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Résumé

Prise en charge des douleurs aigués séveres par le médecin généraliste: Apport du systeme des médecins

correspondants du SAMU des Alpes du Nord au sein du réseau des médecins de montagne.

Objectif: évaluer le bénéfice apporté aux patients d'une prise en charge de type médecin correspondant

SAMU (MCS), en terme de soulagement des douleurs aigués séveres.

Méthodologie: 11 s'agit d'une étude prospective observationnelle effectuée sur la saison d'hiver 2009-2010
comparant un groupe de patients pris en charge par des MCS & un autre groupe pris en charge par des
médecins de montagne non MCS. Les médecins exercaient au sein de cabinets sélectionnés parmi les stations
de sports d'hiver de 1'arc alpin francais les plus actives. Pendants un a deux jours la douleur de l'ensemble des
patients entrant dans ces cabinets était évaluée grace a une échelle EVA ou EVN. Ceux présentant un niveau
douloureux supérieure ou égal a 6 étaient inclus dans 1'étude puis suivis jusqu'au soulagement de la douleur
(EVA inférieur a 3) ou a la sortie du cabinet. L'EVA ou I'EVN ¢était réévaluée toutes les 5 minutes ou a
chaque intervention thérapeutique. Les moyens thérapeutiques utilisés étaient relevés ainsi que leurs horaires

et leurs éventuels effets secondaires.

Résultats: 23 cabinets ont participé a I'étude et 101 patients ont été inclus, 70 dans le groupe MCS et 31 dans
l'autre groupe. Dans le groupe MCS un taux de soulagement de 84,3% a été retrouvé contre 64,5% dans
l'autre groupe soit une différence statistiquement significative avec p=0.026. Les morphiniques ont été
utilisés de maniere significativement plus fréquente dans le premier groupe (43% des cas) que dans le
deuxieme (13%). Dans le groupe MCS la Kétamine a été utilisée & 9 reprises, les blocs ilio-fasciaux a 3
reprises et les blocs d'hématome a 9 reprises (contre 1 dans l'autre groupe). Le Midazolam a été utilisé a 6

reprises dont 5 dans le groupe MCS.

Conclusion: le systtme MCS des Alpes du Nord permet donc un meilleur taux de soulagement des douleurs
aigués séveres. Cette différence se retrouve essentiellement dans une plus fréquente utilisation de la
morphine. Les autres pratiques plus spécifiques du MCS (kétamine et ALR) ont montré qu'elles sont

applicables mais un plus grand nombre de patients serait nécessaire pour conclure quand a leur intérét.
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Abstract:

Severe acute pain management by general practitioner (GP): contribution from the mobile practitioners
system related to the Mobile Intensive Care Unit (MICU) in French north Alps within the medical

practitioners network in mountain.

Study objective:_Evaluation of the advantage provided to the patient during a mobile practitioner related to

the MICU (MP-MICU) intervention in relation with severe acute pain management.

Methodology: It is an observational prospective study made during the 2009/2010 winter season comparing
2 groups of patients: one treated by MP-MICU and a second one treated by non MP-MICU. The practitioners
involved were all general practitioners (GP) working within selected services of the most active ski resorts in
French Alps. During one or two days, all the patients entering these services were subjected to a pain
evaluation with a Visual Analog Scale (VAS) or a Visual Numeric Scale (NVS). Patients with VAS or VNS
results equal or superior to 6 (severe pain) were included in the study and followed-up until pain relief (VAS
inferior to 3) or office discharge. The VAS or VNS were re-evaluated every 5 minutes or after each
therapeutic intervention. Each therapeutic intervention was noted down in a graphic as well as the moment

when they were performed and the possible side effects noticed.

Results: 23 medical offices took part in the study and 101 patients were included. 70 were in the MP-MICU
group and 31 in the MP-MICU group. The MP-MICU group reaches an 84.3% relief rate against a 64,5% in
the non MP-EMA MP-MICU group. We found a statistically significant difference of p=0.026. Morphine
was used more frequently in the MP-MICU group (in a43% of the MP-MICU’s cases and in a 13% in the
non MP-MICU’s group). In the MP-MICU group, Ketamine was used on 9 occasions (against 1 in the other
group), loco regional anest hesia were used on 3 occasions, hematoma blocks were used on 9 occasions

(against 1 in the other group), Midazolam was used on 6 occasions (5 times in the MP-MICU group).

Conclusion: The mobile practitioners system related to the EMA (Emergency Medical Assistance) in French
north Alps offers a better severe acute pain management. This difference could be explained by a larger use
of morphine. Other specific options of the MP-MICU such as the use of ketamine or the loco regional
anesthesia can also be applied but a larger number of patients is necessary to conclude about their

effectiveness.
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1-Introduction.

La douleur est une des expériences les mieux partagées mais elle est une entité difficile a ap-
préhender. Mélange de processus « physiologique» (nociception) et de perception personnelle (la
souffrance, c'est-a-dire la signification affective traduisant le glissement d’un phénoméne physio-
logique au ceeur de la conscience de ’individu)[1], elle est difficile a évaluer par une tierce per-
sonne. Considérée comme un épiphénomene ou un symptdme, voire une nécessité de défense de

I’organisme ,elle a longtemps été non prise en compte, bien que René Leriche des 1949 ait combattu

cette approche [2]. Aujourd’hui, la lutte contre la douleur est au ceeur de I’idéologie du progres [1],
elle a été définie comme une priorité de santé publique [3] , mais elle reste un défi en terme de prise
en charge.

Nous avons choisi de nous intéresser aux situations d’urgence douloureuse en milieu rural
car elles concentrent un grand nombre de difficultés. En effet, les médecins généralistes sont habi-
tués a gérer les douleurs aigués mais les plus séveres d'entre elles, nécessitant des techniques et 1'uti-
lisation de drogues particulieres, sont un motif fréquent de renvoi aux services d'urgence hospita-
liers. Une these réalisée en 2006 aupres des médecins généralistes du Gard mettait en évidence la
tres rare utilisation des morphiniques dans les situations de douleur aigué [4] alors que la littérature
relevait dans les SAU 86% de patients douloureux a 1’admission[5,6], et que 33% des patients
avaient une Echelle Visuelle Analogique (EVA) > 6 a ’arrivée [7].

Pour des raisons d'éloignement ou de premier recours, le médecin généraliste peut étre ame-
né a gérer ces situations. C'est particulierement le cas des médecins de station de sport d'hiver qui,
du fait de leur situation, sont amenés a prendre en charge un grand nombre d'urgences notamment
traumatologiques (140 000 blessés par an dans les stations de sport d'hiver soit une moyenne de 660
blessés par médecin en 15 semaines) [13] mais aussi médicales dont un certain nombre a une com-
posante douloureuse sévere.

Ces prises en charge sont plus compliquées qu'en milieu hospitalier du fait de moyens limités
en terme de surveillance, de disponibilité de médicaments, de personnel ou de formation. Mais, de-

puis 2003, le réseau des Médecins Correspondants du SAMU des Alpes du Nord a vu le jour a I'ini-
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tiative de 1'association des Médecins de Montagne pour faire face aux situations d'urgence dans les
zones isolées. Des médecins généralistes volontaires recoivent une formation spécifique délivrée par
les SAMU nord-alpins et renouvelée chaque année ainsi que du matériel et des médicaments habi-
tuellement réservés a l'usage hospitalier en contrepartie de la prise en charge de ces urgences en at-
tendant I'intervention du SMUR[8,9]. Ce réseau a déja démontré son efficacité en terme de prise en
charge des syndromes coronariens aigués et des arréts cardio-respiratoires[10-12]. Nous avons donc
voulu savoir si ce « systtme MCS » apporte un bénéfice pour le patient en terme de prise en charge
des douleurs aigués séveres en situation d'isolement.

Il s'agit d'une étude prospective observationnelle et comparative dont l'objectif principal est
de chercher si I’on peut observer une différence entre médecins de montagne MCS et leurs confreres
non-MCS en terme de taux de soulagement des douleurs aigués séveres. L'objectif secondaire est, si
possible, de dresser un état des lieux des pratiques chez les médecins de montagne, leurs différences

ainsi que les limites de prise en charge en fonction des moyens dont ils disposent.

Page 16



2-Matériels et méthodes.

A-Méthodologie d'inclusion.

Il s'agit d'une étude prospective multicentrique observationnelle et comparative menée dans
des cabinets médicaux des membres du réseau des médecins de montagne de Rhone Alpes et des
Hautes Alpes. Nous savons grace aux statistiques de 1'Association Médecins de Montagne qu'il y a
2,5 accidents pour 1000 journées skieurs [13] (une journée skieur étant définie par la visite
journaliere d'une personne venant pratiquer un sport de glisse, indépendamment du tarif payé et du
type d'abonnement acquis[14]). Les stations ont donc été triées selon le nombre de journées skieurs
afin de sélectionner celles ayant les plus grosses activités [14]. Les médecins de ces stations ont
ensuite été triés entre MCS et non MCS puis contactés afin d'obtenir leur autorisation pour nous
accueillir dans leurs cabinets en tant qu'observateurs. Pour faciliter leur adhésion au protocole, les
médecins étaient informés du sujet de I'étude. Les cabinets de 34 stations ont été sélectionnés,
représentant 58 cabinets médicaux, 23 ont accepté de participer a I'étude représentant 40 MCS et 20
non MCS, 5 ont refusé, 30 n'ont pas répondu ou sont restés injoignables . Afin d'augmenter le
nombre de cas inclus, les internes en stage dans les cabinets de station ont été sollicités pour mener
'étude sur leur lieux de stage, 10 internes ont accepté de participer (annexe, lettre aux internes).

Les investigateurs sont restés 1 a 2 jours dans chaque cabinet ayant accepté de participer. Les
journées de présence ont été ciblées sur les périodes supposées a forte affluence (périodes de
congés scolaire, week-ends, journées de beau temps ...) afin de favoriser le nombre de données
recueillies.

Durant ces journées, 1'ensemble des patients algiques était évalué selon I'EVA par nos soins ou par
le médecin examinateur s'il le faisait spontanément. Les patients correspondant aux criteres
d'inclusion et exempts de criteres d'exclusion étaient inclus dans 1'étude et suivis jusqu'a leur sortie

du cabinet.
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Criteres d'inclusion :

-présence d'une douleurs aigiie sévere définie par un EVA>6 conformément aux
recommandations de la SFAR[15].

-accord du patient pour participer a I'étude.
Criteres d'exclusion :

-age <18 ans.

-luxation d'épaule de réduction facile: en pratique en cas de luxation d'épaule, une fiche était
établie puis détruite en cas de réduction par traction simple, conservée dans le cas contraire.

-prise en charge médicale débutée en dehors du cabinet.

-refus de participation du patient.

B-Période de 1'étude

L'étude a été réalisée au cours de la saison de sports d'hiver 2009-2010, particulierement au

cours des congés scolaires du 6 février au 8 mars.

C-Recueil des données

Les informations ont été recueillies sur une fiche papier anonyme avec un graphique (temps

en abscisse, EVA en ordonnée) et ont été testées préalablement pour vérifier leur adaptation a
I’étude.
Les informations figurant sur la fiche étaient:

-Les caractéristiques du médecin: nom du médecin, age, sexe, MCS ou Médecin
sapeur pompier, pratiques en terme de prise en charge de la douleur, craintes éventuelles.

-Les caractéristiques du cabinet: nombre de médecins exercant au sein du cabinet,
distance et temps de transport par rapport au service d'urgence le plus proche, personnel présent

(IDE, secrétaires, manipulateurs de radiographie, kinésithérapeutes), équipement (appareil de
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radiographie, d'échographie, de surveillance ECG, saturometre, oxygene).

-Les caractéristiques du patient:

-age, sexe, poids. (la fiche de recueil restant anonyme).
-pathologie.

-L'intensité de la douleur déterminé par 'EVA ou EVN et son évolution en fonction
de la prise en charge. Le choix de l'utilisation de ces échelles a été déterminé conformément aux
recommandations et a la littérature pour son applicabilité a 'urgence [19-23]. Tout patient algique
était évalué des l'entrée dans le cabinet puis inclus ou exclu en fonction des criteres susdits. Pour
chaque patient inclus était reportée sous forme graphique (temps en abscisse, EVA en ordonnée)
I'évolution chiffrée de la douleur toutes les 5 minutes et plus en cas de modification de
thérapeutique. Le recueil des données était arrété a 1'obtention du soulagement ou le départ du
cabinet (le soulagement étant défini par une EVA ou EVN inférieure a 3) . Etaient également
reportées les thérapeutiques mises en ceuvre (médicament, dose, voie d'administration, anesthésie
loco-régionale, réduction, immobilisation) ainsi que les effets indésirables observés. L'investigateur
était toujours distinct du médecin prenant en charge le patient (nous ou interne).

-Le mode de sortie: retour a domicile ou hospitalisation.

D-Analyse des données

Les données ont été rassemblées sur un tableau open office a partir duquel les analyses
statistiques ont été réalisées a 1'aide du logiciel SPSS version 17.
Le soulagement a été défini par une EVA inférieure a 3 conformément aux conférences de
consensus en vigueur. [15]

Le temps de soulagement a été défini par le temps écoulé entre I'heure d'arrivée au cabinet et
I'heure de soulagement de la douleur.

L'élément déterminant de la prise en charge a été défini comme celui ayant été réalisé juste

avant la plus grosse chute de I'EVA sur la courbe, en compatibilité avec sa pharmacocinétique.
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3-Résultats.

Au cours de la saison d'hiver, nous avons pu passer 29 jours dans 23 cabinets de station et
avec l'aide de 10 internes, nous avons pu inclure 101 patients dont 70 pris en charge par des MCS et

31 pris en charge par des médecins non MCS.

2 3
9% 13%

M exercice
seul

A-Cabinets medicaux visités :

M 2 médecins

3 médecins

B 4 médecins

11
23 cabinets ont participé a 1'étude: 9 en Savoie, 6 en 48%

Haute Savoie, 5 en Isere, 3 dans les Hautes Alpes. Graphique 1: Répartition des médecins par

Seuls 2 médecins exercaient seuls, les autres étaient en type d'exercice
cabinet de groupe allant jusqu'a 4 praticiens. 17 cabinets
avaient une secrétaire salariée, 7 avaient une IDE, 5 un 9

O,

manipulateur de radiologie et 3 un kinésithérapeute. Le temps

o L. M mcs
moyen d'acces au centre hospitalier le plus proche était de 49 B non mes
minutes pour les MCS et de 35 minutes pour les non MCS. mixte

6
26%
B-Statistiques descriptives des patients. Graphique 2: Répartition des cabinets selon

leur appartenance au réseau MCS

1-Répartition par age, poids et sexe.

MCS Non MCS p

n 70 31

Age médian [1Q] 34 [23 - 47] 34 [25 — 45] NS (0,97)
Sexe % Homme 34 (48%) 18 (58%) NS (0,379)
poids médian Kg 65 [55 -79] 70 [60 — 80] NS (0,56)
EVA initiale (SD) 76 (15) 76 (13) NS (0,84)
CCMS =3 18 (26%) 4 (13%) NS (0,15)
Indication chirurgicale immédiate 49 (70%) 11 (36%) 0,001
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Les deux groupes de médecins (MCS et Non MCS) ont permis I'inclusion de 101 patients
sans différence statistiquement significative entre les deux groupes. 70 patients ont été€ inclus dans

le groupe MCS et 31 dans le groupe non MCS.

2-Répartition par pathologie.

La répartition des pathologies rencontrées est 5
4
présentée par les graphiques 1 et 2. Nous avons 5% 40, 12
11%
retrouvé 69% de fractures (n=75) dont 77% prises en

charge par le groupe MCS. Les luxations

représentaient 13 cas (apres exclusion des luxations 120/
o
d'épaules facilement réduites), dont 5 isolées (3 75
luxations de coude, 1 d'épaule irréductible, 1 de 69% . .
M fracture M juxation Lesion
hanche). 10 de ces 15 luxations ont été prise en charge :f”e”isco'
igamen-
dans le groupe MCS. Les entorses représentaient 12 W contusion M medical  taire

cas dont 3 pris en charge dans le groupe MCS. 5 cas
de pathologie médicale ont été observés (arthrite , Graphique 3: Répartition par lésion
lumbago, SCA, occlusion, briilure) dont 2 dans le
groupe MCS. 32 5% o
32% °

Localisation: traumatismes des membres 73%

des cas, traumatismes du tronc (abdomen, thorax ,

rachis) pour 9 cas (soit 9%), dont 7 pris en charge

dans le groupe MCS. Les traumatismes du bassin 12 41
. . 12% 4%
représentent 6 % (5 fractures du bassin et/ou luxation
. £ " B Membre sup ™ épaules Membres inf
de hanche). Les traumatismes des épaules ont été sauf PR sauf
rencontrés dans 12 cas (12%) avec 6 cas dans chaque épaules hanches
B hanches M Tronc (abdo
groupe. bassin thorax ra-
chis)

Gravité: les 1ésions ont été évaluées puis triées ) . o
Graphique 4: Répartition pat localisation

en fonction de la classification clinique des malades lésionnelle
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du SMUR (CCMYS) [16]. Ainsi, dans le groupe MCS, 18

35
situations (23%) étaient supérieures a CCMS 3 contre 30 U
25
seulement 4 (13%) dans le groupe non MCS (différence 20
15
observée mais non statistiquement  significative 10 H
. . . 5 non MCS
probablement liée au faible nombre de cas inclus). 0 B ﬂ ‘[] g MCS
Les pathologies présentant une indication Q,f: %\ﬁ°(\cf;§®2'§;&:&°§é%
T . . . @\d\ & EE e
d'hospitalisation ~ pour  traitement  chirurgical ou @Q’@Q,@ Q‘\@i&
™ O
. . . P o Y
surveillance représentaient 49 cas du groupe MCS (soit <'¢® \a

70%) contre 11 (36%) dans le groupe non MCS, Graphique 5: Répartition MCS/Non

différence statistiquement significative (p=0.001). MCS pour les principales [ésions

3- Répartition par intensité douloureuse initiale.

MCS ™ non MCS

L'EVA initial moyen était de 76mm dans 30

80 v 3%, 25 |
les 2 groupes, +/-15 dans le groupe MCS, +/-13 31 /
dans l'autre groupe avec une  répartition 4 15
10
présentée sur le graphique (différence non 20 66% 5 go wE
statistiquement significative). 0 0
Total 6 7 8 9 10

Graphique 6: Répartition par intensité
douloureuse initiale

C- Analyse comparative. 100.00%
90,00% %]
1-Taux de soulagement obtenu. 80,00% T
70,00% L
60,00%
Le soulagement est défini par un niveau d'EVA inférieur ou égal a 3. 50,00% il
Dans le groupe MCS ,un taux de soulagement de 84,3% [76-93](n=59/70) a été ~ 40.00%
retrouvé contre 64,5% [48-81] (n=20/31) dans le groupe non MCS (p=0.026). ®0% (\@C’%

Cette différence a été retrouvée quel que soit le niveau initial de la douleur (bien Graphique 7: Taux de

soulagement obtenu
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100,00%
80,00%
que cette différence ne soit pas statistiquement significative du fait d'un  60,00%

[ % o,

effectif trop peu important). On constate dans les deux groupes un taux de  “*00% 7i&f g 5\’2‘

20,00% eba
soulagement d'autant plus important que la douleur initiale est intense 0,00% 8

EVA
. . . 5 O
(graphique). En excluant les cabinets mixtes, le taux de soulagement obtenu @C’Q@C’ >8
eo

par cabinet dans le groupe MCS était de 83% contre 52% pour le non MCS.
Graphique 8: Taux de

soulagement selon intensité
douloureuse initiale

mm
2-Niveau douloureux en fin de prise en charge. 60
50
40
Le niveau d'EVA final moyen a montré une différence statistiquement 30
significative de 24+/-18 mm dans le groupe MCS contre 34+/-21mm dans le groupe 20
10
non MCS mais cette différence est non cliniquement pertinente puisque inférieure 0
au seuil de 13mm (seuil minimal de soulagement perceptible par un patient [17]). F &
&
Graphique 9:

Niveau douloureux
en fin de prise en

charge
3-Temps de soulagement.
50
45
) ) 40
Le temps moyen pour obtenir le soulagement, décompté a partir de I'entrée 55 %]
du patient dans le cabinet ,était de 35 min [30-45] chez les MCS et 30min [26-45] 2(5)
chez les non MCS (différence non statistiquement significative). 20
15
SRS
[ 0 0 0 @ OQQ
4-Taux d'hospitalisation. N
Graphique 10:
Temps de

Le taux d'hospitalisation moyen a été de 59% (n=41) dans le groupe MCS et soulagemeni(sec.)

de 19% (n=6) dans le groupe non MCS, différence statistiquement significative (p=0.001). Ces
hospitalisations étaient généralement motivées par la nécessite d'une prise en charge chirurgicale et
non pour la prise en charge de la douleur et ce dans les deux groupes. Ceci est confirmé par le taux
d'hospitalisation qui dans le groupe MCS était de 61% chez les personnes soulagées et de 45% chez

les personnes non soulagées.
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5- Moyens thérapeutiques utilisés.

Les moyens thérapeutiques utilisés sont présentés dans les 2 graphiques suivants. Ils sont

nombreux, souvent utilisés en association. La drogue la plus fréquemment utilisée a été la

morphine. Un nombre non négligeable de cas a malgré tout été traité et soulagé par immobilisation

simple sans autre médication.

Nombre de Patients

Nombre de Patients

non MCS
MCS
H Total

Graphique 11: Répartition des moyens utilisés selon le groupe MCS/Non MCS

Non soulagés
B Soulagés
H Total

Graphique 12: Répartition des moyens utilisés selon leur efficacité
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MCS Non MCS p
n 70 31
Morphine IV n (%) 30 (43%) 4 (13%) 0,003
Morphine PO 4 (6%) 0 NS (0,174)
Nombre médian de bolus de morphine 2 2 NS (0,94)
Dose moyenne totale de morphine IV mg 7,9 (2,6) 9(2) NS (0,39)
(SD)
Dose poids moyenne totale de morphine IV 0,11 (0,03) 0,13 (0,03) NS (0,25)
Kétamine IV 9 (13%) 0 0,03
Midazolam IV (en dehors de I’utilisation avec 3 (4%) 1 (3%) NS (0,8)
Kétamine) n (%)
Bloc ilio-fascial (% sur total fracture de 3 (100%) 0
fémur)
Anesthésie intra-focale 9 (13%) 1 (3%) NS (0,13)
Palier 11 14 (20%) 9 (29%) NS (0,32)
Paracétamol n (%) 11 (16%) 3 (10%) NS (0,42)
AINS n (%) 5 (7%) 3 (10%) NS (0,66)
Aucun traitement médicamenteux 6 (9%) 12 (39%) <0,001
40
> Morphine 30
20
3
. a1 2 .. 10 Non
La morphine a été utilisée dans 40 cas, seule ou en association. . | '\g?S
-L'administration IV a représenté 34 cas soit 85% des (\?)\A & :\/I C)S
administrations totales de morphine. 30 cas sur 70 (43% des cas) dans le Qd‘é\\ @0&‘\\0 7o

groupe MCS et 4 sur 21 (13%) dans le groupe non MCS, la différence étant Graphique 13: Nombre de

patient ayant recu de la
morphine

statistiquement significative avec p=0.003. La dose moyenne utilisée a été de
7.9+/-2.6mg soit 0.11+/-0.003mg/kg dans le groupe MCS, 9+/-2mg soit
0.13+/-0.03mg/kg dans le groupe non MCS (différence non statistiquement

mg/kg

o
(o]

significative). Le nombre médian de bolus était de 2 dans chaque groupe. En o,

excluant les sept cas d'association a la kétamine et un cas d'association a une 0 -
ALR ,on obtient un taux de soulagement de 88% (22 sur 25) pour la 0.12 011
0,1

i
~

morphine seule. Ces cas se répartissent en 18 cas sur 21 (86%) dans le

groupe MCS et de 4 cas sur 4 (100%) dans le groupe non MCS. oo

Dans 3 cas sur 34 (8,8%), la morphine IV a été utilisée et n'a pas été efficace. o QQ\ @\\

& &
&

Dans 22 cas, la morphine a été titrée (55% des utilisations de morphine, 67%

Graphique 14:
Dose/poids de morphine
administrée en IV
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des administrations IV), 18 chez les MCS (sur 28 cas d' administration IV des MCS soit 64%) et 4
chez les non MCS (80% des administrations IV). Dans les situations ou la morphine a été titrée, le
taux de soulagement a été¢ de 90% (20/22).
Nous avons retrouvé 7 cas d'utilisation de morphine dans le cadre d'une analgésie balancée kétamine
morphine et deux associations au midazolam.
Deux administrations IV ont occasionné des nausées et une seulement une désaturation.

-La morphine PO a été utilisée dans 4 cas, uniquement par des MCS. La posologie
moyenne a été de 0,28mg/kg. Il n'y a pas eu d'injection secondaire mais elle a été associée dans 50%

des cas a un pallier L. Elle a conduit au soulagement de 75% des patients

> Kétamine

La kétamine a été utilisée a 9 reprises par les MCS uniquement soit une différence
statistiquement significative avec p=0.03. Elle n'a été administrée que par voie intraveineuse, en
association avec le midazolam dans 2 cas, en association avec la morphine dans 7 cas et une fois
seule. A chaque fois son utilisation a été déterminante, tous les patients ayant été soulagés. Nous
avons observé des effets psychodysleptiques systématiques mais aucun effet secondaire grave. Elle
n'a été utilisée que dans des cas de fracture et/ou luxation. Seuls deux patients en ayant recu n'ont
pas été hospitalisés. Les autres relevaient d'une prise en charge chirurgicale. Seuls 4 MCS (sur 32

médecins) dans 4 stations différentes 1'ont utilisée. La dose moyenne utilisée était de 0,45mg/kg.

> Midazolam

Le midazolam a été utilisé 6 fois, toujours par voie veineuse, seul dans 2 cas, en association
a la morphine dans 3 cas et avec la kétamine dans 2 cas. Le nombre d'utilisations dans chaque
groupe ne montrait pas de différence statistiquement significative. Il n'a été utilisé que dans des cas
de réduction de fracture ou de luxation. Aucun effet secondaire rapporté. La dose moyenne était de

0,044mg/kg.

Page 27



> Xylocaine

La xylocaine a été utilisée a 13 occasions, pour la réalisation de blocs ilio-fasciaux dans 3
cas, pour la réalisation d'une anesthésie intrafocale dans les autres cas.
-Les blocs ilio-fasciaux ont été réalisés pour des prises en charge de fractures
diaphysaires fémorales. Seuls 2 MCS ont utilisé cette technique.
-Les anesthésies intrafocales (blocs d'hématome) ont été utilisées pour la réduction
de fractures de poignet et pour un cas de fracture de la clavicule hyperalgique, cette technique ayant
a chaque fois permis un soulagement. Il y a eu 9 utilisations dans le groupe MCS contre une dans le

groupe non MCS , différence non significative.

> Palier 1 et 2

Ils ont été la seule médication utilisée dans 31 cas, permettant un soulagement dans 19 cas
(61%) mais avec l'aide d'une immobilisation dans 13 cas. Dans 4 cas, ils ont été utilisés en
association a la morphine. Les paliers 1 les plus utilisés sont le paracétamol et le kétoprofene PO.
Le palier 2 le plus utilisé est le tramadol (association tramadol-paracétamol). Il n'y a pas de

différence significative entre les 2 groupes .

> Absence de traitement médicamenteux

L'absence de tout traitement médicamenteux a été observée dans 18 situations soit 18% des
cas. 12 ont on été pris en charge par des non MCS et 6 par des MCS. 5 non pas été soulagés (tous
non MCS) et 13 soulagés. Dans 10 cas ,il s'agissait de fractures. Le soulagement a dans la plupart
des cas été obtenu par immobilisation. On note un cas de réduction de fracture trimaléolaire sans
antalgique, secondairement soulagé par 1'immobilisation chez un MCS. (Il n'y a pas de différence

significative entre les deux groupes).
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> Réductions et immobilisations

L'immobilisation a été 1'élément principal de la prise en charge dans 32 cas sur 101.
Parmi les 79 patients soulagés, dans 25 cas (31,6%) la réduction et I'i'mmobilisation ont été les
éléments les plus importants de la prise en charge et dans 14 cas (13,9%) la seule thérapeutique

utilisée.

> Cryothérapie

La cryothérapie a été utilisée isolément dans 2 cas, cela n’a pas conduit au soulagement du

patient.
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4-Discussion.

A-Critigues méethodologiques.

La méthode prospective en observation directe par nos soins semble permettre d'apporter des
informations précises nécessaires a I'étude, informations qui n'auraient pas pu étre retrouvées en
rétrospectif sur dossier. Cette méthode améliore le taux d'acceptation des médecins pour leur
participation a 1'étude puisqu'elle n'implique pas d'eux un travail supplémentaire. En revanche, notre
présence et le fait que les médecins sachent le sujet de notre étude a probablement modifié leurs
pratiques mais cela agit dans le méme sens dans les deux groupes.

Cette méthode nécessite beaucoup de temps et de déplacements et le nombre d'inclusions
par journée est faible (2 a 3 cas par journée de présence en moyenne). Ceci nous a obligés a
solliciter l'aide des internes présents aupres des médecins de montagne afin d'avoir un nombre
suffisant de patients. Ce fait a probablement introduit un certain niveau de biais de sélection
(inclusion non consécutive). De plus les internes n'étaient présents que chez des MCS ce qui a
introduit une différence dans le nombre de patients inclus dans chaque groupe.

Enfin pour obtenir un nombre suffisant d'inclusions par journée de présence, nous avons
choisi les cabinets ayant les plus grosses activités (définies selon le nombre de journées skieurs de
la station). Les médecin n'ont donc pas été choisis de maniere aléatoire introduisant un second biais
de sélection.

Le nombre de sujets a traiter a été calculé pour une randomisation en clusters (cabinets
médicaux visités) avec des groupes inhomogenes (donc application d'un coefficient intraclasse). Ce
nombre était de 65 par groupe pour une puissance de 90%. Au total malgré la visite des 23 cabinets,
nous n'avons pas pu inclure un nombre suffisant de cas chez les non MCS pour assurer a l'analyse
statistique la puissance initialement souhaitée. Le nombre d'inclusions dans ce groupe permet une
puissance entre 70 et 80%, on met en alors évidence une différence qui est moins certaine mais

malgré tout existante .
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B-Caractéristiques des cabinets visités.

La majorité des cabinets visités étaient des cabinets de groupe: 91% pour les MCS et 61%
pour les non MCS associaient au moins 3 médecins . Ce chiffre est important en comparaison avec
le reste de la France ou les cabinets de groupe représentaient 40 a 65% des médecins généralistes en
2007 [18]. Bien que le faible nombre de situations prises en charge par les médecins exercant seuls
ne permette pas de le prouver, on peut supposer que 1'exercice en groupe facilite la prise en charge
des situations complexes, notamment les douleurs les plus séveres, souvent chronophages.

La plupart des cabinets visités étaient des cabinets mixtes. Les médecins non MCS
collaborant avec des MCS pourraient étre influencés par leurs collegues MCS. Certains médecins
interrogés confirmaient cette tendance et ce phénomene semble corroboré par le fait que ,parmi les
8 cas issus de médecins non MCS mais associés a des MCS, le taux de soulagement était de 100%.
Malgré tout ,ils n'ont mis en ceuvre aucune technique du ressort du MCS. Cette influence introduit
donc un biais.

Le personnel attaché au cabinet est trés varié. Le plus souvent on a retrouvé une secrétaire
(17 cabinets sur 23), sa présence influencait peu la prise en charge de la douleur (83% de
soulagement obtenu quand le cabinet disposait d'une secrétaire contre 77,5% dans le cas contraire
(différence non statistiquement significative). Il y avait une IDE a temps plein dans 7 cabinets. Les
recueil effectués dans ces 7 cabinets montraient que 34 patients sur 39 avaient été soulagés soit un
taux de 87% contre 74% dans les cabinets n'en disposant pas (différence non statistiquement
significative). L'apport des manipulateurs radios (5 cabinets) et des kinésithérapeutes (3 cabinets)
est plus difficile a analyser mais semble agir dans le méme sens. En pratique dans les cabinets de
station, le role des personnes est souvent labile, chacun participant a I'ensemble des taches au dela
de ses attributions habituelles. Il est probable que le principal effet de la présence de personnel
aidant soit la libération de temps médical pour les prises en charge complexes.

Les cabinets ayant fait le choix de s'inscrire dans le fonctionnement du systeme MCS étaient
dans notre étude plus €éloignés d'un centre hospitalier que les autres. Ce parametre a probablement
joué un rdle dans le recrutement des patients, donc le recours aux antalgiques puissants et le mode

d'administration.
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Un autre biais non étudié dans cette étude et qui ,probablement ,influe sur le recrutement des
patients et donc la prise en charge est I'organisation du secours héliporté. L'organisation des secours
est propre a chaque station. Plusieurs parametres entrent en jeux: la situation géographique par
rapport a un CH, les politiques locales, I'expérience des médecins etc.... Dans certaines stations,les
médecins sont méme court-circuités. Par exemple aux Arcs ou encore a Val d' Isere ou lorsque les

conditions de vol le permettent, les patients sont préférentiellement pris en charge par les secours

héliportés puis transférés aux CH de Moutiers, Bourg saint Maurice.

C-Caractéristiques de la population étudiée.

1-Démographie.

Les populations étaient comparables pour ce qui est de 1'age, du poids et du sexe.

2-Pathologies rencontrées.

Les fractures étaient sur-représentées: plus de 69% des cas alors que le réseau
épidémiologique de médecins de montagne rapporte une fréquence de 24,5% de fractures sur
I'ensemble des traumatismes constatés dans les cabinets[13]. Cela confirme le caractere
particulierement douloureux de ces lésions. Les pathologies médicales étaient a contrario sous
représentées dans un contexte de stations de sport d'hiver ce qui ne nous permettra pas de conclure
quand aux douleurs non traumatiques. Les luxations pures étaient peu représentées, les luxations
d'épaule réduites facilement ayant été exclues. Les traumatismes du thorax, du rachis et du bassin
représentaient eux 11,9% des 1ésions dans les statistiques du réseau contre 10% dans notre étude.
Sur le plan de la répartition des 1ésions dans les 2 groupes, les MCS ont pris en charge 82% des
fractures des membres. Or seulement 66% de 1'ensemble des patients inclus dans I'étude ont été pris

en charge par les MCS. Ceci semble indiquer un recrutement différent pour ce type de 1ésions.
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3-Intensité douloureuse.

La répartition entre les deux groupes suit la proportion du nombre de cas total pour chaque
niveau d'intensité douloureuse, il n'y a donc pas de différence de recrutement pour ce qui est de ce
critere. Parallelement il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes sur l'intensité
moyenne de la douleur initiale.

Le choix d'une échelle d'autoévaluation comme critere d'inclusion principal nous a permis de
sélectionner les patients les plus douloureux mais ce critere semble peu ou pas utilisé par les
médecins que nous avons rencontrés pour décider d'une intervention thérapeutique ou non. Cette
faible utilisation est probablement en partie expliquée par notre présence, certains médecins
s'attendant a ce que nous fassions nous méme 1'évaluation. Cependant, la plupart nous ont dit ne
jamais utiliser d' EVA ou EVN. La majorité des médecins (sauf pour les situations ou la douleur
initiale semble intolérable) préférait poser d'abord le diagnostic et juger l'intensité douloureuse en
fonction de celui-ci.

Les échelles ont été évaluées quand a leur applicabilité au contexte de 1'urgence[19-23] , leur
usage est recommandé par les conférences de consensus en médecine d'urgence [24] et les
conférences d'expert en anesthésie réanimation pré-hospitaliere [15] tant pour I'évaluation initiale
que pour le suivi. Dans notre étude, cette recommandation ne semble pas appliquée mais les
conséquences de cette non application ne sont pas interprétables car ,du seul fait de notre présence,

les médecins pourraient étre plus portés a se préoccuper de la douleur.

4- Taux d'hospitalisation.

Dans les deux groupes un taux d'hospitalisation immédiate nettement supérieur aux
statistiques des médecins de montagne a été observé :59% dans le groupe MCS , 19% dans le
groupe non MCS contre 4.9% en 2008 relevés par le réseau épidémiologique MdeM. Ceci est
probablement en lien avec une fréquence plus importante des 1ésion chirurgicales parmi les causes

de douleurs séveres par rapport aux 1ésions peu douloureuses.
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D-Analyse comparative des prises en charges.

Le systeme MCS des Alpes du Nord, dans lequel les médecins généralistes recoivent une
formation annuelle et un équipement spécifique a 1’urgence, montre donc un intérét dans la prise en
charge de la douleur a travers une différence statistiquement significative dans le taux de
soulagement des douleurs aigués séveres. Cette étude retrouve, de plus, un taux de soulagement de
84% qui malgré les biais est comparable a ceux de la littérature concernant la prise en charge en
préhospitalier (73% ) et hospitalier . Cette différence se retrouve essentiellement dans une plus
fréquente utilisation de la morphine puisque dans le groupe MCS ,53% des personnes soulagées
l'ont été avec utilisation de morphine (seule ou en association et toutes voies confondues) contre
25% dans le groupe non MCS. Nous avons également constaté une large utilisation de la voie
intraveineuse dans un tiers des situations de douleur aigué sévere avec des taux d'efficacité et des
fréquences d'effets secondaires comparables a la littérature notamment en titration (82% de
soulagement par titration [25]) malgré des doses sensiblement inférieures aux recommandations
([24]...). La formation MCS semble «démystifier» son utilisation. En effet plusieurs médecins non
MCS nous ont confié appréhender son utilisation (risque de désaturation, évolution lors du
transport par ambulance...). Ces appréhensions avaient d'ailleurs été mises en évidence dans la
littérature comme « freins » a l'utilisation des opiacés ([26]) Les autres voies d'administration ont
été plus anecdotiques.

Nous avons observé l'utilisation de la Kétamine aux doses moyennes antalgiques de
0,45mg/kg, doses conformes a la littérature pour ce type d'indication ([27-29]), associée a la
morphine intraveineuse a 0,1 mg/kg dans 7 cas sur 9. L'utilisation de la kétamine a été efficace a
chaque fois sans occasionner d'effets secondaires majeurs en dehors d'effets psychodysleptiques.
Des données issues d'un cabinet composé de médecins non MCS mais médecins pompiers ont fait
part de I'utilisation de kétamine dans 15. Toutes ces prises en charges ont abouti au soulagement du
patient, toujours sans effet secondaire majeur, mais ces données n'ont pas pu étre incluses a 1'étude
car récupérées trop tard. Ces faits montrent donc, qu’avec une formation adaptée, cette drogue
habituellement réservée a l'usage hospitalier peut étre utile et utilisable par des médecins

généralistes en situation d'isolement.
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Le Midazolam a, lui, été utilisé exclusivement a visée de réduction de fracture/luxation, de
méme que les anesthésies intra-focales. Ces techniques ont été mises en ceuvre essentiellement par
les MCS (5 cas sur 6 d'utilisation du Midazolam et 12 cas sur 13 d'ALR).

La prise en charge orthopédique par réduction et/ou immobilisation ressort comme un des
éléments majeurs de la prise en charge antalgique. Il a été le principal élément dans 25 cas (31,6%)
et a méme été utilisé seul dans 14 cas, avec un taux de soulagement de 75% (pour ces 14 cas).

Nous avons par ailleurs retrouvé une prise en charge plus fréquente de pathologies d'emblée
chirurgicales et donc une fréquence plus importante des hospitalisations, ce parametre est
probablement en partie 1ié a 1'éloignement entre centre hospitalier et cabinets MCS, généralement
plus important et incitant donc a une prise en charge pré-hospitalicre de la douleur. Plus
généralement ,on peut imaginer que les médecins réticents a utiliser les antalgiques majeurs aient
tendance a générer une organisation des soins dans leur secteur ne passant pas par eux en cas de

douleurs séveres et d'allure a priori chirurgicale d'emblée.

E-Perspectives.

Nous avons mis en évidence une plus fréquente utilisation de la morphine chez les médecins
correspondants SAMU. Ceci est probablement 1ié a une meilleure connaissance du produit grace a
une formation spécifique. Cette information devrait encourager les praticiens a s'inscrire dans cette
démarche et/ou permettre de développer les formations similaires concernant la prise en charge de
la douleur.

Une étude sur plus long terme avec uniquement des investigateurs extérieurs aux cabinets
permettrait d'inclure un plus grande nombre de patients tout en minimisant le biais d'inclusion, ceci
afin d'analyser plus finement la place des thérapeutiques avancées telles que l'utilisation de la
kétamine, les blocs iliofasciaux, les posologies utilisées ainsi que l'influence de I'organisation du
cabinet.

Il serait également important d'avoir un suivi a distance du patient (enquéte de satisfaction,
évolution et survenue d'effets secondaires apres la sortie des cabinets, pendant le transport
ambulance notamment).

Certaines difficultés autres que les craintes restent des freins a la prise en charge de la douleur et
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n'ont pas été mises en évidence dans cette étude telles que les difficultés de pose de VVP ou le
manque de temps (de nombreux praticiens nous ont confié que leur pratique vis a vis de la douleur
est variable en fonction de 1'affluence ).

Enfin plusieurs études montrent l'efficacité de l'utilisation du fentanyl par voie nasale par rapport a
la morphine dans la prise en charge des douleurs aigiies d'origine cancéreuse. Une étude grenobloise
évaluant son intérét dans le secours en montagne va bient6t voir le jour. Cette voie pourrait étre une

alternative a la morphine IV notamment pour les médecins peu habitués a la pose de VVP.
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ANNEXES:

Annexe 1: Fiche de recueil des données.

Questionnaire thése prise en charee pré hospitaliére des douleurs

aigués sévéres

Meédecin: MCS: m| MSP: m Station:

¢ 1) Caracténistiques du patients:

Homme O age ... poids:

Femme O

Depuis combien de temps avez-vousmal? ...

DHAgNOSTIC.
o) Pris

(Faire fizarer sur ce graphique: 'EVA toates les 10 minntes, plas si évelution rapide de la douleur  avant et aprés
chague intervention thérapeutigue. Fairs fzurer les drogues niilisées (antalzique et co-antalgique type
benzodiazepine) ainsi goe 1a dose, Fhenre d'administration, ks vole d'administartion (TV, SC. IM, per os), les gestes
réalizés (réduction, bloc, immobdization par platre, résine, aella)).

EVA
4
1
D L
7
3
— o
DIIIIIIIIIIIIIIIIIF
15min 30min 45min ih 1h15 ih
3
i)
Hospitalisation O Eetour 4 domicile O
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Annexe 2: Exemple de fiche remplie.

aiFuis séveéres

Médecin:

e 1) Caractéristiques du patients:

Homme &
Femme 0O

Depuis mmblen de temps avez-vous
Diagnostic: . et

#2) Prise en charge de la douleur et évolution:

(Faire figurer sur ce graphigue: 'EVA toutes les 10 minutes, plus zi évolution rapide de la douleur avant et aprés
chaque intervention thérapentique. Faire figurer les drogues utilisées (antalgique et co-antalgique type
benzodiazepine) ainsi que la dose, Mheure dadministration, la voie d'administartion (TV, SC, T, per os), les pestes
réalisés (réduction, bl Jmmuhlhsﬂmnpm’pluh‘: résine, attelle))

EVA

,wj ' : Fryd

MCS: O MSP- = Station:
age . 30..... poids:.&.¢
al‘?‘ ..... o
e ausdra. P tufond frde cilairo

e L
y
v 1 i o M‘" u’lpri
0= e
Y O -
- O 1£ A
S 1,(.}' E/)'"’i ubd
7 )
7 o] ‘JJ""‘ ﬁp‘"‘?~w¥"{2
@k"- ‘L,.-» _,f"y‘n';l Ar"?f.jphgsp
il .g'!’ﬂ U’?d"? i ffJ o
i : & kﬂwﬁw/h; Mg
= @;1 X [ Ai}@/iﬂgrb')
'_'_"\\ &']-'a
3
g t
0 i gy I S §= I il I r
15min ke 45min 1h 1h15 1h
D3
Hospitalisation &

Retour a domicile O
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italiére des douleurs

aigués sévéres

Médecin: MCS: 1=} MSP: O Station:

e 1) Caractéristiques du patients:

Homme @ age .. 24.... poids:£.2.
Femme O

Depuis combien de temps avez-vous mal?............. S
Diagnostic: }é"'-* bt Seogbanilt, dliale et t Mugcatsae nulng o scoe

o2) Prise en charge de la douleur et évolution:

(Faire figurer sur co graphique: 'EVA tontes les 10 minotes, plos si évolution rapide de la douleur avant e aprés
chaque intervention thérapeutique. Faire figorer les drogunes otilisées (antalgique ot co-antalgique rvpe
benzndiazepine) ainsi que la dose, I'heure d'administration, 1a voie dadministartion (I'V, SC, TM, per os), les gestes

réalisés (réduction, bloc, immaobilisat plétre, résine, attelle)).

EVA "

4 .;EP \ "PFE""’ !
o b ﬁ I-’I[' ; "J

o8 yiy-"'
— r’_j IIl-. | (l
- T, { : L@ o
(o Y
_, 2 a] i
@ H 4
s ¢ : {gv"ﬁ 34
.“ D] ’]
— ‘éT{ vl A
oA g0 J'DJ' '
iy br F i n} b ‘,u“'r
i n‘j ) '.l"‘u. "T
- - WA L
LIJI 1 o t"! ﬁ'ﬁ
) | ¥ oV A
) g W ‘
o TS ) 1 o 1 ™ r
15min . 45min 1h 1hi5 1::1
0

Hospitalisation & ~ . Retour & domicile O
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Annexe 3: Fiche questionnaire médecin.

MONTAGNE

B U RURUUY - 1 - Ans
MEP
MCE
MEP

Nombre de médecins dan le cabinet:

Perzonnel du Cabinet (nombre): Présents les WE:
-Secretaires: o
-IDE: o
-Manip Eadio: o

-Radiographie
-Echographie

-Seope
-ECG

Pratiques vis a vis de la douleur:
Mophine: Non Utihzeo Par0Ozo  5Cz  Tiraton IVo Survelllance Scopeo

Hypnovel:
Eetamme:
Amnesthesies locales : Blocs radiculames  C
Mvlocaine mmtrafocale ©
Blocs ihofasciaux o
Feéducton des fractures: Mode d'analgesie: oo
Craintes éventuelles:
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Annexe 4: Stations visitées.
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de la trousse d'urgence MCS.

Composition
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Abréviations:

ALR: anesthésie loco régionale

CCMS: classification clinique des malades du SMUR
ECG: électrocardiogramme

EVA: échelle visuelle analogique

EVN: échelle verbale numérique

IDE: infirmiere diplomée d'état

I'V: intra-veineux

MCS: médecin correspondant SAMU

MdeM: médecin de montagne

PO: per os

SAMU: service d'aide médicale urgente

SAU: service d'accueil des urgences

SC: sous cutané

SCA: syndrome coronarien aigué

SMUR: service mobile d'urgence et de réanimation
SFAR: société francgaise d'anesthésie réanimation

VVP: voie veineuse profonde
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