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émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées
comme propres a leurs auteurs et qu’elle n‘entend leur donner aucune

approbation ni improbations.
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Liste des abréviations

EVA : Echelle Visuelle Analogique

ERAS : Enhanced Recovery After Surgery

ASA : American Society of Anesthesiologists

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

PPMP : Postoperative Pain Measure for Parents

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

IDE : Infirmiere Dipldmée d’Etat
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1. Introduction

1.1. Douleur postopératoire

La gestion de la douleur péri-opératoire fait partie intégrante de I'exercice du médecin
Anesthésiste-Réanimateur, en amont de l'intervention grace a l'identification de facteurs de
risques de douleur accrue et jusqu’a plusieurs jours aprés, en adaptant les traitements
antalgiques selon la chirurgie.

Les facteurs de risque de douleur post opératoire sont bien identifiés. Dans une revue de
la littérature, Ip et Al (1) ont montré que I'existence d’une douleur préopératoire, I'anxiété, le
type de chirurgie et I'dge (avec un risque accru si le patient est jeune) sont des facteurs

indépendants.

Cette douleur post opératoire en I'absence de traitement est quasi constante ce qui la rend
donc prévisible. Il existe une différence d’intensité selon la chirurgie, le vécu personnel du
patient ou encore les facteurs socioculturels (2) mais on peut retenir qu’au cours des premiéres
24 heures aprés intervention, 30% des patients présentent une douleur aiglie sévere (EVA >6)
(3) avec comme conséquence le risque de chronicisation notamment s'il existe un défaut de

prise en charge a la phase initiale (4,5).

Lanalgésie multimodale associe I'utilisation de plusieurs antalgiques non-opioides ou
opioides afin de rechercher un effet synergique, ainsi que [l'utilisation de méthodes
d’anesthésie locorégionale ou non pharmacologiques. Elle représente aujourd’hui la stratégie
thérapeutique a adopter en ce qui concerne le traitement de la douleur, mise en avant par les

recommandations ERAS (6,7).

Devant cette problématique prévisible, fréquente et aux conséquences non-négligeables

gu’est la douleur postopératoire, plusieurs solutions organisationnelles existent, en particulier

la mise en place de circuit ambulatoire.
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1.2. Chirurgie ambulatoire

La chirurgie ambulatoire en France est réglementée par le Code de la Santé Publique
(articles R.6121-4 et D6214-301 a 305). Elle est définie par la sortie du patient le jour méme
de son admission sans hébergement, incluant la réalisation d’actes médicaux ou chirurgicaux,
diagnostiques ou thérapeutiques réalisés dans des conditions techniques de sécurité d’un bloc
opératoire, sous anesthésie de mode variable et sans risque majoré pour le patient (8).

Elle résulte de l'organisation d’'un établissement de santé et de ses acteurs autour du

patient avec pour but une meilleure efficience.

En France, en 2021, 6.8 millions de personnes ont bénéficié d’'une hospitalisation en
ambulatoire, soit 61% des actes chirurgicaux (9). Des chiffres qui ne cessent d’augmenter
puisqu’en 1980, 5% des interventions étaient réalisées en ambulatoire contre 45% en 2014

(10).

Au-dela de l'aspect économique, il existe un réel bénéfice pour les patients avec une
réduction des infections nosocomiales (11), un moindre risque de phlébite ainsi qu’une
diminution des perturbations cognitives postopératoire (12) ce qui s’explique par une
exposition limitée a un nouvel environnement, un bénéfice particulierement attendu chez les

populations agées et pédiatrique.

Dans un souci de sécurité, le retour a domicile est autorisé apres validation de plusieurs
criteres sous la dénomination PADSS (Post Anesthesia Discharge Scoring System), plusieurs

scores étant validés (13) notamment le score de CHUNG utilisé au CHU de Rouen (annexe 1).

On peut voir que la maitrise de la douleur post opératoire est une clé essentielle a la

réussite de I'ambulatoire en évitant une ré-hospitalisation précoce et a terme un manque de

confiance de la part des patients et leur entourage vis-a-vis de 'ambulatoire (14,15).
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Il existe une spécialité pour laquelle la prise en charge ambulatoire est plus fréquente que
dans la population générale, il s’agit de la pédiatrie avec 70% des intervention avant 15 ans

réalisées sans hospitalisation conventionnelle au décours (16)

1.3. Spécificité pédiatrique

Lenfant n’est pas un adulte miniature, il existe des particularités a I'exercice pédiatrique
ambulatoire avec en premier lieu les criteres d’éligibilité (17) :
e Enfant né a terme agé de plus de 3mois, de statut ASA I, Il ou Ill stable
e Prématuré agé de plus de 60 semaines d’'aménorrhées d’age post conceptionnel
e La nécessité de deux accompagnants pour le retour a domicile chez les enfants de
moins de 10 ans
La démographie pédiatrique est particulierement adaptée a ce type de prise en charge
puisque 60 a 70% des patients agés de 1 a 17ans ne présente aucune comorbidité (18).
La satisfaction des patients vis-a-vis de I'anesthésie prend une place de plus en plus
importante de nos jours, le circuit ambulatoire participe a cette satisfaction comme le montre

Poves-Alvarez et Al (19).

Comme vu précédemment, le contréle de la douleur est un paramétre essentiel pour le
retour a domicile des patients, pourtant Grenier et Al retrouvent que 25% des enfants opérés
en ambulatoire présentaient des douleurs au retour a domicile, une incidence plus élevée que
les vomissements ou 'agitation (9% et 6% respectivement) (20).

Une morbidité similaire est retrouvée dans d’autres études (21,22), notamment des les
débuts de I'ambulatoire avec I'étude de Finley et al en 1996 qui retrouve des douleurs chez
50% des enfants de 2 a 12ans en ambulatoire, persistantes jusqu’a 48h apres la chirurgie pour
25% d’entre eux (23).

Des niveaux douleurs importantes sont retrouvés selon le type de chirurgie.
L'amygdalectomie, intervention fréquente en pédiatrie et se réalisant principalement en
ambulatoire, en est I'exemple puisqu’il est retrouvé que 45% des enfants opérés présentaient

une douleur modérée a sévere au retour a domicile a J1 et 33% aJ2 (24) .
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Les enjeux de la maitrise de cette douleur aiglie post opératoire sont importants, puisqu’on
sait qu’une douleur aiglie mal contrélée peut engendrer des répercussions psycho sociales
pendant plusieurs semaines (régression des acquisitions, troubles du sommeil, énurésie,
troubles du comportement, infléchissement des résultats scolaires...), et chronicisation de la
douleur.

Plusieurs échelles de reconnaissance de la douleur ont été mise en place et validées en
pédiatrie, permettant d’aider les soignants et les parents a identifier une situation douloureuse
selon I'age de I'enfant.

L'échelle PPMP (Post-operative Pain Mesure for Parents) est la plus souvent utilisée pour
I’hétéro-évaluation par les parents, elle existe sous forme simplifiée (25—-27) (annexe 2).

Concernant les enfants agés de plus de 6 ans, I'auto évaluation devient possible avec

I'utilisation de I'Echelle Numérique (28) (Annexe 3).

La reconnaissance de la douleur par les parents ne semble pas étre un probléme, une
étude de Fortier et Al a montré que chez des enfants de 2 a 12ans opérés d’un
amygdalectomie, 86% des parents trouvaient leur enfant douloureux a J1 mais seulement 27%
des enfants recevait un traitement antalgique pour la plupart aux doses inadaptées (29).

La méconnaissance des antalgiques ainsi que des croyances erronées semblent étre la
raison de cette discordance entre douleur reconnue mais douleur non soulagée. En 2010, Rony
et Al ont publiés une étude démontrant que 52% des parents pensaient que les antalgiques
prescrits étaient source d’addiction chez leur enfant avec une crainte des effets secondaires

pour 73% d’entre eux (30).

Plusieurs supports ont été évalués concernant la meilleure facon de délivrer I'information.
Une étude qui évaluait I'intérét de la mise en place d’un livret explicatif pour une meilleure
observance des traitements contre la douleur a montré que plus de médicaments étaient
délivrés a J3 de la chirurgie dans le groupe expérimental (31).

Une autre étude par Greenberg et al se concentrant sur le support vidéo montre que ce

mode d’information permet d’améliorer significativement la connaissance des parents (32).
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Une information plus précise, disponible rapidement et simplement ainsi que
I'amélioration de I'éducation parentale vis-a-vis des médicaments permettrait d’améliorer la
prise en charge de la douleur.

Nous évoluons dans I'ere du numérique avec un acces a internet permanent grace aux
Smartphones, I'idée d’un support d’information via un site internet nous semblait le plus
optimal afin de toucher le plus de patients.

Bien entendu les informations contenues sur le site internet ne se soustraient pas a une

information claire et détaillée délivrées durant la consultation d’anesthésie.

La recherche d’une meilleure prise en charge des patients nous a poussé a réaliser une
étude au CHU de Rouen concernant la population pédiatrique, en chirurgie ambulatoire de 2
a 12ans dont l'objectif est d’évaluer I'intérét d’un site internet afin d’améliorer I'observance du
traitement antalgique a domicile.

Pour réaliser cette étude nous nous sommes servis du fonctionnement actuel de la
chirurgie ambulatoire au CHU de Rouen qui consiste en un appel systématique des patients a

J1 et J2 post opératoire a la recherche d’une complication ou d’'une douleur non soulagée.

2. Matériels et méthode

2.1. Type et lieu

Il s’agit d’'une étude prospective interventionnelle, controlée, quasi expérimentale,
monocentrique et ouverte menée dans le service d’anesthésie pédiatrique du CHU Charles
Nicolle a Rouen (France).

La période d’inclusion s’étendait initialement de mai 2021 a mai 2022 mais devant un
nombre de sujet insuffisant, une extension de la période d’inclusion jusqu’a juin 2023 a été
accordée.

Le nombre de sujet nécessaire a la fin de la période d’inclusion n’a pas pu étre atteint, cela
s’expliquant par plusieurs facteurs : la pandémie du Covid 19 ayant grandement perturbé
I'organisation des soins hospitaliers et notamment ambulatoire en France ainsi que la
réalisation d’une autre étude au CHU de Rouen, ANXAPPLI, sur la méme population et sur la

méme période.
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La durée de suivi des patients s’étendait du jour de I'admission en chirurgie infantile jusqu’a

I’évaluation a J2.

L'étude est basée sur des données anonymes selon les recommandations établies par la

Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL). Il s’agit d’un protocole de

recherche impliquant la personne humaine de catégorie 2° selon l'article L.1121-1 du code de

la santé publique (recherche interventionnelle a risque minime).

Cette recherche a recgu l'avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP).

2.2

Population

La population étudiée concerne tous les enfants agés de 2-12 ans opérés en chirurgie

ambulatoire pédiatrique au CHU de Rouen.

Les critéres d’inclusions sont les suivants :

Enfants ASA | (sans pathologie associée) ou ASA Il (une pathologie associée
équilibrée et stable)

Agésde2al2ans

Bénéficiant d’'une chirurgie ambulatoire selon les criteres d’éligibilité établis dans
les dernieres recommandations d’experts de la Société francaise d’anesthésie et de
réanimation (SFAR) en 2009

Titulaires de l'exercice de l'autorité parentale ayant lu et compris la lettre
d’information et signé le formulaire de consentement

Enfant n'ayant pas exprimé son refus de participer a la recherche

Enfant bénéficiant d’un régime de sécurité sociale.

Les critéres de non-inclusion sont les suivants :

Mauvaise compréhension de la langue francaise par la famille

Troubles cognitifs chez I'enfant faisant obstacle a la compréhension des consignes
Prise d’antalgiques faisant partie du traitement habituel de I'enfant
Contre-indication a I'un des antalgiques proposés

Absence d’acces a internet
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e Famille ne pouvant étre jointe a J1 ou J2 de la chirurgie
e Enfant participant a un autre essai dont |'objectif peut interférer avec celui de la

présente recherche

2.3. Obijectifs et criteres de jugement

2.3.1. Objectif principal

L'objectif principal est de déterminer si la consultation d’un site internet d’information aux
parents sur la douleur postopératoire a domicile aprées une chirurgie ambulatoire améliorait
I'observance du traitement antalgique et donc la qualité de l'analgésie chez I'enfant a 24

heures de I'intervention.

2.3.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont les suivants : améliorer I'observance a J2 post-opératoire,
améliorer le nombre de prises d’antalgiques a J1 et J2 post-opératoire, améliorer la qualité de
I'analgésie a J1 et J2 post-opératoire évaluée par I'échelle d’hétéro évaluation (échelle PPMP)
pour I'ensemble des patients, améliorer la qualité de l'analgésie a J1 et J2 postopératoire
évaluée par 'échelle d’auto-évaluation dit échelle numérique (EN) pour les enfants de plus de

6 ans.

2.3.3. Critere de jugement

Le critére de jugement principal est 'observance du traitement antalgique prescrit sur les
24 premieres heures. Lobservance était évaluée selon un score a 3 niveaux : trés bonne a
bonne, moyenne, mauvaise a trés mauvaise (annexe 4). Il n’existait aucun score d’observance
thérapeutique a ce jour. Nous avons créé un outil permettant d’évaluer objectivement le

critére de jugement principal.

Les critéres de jugement secondaires étaient les suivants : observance du traitement

antalgique prescrit a J2 sur les 24 dernieres heures évaluée selon le méme score, nombre
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prises d’antalgiques a J1 postopératoire sur les 24 premieres heures, nombre prises
d’antalgiques a J2 postopératoire sur les 24 dernieres heures, score maximal PPMP
d’évaluation de la douleur a J1, score maximal PPMP d’évaluation de la douleur a J2, score
maximal de douleur par EN a J1 pour les enfants a partir de 6 ans, score maximal de douleur

par EN a J2 pour les enfants a partir de 6 ans.

2.4, Design de |'étude

2.4.1. Description des deux groupes :

Les patients étaient répartis a l'inclusion en deux groupes. Le groupe expérimental dans
lequel les familles bénéficiaient d’un accés au site internet d’éducation a la compréhension de
I'ordonnance (www.ordokid.fr). Le groupe controle dans lequel les familles ne bénéficiaient
pas d’un acces au site internet.

Il s’agissait d’une attribution des patients dans chaque bras de I'étude selon une alternance
de périodes de quatre semaines. Cette répartition permettait d’avoir une représentation des
types de chirurgie homogene dans les deux groupes du fait de I'organisation par séquence de

guatre semaines de la programmation du bloc opératoire.

2.4.2. Attribution des antalgiques

Les ordonnances ont été standardisées en 4 catégories :
e A : paracétamol 4 fois par jour pendant les 48 premieres heures
e B : Paracétamol 4 fois par jour pendant les 48 premiéres heures + |Ibuprofene 1 a 4
fois par jour si douleurs malgré le Paracétamol
e C:Paracétamol 4 fois par jour + Ibuprofene 4 fois par jour pendant les 48 premieéres
heures
e D :Paracétamol 4 fois par jour + Ibuprofene 4 fois par jour + Tramadol 1 a 4 fois par

jour si douleurs malgré le Paracétamol et I'lbuproféne
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Les chirurgies ont été classées en 4 grades de douleur attendue en post opératoire, chaque
grade correspondant a une ordonnance standardisée : Légere (A), Légere a Modérée (B),

Modérée a Sévere (C), Sévere (D ou C si enfant <3ans) (Annexe 5)

2.4.3. Procédures de recherches :

Aprées vérification des criteres d’inclusion et de non-inclusion pendant la consultation
d’anesthésie, le consentement écrit des patients était recueilli. Une copie du consentement
était remise aux parents et I'original conservée par I'investigateur. Une note d’information sur
I’étude leur étaient remise.

Pour tous les patients, on remettait lors de la consultation d’anesthésie des ordonnances
standardisées en fonction de I'dge de I'enfant et du type de chirurgie en accord avec les
recommandations (Recommandation formalisées d’experts SFAR juin 2016)

Les informations habituelles concernant la gestion des antalgiques étaient délivrées en
consultation d’anesthésie.

Les échelles d’évaluation de la douleur étaient choisies en accord avec les
recommandations de la Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR 2005) sur la
prise en charge de la douleur en chirurgie ambulatoire pédiatrique, de I’American Pain Society
de 2016 et de I'’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) de
20009.

Pour les ordonnances avec des médicaments a donner en cas de douleur insuffisamment
soulagée, un score PPMP >=4 et/ou une EN >= 3 a partir de 6 ans devait faire utiliser le
traitement de recours. On précisait aux familles qu’elles seraient contactées par téléphone a
J1 et J2 post opératoire comme habituellement dans le service.

Le jour de sa venue en Hopital de jour (HDJ), le patient était affecté dans I'un des groupes.
Si le patient était inclus dans le groupe expérimental, un document était remis par les
infirmiéres d’HDJ pour l'accés au site internet. Le site internet était accessible via ordinateur
ou smartphone. Il a été créé par une équipe de recherche avec l'aide d’un informaticien.

Les questionnaires téléphoniques étaient remplis par une IDE d’HDJ ou par un médecin du
service d’anesthésie pédiatrique. Les parents des patients étaient appelés a 24 et 48 heures
apres la sortie conformément aux pratiques actuelles du service de chirurgie ambulatoire.
Pour faciliter la récolte des données, un questionnaire « parents » était donné aux familles
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avant leur sortie le jour de I'intervention. Les familles devaient réaliser au moins 4 évaluations
de la douleur par jour (1 matin, 1 midi, 1 aprés-midi et 1 le soir) afin de donner les traitements
appropriés. Le questionnaire recueillait I'évaluation de la douleur par le PPMP pour les enfants
de 2 a 12 ans et ’EN pour les enfants de 6 a 12 ans ainsi que I'administration des antalgiques
en nombre de prises.

Lobservance du traitement était ainsi évaluée. Du fait d’'ordonnances comprenant des
médicaments a donner systématiquement ou en cas de douleur insuffisamment prise en
charge, il semblait plus adapté de réaliser ce score pour comparer les groupes plutét que de
comparer sur le nombre d’antalgiques donnés. Ce score est simple d’utilisation, facilement
reproductible et adapté quel que soit le type d’ordonnance. Il a été relu par plusieurs
anesthésistes du service de pédiatrie du CHU de Rouen.

Si la douleur n’était pas contrélée malgré la prise de tous les traitements antalgiques
prescrits sur I'ordonnance, les parents devaient contacter le médecin traitant ou le numéro
indiqué sur le document remis a leur sortie d’hospitalisation afin de bénéficier d’une

réévaluation médicale.

* Recueil du critere de
jugement principal : score
d’observance du traitement
antalzique a 24h

Recueil des criteres de
jugements secondaires

¢ Informations données aux
parents

* Venfication des cnteres .
d’'mnclusion et de non

mclusion score de PPMP, EN,
¢ Ordomnance standardisée nombre de pnse
* Renuse de la note d’antalz;iques
d’'mformation * Autres donnees : qualité de
¢ Signature du consentement sommeil. NVPO
Consultation J1 post opératoire :
d’anesthésie appel téléphonique
- : FIND'ETUDE
J0 : journée
d’hospitalisation en J2 post opératoire :
ambulatoire appel téléphonique
¢  Siznatwe du consentement * Recueil des criteres de
si non fait en consultation jugements secondaires :
e Attribution du groupe score de PPMP, EN,
S aal s nombre de pnise

recommandation pour d’antalziques, score
d’observance du raitement

antalzique 3 48h

I'acceés au site
* Recueil du questionnaire

J0 : mveau *  Autres donneées : qualité de
d'étude/profession des sommetl. NVPO
parents ; chururgie réaliseé ; e Satisfachon concemant la
I'heure de sortie pnise en charge

® Renuse aux fanulles du e Nombre de consultation du
questionnawe de recuell des site internet 51 groupe
donnees expénmental
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2.5. Analyse statistique

2.5.1. Calcul du nombre de sujets nécessaires

Le critére de jugement principal est 'observance du traitement antalgique en trois niveaux
d’observance. Cette variable a été créée en fonction du nombre de prises d’antalgiques dans
les derniéres 24h, recueilli lors du suivi téléphonique post-opératoire, ce nombre variant
suivant le type d’ordonnance délivrée. Il n’existait aucune donnée bibliographique évaluant
I'observance lors de la prescription systématique d’antalgiques, le calcul d’effectif a été réalisé
en supposant une bonne observance de 35% dans le groupe sans consultation internet et de
50% dans le groupe avec consultation internet. Leffectif a été déterminé a partir du test de
comparaison de proportions (test du Chi2) de I'observance entre les deux groupes (35% vs
50%).

Pour un risque alpha de 5% en formule bilatérale, il fallait inclure 170 sujets dans chaque
groupe, soit un total de 340 sujets, pour pouvoir mettre en évidence une différence
d’observance d’au moins 15% entre les deux groupes et assurer une puissance statistique de

80%

2.5.2. Analyse

Les sujets inclus dans I'étude ont été décrits globalement puis par groupe en utilisant les
parametres habituels : moyenne, écart-type, médiane, écart interquartile, valeurs extrémes
pour les variables quantitatives.

Concernant le critere de jugement principal, la comparaison de I'observance entre les deux
groupes a J1 aprés I'intervention chirurgicale a été réalisée a l'aide d’une régression logistique
ordinale avec ajustement sur le type d’ordonnance, I'dge de I'enfant et le niveau d’étude du
parent donnant le traitement. Cette analyse a été réalisée en intention de traiter.

Concernant les critéres de jugement secondaires, 'observance a J2 a été analysée par la
méme méthode que le critére de jugement principal mais en per protocole. Les variables

guantitatives (score PPMP, score EN, nombre de prises d’antalgiques a J1 et J2) ont été
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analysées par régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, I'age de I'enfant
et le niveau d’étude des parents.

Les comparaisons des valeurs numériques a l'intérieur d’'un groupe ont été effectuées a
I'aide du test de Student apparié ou du test Wilcoxon pour les séries appariées en fonction de
la distribution des données.

Une différence sera considérée comme statistiquement significative si le degré de
signification (p) est inférieur a 5% (risque a=5%).

Concernant les données manquantes pour le recueil du critére de jugement principal, une
valeur a été attribuée au critére de jugement principal selon I’hypothése du biais maximal : la
valeur minimale ou maximale observée dans le groupe concerné a été attribuée afin de réduire
I’écart entre les deux groupes. S’il y a des patients pour lesquels I'observance a J1 devait étre
imputée, une analyse secondaire était faite ne portant que sur les patients pour lesquels cette
valeur était observée (analyse de sensibilité).

La comparaison des deux groupes était faite en intention de traiter sur I'ensemble des
patients pour le critére principal. En ce qui concerne les objectifs secondaires, toutes les
comparaisons ont porté a chaque fois sur I'ensemble des patients pour lesquels les

renseignements sont disponibles.

3. Résultats

3.1. Description de la population

3.1.1. Caractéristiques des patients

Durant la période d’inclusion s’étendant de début Mai 2021 a mi-Juin 2023, 200 patients
ont été inclus dans I'étude avec une répartition de 115 patients dans le groupe controle et 85
patients dans le groupe expérimental. La Figure 1 résume cette distribution avec notamment
13 patients sortis prématurément de I'étude ou perdus de vue.

Les caractéristiques de la population sont décrites dans le Tableau 1, les groupes étaient

comparables.
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Patients vus en
consultation d’anesthésie

n=4593

Patients entre 2-12 ans
prévus pour une AG*

n= 2830 (62%)

Hospitalisation complete = 707
IRM, endoscopie = 359

Patients éligibles :
n= 1674 (59%)

Inclusion sutre étude sur la méme période = 150
Troubles cognitifs =

Mauvaise compréhension du frangais = 1294
Manque de temps pour inclusion =

Patients inclus et affectés

n =200 (12%)
A déja participé 3 Pétade =1
Hospitalisation = 3
Pas de réponse téléphonique = 3

Changement de chirurgie =2
Hospitalisation = 1
Pas de réponse téléphonique = 3

Groupe controle Groupe expérimental

n= 115 (57%) n =85 (43%)

Figure 1 : Diagramme de flux *4G - anesthésie générale **4ATT : adrateur trans-tympanique
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Tableau 1 : Caractéristiques initiales des patients

Caractéristiques de I’enfant™*

Age (année) 6.5+3.4 6.6+35 6.5+3.2 0
Fille 71 (35%) 43 (37%) 28 (33%) 0
Garcgon 129 (65%) 72 (63%) 57 (67%) 0
Poids (kg) 234115 23.8+122 22.8+10.3 6
Caractéristiques des parents

Niveau d’étude du pére : 172/200 103/115 69/85 28/200
Pas de diplome 14 (8%) 7 (7%) 7 (10%)

BAC, CAP/BEP 80 (47%) 52 (50%) 28 (41%)
BAC+22a4 55 (32%) 31 (30%) 24 (35%)
BAC+>5 23 (13%) 13 (13%) 10 (14%)

Niveau d’étude de la mére : 184/200 106/115 78/85 16/200

Pas de diplome 18 (10%) 8 (8%) 10 (13%)
BAC, CAP/BEP 66 (36%) 40 (38%) 26 (33%)
BAC+22a4 81 (44%) 46 (43%) 35 (45%)

BAC+>5 19 (10%) 12 (11%) 7 (9%)

Profession du pere : 191/200 109/115 82/85 9/200
Agriculteurs 4 (2%) 2 (2%) 2 (2%)
Artisans/Commercants/Gérants 20 (10%) 12 (11%) 8 (10%)

Professions intellectuelles/Cadres 34 (18%) 21 (19%) 13 (16%)
Professions intermédiaires 6 (3%) 3 (3%) 3 (4%)
Employés 69 (36%) 39 (36%) 30 (36%)
Ouvriers 32 (17%) 19 (17%) 13 (16%)
Retraités 0 0 0
Sans activité professionnelle 6 (3%) 2 (2%) 4 (5%)
Autres 9 (5%) 5 (5%) 4 (5%)
Ne souhaite pas répondre 11 (6%) 6 (5%) 5 (6%)

Profession de la mére : 193/200 111/115 82/85 7/200
Agriculteurs 0 0 0
Artisans/Commercants/Gérants 11 (6%) 7 (6%) 4 (5%)

Professions intellectuelles/Cadres 28 (15%) 19 (17%) 9 (11%)
Professions intermédiaires 11 (5%) 5 (4%) 6 (7%)
Employés 83 (43%) 47 (42%) 36 (44%)
Ouvriers 9 (5%) 7 (7%) 2 (2%)
Retraités 0 0 0
Sans activité professionnelle 31 (16%) 14 (13%) 17 (21%)
Autres 10 (5%) 5 (4%) 5 (6%)
Ne souhaite pas répondre 10 (5%) 7 (7%) 3 (4%)
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Tableau 1 (suite) : Caractéristiques initiales des patients

Traitement chirurgical**

Abaissement d'un testicule
Chirurgie abdominale superficielle
Ablation de broches

Ablation de matériel orthopédique
Amygdalectomie

Adénoidectomie

Pose d’aérateur trans-tympanique
Chirurgie de I'urétre

Chirurgie de main ou pied
Chirurgie cutanée

Extractions dentaires

Hernie ombilicale, ligne blanche
Organes génitaux externes
Otoplastie

Chirurgie du prépuce

Strabisme, vitrectomie

Chirurgie des voies lacrymales

Traitement médical
Ordonnance d’antalgiques :
Type A
Type B
Type C
Type D

Meédicaments disponibles au domicile

198/200
24 (12%)
26 (13%)
17 (9%)
13 (7%)
13 (7%)
20 (10%)
1 (1%)
7 (3%)
9 (4%)
21 (11%)
1 (1%)
5 (2%)
2 (1%)
9 (4%)
3 (2%)
17 (8%)
10 (5%)

198/200
20 (10%)
76 (38%)
45 (24%)
56 (28%)
197/200

191 (97%)

113/115
17 (15%)
12 (11%)
10 (9%)
6 (5%)
8 (7%)
10 (9%)
0
7 (6%)
3 (3%)
12 (11%)
0
4 (4%)
2 (2%)
8 (7%)
1 (1%)
9 (8%)
4 (3%)

113/115

10 (9%)

40 (36%)
32 (28%)
31 (27%)
113/115
110 (97%)

85/85 2
7 (8%)
14 (16%)
7 (8%)
7 (8%)
5 (6%)
10 (12%)
1 (1%)
0
6 (7%)
9 (11%)
1 (1%)
1 (1%)
0
1 (1%)
2 (2%)
8 (9%)
6 (7%)

84/85 3
10 (12%)
36 (43%)
13 (15%)
25 (30%)

84/85 3
81 (96%)

*Données quantitatives exprimées en moyenne + écart-type si elles suivaient une distribution normale et par leur médiane

(quartile 1 — quartile 3) dans le cas contraire

**Données qualitatives exprimées par leur effectif (pourcentage)

°NR : non renseigné (données manquantes)

3.1.2. Antalgiques et douleurs

Les données concernant les antalgiques ainsi que les échelles de douleurs relevées a J1

et J2 post opératoire lors de I'appel téléphonique sont présentées dans le Tableau 2. Ces

données sont celles de la cohorte entiere.

Les scores PPMP et les EN sont peu élevés ainsi que les prises d’antalgiques journaliéres

avec en moyenne moins de 2 prises de Paracétamol a J2 et moins de 1 prise d’lbuprofene.

Le niveau de satisfaction des parents reste élevé avec une médiane a 10/10.
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Tableau 2 : nombre de prises d’antalgiques et échelle de la douleur sur la cohorte

e W S i e Bt

PPN P 1.6 2.2 1 0 9
EN 2.1 23 2 0 9
Paracétamol (nombre de prise) 2.3 1.1 2 0 &
Ibuproféne (nombre de prise) 12 13 1 0 -
Tramadol (nombre de prise) 0.2 0.5 0 0 3
Appel 12

PPMP 0.8 1.6 0 0 9
EN 13 19 0 0 8
Paracétamol (nombre de prise) 1.9 12 2 0 4
Ibuproféne (nombre de prise) 09 13 0 0 4
Tramadol (nombre de prise) 0.1 04 0 0 2
zi‘o ;au de satisfaction des parents 93 10 10 0 10

3.1.3. Critéres de jugement

On note une majorité de « Trés mauvaise a mauvaise » observance dans le groupe
contrOle et dans le groupe expérimental que ce soit a J1 ou J2 post opératoire mais plus de
bonne a treés bonne observance dans le groupe expérimental.

Les EN et scores PPMP restent bas, avec une faible dispersion dans les 2 groupes.

Tableau 3 : Répartition des critéres de jugement

Controle Expérimental
Jour 1 Jour 2 Jour 1 Jour 2
Observance au traitement* 109/115 108/115 81/85 79/85
Trés mauvaise a Mauvaise 41 (38%) 60 (56%) 31 (38%) 39 (49%)
Moyenne 37 (34%) 23 (21%) 21 (26%) 14 (18%)
Bonne a Tres bonne 31 (28%) 25 (23%) 29 (36%) 26 (33%)
Nombre de prises de Paracétamol** 2 [2-3] 2 [1-3] 2 [2-3] 2 [1-3]
Nombre de prises d’Ibuproféne 1[0-2] 0[0-2] 1[0-2] 0[0-2]
Nombre de prises de Tramadol 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0]
Echelle PPMP 1[0-3] 0[0-1] 1[0-2] 0[0-1]
Echelle EN 3[0-4] 0[0-3] 1[0-2] 0[0-2]

*Données qualitatives exprimées par leur effectif (pourcentage).

**Données quantitatives exprimées par leur médiane (quartile 1 — quartile 3).
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3.1.4. Criteres exploratoires

Une faible proportion de vomissements post opératoires a été observé dans les 2
groupes. Une majorité de patient avait une qualité de sommeil satisfaisante avec pas ou peu
de réveil a J1 et J2, il semble que cette proportion de patient soit majoritaire dans le groupe
expérimental.

Par ailleurs on peut voir que prés de la moitié des parents ayant eu acces au site dans

le groupe expérimental, ne 'ont pas consulté.

Tableau 4 : Critéres de jugement exploratoire

Contréle Expérimental
Vomissements a J1* 4 (4%) 1 (1%)
Qualité du sommeil a J1
Bien dormi 67 (61%) 60 (74%)
(o 22 (20%) 14 (17%)
Un réveil 17 (16%) 6 (7%)
Plusieurs réveils 3 (3%) 1 (1%)
Trés mal dormi
Médicaments hors ordonnances a J1 1 (1%) 0
Vomissements a J2 1 (1%) 1 (1%)
Qualité du sommeil a J2
Bien dormi 89 (82%) 70 (89%)
L 12 (11%) 6 (7%)
Un réveil 6 (6%) 2 (3%)
Plusieurs réveils 1 (1%) 1(1%
Treés mal dormi
A J2 : si prise d’Ibuproféne, douleur 4 (57%) 4 (67%)
présente (ordonnance B)
A J2 : si prise de Tramadol, douleur 3 (100%) 2 (100%)
présente (ordonnance D)
Médicaments hors ordonnances a J2 0 0
Nombre de consultations du site internet** - 0 [0-1]
Nombres de parents n’ayant pas consulté sur le site - 37 (43%)
Informations claires sur le site internet (non) - 1 (2%)
Niveau de satisfaction des parents 9[9-10] 9[9-10]

*Données qualitatives exprimées par leur effectif (pourcentage).
**Données quantitatives exprimées par leur médiane (quartile 1 — quartile 3).
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3.2.

Analyse statistique

3.2.1. Critére de jugement principal

Concernant le score d’observance a 24h post opératoire, il n’a pas été mis en évidence

de différence significative (OR = 1.06; p = 0.853) entre le groupe expérimental avec site

internet et le groupe controle.

Il semblerait qu’il existe une association entre le type d’ordonnance et 'observance

médicamenteuse a J1 avec une tendance a ne pas avoir une meilleure observance lors de la

prescription d’'ordonnance B (OR =0.59 ; p = 0.322), d'ordonnance C (OR=0.51; p=0.261) ou

d’ordonnance D (OR = 0.48 ; p = 0.213) comparativement a l'ordonnance A mais de maniere

non significative. (Figure 2)

Il n’existait pas non plus de différence significative entre les deux groupes selon le

niveau d’étude, que ce soit chez le pere ou la mere.

Age de l'enfant (p=0.813)

Type A

Type B (p=0.322)

Type C (p=0.261)

Type D (p=0.213)
Aucun dipléme
BAC, BEP, CAP (p=0.700)

BAC +2 &4 (p=0.904)

o

Q

Q

BAC + 5 et plus (p=0.451)

Aucun diplome

(-]

BAC, BEP, CAP (p=0.403)

BAC +2 4 4 (p=0.262)

BAC + 5 et plus (p=0.820)

Controle

Expérimental (p=0.853)

03

nRrR

3.0

® p=<0.05
© p>005

Age de I'enfant
Type d'ordonnance
Niveau d'étude du pére

Niveau d'étude de la men

Groupe

Caractéristigues Odds, Intervalle de Valeur P
ratio confiance 95%

Age de I'enfant 099 050-1.09 0.813
Type d'ordonnance
Ordonremee 4 - -
Grdonnance B 0359 020-1.467 0322
Ordonnance C 051 0.15-1.84 0.261
Ordonnance D 048 0.14-1.32 0.213
Nivean d'étude du pére
Aucun dipléme = =
BAC, BEF, CAF 080 025-232 0.700
BAC+2ad4 0.93 028-3.07 0904
BAC + 5 et plus 058 0.13-243 0451
Nivean d'étude de la
mére
Aucum dipldme = =
BAC, BEF, CAF 082 020-1.90 0.403
BAC+2a4 0.53 0.17-1.487 0262
BAC + 3 g plus 084 0.19-3.67 0.820
Groupe
Contrale - -
Expérimental 1.06 038-192 0.853

Figure 2: Observance du traitement antalgique sur les 24 premiéres heures.

Comparaison entre les deux groupes a l’aide d’une régression logistique ordinale avec ajustement sur le type

d’ordonnance, 1’age de l’enfant et le niveau d’étude des parents.
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3.2.2. Criteres de jugement secondaires

Observance médicamenteuse a J2

A 48h apres l'intervention il existait une tendance en faveur d’une meilleure observance

dans le groupe expérimental par rapport au groupe contréle mais de maniére non significative

(OR=1.28; p=0.447) (Figure 3).

Un niveau d’étude du pére de type « BAC +2 a 4 » laissait apparaitre une tendance a une

meilleure observance a J2 de maniére non significative (OR = 2.03 ; p = 0.281) en comparaison

avec ceux sans dipldome. A l'inverse, le niveau d’étude de la mére « BAC +2 a 4 », il semblait

exister une tendance a une moins bonne observance médicamenteuse par rapport aux meres

« non dipldmées » (OR =0.44 ; p = 0.173) de maniére non significative.

Age de l'enfant (p=0.364)
Type A

Type B (p=0.371)

Type C (p=0.285)

Type D (p=0.271)

Aucun dipléme

BAC, BEP, CAP (p=0.726)
BAC + 2 a4 (p=0.281)
BAC + 5 et plus (p=0.689)
Aucun diplome

BAC, BEP, CAP (p=0.536)
BAC +2 a4 (p=0.173)
BAC + 5 et plus (p=0.496)
Controle

Expérimental (p=0.447)

® p=<0.05
O p>005

Age de |'enfant

Type d'ordonnance
Niveau d'étude du pére
Niveau d'étude de la mere
Groupe

Caractéristiques Odds, Intervalle de Valeur P
ratio confiance 95%

Age de I'enfant 103 095-1.15 0.364
Type d’ordonnance
Ordonnance & - -
Ordonnance B 060 019187 0.3n
Ordonnance C 0.50 0.14-1.79 0285
Ordennance D 049 013-1.77 027
Nivean d’étude du pére
Ancun dipléme = =
BAC, BEP, CAP 1.25 0.36—-4.66 0.728
BAC+2a4 203 0.358-7.78 0.281
BAC+ 5 et plus 138 020-6.79 0.689
Niveau d’étnde de la
meére
Ancun dipléme = =
BAC, BEP, CAP 069 021-2126 0.53a
BAC+2a4 044 013-1.44 0.173
BAC+ 5 etplus 0.59 013-272 .49
Groupe
Contrdle - -
Expérimental 128 (.68 -2.40 0.447

Figure 3 : Observance du traitement antalgique a J2 post opératoire. Comparaison entre

les deux groupes a I’aide d’une régression logistique ordinale avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’dge de

l’enfant et le niveau d’étude des parents

38



3.2.2.2.

Evaluation de la douleur en post opératoire

Sur les premieres 24h, le score PPMP augmentait de 0.08 point en comparaison au

groupe contrdle de maniere non significative a I'inverse de I'échelle PPMP de J2 qui diminuait

de 0.37 point par rapport au groupe contréle, toujours de maniére non significative. (Figure 4

et 5).

Sur la Figure 6, on peut voir qu’a J1 le score PPMP médian était plus élevé pour

I'ordonnance D dans le groupe contréle en comparaison avec le groupe expérimental.

Age de I'enfant (p=0.188)
Type A

Type B (p=0.225)

Type C (p=0.072)

Type D (p=0.104)

Aucun dipléme

BAC, BEP, CAP (p=0.434)
BAC + 2 a 4 (p=0.798)
BAC + 5 et plus (p=0.832)
Aucun dipléme

BAC, BEP, CAP (p=0.104)
BAC + 2 a 4 (p=0.522)
BAC + 5 et plus (p=0.647)
Contréle

Expérimental (p=0.827)

Beta

p<0.05
p>0.05

Age de l'enfant

Type d'ordonnance
Niveau d'étude du pére
Niveau d'étude de la mére
Groupe

Caractéristiques B Intervalle de Valeur P
confiance 95%

Age de I'enfant [ 007 -0.19; 0.04 0.188
Type d’ordonnance
Ordonnance 4 - -
Ordonnance B 0.79 -0.50;21 0225
Crdonnance C 3 0.12;27 0.072
Ordonnznce I 1.2 -02%;26 0.104
Nivean d’étude du pére
Ayecun dipléme = =
BAC, BEP, CAP 0.56 0.85;2 0.434
BAC+2ad 0.19 -13;16 0.798
BAC+ 5 et plus 019 -1.5;19 0.832
Nivean d’étude de la
mére
Aucun diplome = =
BAC EEF, CAP -11 -24:023 0.104
BAC+2ad -0.44 -1.8;091 0522
BAC+ 5 et plus -0.40 -21;13 0.647
Groupe
Contréle - -
Expérimental 0.08 -0.63;0.81 0.827

Figure 4 : Echelle d’hétéro évaluation (PPMP) sur les premieres 24 heures. Comparaison

entre les deux groupes a l'aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’dge de

I’enfant et le niveau d’étude des parents.
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Age de I'enfant (p=0.155) ‘i
Type A

Caractéristiques B Intervalle de Valeur P
confiance 5%
Type B (s=0415) - Age de,l'enfam -0.06 014 ;002 0.155
Type d’ordonnance

Type C (p=0.035%) —_———— Ordonnance 4 - -
) Ordonnance B 038 054:13 0415
TIPe S (peRsis) T Ordormance C 1.1 0.08;21 0.035
Aucun dipléme o ® p<005 Ordonnance D 0.57 04616 0273

0 p>005 Nivean d’étude du pére

BAC, BEP, CAP (p=0.887) —_— Ancun dipléme - =
BAC +2 4 4 (p=0.936) — . BAC, BEP CAP 0.07 09111 0.887
$ge ":,'ed"f“‘”‘ BAC+2ad 0.04 -10;10 0.936
BAC +5 et plus (p=0.592) o A BAC +5 et plus 0.33 -1.5; 088 0592

iveau d'étude du pére — e
Aucun dipléme L) Niveau d'étude de la mére Nivean d’émde de la
Groupe mere

BAC, BEP, CAP (p=0.090) ————O——1 Ancun dipléme - -
BAG + 2 84 (020,345 BAC, BEFP, CAP -0.81 -1.7;013 0.080
k] B @ ' BAC+2a4 043 -1.4 ;049 0345
BAC + 5 et plus (p=0.752) o BAC + 5 et pluz -0.19 1410 0.752

) Groupe

Contrdle C{rﬂ.tfalﬂ a -

Expérimental (=0.153) Expérmental 0.37 -0.89:0.14 0.153
- 0 1 2
Beta

Figure 5 : Echelle d’hétéro évaluation (PPMP) a J2 post opératoire. Comparaison entre les

deux groupes a ['aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d ordonnance, 1’age de l’enfant et le

niveau d’étude des parents.

Echelle PPMP a J1

Controle

Type d'ordonnance & Type A B2 Type B 8 Type C & TypeD

104

Echelle PPMP a J2

Expe’rilrfnental

Groupe

Figure 6 : Score PPMP selon le groupe

opératoire

(SLAEE 041

Controle

Groupe

Experih‘lental

et le type d’ordonnance a J1 et J2 post
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Concernant les scores d’EN et en comparaison au groupe controle, le groupe ayant eu
acces au site internet permettait de faire baisser de 1 point 'EN de maniére non significative
(p=0.072) a J1 et de 0.70 point a J2 non significativement (p = 0.126). (Figure 7 et 8)

On peut voir sur la Figure 9 qu’a 24h post opératoire, les médianes des EN sont plus

basses pour les ordonnances B, C et D dans le groupe expérimental en comparaison au groupe

controle.
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Age de I'enfant (p=0.603)
Type A

Type B (p=0.681)

Type C (p=0.424)

Type D (p=0.278)

Aucun dipléme

BAC, BEP, CAP (p=0.400)
BAC + 2 a4 (p=0.595)
BAC + 5 et plus (p=0.080)
Aucun dipléme

BAC, BEP, CAP (p=0.303)
BAC +2 44 (p=0.170)
BAC + 5 et plus (p=0.615)
Contrdle

Expérimental (p=0.072)

o

[}

niveau d’étude des parents.

Age de I'enfant (p=0.967)
Type A

Type B (p=0.870)

Type C (p=0.725)

Type D (p=0.573)

Aucun dipléome

BAC, BEP, CAP (p=0.291)
l BAC + 2 44 (p=0.071)
BAC + 5 et plus (p=0.790)
Aucun diplome

BAC, BEP, CAP (p=0.233)
BAC + 2 a4 (p=0.223)
BAC + 5 et plus (p=0.309)
Contrdle

Expérimental (p=0.126)

]

o

]

[+]

[+]

Caractéristiques B Intervalle de Valeur P
confiance 95%
Age de I'enfant 0.06 017030 0.603
Type d’ordonnance |
Ordonnance A4 - -
Crdonnance B 071 2742 0.681
o p00s Ordonnance C 15 22-532 (424
© p>005 Ordomnance D 19 -16;54 0.278
Nivean d’étude du pére
Aucun diplome = =
Age de l'enfant BAC, BEFP, CAP -0.91 -31;12 0.400
L“’f:a:";’_zz‘d“:zze e BAC+2a4 -0.60 28016 0.595
e e b o BAC+5 et phus 26 55032 0.080
Groupe Nivean d’étude de la
mére
Aucun diplome = =
BAC, BEF, CAP 1.1 -10;:31 0.303
BAC+2a4 14 -061;34 0.170
BAC + 5 et plus 063 -18;32 0.615
Groupe
Confrile - -
Expérimental -1.0 -20; 009 0.072
Figure 7 : Echelle d’auto évaluation (EN) sur les 24 premieres heures. Comparaison entre les
deux groupes a [’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, I’age de l’enfant et le
Caractéristiques B Intervalle de Valeur P
confiance 95%
Age de 'enfant (.00 021022 0967
Type d’ordonnance
Ordonnance 4 = = 0870
Ordonnznce B -0.24 -31;27 0.725
Ordonnance C 054 -25:36 0.573
Ordonnance I 084 21:3%8
® ps00s Nivean d’étude du pére
0 p>005 Aucun dipléme = =
BAC BEF, CAP 0.95 -0.83;27 0291
Age de 'enfant BAaC+2a4 17 -0.15;533 0.071
LYD::'ZC:{’";:?@ . BAC + 5 et plus 034 -11:;29 0.790
N::ea: d'ét:de d: I[; mere h-ll.'i'ﬁﬂ'll d,étﬂd‘e dE-' ]l
Groupe TEre
Ancun dipléme = =
BAC BEF, CAP -1.0 -2.7;0.66 0.233
BAC+234 -1.0 -27;0.64 0223
BAC+ 5 et plus -1.1 34011 0.309
Groupe
Contréle - -
Expérimentz] -0.70 -1.6;020 0.126

Figure 8 : Echelle d’auto évaluation (EN) a J2 post opératoire. Comparaison entre les deux

groupes a l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, 1’dge de [’enfant et le niveau

d’étude des parents.
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Type d'ordonnance & Type A B3 Type B & Type C & TypeD
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Figure 9 : Echelle numérique (EN) selon le groupe et le type d’ordonnance a J1 et J2

post opératoire

3.2.2.3. Prises d’antalgiques en post opératoire

Sur la Figure 10, a J1, le nombre de prises de paracétamol ne baissait que de 0.05 et de
maniere non significative (p = 0.777) dans le groupe expérimental en comparaison au groupe
contréle.

Cette tendance s’inverse a J2 avec un nombre de prises de paracétamol augmentant de
0.23 point dans le groupe avec site internet par rapport au groupe contréle, toujours de fagon

non significative (p = 0.263). (Figure 11)
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Age de l'enfant (p=0.512)
Type A

Type B (p=0.991)

Type C (p=0.127)

Type D (p=0.329)

Aucun dipléme

BAC, BEP, CAP (p=0.136)
BAC + 2 & 4 (p=0.300)
BAC + 5 et plus (p=0.332)
Aucun dipléme

BAC, BEP, CAP (p=0.304)
BAC + 2 a 4 (p=0.310)
BAC + 5 et plus (p=0.127)
Contréle

Expérimental (p=0.777)

I’enfant et le niveau d’étude des parents.

Age de l'enfant (p=0.199)
Type A

Type B (p=0.417)

Type C (p=0.292)

Type D (p=0.655)

Aucun diplédme

BAC, BEP, CAP (p=0.833)
BAC + 2 & 4 (p=0.240)
BAC + 5 et plus (p=0.381)
Aucun dipléme

BAC, BEP, CAP (p=0.371)
BAC + 2 a 4 (p=0.098)
BAC + 5 et plus (p=0.304)
Contrle

Expérimental (p=0.263)

Caractéristiques i] Intervalle de Valeur P
confiance 95%
Age de I'enfant 0.02 -0.04 ;007 0512
Type d’ordonnance
Ordonnance A = =
Ordonnance B 0.00 -0.63 ;064 0991
Ordonnance C 0.54 -016;12 0.127
b<00s Ordonnance D 033 -036;1.1 0329
0>005 Nivean d’étude du pére
Ancun diplome = =
BAC, BEF, CAP -0.53 -1.2;017 0.136
Age de lenfant BAC+2ad -0.38 -1.1;034 0.300
L‘i’f:aﬂ";fgz";eazze e BAC+ 5 et plus 042 -1.3;043 0332
Niveau d'étude de IF; mér Nivean d’étnde de la
Groupe mere
A dipléme = =
BAC, BEP, CAP 034 -032;10 0304
BAC+2ad 034 -032;10 0310
BAC+ 5 et plus 0.65 01913 0.127
Groupe
Conirdle - -
Expérimental -0.03 -041;031 0777
Figure 10 : Nombre de prises de Paracétamol sur les 24 premiéres heures. Comparaison
entre les deux groupes a l'aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, 1’dge de
Caractéristiqmes i} Intervalle de Valeur P
confiance 95%
Age de I'enfant (.04 -0.02; 0.10 0.199
Type d’ordonnance
Ordonnance A - -
Ordonnance B -0.30 -10;043 0.417
Crdonnance C 043 037:12 (292
Ordonnance D 0.19 -063;1.0 0,655
ﬁfgg‘: Nivean d’étude du pére
Aucun dipldme = =
BAC BEF, CAP -0.08 -0.86 ; 0.69 0.833
ige d:,"ed“fa“‘ BAC+2a4 0.48 -032;13 0.240
Nivesu détute dupere BAC + 5 et plus 0.43 053;14 0381
Niveau d'étude de la mere  Nivean d étnde de la
Groupe ]II.é]‘E
Aucun dipldme = =
BAC BEF, CAP -0.33 -1.1 ;040 0371
BAC+2a4d 062 -14:012 0008
BAC+ 35 et plus -0.30 -14:043 0304
Groupe
Contréle - -
Expérimental 023 -0.13 ; 0.64 0263

Figure 11 : Nombre de prises de Paracétamol a J2 post opératoire. Comparaison entre les

deux groupes a l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, [’dge de [’enfant et le

niveau d’étude des parents.
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Concernant le nombre de prises d’ibuprofene, a J1 il n’y avait pas de différence
significative entre le groupe expérimental et le groupe contrdle. En revanche la prescription
d’ordonnance C ou D, en comparaison avec lI'ordonnance B, augmentait le nombre de prises
d’ibuproféne de 0.94 point (p = 0.001) et 0.76 point (p = 0.003) respectivement et de maniére
significative. (Figure12)

A J2, I'accés au site internet permettait d'augmenter significativement de 0.42 point le

nombre de prises d’ibuproféne par rapport au groupe contréle (p = 0.047). (Figure 13)

Age de l'enfant (p=0.150) f Caractéristiques i Intervalle de Valenr P
confiance 95%9
Type B Age de I'enfant [ 0.05 -002;01 0.150
Type G (p<0.001"") . éﬂm d’ur;nBunance
Type D (p=0.003"") —_—— Ordonmance C 0.94 041:13 0.001
) Ordennance D 0.76 0.26;1.3 0.003
Aucun diplome o Nivean d’étude du pé]"ﬁ
BAC, BEP, CAP (p=0.631) o ; zi g'gz Ancun diplime - -
) BAC, BEF, CAP 0.20 06210 0.631
BAC +2 a4 (p=0.549) o BAC+2a4 025 05811 0.549
B = Age de l'enfant BAC+ 5 et plus -0.40 -1.4;00635 0455
BAC TS etple (0459 “ Type dordemarce  Nivean d*étude de la
8 Nvoau dtude dupbre  prg
z\r\;iap\;d étude de la mére Aucun djp].EIIII.E ~ _
BAC, BEP, CAP (p=0.473) < BAC, BEF, CAP 028 04810 0473
BAG + 24 4 (p=0.562) o BAC+2a4 021 -1.0;054 0582
BAC+ 35 et plus 0.24 07312 0625
BAC + 5 et plus (p=0.625) o Groupe
) Controle = =
Controle Expérimentzl 0.22 0,21 ;065 0317
Expérimental (p=0.317) —_—

Beta

Figure 12 : Nombre de prises d’Ibuproféne sur les 24 premiéres heures. Comparaison

entre les deux groupes a l'aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, l’dge de

I’enfant et le niveau d’étude des parents.
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Age de I'enfant (p=0.436)

Type B

Type C (p<0.001***)

Type D (p<0.001***)

Aucun dipléme

BAC, BEP, CAP (p=0.326)

BAC + 2 4 4 (p=0.234)

BAC + 5 et plus (p=0.779)

Aucun dipldme

BAC, BEP, CAP (p=0.574)

BAC + 2 a4 (p=0.258)

BAC + 5 et plus (p=0.670)

Contrble

Expérimental (p=0.047")

e

[+]

Beta

® p<0.05
O p>0.05

Age de l'enfant

Type d'ordonnance
Niveau d'étude du pere
Niveau d'étude de la mére
Groupe

Caractéristiques B Intervalle de Valeur P
confiance 959

Age de 'enfant | 002 -0.04 ;008 0.436
Type d’ordonnance
Ordonnance B - -
Crdonnance C 1.1 06d4:17 0.001
Ordonnance D 1.0 0353;13 0.001
Niveau d’étnde du pére
Ancun dipléme - -
BAC BEF, CAP 039 04012 0326
BAC+2a4d 048 -032;13 0.234
BAC+ 5 et plus 0.14 -087:12 0.779
Nivean d'étude de la
meére
Ancun dipléme - -
BAC BEF, CAP -0.21 -095 ;052 0374
BAC+2a4d -0.41 -11:031 0258
BAC+ 5 et plus -0.20 -1.1;074 0.670
Groupe
Contrile - -
Expérimental 0.42 0.01;0.283 0.047

Figure 13 : Nombre de prises d’Ibuproféne a J2 post opératoire. Comparaison entre les deux

groupes a [’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, I’dge de [’enfant et le niveau

d’étude des parents

Sur les Figures 14 et 15 on peut voir qu’il n’y a pas de différence significative concernant

le nombre de prises de tramadol entre le groupe expérimental et le groupe contrble, alJl et a

12
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Age de l'enfant (p=0.722) HOH

Caractéristiques B Intervalle de Valeor P
Aucun dipléme o mnﬁﬂﬂl:e 95%
Age de 'enfant -0.01 -0.0% ;003 0.722
BAC, BEP, CAP (p=0.262) ©° Nivean d’étude du pére
Aucun diplome = =
BAC 224 (p=0.005) ° BAC, BEF, CAP -0.43 -1.2;033 0262
Age de fenfant BAC+2ad -0.68 -15;013 0.098
BACT S etplis (pr041) ° I Niveau détude dupere  BAC + 5 et plus -0.41 214061 0.417
) Niveau d'étude de la mere I’fh'e-al] d,étﬂdﬁ dB ]E.
Aucun dipléme o Groupe ]]],é]‘&
BAC, BEP, CAP (p=0.647) — e Aucun diplome - -
o psogs BAC, BEP, CAP 0.14 049078 0.647
BhC 24 0558, A P Pr BAC+244 0.19 0.46:0.83 0.555
BAC + 5 et plus -0.03 -1.0;082 0945
BAC + 5 et plus (p=0.945) o Groupe
Contrdle = =
Contréle ° Expérmmental 0.29 -0.06 ; 064 0.105
Expérimental (p=0.105) —0—
15 10 05 0.0 05 10
Beta

Figure 14 : Nombre de prises de Tramadol sur les 24 premiéres heures. Comparaison entre

les deux groupes a l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, 1’dge de [’enfant et

le niveau d’étude des parents.

s T Caractéristiques B Intervalle de Valeur P
Aucun dipléme Dﬂ‘nﬁ.ﬂﬂﬂf 95%
Age de 'enfant 0.01 -0.04 ; 0.06 0646
BAC, BEP, CAP (p=0.231) —— Nivean d’étude du [lé:l‘&
Aucun dipléme - -
BAC+244(p=0.068) +———O0—— BAC, BEP, CAP -0.32 -0.83;021 0.231
Age de lenfnt BAC+2a4 0.53 -11;0.04 0.068
BAG + 5 ot plus (p=0.161) ¢ Niveau détude dupere AL + 5 2t plus -0.30 -1.2;021 0.161
Niveau détude delame  Wiyean d'étude de la
Aucun dipléme o Groupe mére
Aucun dipléme - -
BAC BER CAR (20T 1 * p<005 BAC, BEP, CAP 0.06 -0.38: 0.51 0.778
SAC 4244 (0-0.402) o 0 p>008 BAC+2a4 .19 -0.26 ;063 0.402
’ BAC + 5 et plus 0.1a 057 ;089 0.659
BAC + 5 et plus (p=0.659) o g;;;!’f
ole = =
Controle 0 Expénimentzl 0.09 -0.15;034 D436
Expérimental (p=0.436) —_———
-1.0 -0.5 0.0 0.5

Beta

Figure 15 : Nombre de prises de Tramadol a J2 post opératoire. Comparaison entre les deux

groupes a l’aide d’une régression linéaire avec ajustement sur le type d’ordonnance, 1’dge de [’enfant et le niveau

d’étude des parents.
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4. Discussion

Dans cette étude prospective interventionnelle contrélée évaluant la mise en place d’un
site internet afin d’améliorer I'observance médicamenteuse chez les enfants agés de 2 a 12 ans
en post opératoire d’'une chirurgie ambulatoire au CHU de Rouen, il n’a pas été mis en évidence

de différence significative sur 'observance médicamenteuse a 24h apres l'intervention.

Cette absence de significativité s’explique probablement par le manque d’effectif. En effet
le nombre de sujet nécessaire n’a pas pu étre atteint avec 200 patients inclus malgré la période
d’inclusion s’étendant de Mai 2021 a Juin 2023.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce faible taux d’inclusion, en premier lieu la crise du
COVID ayant perturbé fortement I'organisation de la chirurgie et notamment de la chirurgie
ambulatoire, la spécialité pédiatrique n‘ayant pas été épargnée. Faisant suite a cette crise
sanitaire mondiale, une pénurie concernant divers médicaments a pu étre observée en France
et quelques chirurgies (principalement des interventions ORL) ont été décalées due a
I'impossibilité de pouvoir délivrer des AINS en ville.

Durant la méme période, une autre étude intitulée ANXAPPLI portant sur I'anxiété lors
d’une chirurgie ambulatoire pédiatrique était menée en paralléle et étudiait la méme
population que notre étude DOLIPAR. C’est au total 180 patients qui ont été inclus dans cette

étude avec malheureusement un nombre de sujets nécessaires qui n’a pas été atteint.

Malgré un effectif plus faible que celui attendu, notre population était représentative de
I'épidémiologie de la chirurgie ambulatoire pédiatrique francgaise avec un age médian de 6.5
ans, une proportion de patients majoritairement masculins avec 65% de garcons et une activité
ambulatoire d’environ 62% au CHU de Rouen (33,34).

Un des points forts de cette cohorte est son faible nombre de perdus de vus (13 patients)
ainsi que des groupes comparables malgré un plus grand nombre de patients dans le groupe
contréle (115 vs 85). Une bonne méthodologie avec des mesures objectives ainsi qu’une
reproductibilité de notre critere de jugement participent au renforcement de notre étude.

Un des biais possibles était I'absence de médicament a domicile et I'impossibilité

d’administrer les antalgiques en post opératoire chez un enfant douloureux, on peut voir que
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dans ce risque a été écarté avec 97% des patients ayant les antalgiques disponibles a domicile
avant le retour a la maison, les ordonnances types ayant été délivrées lors de la consultation

d’anesthésie en amont.

On note une différence entre le niveau d’étude du peére et de la mere, une plus grande
majorité de mere ayant un niveau d’étude « BAC +2 a 4 » avec 44% contre 32% chez le peére. Il
semble que la majorité des consultations d’anesthésie sont effectuées avec la présence de la
meére méme si cette donnée n’a pas été recensée. Une piste intéressante serait de relever la
présence du parent lors de la consultation ainsi que de savoir qui administre les antalgiques a
domicile afin d’apporter plus de précision a la relation entre niveau d’étude du parent et

observance médicamenteuse.

On remarque globalement une faible prise d’antalgiques dans la cohorte avec une prise
moyenne de paracétamol autour de 2 par 24h, ainsi qu’une prise d’ibuproféne médiane de 1
par jour. Ces faibles prises d’antalgiques sont parallélement associées a des scores de douleurs
bas avec aJ1 un score PPMP moyen de 1.8 et un score EN moyen de 2.1 avec peu de dispersion.
Comparativement a la littérature, des scores de douleurs sévéres a modérées étaient retrouvés
chez un tiers des enfants (35).

Critére qualité d’'une bonne prise en charge ambulatoire, ces faibles douleurs post
opératoires dans notre cohorte sont aussi associées a une bonne qualité de sommeil avec plus
de 80% des enfants ayant passé leur premiere nuit avec 0 ou 1 seul réveil, quel que soit le
groupe, ce chiffre montant a plus de 90% a J2. A noter qu’un seul des 200 patients a eu recours
a un médicament hors ordonnance a J1 et aucun a J2.

La place de I'anesthésie loco-régionale n’a pas été évaluée malgré une utilisation quasi
systématique dés que les interventions et les patients le permettaient, les chirurgies
abdominales et périnéales en sont le parfait exemple avec une sécurité et un tres faible taux
de complication (36). La durée du bloc analgésique pouvant s’étendre jusqu’a 24h apres
I'intervention, il est possible qu’une partie de la douleur post opératoire ait été masquée par

la prise en charge per-opératoire.

Pour mettre en relief ces faibles scores de douleurs, on observe que les interventions

effectuées ne sont pas majoritairement des chirurgies pourvoyeuses de fortes douleurs post
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opératoire. En effet, prées de 50% des ordonnances étaient de type A et B (10% et 38%
respectivement), ordonnances correspondantes aux chirurgies légérement a modérément
douloureuses.

Une des solutions aurait été d’inclure uniquement les chirurgies modérément a
séverement douloureuses afin de s’affranchir de ce biais mais le principal risque était de ne
pas pouvoir atteindre un effectif suffisant. De plus, le risque d’avoir des patients non soulagés
en hopital de jour avec nécessité d’'une hospitalisation compléte aurait augmenté le nombre

de perdus de vu.

Dans chaque groupe, environ 40% des patients présentaient une mauvaise a trés mauvaise
observance a J1, proportion se majorant a plus de 50% a J2. Lorsque |'on regarde les scores de
douleurs qui parallelement restent faibles, plusieurs interrogations émergent : existe-t-il une
surestimation des douleurs attendues aprés certaines chirurgies ? Auquel cas, la prescription
systématique d’un antalgique supplémentaire a-t-elle encore sa place ?

Lautre piste de réflexion concerne |’évaluation de cette douleur. Dans notre étude il
s’agissait d'une hétéro-évaluation réalisée par les parents avec des échelles validées sans auto-
évaluation de I'enfant comme point de comparaison.

Il serait intéressant de recueillir 'autoévaluation des enfants avec des échelles adaptées a
I'age dans les futures études portant sur les populations ambulatoires pédiatriques.

Nous ne disposions pas également d’une évaluation a distance de la chirurgie, par exemple
a J7 ou plus, ni de données concernant des troubles psycho-comportementaux qui auraient pu
étre relevés par I'entourage ou a I'école. De telles informations pourraient étre intéressantes

afin de ne pas sous-estimer I'impact d’une chirurgie, méme mineure, chez les enfants.

Concernant le nombre de prise d’antalgiques, il n’existait pas de modification significative
du nombre de prise de paracétamol a J1 et J2 entre les deux groupes. En revanche, le nombre
de prise d’ibuprofene était augmenté de 0.42 points de maniéere significative a J2 post
opératoire dans le groupe ayant eu accés au site internet. A 24h et 48h post opératoire, le fait
d’avoir une ordonnance de type C ou D augmentait de maniére significative la prise
d’ibuprofene. Ces ordonnances indiquaient une prise systématique de paracétamol ET

d’ibuproféne.
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Ces mémes tendances étaient retrouvées dans la littérature avec I'étude de Sutters et al.
(37) comparant une prescription d’antalgique de fagon conditionnelle et systématique pour
une amygdalectomie, une plus grande prise d’antalgiques était observée de facon significative
lors d’une prescription systématique ainsi qu’un score de douleur plus élevé dans le groupe de

prescription conditionnelle.

Il existait une tendance a une meilleure observance médicamenteuse a J1 (OR 1.06; p =
0.853) et J2 (OR = 1.28; p = 0.447) dans le groupe expérimental mais de maniére non
significative. Lorsque l'on regarde le nombre de consultations du site internet dans le groupe
expérimental, une faible proportion de patient a en réalité consulté le site (seulement 57%),
créant ainsi un biais.

L'acces au site était donné lors de l'arrivée en hopital de jour a la date de I'intervention
selon la répartition par bloc de 4 semaines laissant donc peu de temps aux parents pour le
consulter durant la chirurgie et encore moins de temps par la suite avec le retour a domicile,
le besoin d’attention et de réconfort plus important de I'enfant sortant d’une chirurgie, voir du
reste de la fratrie.

Une autre possibilité aurait été de fournir le site internet lors de la consultation
d’anesthésie donnant ainsi plus de temps aux parents pour accéder aux informations mais
exposant aussi a un risque de changement de date d’intervention, qui n’est pas rare, et une

perturbation des inclusions par bloc de 4 semaines.

Une explication serait celle de la multiplication des différents supports et documents a
I'intention des familles, il existe déja des livres sous forme de bande dessinée a destination des
enfants qui sont distribués en consultation, des documents d’information sur 'ambulatoire, la
chirurgie et ses risques, les consignes post opératoire, les sites internet déja disponibles, les
documents administratifs, les ordonnances, les rendez-vous de suivi de I'enfant ... Uajout d’un
éniéme document a visée informative parmi tant d’autres expose au risque de ne pas étre

consulté.

Malgré une faible consultation du site, la satisfaction des parents concernant les

informations regues restait excellente avec une moyenne sur la cohorte de 9.3/10 suggérant
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qgue les parents estiment avoir recus toutes les informations dont ils avaient besoin en

consultation pré-anesthésique pour appréhender ce qui allait se passer en péri-opératoire.

5. Conclusion

Cette étude a été la premiere a étudier la mise en place d’un site internet afin d'améliorer
I'observance médicamenteuse en post opératoire d’'une chirurgie pédiatrique ambulatoire au
CHU de Rouen, avec la création d’un score d’observance et la mise en place de critéres
d’évaluation objectifs et reproductibles.

Elle na malheureusement pas permis de montrer une amélioration de maniére
significative sur I'observance médicamenteuse, probablement di en grande partie a un
manque d’effectif.

Il semble cependant que la prise en charge de la douleur en post opératoire en chirurgie
pédiatrique ambulatoire au CHU de Rouen soit efficace sans nécessité de majorer les prises
d’antalgiques devant des scores de douleurs faibles a domicile et une trés bonne satisfaction

des parents.
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7. Annexe

7.1. Annexe 1

Score de Chung

Constantes vitales (température, pouls, respiration)
- Vanation mféneure a 20% par rapport au|2
préopératoire
- Vanation comprise entre 20 et 40%
- Vanation supéneure a 40% 0
Déambulation
- Démarche assurée, sans vertige
- Marche possible avec assistance
- Démarche non assurée, vertiges
Nausées et/ou vomissements

S - 9

— I

azsgmgm

S =

Un score = 9 est nécessaire pour sortir de I'hdpital

Chung et al.,

Anesth Analg, 1995
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7.2. Annexe 2

Score PPMP

Echelle raccourcie a 10 items

Jour

Heure

Pleurniche ou se plaint plus que d'habitude

Joue moins que d'habitude

Ne fait pas les choses qu‘il ou elle fait d'habitude

Semble plus inquiet que dhabitude

Semble plus calme que d'habitude

A moins d"énergie que d'habitude

Mange moins que d’habitude

Tient I'endroit douloureux de son corps

Gémit ou grogne plus que dhabitude

Cherche du réconfort plus que d'’habitude
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7.3.

Pas de
Douleur

Annexe 3

Echelle numérique (EM)

10

Douleur
maximale
imaginahle
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7.4.

Annexe 4

3 2 4 prises

0 prise

134 prises

2 prises

1 prise

1a 4 prises
ou
1]
(si 3 a 4 prises du médicament
systématique)

0a1 prise

2 a4 prises

0 prise

Si dépassement des doses

Si une régle de décision n’est pas respectée par un des médicaments, passage dans une classe d’observance inférieure

Paracétamol :3a 4

Pasde @ Paracétamol:3a4d
douleur | AINS: 0
Douleur | Paracétamol : 334

AINS:134

Paracétamol : 33 4

Pasde @ Paracétamol:3a4
douleur | AINS: 334
Tramadol : 0
Douleur | Paracétamol :33 4
AINS3 a4
Tramadol:1a4
Score d'observance

Paracétamol : 2

Pas de douleur Paracétamol : 2 ;
AINS:0a1
ou
Paracétamol3a4;
AINS @ 1
Paracétamol : 2 ;
AINS:14a4
ou
Paracétamol:3a 4;
AINS : 0
Paracétamol :2a4;AINS: 134
ou
Paracétamol : 2 ; AINS: 23 4
Pas de douleur Paracétamol:3 a4

Douleur

AINS : 2
Tramadol:0a 1
ou
Paracétamol : 2
AINS:2 a4
Tramadol: 031
ou
Paracétamol:3a 4
AINS:3 a4
Tramadol : 1
Douleur Paracétamol : 23 4
AINS @ 2
Tramadol: 134
ou
Paracétamol : 2
AINS:2a4
Tramadol: 134
ou
Paracétamol:3a 4
AINS:3 a4
Tramadol : 0

Paracétamol : 0a 1

Pasde  Paracétamol:0a1l;
douleur AINSOa4

ou

Paracétamol 234 ;

AINS:2a34
Douleur  Paracétamol0al;

AINSD a4

ou

Paracétamol 2 ;

AINS: 0
Paracétamol : 034 ; AINS:0a1

ou

Paracétamol :0al;:AINSOa 4

Pasde @ Paracétamol:034
douleur AINS:0a1
Tramadol :0a 4
ou
Paracétamol : 0a 1
AINS:0a4
Tramadol :0a 4
ou
Tramadol : 2 a 4 quel
que soit 1a prise de
paracétamol et AINS
Douleur = Paracétamol:0a 4
AINS:0al
Tramadol : 0
ou
Paracétamol : 0a 1
AINS:0ad
Tramadol : 0
ou

Tramadol : 0 quel gue
soit la prise de
paracétamol et AINS
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7.5 Annexe 5

Ordonnance type A, B, Cou D




7.6. Annexe 6

Questionnaire Dolipar

Nom Patient :

Protocole DOLIPAR 2020/0045/HP

Prénom Patient :

Date de naissance

" Interrogatoire parents

Niveau d'étude du pére ou du Pas de dipléme [] CAP/BEP [
conjoint (le plus haut dipléme obtenu) - - - S
Bac +2 [] Bac+3 [
Bac+4 [ Bac+5 ou plus []
Autre [] ; précisez : ... Ne souhaite pas répondre []
Niveau d'étude de la mére ou du Pas de diplame [] CAP/BEP []
conjoint (le plus haut dipléme obtenu)
Bac +2 [ Bac+3 []
Bac+4 [] Bac+5 ou plus []

Autre []: précisez © .. ..

Me souhaite pas répondre []

Profession du pére ou du conjoint

Agriculteurs exploitants []

Artisans/ commergants/chefs
d'entreprise []

Cadres et professions
intellectuelles supérieures [

Professions intermédiaires [

Employés []

Ouvriers [}

Retraités []

Autres personnes sans activité
professionnelle (]

Autre [] précisez: ...

Me souhaite pas répondre []

Profession de la mére ou du conjoint| Agriculteurs exploitants [J

Artisans/ commergants/chefs
d'entreprise []

Cadres et professions
intellectuelles supérieures [

| Professions intermédiaires [

Employés []

Ouvriers []

Retraités []

Autres personnes sans activité
professionnelle []

Autre [] précisez

Ne souhaite pas répondre []

DOLIPAR_Questionnaire recueil de donnée JO

Page 1sur2

Tournez la page svp =
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Protocole DOLIPAR 2020/0045/HP

Date de la chirurgie

N

Enfants de moins de 3 ans []

Enfants de plus de 3ans []

Type de chirurgie

| Abaissement d'un testicule (Ectopie, Gryptorchidie) [
|

Abdominale superficielle (hernie inguinale, hydrocéle,
kyste du cordon) []

Ablation de petites broches []

Ablation matériel orthopédigue (Clou, vis, plaque,
broches centromédullaires) []

Amygdales [

Chirurgie de l'urétre (Urétroplastie, Méatostomie, cure
de fistule) []

Chirurgie main ou pied (hallux valgus, bec calcanéen,
Clinodactylie, ostéctomie) []

Cutanée (moluscum, naevus, kystes) |:|

Extractions dentaires [

Hernie ombilicale, ligne blanche []

Organes génitaux externes (prothése testiculaire,
nymphoplastie, plastie de I'nymen) O

Otoplastie []

Prépuce (circoncision, plastie de prépuce) [

Strabisme, vitrectomie []

Végétations [] Voies lacrymales []
Antalgiques disponibles au domicile oulJ Non [
Heure de sortie du service (T
Poids O

DOLIPAR_Questionnaire recueil de donnée JO

Page 2 sur 2 Tournez la page svp =
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s m e e e e mmam mmme —=— = = - - — - -

T e e e e e e e e e L A S 21

Etiguette patient

be— J

Visites de suivi téléphonique : J1 POST-OPERATOIRE

Date N T Y Y

Heure | I
Depuis la sortie i

1. Pleurniche ou se plaint plus que d’habitude | Oul[] NON[]

2. Joue moins que d’habitude oul ] HONE

3. Ne fait pas les choses qu'il ou elle fait d’habitude - oul[] Non[]

4. Semble plus inquiet que d'habitude N ~ oul] NoN[]

5. Semble plus calme que d’habitude | OUI[] NON[]

6. A moins d’énergie que d’habitude oul] NoN[]

7. Mange moins que d’habitude ' OuI[] NON[]

8. Tient I'endroit douloureux de son corps oul[] Non[]

9. Gémit ou grogne plus que d’habitude ' oul[] NON[J

10 Cherche du réconfort plus que d'habitude oul ] NON[]

Echelle EN : Donne une note de 0 & 10 & la douleur la plus

élevée que tu as ressentie depuis la sortie de I'hdpital 7 (0 « Tu
n'as pas mal »; 10 « C'est une douleur trés trés forte, la plus 1
forte possible »)

Combien de Paracétamol avez-vous donné a votre enfant | ' L
sur les derniéres 24h?

Combien d'lbuproféne avez-vous donné a votre enfant sur L
les derniéres 24h? —

Pour l'ordonnance B si Ibuproféne renseigné : est-ce que oui[] NON[]
votre enfant présentait une douleur

Combien de Tramadol avez-vous donné a votre enfant sur
les derniéres 24h? |

Pour 'ordonnance D si Tramadol renseigné : est-ce que oul[] NoN[]
votre enfant présentait une douleur

DOLIPAR_ Questionnaire recueil de données J1_ 03 mai 2021
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Avez-vous eu besoin d'un médicament supplémentaire hors
ordonnance ?

oul[] NON[]

= Si oui, pourquoi ?

= Si oui, lequel 7

L'enfant a-t-il présenté des vomissements ? Coder: [Non=0,
Oui=1]

Oul[] NON[]

=Si oui, combien de vomissements a-t-il présénté?

Quelle a éte la qualiteé de son sommeil? Coder: [Bien
dormi=1, Bien dormi avec un réveil=2, Plusieurs réveils=3, Trés
mal dormi=4]

Appel téléphonique réalisé par : ~ | Nom/ Prénom -

Signature :

DOLIPAR_ Questionnaire recueil de données J1_ 03 mai 2021
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Etiguette patient

i
e BEL TS,

Date

LM I_¥_
Heure I T
- 1. I.='.I'eu|.'nicr.19' ou se plaint bl-u's. que d’habitudel | f)UI ] .NON ]
2. Joue moins que d'habitude oul[] NON[]
3. Ne fait pas les choses qu'il ou elle fait d’habitude oul[] NoN[]
4. Semble plus inquiet que d’habitude oul[] NON[]
5. Semble plus calme que d'habitude out[] NoN[]
6. A moins d'énergie que d’habitude oul[] NON[]
7. Mange moins que d’habitude OuUI[] NON[]
8. Tient 'endroit douloureux de son corps oul[] NoN[]
9. Gémit ou grogne plus que d’habitude oul[J NON[]
10. Cherche du réconfort plus que d’habitude oul[] NON[]

Echelle EN : Donne une note de 0 a 10 a la douleur la plus élevee
gue tu as ressentie depuis la sortie de 'hopital ? (0 « Tu n'as pas [
mal »; 10 « C'est une douleur trés trés forte, la plus forte possible »)

Combien de Paracétamol avez-vous donné a votre enfant sur les L |
demiéres 24h?

Combien d’lbuproféne avez-vous donné a votre enfant sur les . L]
derniéres 24h? '

Pour I'ordonnance B si Ibuproféne renseigné : est-ce que votre oul] NON[]
enfant présentait une douleur :

Combien de Tramadol avez-vous donné & votre enfant sur les L
derniéres 24h? —

Pour l'ordonnance D si Tramadol renseigné : est-ce que votre oui[] NON[]
enfant présentait une douleur :

Avez-vous eu besoin d’un médicament supplémentaire hors
ordonnance ? oui[] Non[]

= Si oui, pourquoi ?

DOLIPAR_Questionnaire recueil de données J2_03 mai 2021_1/
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* Si oui, lequel ?
L'enfant a-t-il présenté des vomissements ? ouI[] NON[]

=Si oui, combien de vomissements a-t-il présenté? |

Quelle a été la qualité de son sommeil? Coder: [Bien dormi=1,
Bien dormi avec un réveil=2, Plusieurs réveils=3, Trés mal dormi=4] I

N g

= SRR g e G SN e Nt S s e e 1S el b
Groupe expérimental (avec site internet) oul NON [
Depuis le début de I'étude, combien de fois avez-vous
consulté le site internet? .
Si non consulté, pourquoi ?
Pensez-vous que les informations présentes dans le
OUI[] NON[

site sont suffisamment claires ?

Si non, lesquelles ne sont pas suffisamment
claires ?

Si non, pourquoi ?

Etes-vous satisfaits de la prise en charge de votre
enfant depuis le début de I'étude ? (0= Pas satisfait du 1

tout a 10=Tres satisfait)

Si non satisfait, pourquoi ?

Appel téléphonique réalisé par : Nom / Prénom :

Signature :

DOLIPAR_Questionnaire recueil de données J2_03 mai 2021_
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RESUME

Introduction : La douleur postopératoire en chirurgie ambulatoire pédiatrique est un des
enjeux majeurs de la prise en charge. Lobjectif de notre étude est de déterminer si la mise en
place d’un site internet a visée parentale permet une meilleure observance du traitement

antalgique a J1 postopératoire.

Matériels et méthodes : Il s'agissait d’'une étude prospective, interventionnelle, contrélée
monocentrique, quasi expérimentale et ouverte dans le service d’anesthésie pédiatrique du
CHU de Charles Nicolle a Rouen. La période d’inclusion s’étendait de début Mai 2021 a Juin
2023. Lobjectif principal était de déterminer si la consultation d’un site internet d’information
sur I'ordonnance postopératoire apres une chirurgie ambulatoire améliorait I'observance du
traitement antalgique et donc la qualité de l'analgésie chez I'enfant agé de 2 a 12 ans.

Lobservance était évaluée par un score a 3 niveaux a 24h apres la chirurgie.

Résultats : 200 patients ont été inclus dans cette étude dont 85 dans le groupe expérimental
et 115 dans le groupe controle. Sur les premiéres 24h postopératoires, il y avait une tendance
a I'amélioration de I'observance médicamenteuse mais de maniére non significative (OR =

1.06;[0.58;1.92] ; p = 0.853)

Conclusion : Lutilisation d’un site internet destiné a aider les parents a domicile afin
d’améliorer I'observance médicamenteuse des traitements antalgiques dans les 24 premiéres

heures postopératoires ne montrait pas de différence significative.

Mots clés : chirurgie ambulatoire pédiatrique, traitements antalgiques, observance, douleur,

éducation parentale, site internet, postopératoire
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