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Résumé :

Contexte : Aux urgences la traumatologie du membre supérieur est douloureuse. Les
antalgiques sont insuffisamment efficaces ou ont des effets secondaires. La sedation
procédurale impose une surveillance prolongée et ses complications peuvent étre graves.
L’anesthésie loco-régionale (ALR) se présente comme alternative pourtant elle est peu utilisée
en France par manque de formation.

Objectif : Améliorer la prise en charge de la douleur par la formation et la mise en ceuvre
d’ALR aux urgences.

Méthode : 8 urgentistes ont participé a un programme de formation & I’ALR des nerfs

médians, radiaux et ulnaires au niveau du coude sous échographie et neurostimulation.
Parallélement était évaluée la douleur et son traitement ainsi que les conditions de réalisation
des gestes douloureux, durant la prise en charge aux urgences des patients, avant et apres
I’introduction de I’ALR dans I’arsenal thérapeutique (étude avant/apres).

Résultat : 3 médecins ont terminé la formation. 75 patients ont été inclus dans la phase

«avant ». La douleur maximale était de 6,7 en moyenne et principalement liée au geste
réalisé, a I’anesthésie locale et au garrot. Les conditions de reéalisation du geste et la tolérance
du garrot étaient mauvaises dans respectivement 17,1% et 30,9% des cas. 13 patients ont été
inclus en phase « aprés » ; dans 62% des cas, I’ALR a été réalisée avec un meilleur traitement
des douleurs liées au geste réalisé et au garrot.

Conclusion : Les urgentistes ayant suivi la formation pouvaient réaliser des ALR avec
succes. Une reduction des acces douloureux, une amélioration des conditions de réalisation du
geste et de la tolérance du garrot, et in fine de la satisfaction des patients pour leur antalgie,

sont attendues a 1’issue de cette étude.



Abstact :

Intoduction : In emergencies, the traumatology of the upper limb is painfull. The analgesics

are insufficiently effective or have side effects. The procedural sedation imposes a prolonged
surveillance and its complications can be serious. The locoregional anesthesia (LRA) appears
as an alternative, nevertheless it is little used due to the lack of training.

Objective : improve the care of pain by the education and the implementation of LRA in
emergencies departments.

Method : 8 emergency doctors participated in a LRA training program of the median, radial,
and ulnar nerves at the level of the elbow using ultrasound and neurostimulation.
Simultaneously, the pain and its treatment were estimated as well as the conditions of the
painful procedure, during the stay in the emergency room, before and after the introduction of
the LRA as a treatment.

Results : 3 E.R. doctors ended the training. 75 patients were included in the phase "before".
The maximum pain averaged 6.7 and mainly related to the realized procedures, the local
anesthetic, and the tourniquet. The conditions of the procedure realization and the tolerance of
the tourniquet were poor in respectively 17.1 % and 30.9 % of the cases. 13 patients were
included in the phase "after”, and in 62 % of the cases the LRA was realized with a better pain
relief related to the procedure and to the tourniquet.

Conclusion : the E.R. doctors having done the training course could realize the ALR
successfully. A reduction of the painful peaks, an improvement of the conditions of the
realization of procedures and the tolerance of the tourniquet and finally the satisfaction of

patients for their pain relief are expected to stem from this study.
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INTRODUCTION :

Aux urgences, la traumatologie quelle qu’elle soit est souvent douloureuse. Les moyens
les plus souvent utilisés pour calmer cette douleur sont imparfaits, surtout en ce qui concerne
I’analgésie sedation procédurale : les antalgiques conventionnels de palier 1 ou 2 sont peu
efficaces. Les morphiniques, plus efficaces, ont cependant des effets indésirables (nausées,
vomissement, somnolence, dépression respiratoire, etc...) et sont parfois insuffisants sur les
douleurs fracturaires (1). Le recours a la sédation pour réaliser des gestes douloureux, pose
des problémes de prise en charge des voies aériennes, d’inhalation potentielle (2) et de
surveillance prolongée (occupation de box et de personnel) (3). L’anesthésie locale est
souvent douloureuse a I’injection et son efficacité varie en fonction de sa localisation. Enfin
toutes ces techniques sont peu ou pas efficaces sur les douleurs liées a I'utilisation d’un garrot

pneumatique. Elles peuvent devenir insupportables au-dela de 20 minutes (4).

La connaissance des phénomeénes physiopathologiques induits par la douleur et le stress
incitent a une analgésie efficace et précoce. Parmi les effets délétéres de la douleur aigué,
nous pouvons citer : I’hypertension artérielle et la tachycardie, augmentant la consommation
myocardique et donc le risque coronarien (activation du systéme nerveux sympathique) ; les
troubles neuropsychiques : symptémes de panique, dépression, délire, voire de réactions
psychotiques ; le risque plus élevé de thromboses veineuses profondes (immobilité), la
diminution de la motricité gastrique, les désordres endocriniens (hyperglycémie et

perturbation des voies hormonales) et le risque d’hyperalgésie secondaire.(5)

Dans ce contexte I’ALR semble étre intéressante : elle permet de bloquer I’influx nociceptif et
de limiter tous les phénomeénes sus cités. Son efficacité n’est plus a démontrer pour ce qui est
de réduire rapidement et efficacement les douleurs sans effets généraux. Elle permet de

12



réaliser des gestes douloureux comme par exemple I’exploration de plaies, et elle procure un
relachement musculaire permettant la réduction des luxations articulaires et une meilleure
réduction des fractures, par rapport aux autres techniques d’analgésie ou de sédation
procédurale (6-11). De plus elle est la seule a étre véritablement efficace sur la douleur liée a
I’utilisation d’un garrot pneumatique (12). Elle peut aussi étre intéressante lorsque la sédation
parait contre indiquée ou disproportionnée par rapport a la Iésion a soigner. Une étude de co(t
a comparé I’ALR par rapport & une sédation en SAU : elle montre que ’ALR est plus
avantageuse. Elle nécessite une présence infirmiére moindre, avec une durée de séjour plus
courte (13,14). Cette économie de temps infirmier peut étre précieuse les jours des fortes

affluences.

Percevant les avantages de la technique, en 2002 une conférence d’expert a été élaborée par
les sociétés savantes d’anesthésie réanimation et de médecine d’urgences, pour définir quels
blocs pouvaient étre de la compétence d’un médecin urgentiste et dans quel environnement
ceux-ci devaient étre réalisés (15). Un an plus tard les recommandations sur la pratique des

blocs périphériques des membres chez 1’adulte(16) ont été publiées.

Libérés de la réglementation, mais avec une formation trop limitée, certains auteurs sont
revenus sur les standards de soins en proposant des ponctions sans neurostimulation et sans
échoguidage dans un contexte d’urgence, avec des risques de complications qui peuvent étre
élevés (17). D’autres effectuent la pose de cathéters péri nerveux en service d’accueil des

urgences, ce qui pose la question du dépassement de compétence (18).

Une étude parue en 2007 avait évalué la pratique de I’anesthésie loco régionale au sein du
RENAU (REseau Nord Alpin des Urgences) (19). 33 % des médecins urgentistes avaient
répondu au questionnaire. 35 % des médecins pratiquaient plus d’une fois par semaine, 41 %

une fois par mois et 24 % de fagon occasionnelle. Les blocs les plus souvent réalisés étaient
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I’iliofascial (67 %), le fémoral (56 %) et I’ALR de la main (au niveau des doigts et du
poignet) (59 %). Ces blocs étaient réalisés soit par repérage anatomique soit sous
neurostimulation. L’échoguidage n’était pas utilisé. 1l était intéressant de noter que seulement
16 % avaient eu une formation de type DU, que 22 % déclaraient n’avoir aucune formation et

que 92 % des médecins étaient intéressés par une formation en ALR.

La formation en ALR des médecins urgentistes est limitée, voire inexistante au sein du cursus
universitaire classique. Le médecin urgentiste doit participer a des DU, DIU, congres, stages
ou utiliser des CD Rom interactifs ou démonstratifs, pour compléter sa formation. Or quelque
soit I’enseignement théorique, le manque de formation pratique encadrée, permet rarement

I’acquisition de I’expérience nécessaire a la réalisation de blocs en autonomie.

L’anesthésie loco régionale (ALR) est une discipline utilisée tous les jours en anesthésie
réanimation : elle trouve des applications au bloc opératoire, mais aussi en réanimation. Son
apprentissage est bien intégré dans le cursus universitaire méme si la pratique de I'ALR au
cours de la formation est tres inégale d'une région a l'autre et varie selon les équipes d'accueil.
Le nombre minimal d'ALR a réaliser au cours de la formation est mal évalué. Selon les
études, un minimum de 30 a 100 blocs périphériques doivent étre réalisés (20,21). De l'avis de
la plupart des experts (objectifs du DES-AR du CFAR), les internes ont une courbe
d'apprentissage de 4 a 6 mois avant d'obtenir une parfaite autonomie pour le membre
supérieur et inférieur (22).

11 est illusoire d’imaginer proposer une formation de 6 mois en ALR a un interne de médecine
d’urgences, et plus encore a un médecin déja en exercice. Il faut ainsi proposer un programme
de formation adapte et qui ne soit pas trop long. Il faudra répondre aux questions suivantes :

Quels blocs enseigner aux urgentistes ? Sous quelles modalités ? Pour quelles applications ?
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Méme si I’apprentissage de I’ALR a été facilité dés les années 1960 par la neurostimulation
(1er neurostimulateur mis au point en 1962 par Greenblatt), c’est I’arrivée de 1’échographie
dans les années 2000, qui a révolutionné la maniére de realiser une ALR en la rendant plus
efficace mais aussi plus accessible. La visualisation de plus en plus performante des nerfs et
de leur environnement, a permis de diminuer l’incidence des ponctions vasculaires
accidentelles. Le guidage échographique a permis d’augmenter le taux de réussite, de
diminuer les temps de réalisation et d’installation et d’augmenter la durée des blocs (23-25).
Cela a méme été confirmé par des études réalisées en service d’urgences (26,27). Cependant,
I’échographie nécessite un apprentissage rigoureux car son utilisation n’a pas montré de
bénéfice pour diminuer le nombre de complications neurologiques (paresthésies, déficits
neurologiques prolongés), ni le nombre d’incidents liés a la toxicité des anesthésiques locaux

(28).

Avec ces avancées, en 2006 Ripart et al. (29) reposaient la question de 1’apprentissage de
I’anesthésie locorégionale en rédigeant avec le comité douleur ALR de la SFAR les premiéres
recommandations sur les conditions d’apprentissage des techniques d’ALR: Comment se
former ? Et quel bloc faut-il privilégier en début de formation ? lls avaient évalué les blocs en
fonction de leurs bénéfices, des risques/inconvénients spécifiques, de leurs indications et de la
facilité/durée d’apprentissage, pour définir leur place dans la formation et guider les médecins
qui commencent leur apprentissage.

Un an plus tard, Cuivillon (22) prolongeait ce travail en faisant le point sur les moyens de
formation disponibles et leur utilité, en fonction du niveau de compétence/d’expertise, mais
aussi en essayant de définir un nombre de blocs a réaliser avant d’étre autonome. Il est
difficile de répondre a cette question, car cela dépend des compétences préalables et de
I’expérience du médecin. Il est par contre conseillé de commencer par les blocs superficiels,

de préférer les repéres anatomiques facilement palpables, de privilégier des zones a faibles
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risques accessibles a la compression externe en cas d'hématome et de s’aider d'un
neurostimulateur électrique externe et/ou d'un repérage échographique.

Il avait également synthétisé 1’apprentissage en 3 phases (annexe 1). Une premiére phase
« d’initiation » de 10 & 15 blocs : la formation est théorique et pratique. Cette phase est dite
«accompagnee » car elle nécessite une supervision. Vient ensuite une phase de
« perfectionnement » de 30 a 100 blocs: le sujet devient autonome, 1’accompagnement
devient facultatif. Enfin la phase « d’expertise » nécessiterait plus de 100 blocs : la formation

devient personnelle avec participation a des congres ou a des stages spécifiques.

Le CHU de Grenoble est un hopital avec un recrutement riche en traumatologie de part sa
situation géographique proche des montagnes. Par ailleurs, de part son service de chirurgie de
la main et des brulés, de nombreux patients viennent aux urgences ou de fréquentes
explorations y sont réalisées, le plus souvent en ambulatoire (plus de 2300 passages en 2014
aux urgences). Le traitement de ces patients douloureux est donc un enjeu majeur ; I’ALR du
membre supérieur pourrait étre un outil trés utile et efficace dans une prise en charge
multimodale de la douleur. Or les médecins urgentistes grenoblois pratiquent peu I’ALR,
notamment par manque de formation. L’acquisition d’un appareil d’échographie performant

dans le service permettrait la réalisation d’ALR échoguidée dans les meilleures conditions.

Dans ce contexte les blocs du nerf médian, ulnaire et radial au niveau du coude sont tres
intéressants : ils ont un intérét clinique car ils permettent conjointement 1’anesthésie compléte
de I’avant-bras et de la main pour traiter les fractures et explorer sereinement les plaies de
cette région sous garrot pneumatique. Ce sont des blocs périphériques, superficiels,
accessibles a une compression et leur apprentissage est rapide. Enfin dans le cadre d’un
programme de formation comprenant un apprentissage sous la supervision d’un médecin
expert, la fréquence de réalisation élevée de ces blocs, au bloc de chirurgie de la main et des
brulés, pourrait garantir une formation rapide.
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Il n’est plus nécessaire de chercher a démontrer 1’efficacité intrinséque de I’ALR a réduire
une douleur. Ces techniques sont utilisées quotidiennement au bloc opératoire pour
I’anesthésie chirurgicale ou ’analgésie per ou post opératoire. En revanche aucune étude n’a
évalué I’impact global de I’utilisation de I’ALR au membre supérieur a 1’échelle d’un service
d’urgences en termes de : durées de séjours, intensité de la douleur, qualité des prises en
charge, satisfaction du patient comme du clinicien, tout en analysant également les obstacles a

I’implantation et a la généralisation de la technique.
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MATERIEL ET METHODES

Ce travail présente les résultats intermédiaires de I’étude sur «I’impact de
I’enseignement de I’anesthésie loco-régionale de I’avant-bras et de la main aux médecins
d’un service d’accueil des urgences sur les procédures douloureuses ». C’est-a-dire de la
jusqu’aux premiers patients inclus dans la deuxiéme phase de 1’étude (phase « apres »)

(Figure 1).

Cette étude évalue la prise en charge de la douleur par les urgentistes du CHU de Grenoble
pour la traumatologie de ’avant-bras et de la main, avant et apres formation a 1’anesthésie
loco-régionale pour les blocs du nerf médian, radial et ulnaire au niveau du coude. Il s’agit
donc d’une étude non interventionnelle, monocentrique, prospective de type avant/apres. Elle

évalue aussi I’enseignement dispensé aux médecins urgentistes en ALR.

Cette étude a commencé le 08 Juillet 2015 et est toujours en cours. Sont présentés ici les

résultats des données recueillis jusqu’au 8 Aoft.

1. Objectif principal

Montrer que la prise en charge de la douleur est améliorée par 1’apprentissage de techniques
d’ALR aux médecins urgentistes, pour la traumatologie de I’avant-bras et de la main. La
réduction de la douleur maximale entre la période «avant » et « aprés » était le critére de
jugement principal. La douleur ressentie était évaluée par une échelle numérique (EN) en lui

octroyant une valeur allant de 0 « pas de douleur » & 10 « douleur insupportable ».
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2. Obijectifs secondaires et critéres de jugement secondaires :

Evaluer la formation a I’ALR ainsi que la prise en charge thérapeutique de la douleur,
I’efficacité des blocs réalisés en phase « aprés », la durée de prise en charge aux urgences, les
conditions de reéalisation des gestes douloureux, la tolérance du garrot pneumatique, la
satisfaction du patient par rapport a son antalgie, la sécurité des traitements et de I’ALR
(effets indésirables et complications). Concernant 1I’Evaluation de I’efficacité des blocs les
critéres retenus sont : taux de réussite, volume d’anesthésique local injecté, durée totale de la
procédure. Etait aussi évalué la raison de non réalisation de I’ALR lorsqu’une autre technique

lui eétait préférée et le taux de recours a une ALR apres une prise en charge standard.

3. Déroulement pratique de 1’étude et variables mesurées

Cette étude est divisée en plusieurs parties. Une premiere partie consiste a évaluer la
formation des urgentistes, dans la deuxieme partie on évalue la prise en charge de la douleur
pour la traumatologie de 1’avant-bras et de la main, avant et aprés formation a I’ALR, par les

médecins urgentistes.

a. Inclusion des médecins urgentistes

Les urgentistes choisis pour participer a I’étude étaient volontaires. Ils ont été sélectionnés
selon les critéres suivants : ils devaient travailler au Service d’Accueil des Urgences (SAU) de
I’hopital Michalon au CHU de Grenoble et avoir déja utilisé un échographe (aucune
expérience spécifique n’était nécessaire). Ces médecins n’avaient pas une activité exclusive
aux urgences chirurgicales, mais pouvaient travailler aux urgences médicales ou au SAMU
38. La pratique antérieure d’ALR aux urgences ou en préhopitalier n’était pas un critére

d’exclusion. Ils pouvaient étre soit sénior soit assistant spécialiste.
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ETUDE AVANT / APRES FORMATION

8 Juillet 2015 6 médec’ins prger}ti'.stes : 2 médecins ont commencé leur
Début de la phase « Avant » - 3 mef:lecms o formation en coursd’étude :

' . - 3 assistants spécialistes - 1médecin assistantpendant
i 1 la phase « avant »

| 1 - 1 médecin séniorpendantla  |¢€=—
: : phase « aprés »

1 1 v

v I

” : 8 médecins en formation

E I

«

- v

M 1 o s

2 V Formation initiale théorique

= | | Evaluation intermédiaire a
& 50 patients : confirmation 1 Médecin sénior quittele CHU
. des hypotheses

_I' : Formation pratique au bloc

1 1

[ L !

1 | 31 Mars 2016: 75 patients I > 1 médecin sénior quitte le CHU
: I I avant la fin de la formation

1 1
A4 \4 v

01 Avril 2016 : début de la phase « Apreés »
3 médecins ont terminé leur formation : 1 médecin sénior, 2 Assistants spécialistes
2 Assistants spécialistes sont toujours en formation

1 Assistant quitte le CHU
sans avoir inclus de patient

08 Aout 2016 : 13 patients

i
v

Inclusion phase « Aprés »

Figure 1 : déroulement de I’étude et mouvement des médecins

b. La phase de formation :

Elle était composée d’une partie théorique et d’une partie pratique. Le protocole était inspiré
des travaux de T.Dessieux et de B.Sites (30-32), et les recommandations frangaises sur

I’échographie échoguidée (33) ont été respectées.

20



i. Formation théorigque et entrainement:

Elle était réalisée sur une demi-journée et était divisée en 3 parties :

Une premiere partie exposait les principes et prérequis essentiels au passage a la phase
pratique (présentation sous forme d’un diaporama Powerpoint). Etaient abordés: les
caractéristiques des aiguilles, le fonctionnement d’un neurostimulateur, le fonctionnement de
I’échographe (optimisation des réglages, ainsi que des regles et conseils pour interpréter les
images) (34), les anesthésiques locaux (toxicité, délai et durée d’action), la sonoanatomie des
zones a bloquer, démonstration vidéo de chaque bloc étudié, sous neurostimulation et sous

échographie.

Les blocs enseignés étaient réalisés avec une ponction dans le plan des ultras sons (in plane).
Ils étaient réalisés au-dessus du coude : pour le nerf radial le site de ponction décrit devait
permettre le blocage du nerf avant la naissance du nerf cutané postérieur de 1’avant-bras ; pour
les nerfs ulnaires et médians la ponction était réalisée a I’endroit ou le nerf était le mieux
visualisé. Etaient abordés également: la gestion de la lésion nerveuse, le diagnostic de
I’injection intravasculaire, la gestion de I’urgence/injection intra vasculaire, ainsi que des
rappels sur la bonne utilisation du garrot pneumatique pour les risques de complications lors

de son maintien prolongé sous ALR.

Une deuxieme partie consistait a un entrainement sur fantéme biologique (viande animale) a
I’intérieur duquel une olive avait été placée, pour que les sujets se familiarisent a

I’échoguidage.

Un premier exercice permettait de tester les aptitudes des médecins a régler 1’appareil
d’échographie pour optimiser 1’image (choix de sonde, du mode, profondeur, gain, focal...) :

Au premier essai, le médecin devait optimiser les réglages en partant des réglages par défaut a
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I’allumage de I’appareil, pour les deux essais suivants les réglages par défaut étaient modifiés

(profondeur, gain et focal), vers le haut ou vers le bas.

L’objectif du deuxiéme exercice était de former les urgentistes a 1’échoguidage en les
entrainant sur le fantdme biologique. Le protocole était inspiré des travaux de Dessieux et
Sites (31,32), avec des ponctions a deux niveaux de difficultés : une premiére série de 3
ponctions « grossiére » ou I’olive devait étre atteinte en un point quelconque et une deuxiéme

série de 3 ponctions « précises », ou I’olive devait étre atteinte dans 1’épaisseur de sa chaire.

La performance en échoguidage était évaluée par le temps mis a amener 1’aiguille d’ALR
jusqu’a la cible (olive), et en détectant les éventuelles erreurs commises. Aprés chaque
ponction, les examinateurs pouvaient donner des conseils ou effectuer une démonstration

supplémentaire pour la prochaine ponction s’ils le jugeaient nécessaire.

La troisieme partie permettait la familiarisation avec la sonoanatomie des blocs étudiés et la
localisation des nerfs médians, radiaux et ulnaires. Aprés démonstration par un anesthésiste
expérimenté, les sujets devaient reconnaitre les vraies structures nerveuses sur volontaires

sains (médecins urgentistes de 1’étude)

ii. La formation pratique au bloc opératoire :

Elle se déroulait au bloc opératoire sous la direction d’un anesthésiste sénior référent
controlant 1’apprentissage jusqu’au statut d’autonomie. Elle concernait 1’apprentissage des
blocs du nerf médian, ulnaire et radial au coude. Ces techniques étaient réalisées sous
échographie avec neurostimulateur en sentinelle lorsqu’il était nécessaire. Deux anesthésistes

formateurs participaient a 1’étude.

On définissait dans notre étude, le statut d’autonomie par la réussite de 5 blocs consécutifs

avec les criteres suivants décrits dans 1’étude de Sites et al. (30): bonne préparation du geste
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(matériel), bonne utilisation et réglages adaptés des outils (échographie et neurostimulateur),
identification des structures sans aides, une seule ponction nécessaire, garder I’aiguille dans le
plan des ultrasons, ergonomie correcte, concentration visuelle sur 1’écran de 1’échographe
plutét que sur les mains ou 1’aiguille de 1’opérateur, sécurité (pas d’injection IV ou intra

neurale)

Pour chaque bloc réalisé une note allant de 0 (non réalisé) a 5 (réalisé parfaitement) était
attribuée pour chacun des différents critéres. Un bloc était considéré comme valide si pour

tous les criteres une note de 4 ou de 5 étaient données, avec un bloc efficace.

c. Phase « avant »

Pouvait étre inclus par les urgentistes formées, tous les patients majeurs se présentant aux
urgences avec les lésions suivantes : toutes plaies de la main ou de 1’avant-bras nécessitant
une exploration par un externe ou un interne du service de chirurgie de la main et des brulés,
toutes fractures et/ou luxations de 1’avant-bras, du poignet ou de la main, ou tout autre Iésion
nécessitant un geste attendu comme douloureux. Les patients devaient pouvoir étre informés
convenablement sur 1’étude ; une feuille d’information leur était remise et il leur était

demandé leur non opposition au recueil de données

Les patients qui devaient bénéficier d’une prise en charge urgente au bloc opératoire et les

patients a risque de syndrome des loges étaient exclus.

Les urgentistes participant a 1’inclusion étaient ceux qui avaient débuté la formation en ALR.
Ils prenaient en charge la douleur de maniere habituelle/standard (sans ALR) et devaient
recueillir les caractéristiques des patients (&ge, sexe, poids), les niveaux de douleur a I’entrée
et a la sortie sur une échelle numérique (EN), mais aussi interroger le patient sur le moment le

plus douloureux de sa prise en charge aux urgences (EN max + moment de I’EN max). Des
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protocoles d’antalgie existants pour le traitement des douleurs dés 1’accueil au SAU puis lors
du passage en secteur pouvaient étre utilisés. Dans ces protocoles les traitements sont

intensifiés par palier en fonction de la douleur évaluée par une EN (EN < 4 ; 4<EN<6 ; EN>6)

Ils devaient aussi consigner la posologie de I’anesthésique local s’il était utilis¢, les
antalgiques et sédatifs nécessaires a la prise en charge, leurs posologies et effets indésirables

le cas échéant.

Le praticien devait décrire les conditions de réalisation du geste a réaliser aux urgences
(exemple : exploration suture, réduction de fracture) par 5 niveaux de description : «trés
bonne » : geste réalisé correctement sans douleur ; « bonne » : geste réalisé correctement avec
des douleurs modérées (EN entre 4 et 6) ; « plutdt mauvaises » : geste réalisé jusqu’au bout
mais avec une douleur importante (EN > 6) ou nécessité de compléter 1’anesthésie, 1’analgésie
ou la sédation ; « mauvaise » : geste non réalisé ou écourté, douleur importante du patient) ;
« Echec aux urgences » : nécessité de realiser le(s) geste(s) au bloc car trop douloureux (ex :

anesthésie locale insuffisante, douleur du garrot, réduction impossible...)

La tolérance du garrot, quand il était utilisé, était qualifiée de « «trés bonne » : garrot gardé
toute la durée de la procédure sans douleur ; de «bonne »: garrot gardé pendant toute la
procédure avec EN <5 ; « plutét mauvaise » : garrot gardé pendant toute la procédure mais

avec EN > 5 ; « mauvaise » : le garrot a été lache car trop douloureux

La satisfaction du patient pour son antalgie était évaluée par interrogatoire sur une échelle
numérique de 0 (non satisfait) a 10 (tres satisfait) et en cherchant a savoir si il désirerait la

méme antalgie si la méme situation se représentait.

Enfin la durée des prises en charge, correspondait au temps entre 1’entrée et la sortic pour

retour a domicile ou I’hospitalisation
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Ces données étaient enregistrées via le logiciel informatique des urgences du CHU de

Grenoble (DMU Chir ou Med - Cristal link) a I’aide d’une page dédiée a 1’étude.

d. Phase « aprés »:

Pendant cette phase les critéres d’inclusion et d’exclusion sont les mémes qu’en phase
« avant ». Les urgentistes avaient la possibilité de réaliser un bloc, ou une association de blocs
médians, radiaux, ou ulnaires au niveau du coude s’ils le désiraient. Il n’était pas demandé la
réalisation systématique d’ALR : il était laissée au jugement de 1’urgentiste de réaliser ou pas

une ALR en fonction du contexte clinique.

Les informations recueillies étaient les mémes qu’en phase «avant ». Selon le choix de

I’urgentiste de réaliser ou non une ALR, il devait renseigner :

- Si le bloc est réalisé : si c’était un recours apres tentative sans ALR (prise en charge
habituelle standard), la durée de réalisation du bloc, les difficultés rencontrées le cas
échéant, la réussite du geste a réaliser, la présence de complication (sécurité) : Iésion
nerveuse, injection intra neurale ou intra vasculaire

- Si le bloc n’est pas réalisé : la raison de la non réalisation de I’ALR, quelle technique

lui a été préférée : AL, sédation, ou autre technique.

Ces données étaient enregistrées a 1’aide du logiciel informatique des urgences du CHU

(DMU Chir ou Med - Cristal link) a I’aide d’une page dédiée a I’étude
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4. Description de la procédure aux urgences et matériel utilisé :

Les blocs étaient réalisés dans un box, patient scopé, aprés une désinfection 4 temps
bétadine®. Les aiguilles étaient de marque B Braun : Stimulplex® 50mm : elles étaient &

biseau court « atraumatique » et compatibles avec un neurostimulateur.

Le neurostimulateur de marque B Braun était utilisé avec les réglages par défaut suivants :

temps de stimulation a 0.1ms, fréquence a 1Htz.

L’échographe utilisé pendant la phase d’apprentissage théorique était celui utilisé dans le
service des urgences : Philips CX50®. Au bloc opératoire de chirurgie de la main et des brulés

un appareil Sonosite M-Turbo® était utilisé

Un seul type d’anesthésique local était employé : Lidocaine 1.5% adrénalinée.

5. Recueil et gestion des données

Toutes les données de I’interrogatoire et des examens cliniques sont présentes dans le dossier
médical du patient, consultable par la personne responsable de la recherche. Elle constitue les

données sources.

Les cahiers d’observations étaient realisés sur une base de données LimeSurvey hébergée sur

les serveurs de 1’université Grenoble Alpes.

Par son accord de participation, la personne responsable de la recherche s’engage au strict
respect du protocole expérimental, des « Bonnes Pratiques Cliniques » et de la législation en
vigueur. Il se porte garant de 1’authenticité des données recueillies dans le cadre de 1’étude et

accepte les dispositions légales en vigueur.
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L’analyse statistique n’a été effectuée qu’aprés vérification de la saisie et de la cohérence des
données. Les données seront archivées par le pble Anesthésie-Réanimation du CHU de

Grenoble.

6. Calcul du nombre de sujet nécessaires et tests statistiques

L’absence de données exploitables dans la littérature sur ce sujet précis, a nécessité une
analyse préliminaire réalisée sur la base de I’analyse des EN a I’entrée aux urgences
chirurgicales de I’hdpital Michalon du CHU de Grenoble pendant I’année 2014 (du 1% Janvier

au 31 décembre).

Ces EN sont enregistrées informatiquement par I’infirmier organisateur de 1’accueil (I0A) des
urgences pour tous les patients admis, dans un programme dédié au service (DMU — Cristal-

link).

Une recherche a été faite avec les codes diagnostiques des indications retenues pour 1’étude
(ex: CIM S52.50 : fracture de I’extrémité distale du radius). Cela a permis de calculer les
moyennes et écarts type sur pres de 2696 patients (85,4% de plaies, 14,6% de fractures). Avec

cette base, les hypotheses sur les EN maximales attendues ont pu étre formulées.

= EN d’entrée = 3,5 (écart type = 2,5)
= Ensuite les hypothéses suivantes ont été formulées :
o avec une prise en charge habituelle/standard de la douleur (sans ALR), la
douleur augmente de 3 points en moyenne au cours de la venue aux urgences.
Cette douleur correspond a celle attendue pendant la phase « avant » et dans le
groupe n’ayant pas bénéficié d’une ALR pendant la phase « apres » :

= EN maximale au cours du passage au SAU : 3,5+ 3 =6,5
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o avec une prise en charge améliorée de la douleur (avec ALR), la douleur
augmente de 0,5 point en moyenne au cours de la venue aux urgences. Cette
douleur correspond a celle attendue dans le groupe ayant bénéficié d’une ALR
pendant la phase « apres » :

= EN maximale au cours du passage au SAU :35+0,5=4

o Au cours de la phase «apres » I’hypothése d’une réalisation de ’ALR dans
50% des cas a été faite: soit une moitié des patients avec une EN moyenne de
6,5 et I’autre moiti¢ avec une EN moyenne de 4. Soit une douleur évaluée a
5,2 sur I’ensemble des patients pendant la phase « aprés », comparé a une

EN moyenne de 6,5 en phase « avant »

Avec un risque de premiere espece de 0,05 et de deuxiéme espece a 0,85 et en faisant
I’hypothése de faire baisser les EN maximales de 6.5 & 5.2, 136 patients étaient nécessaires,

soit 68 patients dans les groupes « avant » et « apres ».

Afin de vérifier ces hypotheses, 2 analyses intermédiaires pour recalculer (si besoin) le

nombre de sujets nécessaires ont été prévues :

Une analyse intermédiaire a eu lieu apres 50 patients a la phase « avant » pour vérifier si les
EN maximales mesurées sont conformes a nos hypotheses tant en terme de valeur qu’en terme
d’écart type.

Une analyse intermédiaire aura lieu aprés 50 patients a la phase « aprés » pour Vvérifier nos
hypothéses en ce qui concerne la pénétration de I’intervention et ’efficacité de I’ALR pour

réduire I’EN maximale.

Les tests statistiques standards ont été mis en ceuvre : la normalité de tous les échantillons

était vérifiée par le test de Shapiro-Wilk et les variances comparées par le test de Fisher. Ce
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qui a permis de réaliser le test de Student pour la comparaison des moyennes. En fonction des

hypotheses formulées un test uni ou bilatéral a été fait.

En cas de non-respect de la normalité, un test de Wilcoxon pour les variables appariées et un

test de Mann-Whitney pour les variables indépendantes, ont été pratiqués.

Pour la comparaison de moyennes multiples une analyse des variances par ANOVA a été

faite.

Pour les graphiques le coefficient de détermination R2 est indiqué.

Enfin le risque de premiére espéce a est de 5% pour I’ensemble des tests réalisés.

7. Cadre réglementaire

Cette étude est une étude non interventionnelle qui s’appuie sur une conférence d’experts
SFAR/SFMU de 2002 qui décrit et encadre les pratiques en anesthésie loco régionale aux
urgences. Elle définit notamment les blocs qui peuvent étre de la compétence d’un médecin

urgentiste. Il en ressort que les blocs tronculaires au niveau du coude peuvent étre réalisés.

Elle prévoit également I’existence de procédures et de cahiers de protocoles. De ce fait une
procédure a été établie au CHU de Grenoble afin d’intégrer I’ALR dans une approche globale
du patient en situation d'urgence, intégrant le SAU et le bloc opératoire (de fagon a ne pas

interférer avec une technique d'anesthésie necessaire a lI'acte chirurgical potentiel).

Le protocole d’étude a été présenté au comité d’éthique des centres d’investigation clinique de
la région Rhéne Alpes Auvergne. Un avis favorable a été obtenu le 28/10/2015 (CECIC

Rhone-Alpes-Auvergne, Clermont-Ferrand, IRB 5891).
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RESULTATS:

L’étude a débuté le 08/07/2015 et est toujours en cours. Sont présentés ici les résultats

recueillis jusqu’au 08 Aout 2016

1. Programme de formation a ’ALR

Au total 8 médecins urgentistes ont débuté la formation : 4 urgentistes étaient des médecins
séniors, 4 urgentistes étaient des assistants spécialistes. 2 urgentistes n’ont pas terminé la

formation pour des raisons professionnelles. (Figure 1)

a. Formation théorigue et entrainement :

8 urgentistes ont participé a la formation théorique.

L’age moyen au moment de la formation était de 45 ans (mini 36, max 50) pour les médecins

séniors et de 29 ans (Mini 28, maxi 30) pour les assistants spécialistes.

Parmi les médecins séniors, 1 est titulaire du DIU national d’échographie appliquée a
I’urgentiste, 2 ont eu une formation a la fast échographie au cours de leur carricre, le dernier a

une pratique réguliere de 1’échographie et une expérience en échoguidage (pose de VVC).

Parmi les médecins assistants spécialistes, tous avaient une pratique générale de 1’échographie
(FAST écho, écho pleuro pulm, cardiaque, articulaire). Un seul avait une pratique de
I’échoguidage pour pose de VVC et participait au DU d’échoscopie pour ’urgentiste de

Grenoble.

Le premier exercice consistait au réglage approprié¢ de 1’échographe On constate une baisse
significative du temps nécessaire a I’optimisation de I’image entre 1’essai 1 (1°13") et ’essai 2

(0°50") p = 0,0038. Le taux de correlation est de Rz = 0,604. (Fig 2).
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Figure 2 : Temps (secondes) pour le réglage de I’échographe pour optimisation de 1’image.

Pour I’exercice des ponctions « grossiéres », on observe une baisse progressive du temps de
réalisation passant de 2°48" a I’essai 1, a 1’04" a I’essai 3 (p = 0,033) avec un bon taux de

corrélation Rz = 0,854. (Figure 3).

350 emreemr e

300 -----eeoeees Jrrmmmmmm e

250 emmreemmnme e

200 -mmrmmmnme e

Secondes

150

100

50

Essai 1 Essai 2 Essai 3

Figure 3 : Temps (secondes) pour réalisation de la ponction « grossiere ».

On observe une diminution du nombre d’erreurs commises au cours de ’exercice des

ponctions « grossiéres », avec un haut taux de corrélation R2 = 0,8929. (Figure 4).
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Figure 4 : Nombre d’erreurs au cours des ponctions « grossiéres ».

Pour I’exercice des ponctions « précises », on constate une baisse du temps de réalisation

entre I’essai 2 et 3 passant respectivement de 1°49" a 1°20" a I’essai 3 (p = 0,021). Le taux de

corrélation est faible et est égal a R2 = 0,1841. (Figure 5).
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Figure 5 : Temps (secondes) pour les ponctions « précises »

Le nombre d’erreurs a encore baissé pendant 1’exercice des ponctions « précises » avec un

bon taux de corrélation R2=0,9868. (Figure 6).
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Figure 6 : Nombre d’erreurs au cours des ponctions « précises ».

Les erreurs les plus fréquemment commises et qui persistent dans le temps sont celles liées a

la coordination entre la sonde d’échographie et 1’aiguille. 2 ponctions transfixiantes ont eté

observées. (Figure 7).

Nombre d'erreur

m Avancer sans visualiser le bout de
I'aiguille]

H Aiguille hors plan de I'échographie]
W Exclure les structures vasculaires
(doppler)]

M Plusieurs ponctions cutanées]

® Ponction transfixiante]

Essai 1G Essai 2G Essai 3G Essai 1P Essai 2P Essai 3P

Figure 7 : Nombre d’erreurs au cours des ponctions selon le type d’erreur.
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b. Formation pratique au bloc opératoire

Parmi les 8 médecins urgentistes ayant participé a la formation initiale théorique, 7 ont débuté

la phase pratique : 1 médecin a quitté le CHU avant de passer au bloc opératoire (figure 1)

Le statut d’autonomie était défini dans le protocole initial : il fallait réaliser 5 blocs
consécutifs, avec les critéeres suivants: bonne préparation du geste (matériel), bonne
utilisation et réglages adaptés des outils (échographie et neurostimulateur), identification des
structures sans aides, une seule ponction nécessaire, garder 1’aiguille dans le plan des
ultrasons, ergonomie correcte, concentration visuelle sur I’écran de 1’échographe plutdt que

sur les mains/aiguille de I’opérateur, sécurité (pas d’injection IV ou intra neurale).

Aprés confrontation avec la pratique au bloc opératoire, il nous est apparu que certains
criteres avaient plus d’importance que d’autres. 2 critéres principaux obligatoires ont
finalement été retenus : « identifier les structures sans aide », et « garder 1’aiguille dans le

plan des ultrasons ».

En considérant ces criteres, 2 médecins, tous deux assistants, ont terminé leur apprentissage
jusqu’au statut d’autonomie, 1 autre médecin a été autorisé a débuter la phase « aprés » avec
un nombre insuffisant de blocs validés réalises, par erreur dans I’analyse des données
recueillis au bloc opératoire. Cependant lors de ses deux derniers passages au bloc opératoire,
12 nerfs consécutifs ont été bloqués sans erreurs. De méme il a réalisé avec succes ses
premiers blocs aux urgences sans complication significative. Les investigateurs ont décidé
qu’une nouvelle journée au bloc opératoire ne serait pas nécessaire et que sa formation était

néanmoins validée.
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3 Médecins sont toujours en cours de formation : 2 assistants et 1 sénior qui n’a pas encore eu
la possibilité de passer au bloc opératoire. 1 médecin a quitté le CHU au cours de la

formation.

Parmi les médecins autonomes, 5 a 6 jours au bloc opératoire ont été suffisants. Par
extrapolation, pour les médecins toujours en formation, pas plus de 7 jours semblent

nécessaires. Le nombre de blocs pour atteindre 1’autonomie n’excéde pas 10 (Tableau 1)

L’apprentissage du bloc ulnaire semble plus rapide que le bloc médian ou radial (Figure 8).
Le nombre de bloc radial insuffisants n’a pas permis de réaliser le calcul pour un bloc de 10

ALR

Réussite (%) par bloc de 5 ALR

médian ulnaire radial

Figure 8 : pourcentage de réussite par bloc de 5 ALR (note > 4).
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Médian Ulnaire Radial
Nombre de réussite | échec | total Nombre de blo_c réussite | échec | total Nombre de bIO.C réussite | échec | total Nombre de blo_c Nombre
jour bloc avant autonomie avant autonomie avant autonomie | total de bloc
Assistant 1 6 9 30 | 12,0 7,0 7,0 00 |70 5,0 7,0 20 | 90 7,0 28
Assistant 2 5 10 0,0 | 10,0 5,0 9,0 1,0 |10,0 9,0 5,0 00 | 50 5,0 25
(Sénior 1) 5 8 30 [120 10,0 3,0 30 | 60 (6) 4,0 40 | 80 (8) 24
Assistant 3 * 5 8,0 1,0 | 9,0 7 4,0 00 | 40 2,0 1,0 | 3,0 16
Assistant 4 * 5 50 | 80 |13,0 70 | 40 |110 7 20 | 5,0 7 31

Tableau 1 : Durée de formation, nombre de blocs réalisés, délai avant autonomie
* n’a pas terminé sa formation ; () formation considéré comme validée
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2. Etude de la prise en charge de la douleur : étude avant/aprés

a. Phase « avant »

i. Description de la population étudiée

L’analyse intermédiaire prévue dans le protocole validait nos hypothéses avec une EN
moyenne d’entrée de 3,54 et avec une EN maximale de 6,7 avec un écart type de 2,1. Le
nombre de patients inclus n’était connu des investigateurs qu’aprés extraction informatique
mensuelle des numéros de dossier. La derniére extraction a eu lieu le 31 Mars 2016. 75

patients ont été inclus du 08 Juillet 2015 au 31 Mars 2016.

Les patients étudiés sont d’age moyen, majoritairement du genre masculin. La durée moyenne
de séjour est de 4h01. On observe sur cette période la méme répartition fracture/plaies que sur
I’année 2014 (étude de la base de données DMU), ou on avait observé 14,6% de fractures et

85,4% de plaies (tableau 2).

Age (année) (moyenne, écart type) 42.3 (16.72)
Sexe ratio M/F 1.7
Durée moyenne de prise en charge (minutes) 241 (110)
(moyenne, écart type)
Activité sur horaire de garde (%) 30
Fracture totale (n) 12 (16%)
- avant-bras 1
- poignet 8
- main 3
Plaie prise en charge par équipe spécialisée (n) 63 (84%)
- Avant-bras 6
- Main 57

Tableau 2 : description de I’effectif phase « avant »

La participation des médecins aux inclusions est hétérogéne. Ils n’avaient pas tous le méme
nombre de jours de présence aux urgences chirurgicales, car plusieurs médecins partageaient

leur temps de travail avec les urgences médicales et le SAMU 38. Le médecin sénior 2 a
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quitté le CHU et I’assistant 4 a rejoint ’effectif en cours d’étude, ce qui explique leur plus

faible recrutement. (Figure 9)
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Figure 9 : Description du recrutement

ii. Description de la douleur

La douleur évaluée par Echelle Numérique (EN) est de 3,73 (écart type 2,79) a I’entrée et de

6,73 (écart type 2 ,02) au moment le plus douloureux de la prise en charge aux urgences.

Les fractures dans leurs ensembles sont plus douloureuses que les plaies nécessitant une
exploration par une équipe spécialisée, que ce soit a I’entrée (respectivement EN = 5,5 et EN
=3,4) ou au moment le plus douloureux de la prise en charge (respectivement EN = 7,9 et EN

=6,5) avec dans les 2 cas (p < 0.05) (Figure 10).
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Figure 10 : EN a I’entrée et maximum

Les moments fréquemment décrits comme étant les plus douloureux sont: au moment du
geste (exploration de la plaie, réduction de fracture, réalisation du platre) et lors de la
réalisation de 1’anesthésie locale. Dans 9,3% des cas c’est la douleur liée a 1’utilisation du

garrot pneumatique qui est la plus douloureuse. (Figure 11)
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Figure 11 : pourcentage des événements les plus douloureux

Il a été signalé 3 cas de somnolence : apres I’utilisation de morphine dans 2 cas et de
Lamaline® dans ’autre cas. Aucun autre effet indésirable n’a été constaté.
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iii. Description de la prise en charge de la douleur

Le paracétamol est I’antalgique le plus prescrit (53%) suivi par la morphine (25%).

Dans 29 cas (38,7 %) aucun antalgique n’est prescrit. Egalement dans 29 cas (38,7 %) 1 seul
antalgique est prescrit et dans 17 cas (22,7%) on observe une analgésie multimodale. Ce sont

les patients les plus algiques qui bénéficient d’une analgésie multimodale (p <<0.05).
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40,0

%

30,0

20,0

10,0

0,0

EN<4 (n =5) EN >4 et <6 (n = 15) EN>6 (n=47)

Figure 12 : Pourcentage de patients n’ayant pas recu d’antalgiques selon I’EN qu’ils avaient exprimée
au maximum de leur douleur, avec n = nombre total de patient par intervalle de douleur

Les sédatifs utilisés sont le midazolam dans 6 cas, la kétamine (toujours en association avec le
midazolam) dans 3 cas et le MEOPA (mélange équimolaire de protoxyde d’azote) dans 10

cas. Le Propofol n’a pas été utilisé.

Les patients qui bénéficient d’une sédation intraveineuse sont exclusivement des patients

présentant des fractures du poignet. Aucun effet indésirable n’a été rapporté.

Parmi les patients recevant une sédation (MEOPA ou IV), 6 (46%) rapportent que le moment

le plus douloureux pendant leur prise en charge a eu lieu lors du geste effectué.
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iv. Efficacité de ’antalgie

Dans 11 cas (15,7%) les conditions de réalisation du geste sont plutét mauvaises (rappel : le
geste est réalisé jusqu’au bout mais avec une douleur importante (EN > 6) ou necessité de
compléter [’anesthésie locale, ['analgésie ou la sédation) et dans 1 cas (1,4%) il y a un échec
de procédure (rappel : nécessité de réaliser les gestes au bloc car trop douloureux (ex :

anesthésie locale insuffisante, douleur du garrot, réduction impossible...). (Figure 13).

Les mauvaises conditions de réalisation (plutét mauvaise + échec (n = 12)) étaient associées a

des douleurs maximales plus intenses (p=0,0423).

Trés bonne Bonne (n=26)  Plutdét mauvaise Echec (n=1)
(n=32) (n=11)

Figure 13 : Condition de réalisation du geste (%)

Dans 13 cas (23,6%) la tolérance du garrot était plutdt mauvaise (rappel : garrot était gardé
pendant toute la procédure mais avec EN > 5) et dans 4 cas (7,6%) elle est mauvaise
(rappel : garrot laché car trop douloureux) (Figure 14).

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative entre douleur et
niveau de tolérance du garrot (p = 0,57) : la participation du garrot dans la douleur relevée
n’est pas facilement identifiable par rapport aux douleurs liées au traumatisme et au geste

médical.
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Figure 14 : Tolérance du garrot (%)

La note de satisfaction moyenne des patients pour leur antalgie était de 8,2 (Ecart type =

1,93 ; Mini = 2 ; Maxi = 10).

Dans 9 cas (12%) les patients ne souhaitaient pas avoir la méme antalgie si la situation se
représentait. Ils exprimaient une note de satisfaction pour leur antalgie plus basse (5,4/10) que
les patients qui souhaitent avoir la méme antalgie (8,7/10) (p < 0,0001). En revanchent ces 9
patients n’exprimaient pas une douleur plus importante ni a I’entrée ni au maximum
douloureux (p = 0,436) par rapport aux autre malades. Cependant dans 7 cas le moment le
plus douloureux a eu lieu pendant le geste et dans 4 cas les conditions de réalisation du geste
étaient mauvaises : on peut supposer qu’ils jugeaient leur analgésie pour le geste douloureux a
réaliser insuffisante. Dans 7 cas ces patients venaient pour une plaie de la main ou de 1’avant-

bras.

42



b. Phase « aprés »

Les résultats intermédiaires de la phase «aprés» ont été obtenus du 01/04/2016 au

08/08/2016.

i. Description de la population étudiée

13 patients ont été inclus. Les groupes sont comparables pour 1’Age et la répartition
fracture/plaies. En revanche il y a des différences concernant le sexe ratio et la durée moyenne

de prise en charge. (Tableau 3).

Phase « avant » | Phase « aprés » [ Comparatif (p)

Effectif 75 13
Age (année) (moy, Ecart type) 42.3 (16.72) 52.3 (18.4) 0,057
Sexe ratio M/F 1.7 3.3
Durée moyenne de prise en charge 241 (110) 331 (168) 0,0074
(min) (moy, Ecart type)
Activité sur horaire de garde (%) 30 15.4 0.337
Fracture totale (n) 12 (16%) 4 (30.8%)

- avant-bras 1 0

- poignet 8 3

- _mam __ 3 1 0.804
Plaie prise en charge par équipe 63 (84%) 9 (69.2)
spécialisée (n)

- Avant-bras 6 2

- Main 57 7

Tableau 3 : Description de I’effectif de la phase « apres »

Trois médecins ont pu, dans le cadre de notre étude, débuter la réalisation des ALR du

membre supérieur aux urgences : 1 médecin sénior, 2 médecins assistants spécialistes.

Parmi les médecins formés, 1 médecin assistant a quitté le CHU de Grenoble 1 mois apres le
début de la phase 2 et n’a pas eu le temps d’inclure des patients pendant cette phase. L’autre
médecin assistant travaille depuis le 01/05/2016 a temps partiel aux urgences et a inclus 1

patient. Le médecin sénior a inclus les 12 autres malades.
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Pour le moment, il n’est pas observé de différence significative sur la douleur a I’entrée ou

maximale par rapport a la phase «avant». De méme il n’est pas mis en evidence de

difference pour le type d’antalgie recu, ou pour la sédation (Tableau 4).

EN entrée | EN maximum | EN sortie Pasd zzr;/za)llglque 1 ant(z:/l(glque Muﬁ;l;?é%gizee(%) Se((j;;[)lon
Phase "avant" 3.73 6.73 0,8 38,7 38,7 22,7 17,3
Phase "apres" 4.3 6,4 1,8 46,2 23,1 30,8 7,7
Comparatif (p) 0,541 0,368 0.548 0.641

Tableau 4: Douleur et prise en charge antalgique et/ou sédation

Il n’est pas mis en évidence de différences significatives par rapport a la phase « avant » sur

les conditions de réalisation du geste, la tolérance du garrot, la satisfaction du patient pour son

antalgie, ou sur sa volonté d’avoir la méme antalgie si la situation de renouvelait. (Tableau 5)

Trés bonne et bonne \ . . o
. . Tres bonne et bonne | satisfaction volonté d'avoir la

condition de réalisation ) . N .

d tolérance du garrot patient méme antalgie
u geste
Phase "avant" n =75 82,8 69 8,2 60 (87% n=69)
Phase "aprés" n =13 77 42,9 7,2 9 (69% n=13)
Comparatif (p) 0.906 0.338 0.414 0.626

Tableau 5 : Efficacité de I’antalgie

L’ALR a été utilisée chez 8 malades parmi les 13 inclus (pénétration 62% contre 50% prévu).

Soit 22 blocs réalisés (8 médians, 7 ulnaires, 7 radiaux) : 20 blocs ont été efficaces, un bloc

radial a été inefficace, un bloc ulnaire partiellement efficace. Un passage intra vasculaire a été

supposé (diagnostiqué uniquement sur une tachycardie, pas d’autres signes d’intoxication) et

une bréve névralgie a été signalée lors du passage a proximité du nerf avec 1’aiguille.

11 est intéressant de noter que dans 2 cas I’ALR a été un recours aprés un échec de la prise en

charge standard. Chaque fois c’est I’interne de chirurgie qui a demandé I’ALR, en raison d’un
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délai avant la prise au bloc opératoire trop important. Il s’agissait d’un hématome compressif

de I’avant-bras et d’une réduction de luxation du carpe.

En moyenne il fallait 7°12" pour réaliser un bloc (min 5°, max 13”) et 6 ml de xylocaine 1.5%

adrénalinée par nerf bloqué (min 3ml, max 10ml)

L’ALR n’a pas pu étre réalisée par manque de temps dans 3 cas et par manque de
communication entre urgentistes et 1’équipe de chirurgie (I’exploration ayant débuté avant la
réalisation de I’ALR) dans 2 cas. Le caractére unique de la plaie était également un argument

avancé par les médecins urgentistes pour ne pas réaliser I’ALR.

Le moment le plus douloureux dans le groupe ayant recu I’ALR était décrit par les patients
comme étant «al’admission », «Jusqu’a I’ALR » et dans un cas «au moment de la
réalisation de I’ALR ». Dans le groupe sans ALR, les douleurs « liés au garrot » et «liées a

I’anesthésie locale» était rapportées comme les plus douloureuses.

7 patients ont eu un garrot : 3 (42,9%) I’ont trés bien toléré (garrot gardé toute la durée de la
procédure sans douleur), 1 (14,3%) I’a plut6t bien toléré (garrot gardé toute la procédure mais
avec EN > 5), et 3 (42,9%) ne I’ont pas toléré (garrot laché car trop douloureux).

Aucun des 3 patients qui n’ont pas toléré le garrot n’ont bénéfici¢ d’'une ALR.

Pour tous les patients qui ont bénéfici¢é d’une ALR, les conditions de réalisation du geste
étaient tres bonnes ou bonnes, sauf pour la patiente pour qui le bloc du nerf radial a été

inefficace (nécessité de complément par AL).
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DISCUSSION :

La premiere phase de notre étude a permis de constater que les fractures sont plus
douloureuses mais moins fréquentes que les plaies a explorer par une équipe spécialisée.
L’antalgie n’est pas optimale car un grand nombre de patient expriment une douleur
importante sans avoir re¢u d’antalgique et que ce défaut d’analgésie nuit a la qualité¢ de
réalisation du geste. Parmi les moments décrits par les patients comme les plus douloureux,
on retrouve des situations ou I’ALR serait efficace comme : le moment du geste, I’anesthésie

locale et le garrot.

Le programme d’enseignement d’ALR a permis la formation de 3 médecins autonomes. Les
résultats intermédiaires de la phase «apres » avec ALR sont trés encourageants et ce a
plusieurs titres. L’ALR est réalisée plus souvent que nous ne 1’avions envisagé dans nos
hypothéses et dans un cas seulement une injection intra vasculaire a été suspectée. Sous ALR,
tous les gestes ont été réalisés dans de bonnes conditions et le garrot bien toléré. Le plus
intéressant est de constater une modification des pratiques avec la réalisation de gestes aux
urgences sous ALR qui auraient auparavant été réalisés au bloc opératoire avec un délai de

prise en charge plus important.

Cette étude est originale sur plusieurs aspects : ¢’est a notre connaissance, la premiére étude
qui prévoit un programme de formation en I’ALR du membre supérieur avec un entrainement
au bloc opératoire et qui évalue ensuite I’impact de la formation a I’échelle d’un service. Par
ailleurs elle ne se contente pas d’étudier uniquement les patients qui ont bénéfici¢ de I’ALR,
mais aussi les patients qui n’en ont pas bénéficié. Les raisons de la « non réalisation » de
I’ALR, ont été analysées pour appréhender I’ensemble des circonstances qui poussent le
médecin urgentiste a réaliser I’ALR (spécificité du geste a réaliser, utilisation d’un garrot,

terrain du patient, contexte, activité aux urgences) comme des circonstances qui lui font

46



préférer une autre technique (spécificité du geste a réaliser, activité aux urgences, problémes
matériel, habitudes) .1l semble que le temps de la réalisation de I’ALR soit un obstacle. Dans
cette étude il fallait en moyenne 22’ pour réaliser le tribloc « médian, ulnaire, radial ». Cette
durée peut sembler longue pour les explorations de plaies qui auparavant étaient prises en
charge uniquement par les équipes de chirurgie de la main et des brulés sous anesthésie
locale : mais comme nous I’avons vu, réaliser une ALR aux urgences peut s’avérer étre une
stratégie gagnante, surtout si elle permet d’éviter une sédation qui implique une surveillance

prolongée et du temps infirmier supplémentaire.

Malgré la conférence d’experts SFAR/SFMU sur la pratique d’anesthésies locales et
locorégionales par des médecins non spécialistes en anesthésie réanimation dans le cadre des
urgences, la réalisation d’ALR en France est encore limitée surtout en ce qui concerne le
membre supérieur. Pourtant plusieurs anesthésistes francais (35,36) encouragent dans leurs

articles a pratiquer d’avantage ’ALR.

Jusqu’a présent une des limitations était probablement I’absence d’appareils d’échographie et
de neurostimulation dans les services. Une meilleure sensibilisation des médecins et la

démocratisation de I’échographie amenera progressivement I’ALR a se développer.

L’échographie est par ailleurs maintenant utilisée en pratique courante pour la FAST
échographie, 1’échographie cardiaque, pleuropulmonaire, abdominale et pour le doppler
transcranien. L’échoguidage est, lui, utilisé fréquemment pour la pose de voies veineuses

centrale.

De I’échoguidage vasculaire, a 1’échoguidage pour I’ALR, il n’y a qu’un pas. Encore faut-il

étre bien formé. Or c’est bien la formation en ALR qui pour I’instant fait defaut en France.
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Parmi les formations disponibles on peut citer :

Le Diplome Inter Universitaire de formation pour la pratique de I’anesthésie locale et
locorégionale pas des médecins non spécialisés en anesthésie réanimation dans le
cadre des urgences cree aprés la conférence d’experts du méme nom, n’existe plus
depuis 2009. Ce DIU dispensait 5 jours de formation théorique (environ 27h), une
journée de dissection, plus une formation pratique au bloc opératoire de 5 demi-
journées minimum, avec un objectif de réalisation de 5 blocs pour: le bloc ilio-
fascial/fémoral ; les blocs de la main au poignet ; du pied a la cheville ; de la face.

Le Diplome Universitaire d’anesthésie loco régionale en médecine d’urgences de
I’Université de Bretagne Occidentale est composé de 25 h de cours, 12 h de TP et 20 h
de stage.

A T’université Grenoble Alpes, il existe le DU d’échoscopie pour 1’urgentiste, ou la
formation a I’ALR est trés restreinte : 2 heure d’enseignement théorique et 2 heure
d’enseignement pratique.

D’autres formations existent comme celle du CESU de Montpellier qui prévoit une

formation du 2 demi-journées.

Ces formations paraissent insuffisantes en ce qui concerne 1’acquisition de compétences

pratiques (réalisation de bloc sous la supervision d’un expert). Méme quand une formation au

bloc est prévue, I’apprenant n’est pas assuré de pouvoir pratiquer des ALR, car elles

dépendent du planning opératoire.

Certains pays comme les Etats Unis ont intégré 1’apprentissage de 1’échographie et de I’ALR

dans les cursus de médecine d’urgences. Dans 1’étude d’Amini (37), ’ALR est pratiquée dans

84% des services sondés. Avec 57% de formations dispensées dans I’hopital d’exercice des

48



praticiens. lls notent cependant les faibles liens entre les spécialités pour la formation ou la

rédaction de protocoles communs (19%).

En absence de formation intégrée certains auteurs ont proposé un protocole de formation pour
la réalisation d’ALR : Liebmann en 2006 (9) pour des médecins familiarisés avec
I’échographie, prévoyait une formation d’une heure avec un minimum de 5 ponctions
supervisées dans un fantbme synthétique associé a une approche systématique de la
reconnaissance anatomique nerveuse. Aucun échec de bloc n’avait été constaté. Bhoi en 2012
(8) proposait une démonstration d’une heure par un médecin expérimenté sur un volontaire
des différents nerfs du membre supérieur et inférieur, associé a des ponctions sur fantbme
synthétique et a 2 semaines dédiées a la reconnaissance nerveuse sous la supervision d’un
échographiste entrainé. Un seul échec de bloc était signalé parmi les 50 patients de 1’étude.
Enfin, en France des blocs sciatiques étaient réalisés sous neurostimulation seule par des
médecins généralistes avec un bon taux de succes et avec une impression de difficulté faible,

apres quelques ponctions.(38)

On peut étre surpris par les résultats de ces etudes tant leurs formations sont courtes et sans
réalisations de blocs supervisés sur des «vrais» patients et avec une formation a
I’échoguidage uniquement sur fantome synthétique. Par ailleurs les études ne prévoyaient pas
une analyse des procédures en elle-méme : un bloc pouvaient étre réalisé avec succes, sans
que I’on sache si le médecin avait commis des erreurs de gestuelle potentiellement a risque de
complications : ponctions vasculaires, mouvement de 1’aiguille alors que celle-ci est hors du

plan de I’écho, etc...

Dans notre formation une grande attention a été portée a la bonne connaissance du matériel et
a D’acquisition des «bons gestes». En effet comme le souligne Delaunay (34) «la

visualisation des structures nerveuses s’acquiert assez rapidement, mais le contréle constant et
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nécessaire, de ’extrémité de 1’aiguille, est beaucoup plus complexe a maitriser ». Ainsi
comme Cuvillon (39), il donne le socle de connaissances (théoriques et pratiques) commun et
incontournable a I’apprentissage de 1’échographie pour I’ALR. D’autres auteurs soulignent
aussi ’importance de la visualisation de I’aiguille en tout moment de la procédure comme de

I’intérét de I’entrainement sur fantomes (40,41).

Conformément a ces recommandations, notre formation intégrait des exercices pour le réglage
de I’échographe, et des exercices sur fantdbmes, qui comme 1’a montré Niazi, améliorent le
taux de succes des futures ponctions sous échographie (42). Pour nos médecins cet
entrainement a été bénéfique puisque a I’issue de la séance, ils connaissaient tous les

parametres réglables de leur échographe et ponctionnaient en commettant moins d’erreurs.

Ensuite les anesthésistes référents de cette étude ont veillé a repérer les erreurs décrites par
sites (30) mais ont également développé une pédagogie personnalisée et adaptée, acquise par
leur expérience de la pratique en centre hospitalier universitaire, en formant les internes

d’anesthésie réanimation.

L’expérience de cette premiére année d’enseignement a Grenoble, doit faire d’avantage
prendre conscience de I’importance de la durée sur laquelle s’échelonne la formation : il est
vrai que des séances rapprochées dans le temps facilitent I’apprentissage. L’apprenant
capitalise plus facilement sur les connaissances acquises lors des séances précédentes. Dans le
méme temps il est apparu qu’il était difficile de faire correspondre les disponibilités des
médecins urgentistes, les jours de présence au bloc des anesthésistes formateurs et le planning

opératoire permettant la réalisation de blocs

Pour perfectionner cette formation il faudra probablement envisager des créneaux de plusieurs

jours consécutifs ou chacun assurerait sa disponibilité.
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Une autre question intéressante concerne la définition méme de I’expertise et de son niveau.
Pour certain, I’expertise s’exprime en nombre de procédures réalisées au cours de son
exercice (43-45), pour d’autre c’est en terme de temps qu’ils sont jugés (46,47), mais pour
Smith (20) les compétences techniques définissent uniquement quelqu’un de compétent. C’est
les compétences « non technique » : communication, anticipation, minimisation de 1’inconfort

et priorité a la qualité par rapport a la rapidité qui définissent I’expert.

La phase «avant» de notre étude montre des notes de douleurs sur 1I’Echelle Numérique
conformes a nos hypothéses, avec une EN d’entrée de 3,7 et un EN max de 6,7. L’analyse des
moments décrit comme les plus douloureux font penser que 1’utilisation plus fréquente de
I’ALR serait intéressante. En effet le « moment du geste », « I’anesthésie » et le « garrot »
représentent 45,3% des pics douloureux (Figure 11). De plus, chez 7 des 9 patients qui ne
désirent pas la méme antalgie si la situation se représentait, le pic douloureux se situe pendant
le geste, témoignant d’une analgésie insuffisante. Or I’ALR est la technique d’analgésie et
d’anesthésie la plus efficace pour le geste et le garrot et est probablement moins douloureuse
qu’une anesthésie locale. De plus, méme si le garrot est décrit comme le plus douloureux dans
seulement 9,3% des cas, il est aussi décrit comme mal toléré chez 17 des 55 patients (30,9%)
chez qui un garrot a été posé ; ce qui est aussi en faveur de I’ALR. Enfin méme lorsqu’une
sédation est entreprise, le moment le plus douloureux reste le «moment du geste »

probablement en lien avec une sédation insuffisante.

On peut tempérer cette constatation par le fait que le traitement antalgiqgue medicamenteux
n’est pas suffisamment utilise comme le montre la figure 12. Ainsi une meilleure prise en
charge de la douleur devrait déja passer par une meilleure utilisation des moyens
« habituels ». 11 ne nous a pas été possible d’analyser précisément le taux d’utilisation des
protocoles d’antalgie existants au SAU. Néanmoins une approximation nous permet de dire

qu’ils sont insuffisamment employés car ils seraient utilisé que dans environ 10% des cas
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pour les patients avec une EN comprise entre 4 et 6 et dans 25% des cas pour les patients avec
une EN > 6. Enfin le recours aux antalgiques standards, ou a la sédation est insuffisante :

31,9% des patients avec une EN max > 6 n’ont pas eu d’antalgique.

Pendant la phase « apres » on observe une réalisation de I’ALR dans 62% des cas, ce qui
dépasse nos prévisions. Pour le moment aucune différence statistiquement significative n’est

observée sur nos critéres de jugement par rapport a la phase « avant »

Comparé a la littérature (8,9), le temps de réalisation des blocs est plus long et le volume

d’anesthésique local est plus élevé.

Il est intéressant de noter que les moments les plus douloureux ne sont pas associés au garrot
dans le groupe ALR, et que certains patients ont bénéficié de I’ALR a la suite d’une prise en
charge standard soit inefficace, soit inadaptée : titration morphinique jusqu’a 25mg de
morphine sans effet sur la douleur dans un cas et nécessité d’une sédation profonde pour

réduction de luxation de carpe, dans 1’autre cas

Un seul type d’anesthésique local (AL) est utilisé dans cette étude : Lidocaine 1.5%
adrénaliné. Pour I’anesthésie du membre supérieur la conférence SFAR/SFMU de 2002 (15)
recommande uniquement 1’utilisation de lidocaine 1% et d’utiliser en absence de contre-
indications, des solutions adrénalinées pour minimiser les risques de toxicité systemique.
C’est aussi ’anesthésique local utilisé au bloc de chirurgie de la main et des brulés. Les
urgentistes formés ont donc appris a se familiariser avec ce produit (délai d’action et durée
d’action). Par ailleurs, la concentration utilisée permet une bonne anesthésie sans dépasser
20ml d’AL : posologie trés eloignée des doses toxiques (7mg/kg). Autre argument, sa faible
demi-vie permet la réalisation d’une nouvelle ALR si la prise en charge ultérieure le justifie ;
la levée de bloc plus précoce est compatible avec une sortie du patient de I’hopital ou avec
une surveillance du membre traumatise (compression sous platre, syndrome des loges). Le
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choix de ne pas proposer des AL de plus longue durée d’action, était volontaire : Si un patient
requiere une analgésie par ALR plus longue, un anesthésiste devra étre contacté et la pose
d’un cathéter péri-nerveux discuté. Dans la littérature, les anesthésiques locaux utilisés aux
urgences sont principalement la Lidocaine & 1 ou 2% et la Bupivacaine 0.25% ou 0.5%

mélangé ou non avec la Lidocaine.

Un des points faibles de notre étude est le manque de stabilité de notre effectif de médecins
(figure 1). Les départs imprévus du CHU ont retardé I’inclusion des malades et allongé la
durée attendue de 1’étude, jusqu’a atteindre la date de départ prévue d’autres médecins du
CHU. Par ailleurs le service des urgences a modifié profondément son organisation pour
travailler en filiere (filiere courte, longue, UHCD, malades graves) au cours de la phase
«avant ». Le recrutement des médecins de I’étude a probablement été impacté par cette

réorganisation sans que nous puissions 1’évaluer.

Dans notre région I’activité de traumatologie est saisonniére et rend le recrutement

hétérogéne, ce qui pourrait étre un facteur de confusion dans notre étude.

Les résultats de cette étude convaincront peut étre les médecins urgentistes et anesthésistes de
I’intérét de I’ALR aux urgences. Ces deux spécialités doivent travailler en collaboration pour

développer la formation des urgentistes a I’ALR.

La réalisation de blocs doit au minimum étre guidée par un neurostimulateur et I’utilisation de
I’échographie doit devenir un standard de soins: elle diminue le nombre de ponction
vasculaire, le temps de réalisation des blocs, elle augmente le taux de succes et optimise leur
durée. Autres avantages, 1’utilisation de 1’échographie permet de détecter les variations
anatomiques nerveuses qui sont fréquentes au membre superieur (48,49) ; elle fait mieux que
la neurostimulation seule pour le bloc ilio-fascial et le bloc fémoral qui sont actuellement les
plus réalisés par les urgentistes(26,27).
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Par ailleurs ces blocs doivent étre realisés le plus précocement possible si la suspicion
clinique de lésions justifiant une ALR est élevée, pour que le patient soit efficacement soulagé

pendant son bilan lésionnel (radio, scanner etc...) (50).

L’ALR peut méme étre utilisée en pédiatrie, avec un bon taux de succes pour les

traumatismes des membres (51,52).

Si nous devions recommander des blocs aux urgentistes pour leur pratique en traumatologie,
nous proposerions : pour le membre supérieur les blocs médians, radiaux et ulnaires au

coude ; pour le membre inférieur les blocs fémoral et le sciatique ; les blocs de la face.
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CONCLUSION

Aux urgences, la prise en charge de la douleur pour la traumatologie du membre supérieur est
difficile. Les antalgiques utilisés sont insuffisamment efficaces ou exposent a des effets
secondaires. La sédation procédurale impose une surveillance prolongée et ses complications
peuvent étre potentiellement graves. L’anesthésie loco-régionale (ALR) se présente comme
alternative efficace. En France, elle est peu utilisée aux urgences par méconnaissance des
référentiels et par manque de formation.

Afin d'améliorer la prise en charge de la douleur, nous présentons une étude en cours portant
sur I'efficacité d'un programme de formation des urgentistes a I'ALR périphérique sur la prise

en charge de la douleur des traumatisés du membre supérieur.

Huit urgentistes ont participé a un programme spécifique de formation a I’ALR des nerfs
médians, radiaux, et ulnaires au niveau du coude sous échographie et neurostimulation. Une
évaluation de la douleur et son traitement ainsi que les conditions de réalisation des gestes
douloureux, durant la prise en charge aux urgences des patients, a été réalisée avant et apres
I’introduction de I’ALR dans I’arsenal thérapeutique (étude avant/aprés). Les patients admis
aux urgences qui présentaient les lésions suivantes étaient inclus : toutes plaies de la main ou
de I’avant-bras nécessitant une exploration par un externe ou un interne du service de 2
chirurgie de la main et des brulés, toutes fractures et/ou luxation de ’avant-bras, du poignet

ou de la main, ou tout autre lésion nécessitant un geste attendu comme douloureux.

Trois médecins ont terminé la formation, 75 patients ont été inclus dans la phase « avant ». La
douleur maximale était de 6,7 en moyenne et principalement liée au geste réalisé, a
I’anesthésie locale, et au garrot (utilisé lors de I’exploration des plaies). Les conditions de
réalisation du geste et la tolérance du garrot étaient mauvaises dans respectivement 17,1% et

30,9% des cas. Treize patients ont été inclus en phase « apres », et dans 62% des cas I’ALR a
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éteé réalisée avec un meilleur résultat sur la prise en charge des douleurs liées au geste realisé

et au garrot.

Cette étude en cours, tend & montrer que la formation des urgentistes selon un programme
specifique comprenant un encadrement par une équipe d'anesthésie spécialisée permet la mise
en ceuvre d'ALR périphérique dans de bonnes conditions d'efficacité et de sécurité. Une
réduction des accés douloureux, une amélioration des conditions de réalisation du geste et de
la tolérance du garrot et, in fine, de la satisfaction des patients pour leur antalgie sont

attendues a I’issu de 1’étude.
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Courbes d'apprentissage théorique de I'ALR en fonction du degré de formation

ANNEXE 1

préalable et des moyens utiles a ce stade.
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