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Abréviations 
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Résumé 

Anesthésie intra-focale, analyse des pratiques 
 

Contexte : L’anesthésie intra-focale est une technique d'analgésie utilisée dans la prise en 

charge des fractures fermées. Elle dispose d’une balance bénéfice risque favorable qui en fait 

une alternative intéressante en soins primaires et d'urgences. Elle connaît un regain d'intérêt en 

Grande Bretagne mais reste peu répandue en France.  

Notre travail a pour but d'effectuer une analyse des pratiques et des moyens de formation 

actuellement disponibles à la réalisation des anesthésies intra-focales. 

 

Méthode : Etude observationnelle prospective, multicentrique, ciblant les médecins confrontés 

à la prise en charge d'urgences traumatologique - Médecins de montagnes et médecins 

urgentistes hospitaliers. Questionnaire anonyme en ligne. 

 

Résultats : 125 réponses analysées. 53% étaient des médecins de montagne, 47% des médecins 

urgentistes hospitaliers. 

86% des urgentistes connaissaient peu ou pas du tout l’AIF. 81% n’en pratiquaient pas. 

83% des médecins de montagne connaissaient bien ou parfaitement l’AIF. 82% en pratiquaient. 

97% des médecins interrogés réalisaient une AIF à but antalgique en vue d’une réduction 

orthopédique, 31% l’utilisaient à but analgésique pur, et 22% pour éviter un autre type 

d’analgésie. 

Les médecins en réalisaient pour la prise en charge des fractures de l’extrémité distale du radius 

à 92%, de clavicules 52%, métacarpiennes 29%. 

94% des médecins n’effectuaient pas d’AIF si sepsis cutané en regard du point de ponction, 

54% si atteinte vasculaire associée, 45% si déficit sensitivomoteur, 52% si prise 

d’anticoagulants.  

51% des médecins pratiquant l’AIF associaient une co-analgésie ;  

82% des médecins qui pratiquaient l’AIF ont reçu un enseignement pratique par 

compagnonnage et 45% théorique en formation complémentaire.  

65% des médecins qui ne pratiquaient pas n’ont reçu aucune formation. 

90% des médecins interrogés souhaiteraient participer à une formation. 

 

Conclusion : La pratique des AIF est actuellement très variable. Place importante en médecine 

de montagne dans la prise en charge des fractures déplacées du poignet mais aussi des 

clavicules. 

Un désir de formation, actuellement insuffisante, est démontré. 
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Abstract 
Haematoma block, analysis of practices 

 
Background: Haematoma block (HB) is an analgesic technique used in the management of 

closed fractures. It has a favourable risk-benefit balance which makes it an interesting 

alternative in primary and emergency care. It is experiencing a revival of interest in Great 

Britain but is still not widespread in France. 

Our work aims to carry out an analysis of the practices and means of training currently available 

for intra-focal anaesthesia. 

 

Method : Prospective, multicentric observational study targeting doctors confronted with 

emergency trauma management - Mountain doctors and hospital emergency physicians. 

Anonymous online questionnaire. 

 

Results : 125 responses analysed. 53% were mountain doctors, 47% hospital emergency 

doctors. 

86% of emergency physicians knew little or nothing about HB. 81% did not practice. 

83% of mountain doctors knew AIF well or perfectly. 82% practiced it. 

97% of the doctors questioned performed an analgesic AIF for orthopaedic reduction, 31% used 

it for pure analgesic purposes, and 22% to avoid another type of analgesia. 

Doctors used them to treat fractures of the distal end of the radius at 92%, collarbones at 52%, 

and metacarpals at 29%. 

94% of doctors did not perform an HB if skin sepsis overlying the puncture site, 54% if 

associated vascular lesion, 45% if sensory-motor deficit, 52% if taking anticoagulants. 

51% of physicians practicing HB combined a co-analgesia; 

82% of physicians who practiced HB received practical training by peer mentoring and 45% 

received additional theoretical training. 

65% of physicians who did not practice did not receive any training. 

90% of doctors surveyed would like to participate in training. 

 

Conclusion : The practice of HB is currently very variable. It plays an important role in 

mountain medicine in the management of displaced wrist fractures and also collarbones. 

A desire for training, currently insufficient, was shown.  



13 
 

Introduction : 
 

Contexte : L’anesthésie intra-focale est une technique d'analgésie utilisée dans la prise en 

charge des fractures fermées. Par son efficacité, sa facilité de réalisation, son innocuité et son 

faible coût elle dispose d’une balance bénéfice risque favorable qui en font une alternative 

intéressante en soins primaires et d'urgences (1)(2). Les médecins de montagne français, 

confrontés à une activité importante d'accidentologie saisonnière (3), dans un contexte 

d'isolement géographique (4), l'utilisent depuis de nombreuses années (5). Cette pratique 

connaît un regain d'intérêt au sein des services d’urgences en Grande Bretagne (6) mais reste 

peu répandue en France. Elle ne figure pas dans les recommandations de bonne pratique (7), et 

il n’existe aucune cotation spécifique dans la CCAM de l'assurance maladie. A ce jour, malgré 

des études spécifiques elle reste peu référencée. 

Notre objectif principal est de réaliser une analyse des pratiques de l’anesthésie intra-focale en 

médecine de montagne, en milieu hospitalier et en pré-hospitalier ; Notre objectif secondaire 

est d’étudier les moyens de formation actuellement disponibles à la réalisation des anesthésies 

intra-focales. 
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Méthode : 
 

Etude observationnelle prospective, multicentrique, réalisée entre avril 2017 et novembre 2017.  

Population ciblée : Médecins confrontés à la prise en charge d'urgences traumatologiques - 

Médecins de montagne et médecins urgentistes travaillant dans les services d’urgences et 

SAMU - des départements dépendant des facultés de médecine de Grenoble et Aix-Marseille : 

Isère (38), Savoie (73), Haute-Savoie (74), Bouches du Rhône (13), Vaucluse (84), Var (83), 

Alpes de Haute-Provence (04) et Hautes-Alpes (05).  

Les réponses des internes n’ont pas été retenues car séniorisation systématique des indications 

d’anesthésie. 

Recueil des données : Questionnaire anonyme en ligne, via la plateforme numérique 

limesurvey. Les médecins généralistes de montagne ont été contactés par mail via le réseau des 

Médecins de Montagne de France. Une relance a été effectuée dix jours plus tard. 

Les médecins travaillant dans les structures hospitalières et pré-hospitalières ont été contactés 

par mail via leur chef de service. Deux relances ont été effectuées, avec un délai de six semaines 

entre chaque relance. 

 Formulaire de réponse distinct en fonction de la réalisation, ou non, de ce type d’anesthésie 

dans leur pratique quotidienne. La protection des données des participants a été vérifiée et 

validée par la CNIL.  

Analyse des données : Les Test du Khi 2 et Fisher, selon la taille des effectifs, ont été utilisés 

pour comparer les groupes. Une différence était considérée comme significative pour une valeur 

de p<0,05.  
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Résultats : 
1. Population étudiée 
Figure 1: Diagramme de Flux 

Nous avons reçu 178 réponses au questionnaire. 

41 d’entre-elles étaient incomplètes ou incohérentes et ont donc été retirées. 

12 médecins ont également été retirés de l’étude car ne remplissaient pas les critères d’inclusion 

: 7 internes, et 5 médecins n’étant pas confrontés à des urgences traumatologiques. 

29,6% (IC = 21,6%-37,6%) des médecins interrogés sont des femmes contre 70,4% (IC = 

62,4%-78,4%) d’hommes. (Annexe 1) 

La répartition des médecins selon l’âge est différente entre les 2 groupes étudiés (p<0,05). 

52,8% (IC = 44%-61,6%) sont des médecins de montagne, 47,2% (IC = 38,4%-56%) des 

médecins travaillant dans un service d’urgences ou de SAMU. 

52% (IC = 43,2%-60,8%) des médecins interrogés pratiquent l’AIF, 48% (IC = 39,2%-56,8%) 

n’en pratiquent pas. 
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2. Etude des pratiques 
 Figure 2 : Connaissance de l’AIF selon l’activité professionnelle ; Figure 3 : Pratique de l'AIF selon l'activité professionnelle

         

Test statistique : Khi 2 corrigé=64,2. Supérieur à 7,81 (p<0,001) ;       Khi 2 corrigé= 49,81. Supérieur à 3,84 (p<0,001) 

 

86,4% des urgentistes (IC = 77,7%-95,2%) connaissent peu ou pas du tout l’AIF.  

81,4% (IC = 71,4%-91,3%) d’entre eux ne pratiquent pas d’AIF. 

83,3% des médecins de montagne (IC = 74,3%-92,3%) connaissent bien ou parfaitement l’AIF.  

81,8% (IC = 72,5%-91,1%) d’entre eux pratiquent des AIF. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence de pratique selon l’âge, que ce soit chez les médecins 

de montagne ou chez les médecins urgentistes/SAMU. 
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2.1 Ceux qui pratiquent 

2.1.1. Indications supposées des AIF 
Figure 4 : But de l'AIF 

 

L’AIF est réalisée à but antalgique en vue d’une réduction orthopédique pour 96,9% des 

médecins interrogés (IC = 92,7%-100%), 30,8% (IC = 19,5%-42%) l’utilisent à but analgésique 

pur, et 21,5% d’entre eux (IC = 11,5%-31,5%) afin d’éviter un autre type d’analgésie. 

Figure 5 : Type de fracture bénéficiant d'AIF 
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92,3% (IC = 85,8%-98,8%) des médecins réalisent des AIF dans la prise en charge des fractures 

de l’extrémité distale du radius de type Pouteau-Colles. 

52,3% (IC = 40,2%-64,5%) pour la prise en charge des fractures de clavicule. 

29,2% (IC = 12,2%-40,3%) pour la prise en charge des fractures métacarpiennes. 

Aucun médecin ne réalise d’AIF pour les fractures de côte. 

Autres (n=2) :   

• “fractures de doigt” 

• “fractures en bois vert de l’extrémité distale du radius chez l’adolescent” 

 

Les médecins réalisent ce geste à 98.5% (n=64) devant une fracture fermée déplacée 

radiologiquement, 3.1% (n=2) sur les fractures fermées non déplacées radiologiquement, et 

12.3% (n=8) s’il existe une suspicion de fracture (tableau de douleurs avec déformation 

importante sans radiographie préalable). 

86.2% (n=56) des médecins pensent qu’une radiographie est indispensable avant la réalisation 

d’une AIF, contre 13.9% (n=9) qui pourraient s’en passer. 

 

2.1.2. Contre-indications supposées des AIF, (Annexes 2-3) 

Pour 52,3% (IC = 40,2%-64,5%) des médecins interrogés, l’AIF peut être réalisée quelle que 

soit la population à laquelle ils sont confrontés. 

30,8% (IC = 19,5%-42%) d’entre eux n’en font pas aux enfants non pubères et 13,9% (IC = 

5.5%-22.2%) n’en réalisent pas aux enfants pubères. 

29,2% (IC = 18,2%-40,3%) n’en font pas aux femmes enceintes. 
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9,2% (IC = 2.2%-16.3%) ne pratiquent pas chez les patients insuffisants hépatiques, 7,7% (IC 

= 1.2%-14.2%) d’abstention si patient insuffisant cardiaque ou rénal ou spasmophile. 

Autre (n=1) : “patient qui n’adhère pas au soin”  

 

93,9% (IC = 88%-99,7%) des médecins n’effectuent pas d’AIF s’il existe un sepsis cutané en 

regard du point de ponction, 53,9% (IC = 41,7%-66%) s’il existe une atteinte vasculaire 

associée, et 44,6% (IC = 32,5%-56,7%) en présence d’un déficit sensitivomoteur. 

52,3% (IC = 40,2%-64,5%) des médecins n’effectuent pas d’AIF si le patient est sous 

anticoagulants, et 16.9% (IC=7.8%-26%) si prise d’anti-agrégant plaquettaire.  

Abstention chez 23.8% (IC=13.4%-34.2%) des médecins si atteinte du cartilage de croissance 

et 18.5% (IC=9%-27.9%) si fracture avec composante articulaire. 

Pour un des médecins interrogés (1,54% IC = 0%-4,5%) les facteurs locaux cités n’entrent pas 

en considération dans sa décision. 

Autre (n=6) :  

• “déplacement trop important” 

• “patient qui n’adhère pas au soin” 

• “pas le temps” 

• “situations où la fracture n’est pas réduite” 

• “sepsis dans le voisinage, peau délabrée et souillée au point d’injection” 

• “indication chirurgicale d’emblée” 
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2.1.3. Co-analgésies 
Figure 6 : Association d'une co-analgésie 

 

Test statistique : Khi 2 corrigé = 1.6062    Inférieur à 3,84 (p=0,05) 

50,8% (IC = 38,6%-62,9%) des médecins pratiquant l’AIF associent une co-analgésie. 

 

Figure 7 : Type d'analgésie complémentaire associée 

60,6% (IC = 43,9%-77,3%) des médecins utilisant une co-analgésie ont recours au MEOPA 

42,4% (IC = 25,6%-59,3%) utilisent les morphiniques 

15,2% (IC = 2,9%-27,4%) utilisent la kétamine 
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6.1% (IC = 0%- 14.2%) des médecins utilisent les hypnotiques (uniquement les urgentistes). 

Aucun médecin n’associe de bloc nerveux. 

Autre (n=12) : 

• “paracétamol per os” (n=3) 

• “Perfalgan” 

• “antalgiques palier 1 et 2 per os” (n=6) 

• “niveau 2” 

• “propofol” 

 

Sur les 33 médecins qui effectuent une co-analgésie, 33.3% (n=11) le font par crainte que l’AIF 

seule ne permette pas d’obtenir une antalgie efficace, 33.3% (n=11) par habitude (dont 9 d’entre 

eux donnent un antalgique per os palier 1 ou 2), 9.1% (n=3) disent que par expérience l’AIF 

seule ne permet pas d’obtenir une antalgie efficace, 21.2% (n=7) à la demande des patients. 

 

2.2 Ceux qui ne pratiquent pas 

46,7% (IC = 34%-59,3%) des médecins qui ne pratiquent pas l’AIF n’en ont jamais vu faire ou 

réalisé eux-mêmes. 

38,3% (IC = 26%-50,6%) ont uniquement vu pratiquer une AIF. 

15% (IC = 6%-24%) d’entre eux ont déjà réalisé des AIF. 
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Figure 8 : Motifs de non pratique 

 

53,3% (IC = 40,7%-66%) des médecins qui ne pratiquent pas d’AIF car ils ne maîtrisent pas la 

technique, 45% (IC = 32,4%-57,6%) par habitude de faire autrement. 

35,4% (IC = 21,9%-49%) des urgentistes qui ne pratiquent pas ne connaissent pas du tout l’AIF. 

Aucun médecin de montagne ne connaît pas du tout la technique 

Un médecin déclare avoir arrêté de pratiquer l’AIF suite à une ou plusieurs mauvaises 

expériences (justification : résultat aléatoire avec taux d’échec par difficulté d’injection stricte 

dans le foyer de fracture). 

Autres (n=2) : 

• “les chirurgiens orthopédiques ne souhaitent pas ce geste” 

• “ce n’est pas dans les habitudes de la structure dans laquelle je travaille actuellement” 

 

3. facteurs encourageants et freins au développement de l’AIF 

3.1 Échelles de satisfaction de la pratique : 
94% (IC=88.2%-99.8%) des médecins étaient satisfaits ou tout à fait satisfaits vis à vis de la 

technique globale. (Annexe 4) 
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91% (IC=84%-98%) des médecins étaient satisfaits ou tout à fait satisfaits vis à vis de la facilité 

de mise en œuvre de la technique. (Annexe 5) 

93% (IC=86.8%-99.2%) des médecins étaient satisfaits ou tout à fait satisfaits vis à vis de 

l’efficacité de l’antalgie. (Annexe 6) 

82% (IC=77.7%-91.3%) des médecins étaient satisfaits ou tout à fait satisfaits vis à vis des 

réductions orthopédiques. 17% (IC= 7.9%-26.1%) d’avis neutre. (Annexe 7) 

 

3.2 Échelles des craintes associées à la pratique : 
65% (IC=53.4%-76.6%) des médecins avaient jamais ou rarement une crainte vis à vis du risque 

infectieux. 18% (IC= 8.7%-27.3%) avaient souvent ou toujours cette crainte. 17% (IC= 7.9%-

26.1%) d’avis neutre. (Annexe 8) 

78% (IC=67.9%-88.1%) des médecins avaient jamais ou rarement une crainte vis à vis des 

effets systémiques. 15% (IC= 6.3%-23.7%) d’avis neutre. (Annexe 9) 

84% (IC=75.1%-92.9%) des médecins avaient jamais ou rarement une crainte vis à vis des 

lésions vasculaires. (Annexe 10) 

84% (IC=75.1%-92.9%) des médecins avaient jamais ou rarement une crainte vis à vis des 

lésions nerveuses. (Annexe 11) 

23% (IC=12.8%-33.2%) des médecins avaient jamais ou rarement une crainte d’antalgie 

incomplète, 27% (IC= 16.2%-37.8%) avaient souvent ou toujours cette crainte. 51% (IC= 

38.8%-63.2%) d’avis neutre. (Annexe 12) 

57% (IC=45%-69%) des médecins avaient jamais ou rarement une crainte de douleurs à 

l’injection, 17% (IC= 7.9%-26.1%) avaient souvent ou toujours cette crainte. 26% (IC= 15.3%-

36.7%) d’avis neutre. (Annexe 13) 

Autres (=5) effets secondaires ou complications redoutés : 



24 
 

-“réduction imparfaite ou déplacement entraînant une intervention secondaire " 

-”allergie xylocaïne” 

-”fibrillation Ventriculaire”  

-”injection intravasculaire de la xylocaïne” 

-”systématisation avant ma dernière formation MCS ou l'on a discuté des analgésies locales et 

du risque de diffusion quasi nulle selon nos protocoles d'injection avec xylo 1%” 

 

3.3 Evolution des pratiques en fonction du lieu d’exercice : 
69.4% (IC= 56.5%-82.3%) des médecins exerçant en ambulatoire auraient la même pratique en 

milieu hospitalier, tandis que 30.6% (IC= 17.7%-43.5%) modifieraient leur prise en charge. 

92.3% (IC= 77.8%-100%) des médecins exerçant en milieu hospitalier auraient la même 

pratique en ambulatoire, tandis que 7.7% (IC= 0%-22.2%) modifieraient leur prise en charge. 
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4. moyens de formation disponibles à la réalisation des AIF 

4.1 Type d’enseignement reçu des médecins qui pratiquent : 
Figure 9 : Type d'enseignement reçu, médecins qui pratiquent 

 

Test statistique : Fisher p-value 0.1254 

81,5% (IC = 72,1%-91%) des médecins qui pratiquent l’AIF ont reçu un enseignement pratique 

par compagnonnage. 

44,6% (IC = 32,5%-56,7%) d’entre eux ont reçu une formation théorique en formation 

complémentaire (DU, DPC, séminaire, ou autre). 

18,5% (IC = 9%-27,9%) sont autodidactes. 

 

4.2 Type d’enseignement reçu des médecins qui ne pratiquent pas :(Annexe 14) 
65% (IC = 52,9%-77,1%) des médecins qui ne pratiquent pas n’ont reçu aucune formation. 

20% (IC= 9.9%-30.1%) ont reçu une formation pratique par compagnonnage. 

13.1% (IC= 4.6%-21.7%) ont reçu une formation théorique complémentaire (type DU-DPC-

séminaire-autre). 

11.7% (IC= 3.5%-19.8%) ont reçu une formation théorique à la faculté (cours-séminaires). 
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6.7% (IC= 0.4%-13%) ont reçu une formation pratique à la faculté (stages durant 

l’externat/internat, atelier encadré). 

 

4.3 Opinion vis-à-vis d’une formation proposée aux personnes confrontées 

aux urgences traumatologiques : (Annexe 15) 

78,3% (IC = 67,9%-88,8%) des médecins qui ne pratiquent pas d’AIF sont favorables à la 

création d’une formation proposée aux personnes confrontées aux urgences traumatologiques. 

20% (IC= 9.9%-30.1%) d’avis neutre. 1.7% (IC=0%-4.9%) d’avis défavorable. 

Figure 10 : Souhait de participer à une formation, tous médecins confondus 

 

  

OUI 90% (n=54)

NON 5% (n=3)

NE SAIS PAS 5% (n=3)
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Discussion : 

Résultat principal et implication majeure : 

Notre étude a permis de mettre en évidence : 

- Une pratique non homogène. Il existe une très grande variabilité des pratiques ; que ce soit 

dans les indications de réalisation d’une AIF, les localisations décrites ou l’utilisation d’une co-

analgésie, chaque praticien agit différemment même si des lignes directrices ressortent. 

- Un lien cohérent entre la formation des médecins, leur niveau de connaissance et leur pratique 

des AIF ; la majorité des médecins de montagne connaissent la technique des AIF et la 

pratiquent, tandis que la majorité des urgentistes et médecins SAMU n'en réalisent pas par 

méconnaissance de ce geste. 

Les médecins de montagne, organisés en réseau, proposent des formations théoriques et 

pratiques par compagnonnage afin de transmettre ce savoir, alors qu’il existe un vide 

pédagogique au sein des facultés de médecine de Grenoble et d’Aix-Marseille. 

- Un désir de formation des professionnels de santé. Ce souhait est partagé par l’ensemble des 

médecins, déjà pratiquant et non initiés. 

 

Forces et faiblesses de l’étude : 

Travail original, première étude du recours à l’AIF réalisée en France, même si seulement une 

partie géographique des médecins français confrontés aux pathologies traumatologiques a été 

ciblée. L’effectif global était satisfaisant mais parfois insuffisant pour obtenir une puissance 

statistique significative dans l'analyse de certains sous groupes. Possible biais de recrutement 

et de confusion chez certains médecins n’ayant jamais entendu parler de cette technique avant 

de répondre au questionnaire (amalgame entre AIF et BIF (=Bloc Ilio Fascial) ?). 
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Etude générale sur un geste technique aux indications variées s’appuyant sur une base 

scientifique commune. Nous n’identifions pas clairement la pratique de chaque médecin par 

indication.  

Notre étude confirme une tendance récente, retrouvée dans les études internationales, d'étendre 

l'utilisation de l'AIF dans un but antalgique pur, et non seulement en vue d'une réduction 

orthopédique. 

Mise en évidence d’une indication d'AIF, pratiquée sur les fractures de clavicule, jamais décrite 

dans la littérature. 

En pratique, il semble que les AIF soient réalisées en vue d'une réduction orthopédique pour 

les fractures déplacées du poignet et des métacarpiens, et à but antalgique sur les fractures de 

clavicule. 

L’appréhension principale des pratiquants étant l’antalgie incomplète, ceci se traduit par la 

divergence des comportements relatifs aux co-analgésies utilisées. L’usage majoritaire du 

MEOPA est compréhensible par sa facilité d’administration, par ses capacités anesthésique -

analgésique-amnésique-de relâchement musculaire, ses faibles effets indésirables, et l’absence 

de surveillance rapprochée. Tandis que l’administration d’autres drogues nécessite souvent la 

pose d’une VVP, préparation des produits, risque d’effets secondaires et surveillance prolongée 

au cabinet.  

A noter que l’efficacité antalgique de l’AIF est directement corrélée à la réussite du geste 

d’injection stricte au niveau de l’hématome sous périosté formé par le foyer de fracture. Cette 

difficulté est surtout rencontrée sur les fractures peu déplacées ou sur les os situés en profondeur 

des tissus sous-cutanés.  

Il existe également certaines pratiques marginales comme la réalisation de ce geste sans 

radiographie préalable, pouvant être justifiées par les conditions particulières d'exercice des 

médecins confrontés aux interventions extérieures. 



29 
 

Les précautions usuelles des injections sont globalement respectées. Les contre-indications 

théoriques sont peu nombreuses et surtout rares en fréquence. 

Une partie des médecins éprouve de la réticence à réaliser ce geste sur les populations 

pédiatriques et sur les femmes enceintes alors que les données de la littérature ne démontrent 

pas de limitation thérapeutique, hormis le respect d’une dose-poids maximum de 2.5mg/kg de 

Lidocaïne. Est ce que les médecins de montagne ne prennent pas en charge ces populations 

particulières et préfèrent un transfert hospitalier ? Ou est-ce une crainte des effets systémiques 

?  

A l’inverse, il semblerait utile de repréciser les contre-indications relatives aux sujets présentant 

un terrain à risques d’effets secondaires : épilepsie non contrôlée, insuffisance rénale sévère, 

insuffisance hépatocellulaire, cardiopathie mal compensée sous bétabloquant ou avec BAV de 

haut grade, et l’association d’autres antiarythmiques. 

A noter une tendance marquée d’abstention si la fracture comporte de nombreux critères 

d’instabilités. Si elle est considérée d’emblée de mauvais pronostic au traitement orthopédique, 

donc d’indication chirurgicale, et qu’une prise en charge en milieu hospitalier dans des délais 

raisonnables est possible, alors le transfert est réalisé sans réduction avec simple immobilisation 

antalgique temporaire. D’autres médecins conviendront d’une réduction-immobilisation initiale 

avec reprise chirurgicale secondaire, dans un délai maximum de cinq à dix jours, au retour à 

domicile. 

Certains médecins exerçant en ambulatoire seraient prêts à changer leur pratique en cas de 

réticence hospitalière envers ce geste, notamment auprès des chirurgiens. 

Certaines questions peu comprises, notamment concernant la qualité de réduction des fractures 

après AIF, co-analgésies incomplet (paliers 1 et 2 per os). 

Nous avons fait le choix de ne pas aborder dans notre étude, ni dans notre questionnaire, le 

recours aux thérapies alternatives de prise en charge de la douleur en urgence telles que 
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l’hypnose, la sophrologie, la musicothérapie ou les coupeurs de feu. Aucun des médecins 

interrogés n’a évoqué ces autres techniques. 

Forces et faiblesses des auteurs cités : 

Nombreux sujets d'étude avec population étudiée large, pédiatrie, gériatrie. 

Absence de protocoles consensuels dans les produits et quantités injectés.  

Rares case reports de complications avec nombreux biais. 

Peu d’études de grande ampleur sur les autres indications que l’extrémité inférieure de l’avant 

bras. 

Sujet suscitant de nouveau de l'intérêt, des études récentes et d’autres sont actuellement en 

cours. La popularisation de l’échographie ouvre de nouvelles pistes dans certaines indications 

où les modifications des repères anatomiques empêchent l’injection précise et le succès du 

geste. 

 

Généralisation et hypothèses : 

Grâce à ces nouvelles études, cette pratique tend à s’éloigner de son image empirique et brise 

les anciennes craintes des praticiens. Le manque de connaissance globale sur cette technique 

est prédominant sur notre hypothèse initiale de craintes, infondées, de complications. 

De nouvelles études pourraient conduire à l’élaboration de protocoles afin de standardiser la 

technique. 

Il serait intéressant de réaliser des études prospectives de grande ampleur sur les différentes 

indications décrites, notamment sur l’efficacité et la sûreté des AIF dans la prise en charge des 

fractures fermées déplacées de la clavicule. 
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Les études récentes qui associent AIF et échoguidage offrent des alternatives intéressantes. On 

observe une augmentation du nombre de médecins de montagnes et urgentistes étant formés à 

l’échographie diagnostique et qui s’équipent d’appareils adaptés, ceci est un prérequis avant la 

réalisation de gestes échoguidés. 

Nous savons que chaque structure et chaque praticien ont leurs habitudes mais offrir une 

alternative de prise en charge peut s’avérer bénéfique pour le patient, s’intégrant dans une 

démarche Evidence Based Medecine. 

La formation universitaire devrait intégrer ce geste dans le cursus des internes de médecine 

générale effectuant leur stage obligatoire aux urgences. 
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Conclusion : 

La pratique des AIF est actuellement très variable et non consensuelle. Elle occupe une place 

importante en médecine de montagne dans la prise en charge des fractures du poignet mais aussi 

des clavicules. Les médecins urgentistes n'utilisent pas cette technique par méconnaissance du 

sujet.  

Un désir de formation, actuellement insuffisante, est démontré chez l’ensemble des 

intervenants. Certaines pratiques révélées, non décrites dans la littérature, nécessitent réflexion. 

Une sensibilisation des médecins paraît nécessaire pour offrir une alternative efficace aux prises 

en charges des fractures osseuses en urgence. Elle doit passer par une formation, axée sur 

l’acquisition de connaissances théoriques et pratiques. L’enseignement uniforme de la 

technique permettrait de la rendre reproductible de façon ubiquitaire. La standardisation des 

protocoles aurait également l'avantage de réaliser de nouvelles études, avec une fiabilité accrue, 

pour chaque indication. 
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Annexes: 

 

1. Questionnaire : 

Anesthésie intra-focale, analyse des 

pratiques 

Travail de thèse ayant pour but d'analyser et de comparer l'état actuel de la pratique 

des anesthésies intra-focales en soins primaires ambulatoire et hospitalier. 

Thèse de médecine générale, réalisée conjointement sur les universités 
de Grenoble (UJF) et Marseille (AMU). 
  
  
  
Vos réponses seront traitées de façon strictement confidentielle, sans destinataire de données 
personnelles. Vos Cookies de navigateurs seront simplement utilisés pour éviter les réponses 
multiples. 
 

Il y a 32 questions dans ce questionnaire 

Recensement 

Qui êtes vous?  

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
• Médecin de montagne      
• Médecin urgentiste et/ou SMUR 
• Autre : 
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Dans l'exercice de votre profession, prenez vous en charge des urgences 
traumatologique?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

• Oui      

• Non   réponse éliminatoire     
         

Quel est votre sexe? 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
• Homme      

• Femme      
 

A quelle tranche d'âge appartenez vous?  
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

• 20-30 ans      
• 30-40 ans      
• 40-50 ans      
• 50-60 ans      
• +de 60 ans          

L'anesthésie intra-focale (AIF) 

Connaissez-vous l’anesthésie intra-focale? (AIF) 

• Pas du tout 
• un peu 
• bien 
• parfaitement 

 

Pratiquez vous des anesthésies intra-focales?  

• Oui      
• Non      

  

Je pratique 

Dans quelles conditions?  

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
• A mon cabinet     
• Aux urgences     
• Interventions extérieures (sur piste ou sortie SMUR)     
• Autre:          

                 

Quel but?  

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
• Analgésie pure     
• Analgésie en vue d'un geste de réduction orthopédique     
• Eviter un autre type d'analgésie (IV-MEOPA-etc)     
• Autre:              
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Dans quelles situations pratiquez-vous l’AIF?  

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
• Fractures fermées, déplacées radiologiquement     
• Fractures fermées, non déplacées radiologiquement     
• Suspicion de fracture devant tableau de douleurs avec déformation importante sans 

radiographie préalable     
• Autre:              

                 

Pour quelles fractures pratiquez-vous l’AIF?  

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
• Clavicule     
• Humérus     
• Avant bras, type Pouteau Colles     
• Métacarpes     
• Côte     
• Fémur     
• Jambe     
• Métatarses     
• Potentiellement tous les types de fractures     
• Autre:          

                 

La radiographie vous semble-t-elle indispensable avant de pratiquer une AIF?  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
• Oui      
• Non      

                 

Dans quel(s) cas n'en réalisez vous pas?  

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
• Sepsis cutané en regard du point de ponction     
• Antiagrégant     
• Anticoagulants     
• Fractures avec composante intra articulaire     
• Atteinte vasculaire associée     
• Déficit sensitivo moteur associé     
• Atteinte cartilage de croissance     
• Aucun de ces facteurs n'entre en considération dans ma décision     
• Autre:      

                 

Renoncez vous à la pratique de l'AIF chez une de ces populations:  

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
• Pédiatrique non pubère     
• Pédiatrique pubère     
• Femme enceinte     
• Insuffisant cardiaque     
• Insuffisant hépatique     
• Insuffisant rénal     
• Spasmophile     
• Aucune de ces populations ne modifie ma décision     
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• Autre:      

                 

En général, associez vous une co-analgésie?  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
• Oui      
• Non      

                 

Si oui, de quel type?  

Cochez la ou les réponses 
• MEOPA (protoxyde d’azote)     
• morphiniques     
• kétamine     
• hypnotiques     
• bloc nerveux     
• Autre:      

                 

Pourquoi?  

Cochez la ou les réponses 
• par expérience, l’AIF seule ne permet pas d’obtenir une antalgie efficace     
• par crainte que l’AIF seule ne permette pas d’obtenir une antalgie efficace     
• par habitude     
• à la demande des patients     
• Autre:      

                 

Comment avez vous été formé?  

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
• Enseignement théorique à la faculté (cours-séminaires)     
• Enseignement théorique en formation complémentaire (DU-DPC-séminaire-autres)     
• Enseignement pratique à la faculté (stages durant l'externat/internat, atelier encadré)     
• Enseignement pratique par compagnonnage     
• Autodidacte     
• Autre:  

                     

Ressenti global 

Crainte du risque  

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

 
jamais rarement parfois souvent toujours 

infectieux 
     

effets systémiques 
     

lésion vasculaire 
     

lésion nerveuse 
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antalgie incomplète 
     

douleur lors de l’injection 
     

                 

Quels autres effets secondaires ou complications redoutez-vous? 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

             

Votre degré de satisfaction vis-à-vis de l’AIF:  

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

 
pas du tout 

satisfait 
pas 

satisfait 
indécis satisfait tout à fait 

satisfait 

facilité de mise en oeuvre 
     

efficacité antalgique 
     

résultat radiologique des 
réductions 

     

ressenti global 
     

                 

Si vous êtes médecin en ambulatoire, auriez vous la même pratique en milieu 

hospitalier? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
• Oui      
• Non      

                 

Si non, merci de justifier pourquoi 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

          

Si vous êtes médecin hospitalier, auriez vous la même pratique en ambulatoire? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
• Oui      

• Non      
                 

Si non, merci de justifier pourquoi 

Veuillez écrire votre réponse ici : 
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Je ne pratique pas 

Avez vous déjà:  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
• uniquement vu pratiquer cette technique      
• réalisé cette technique au moins 1 fois      
• aucune des 2 réponses ci-dessus      

                 

Pourquoi vous ne pratiquez pas d'AIF ?  

Cochez la ou les réponses 
• Je ne connais pas du tout cette technique     
• Je ne maîtrise pas cette technique     
• Je redoute les effets secondaires/complications     
• Je considère que d'autres analgésies sont plus efficaces     
• Les conditions de réalisation de l’AIF me limitent (préparation, asepsie, surveillance)     
• Mes conditions d'exercice me limitent (Lieu/structure/équipement inadapté)     
• Par habitude de faire autrement     
• J’ai arrêté de pratiquer l’AIF suite à une ou plusieurs mauvaises expériences     
• Autre:              

                 

Crainte du risque  

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
1= Aucun risque supposé 
5= Risque supposé maximal 
 

 
1 2 3 4 5 

infectieux 
     

effets systémiques 
     

lésion vasculaire 
     

lésion nerveuse 
     

antalgie incomplète 
     

douleur lors de l’injection 
     

 

Avez vous déjà participé à un enseignement: 
Cochez la ou les réponses 

• théorique à la faculté (cours-séminaires)     
• théorique en formation complémentaire (DU-DPC-séminaire-autres)     
• pratique à la faculté (stages durant l'externat/internat, atelier encadré)     
• pratique par compagnonnage     
• aucune formation     
• Autre:  

                 

Pensez-vous qu’une formation théorique et pratique sur l’AIF devrait être 

proposée aux personnes confrontées aux urgences traumatologiques? 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
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• pas du tout d’accord 
• pas d’accord 
• neutre 
• d’accord 
• tout à fait d’accord     

             

Si une formation théorique et pratique sur l’AIF vous était proposée y 

participerez-vous? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
• Oui      
• Non      
• Je ne sais pas      

                     

Fin du questionnaire 

Merci d'avoir bien voulu répondre à notre sujet de thèse. 

Si vous souhaitez être tenu informé des résultats, merci de joindre votre adresse mail 

ci dessous et nous vous recontacterons une fois le projet abouti. 

Si commentaire éventuel, cette plage est également libre pour vous exprimer: 
         
Nous vous remercions chaleureusement pour votre participation, et restons à votre disposition 
pour toute remarque éventuelle, 
Lauren & Thomas 
  
Conformément à la loi "informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification 
aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous 
concernant, veuillez vous adresser directement aux thésards.  
 

 

2. Résultats 

sexe MdM urgentistes/SAMU Effectif (%) (n total = 125) 

homme 75,76% (n=50) 64,41% (n=38) 70,40% (n=88) 

femme 24,24% (n=16) 35,9% (n=21) 29,60% (n=37) 

 

 

âge (en années) MdM urgentistes/SAMU Effectif (%) (n total = 125) 

20-30 12,12% (n=8) 15,25% (n=9) 13,60% (n=17) 

30-40 34,85% (n=23) 47,46% (n=28) 40,80% (n=51) 

40-50 7,58% (n=5) 20,34% (n=12) 13,60% (n=17) 

50-60 21,21% (n=14) 15,25% (n=9) 18,40% (n=23) 

> 60 24,24% (n=16) 1,69% (n=1) 13,60% (n=17) 

Chi 2 17.4162, supérieur à 9,49 
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activité professionnelle Effectif (%) (n total = 125) 

Médecin de montagne 52.80% (n=66) 

Médecins urgentistes et/ou SAMU 47.20% (n=59) 

 

Pratiquent l’AIF Effectif (%) (n total = 125) 

oui 52.00% (n=65) 

non 48.00% (n=60) 

 

Analyse des connaissances de l’AIF selon l’activité professionnelle: 

 
médecins de montagne urgentistes et médecins SAMU 

pas du tout 0.00%  (n=0) 32.20%  (n=19) 

un peu 16.67%  (n=11) 54.24%  (n=32) 

bien 53.03%  (n=35) 11.86%  (n=7) 

parfaitement 30.30%  (n=20) 1.69%  (n=1) 

Chi 2 corrigé=64,2. Supérieur à 7,81 (p=0,05) 
 

Analyse des pratiques selon l’activité professionnelle 
 

Pratiquent Ne pratiquent pas 

Médecins de montagne 81.82% (n=54) 18.18% (n=12) 

Urgentistes et médecins SAMU 18.64% (n=11) 81.36% (n=48) 

Chi 2 corrigé: 47.3114, supérieur à 3,84 (p=0,05) 
 

Analyse des pratiques selon l’âge: 
 

20-30 30-40 40-50 50-60 >60 

AIF 52.94%  (n=9) 41,18%  (n=21) 41.18%  (n=7) 65,22%  (n=15) 76,47%  (n=13) 

pas d’AIF 47.06%  (n=8) 58,82%  (n=30) 58.82%  (n=10) 34,78%  (n=8) 23,53%  (n=4) 

Fisher: p-value : 0.0624 
 

Analyse des pratiques selon l’âge chez les médecins de montagne: 

 20-30 30-40 40-50 50-60 >60 

Pratiquent AIF 100%(n=8) 78%(n=18) 80%(n=4) 78,5%(n=11) 81%(n=13) 

Ne pratiquent pas 0%(n=0) 22%(n=5) 20%(n=1) 21,5%(n=3) 19%(n=3) 

Fisher: p-value :0.7545 
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Analyse des pratiques selon l’âge chez les urgentistes/SAMU 

 20-30 30-40 40-50 50-60 >60 

Pratiquent AIF 11%(n=1) 11%(n=3) 25%(n=3) 45%(n=4) 0%(n=0) 

Ne pratiquent pas 89%(n=8) 89%(n=25) 75%(n=9) 55%(n=5) 100%(n=1) 

Fisher: p-value :0.1977 
 

Connaissance de l’AIF selon l’âge 
 

20-30 30-40 40-50 50-60 >60 

Pas du tout 11.76% (n=2) 17.65% (n=9) 23.53% (n=4) 13.04% (n=3) 5.88% (n=1) 

un peu 47.06% (n=8) 37.25% (n=19) 41.18% (n=7) 26.09% (n=6) 17.65% (n=3) 

bien  23.53% (n=4) 41.18% (n=21) 29.41% (n=5) 26.09% (n=6) 35.29% (n=6) 

parfaitement 17.65% (n=3) 3.92% (n=2) 5.88% (n=1) 34.78% (n=8) 41.18% (n=7) 

 

Connaissance de l’AIF selon l’âge chez les médecins de montagne 
 

20-30 30-40 40-50 50-60 >60 

Pas du tout 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0) 

un peu 12,5% (n=1) 8,70% (n=2) 20% (n=1) 28,5% (n=4) 18,8% (n=3) 

bien  50% (n=4) 82,60% (n=19) 60% (n=3) 21,5% (n=3) 37,50% (n=6) 

parfaitement 37,5% (n=3) 8,70% (n=2) 20% (n=1) 50% (n=7) 43,70% (n=7) 

 

Connaissance de l’AIF selon l’âge chez les urgentistes/SAMU 
 

20-30 30-40 40-50 50-60 >60 

Pas du tout 22.22% (n=2) 33.33% (n=9) 33.33% (n=4) 33.33% (n=3) 100.00% (n=1) 

un peu 77.78% (n=7) 59,26% (n=17) 50.00% (n=6) 22.22% (n=2) 0.00% (n=0) 

bien  0.00% (n=0) 7.41% (n=2) 16.67% (n=2) 33.33% (n=3) 0.00% (n=0) 

parfaitement 0.00% (n=0) 0.00% (n=0) 0.00% (n=0) 11.11% (n=1) 0.00% (n=0) 

 

Conditions dans les quelles sont pratiquées les AIF 

A mon cabinet 83.08%  (n=54) 

Aux urgences  20.00%  (n=13) 

Interventions extérieures (sur piste ou sortie SMUR) 9.23%  (n=6) 

 

But de l’AIF 

Analgésie pure 30.77%  (n=20) 

Analgésie en vue d'un geste de réduction orthopédique 96.92%  (n=63) 

Eviter un autre type d'analgésie (IV-MEOPA-etc) 21.54%  (n=14) 

 

But de l’AIF selon l’activité professionnelle: 
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MdeM Urgentistes/SAMU 

Analgésie pure 31.48% (n=17) 27.27% (n=3) 

Analgésie en vue d'un geste de réduction 
orthopédique 

100.00% 
(n=54) 

81.82% (n=9) 

Eviter un autre type d'analgésie (IV-MEOPA-etc) 20.37% (n=11) 27.27% (n=3) 

 

Type de fractures 

Fractures fermées, déplacées radiologiquement 98.46%  (n=64) 

Fractures fermées, non déplacées radiologiquement 3.08%  (n=2) 

Suspicion de fracture devant tableau de douleurs avec déformation 
importante sans radiographie préalable 

12.31%  (n=8) 

 
Type de fractures selon l’activité professionnelle 

 
médecins de 

montagne 
urgentistes et 

médecins SAMU 

Fractures fermées, déplacées radiologiquement 100.00% (n=54) 90.91% (n=10) 

Fractures fermées, non déplacées 
radiologiquement 

1.85% (n=1) 9.09% (n=1) 

Suspicion de fracture devant tableau de 
douleurs avec déformation importante sans 

radiographie préalable 

9.26% (n=5) 27.27% (n=3) 

 

Radio préalable indispensable? 

Radio indispensable 
avant AIF 

médecins de 
montagne 

urgentistes et 
médecins SAMU 

Effectif (%) (n total 
= 65) 

oui 92,59% (n=50) 54,55% (n=6) 86.15%  (n=56) 

non 7,41% (n=4) 45,45% (n=5) 13.85%  (n=9) 

Fisher: p-value : 0.0049 
 

Os concernés 

Clavicule  52.31%  (n=34) 

Humérus  3.08%  (n=2) 

Avant bras, type Pouteau Colles  92.31%  (n=60) 

Métacarpes  29.23%  (n=19) 

Côtes 0.00%  (n=0) 

Fémur  6.15%  (n=4) 

Jambe 6.15%  (n=4) 

Métatarses  4.62%  (n=3) 

Potentiellement tous les types de fractures  4.62%  (n=3) 

Autre 3.08%  (n=2) 
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Os concernés selon activité professionnelle: 
 

MdeM Urgentistes/SAMU 

Clavicule  61.11% (n=33) 9.09% (n=1) 

Humérus  3.70% (n=2) 0.00% (n=0) 

Avant bras, type Pouteau Colles  98.15% (n=53) 63.64% (n=7) 

Métacarpes  33.33% (n=18) 9.09% (n=1) 

Côtes 0.00% (n=0) 0.00% (n=0) 

Fémur  3.70% (n=2) 18.18% (n=2) 

Jambe 3.70% (n=2) 18.18% (n=2) 

Métatarses  5.56% (n=3) 0.00% (n=0) 

Potentiellement tous les types de fractures  5.56% (n=3) 0.00% (n=0) 

Autre 3.70% (n=2) 0.00% (n=0) 

Fisher: p-value : 0.0580 
 

Os concernés selon si radio préalable: 
 

radio préalable 
indispensable 

radio préalable non 
indispensable 

Clavicule  53.57%  (n=30) 44.44%  (n=4) 

Humérus  0.00%  (n=0) 22.22%  (n=2) 

Avant bras, type Pouteau Colles  96.43%  (n=54) 66.67%  (n=6) 

Métacarpes  28.57%  (n=16) 33.33%  (n=3) 

Côtes 0.00%  (n=0) 0.00%  (n=0) 

Fémur  3.57%  (n=2) 22.22%  (n=2) 

Jambe 5.36%  (n=3) 11.11%  (n=1) 

Métatarses  3.57%  (n=2) 11.11%  (n=1) 

Potentiellement tous les types 
de fractures  

5.36%  (n=3) 0.00%  (n=0) 

Autre 3.57%  (n=2) 11.11%  (n=1) 

Fisher: p-value : 0.0234 
 

Contre-indications locales: 

Sepsis cutané en regard du point de ponction  93.85%  (n=61) 

Antiagrégant  16.92%  (n=11) 

Anticoagulants  52.31%  (n=34) 

Fractures avec composante intra articulaire  18.46%  (n=12) 

Atteinte vasculaire associée  53.85%  (n=35) 

Déficit sensitivo moteur associé  44.62%  (n=29) 

Atteinte cartilage de croissance  23.08%  (n=15) 

Aucun de ces facteurs n'entre en considération dans ma décision  1.54%  (n=1) 

Autre 9.23%  (n=6) 
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Contre-indications locales selon l’activité professionnelle 
 

MdeM Urgentistes/SAMU 

Sepsis cutané en regard du point de ponction  92.59% 
(n=50) 

100.00% (n=11) 

Antiagrégant  18.52% 
(n=10) 

9.09% (n=1) 

Anticoagulants  51.85% 
(n=28) 

54.55% (n=6) 

Fractures avec composante intra articulaire  12.96% 
(n=7) 

45.45% (n=5) 

Atteinte vasculaire associée  53.70% 
(n=29) 

54.55% (n=6) 

Déficit sensitivo moteur associé  48.15% 
(n=26) 

27.27% (n=3) 

Atteinte cartilage de croissance  20.37% 
(n=11) 

36.36% (n=4) 

Aucun de ces facteurs n'entre en considération 
dans ma décision  

1.85% (n=1) 0.00% (n=0) 

Autre 11.11% 
(n=6) 

0.00% (n=0) 

Fisher: p-value : 0.4438 (sans “autres”) 
 
AIF selon le terrain: 

Pédiatrique non pubère  30.77%  (n=20) 

Pédiatrique pubère  13.85%  (n=9) 

Femme enceinte  29.23%  (n=19) 

Insuffisant cardiaque  7.69%  (n=5) 

Insuffisant hépatique  9.23%  (n=6) 

Insuffisant rénal  7.69%  (n=5) 

Spasmophile  7.69%  (n=5) 

Aucune de ces populations ne modifie ma décision  52.31%  (n=34) 

Autre 1.54%  (n=1) 

 

AIF selon le terrain et l’activité professionnelle 
 

MdeM Urgentistes/SAMU 

Pédiatrique non pubère  27.78% 
(n=15) 

45.45% (n=5) 

Pédiatrique pubère  7.41% (n=4) 45.45% (n=5) 

Femme enceinte  29.63% 
(n=16) 

27.27% (n=3) 

Insuffisant cardiaque  7.41% (n=4) 9.09% (n=1) 

Insuffisant hépatique  9.26% (n=5) 9.09% (n=1) 

Insuffisant rénal  7.41% (n=4) 9.09% (n=1) 

Spasmophile  7.41% (n=4) 9.09% (n=1) 
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Aucune de ces populations ne modifie ma 
décision  

53.70% 
(n=29) 

45.45% (n=5) 

Autre 1.85% (n=1) 0.00% (n=0) 

Fisher: p-value : 0.3663 (sans “autres”) 
 

Co-analgésie associée 

co-analgésie associée MdeM Urgentistes/SAMU Effectif (%)  
(n total = 65) 

oui 46,30% (n=25) 72,73% (n=8) 50.77%  (n=33) 

non 53,70% (=29) 27,27% (n=3) 49.23%  (n=32) 

Fisher: p-value : 0.1850 
 

Type de co-analgésie: 

MEOPA 60.61%  (n=20) 

morphiniques  42.42%  (n=14) 

kétamine  15.15%  (n=5) 

hypnotiques  6.06%  (n=2) 

bloc nerveux  0.00%  (n=0) 

Autre 36.36%  (n=12) 

 

Type de co-analgésie selon l’activité professionnelle: 
 

MdeM Urgentistes/SAMU 

MEOPA  52.00% (n=13) 87.50% (n=7) 

morphiniques  44.00% (n=11) 37.50% (n=3) 

kétamine  4.00% (n=1) 50.00% (n=4) 

hypnotiques  0.00% (n=0) 25.00% (n=2) 

bloc nerveux  0.00% (n=0) 0.00% (n=0) 

Autre 36.00% (n=9) 37.50% (n=3) 

Fisher: p-value : 0.0266 (sans “autres”) 
 

Pourquoi associer une co-analgésie 

co-analgésie associée MdeM Urgentistes/SAMU Effectif (%) (n 
total = 33) 

par expérience, l’AIF seule ne permet 
pas d’obtenir une antalgie efficace 

4.00% 
(n=1) 

25.00% (n=2) 9.09% (n=3) 

par crainte que l’AIF seule ne 
permette pas d’obtenir une antalgie 

efficace 

28.00% 
(n=7) 

50.00% (n=4) 33.33% (n=11) 

par habitude 36.00% 
(n=9) 

25.00% (n=2) 33.33% (n=11) 
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à la demande des patients 28.00% 
(n=7) 

0.00% (n=0) 21.21% (n=7) 

Autre 44.00% 
(n=11) 

12.50% (n=1) 36.36% (n=12) 

Fisher: p-value : 0.0812 (sans “autres”) 
 

Expérience de l’AIF selon l’activité: 

Expérience de l’AIF MdeM Urgentistes/SAMU Effectif (%) (n total = 
60) 

uniquement vu pratiquer cette 
technique 

50.00% 
(n=6) 

35.42% (n=17) 38.33%  (n=23) 

réalisé cette technique au 
moins 1 fois 

33.33% 
(n=4) 

10.42% (n=5) 15.00%  (n=9) 

aucune des 2 réponses ci-
dessus 

16.67% 
(n=2) 

54.17% (n=26) 46.67%  (n=28) 

Fisher: p-value : 0.0299 
 

Raison de non-pratique de l’AIF 
 

MdeM Urgentistes/SAMU Effectif (%) 
(n total = 

60) 

Je ne connais pas du tout cette technique 0.00% 
(n=0) 

35.42% (n=17) 28.33% 
(n=17) 

Je ne maîtrise pas cette technique 58.33% 
(n=7) 

52.08% (n=25) 53.33% 
(n=32) 

Je redoute les effets 
secondaires/complications 

16.67% 
(n=2) 

12.50% (n=6) 13.33% (n=8) 

Je considère que d'autres analgésies sont 
plus efficaces 

33.33% 
(n=4) 

12.50% (n=6) 16.67% 
(n=10) 

Les conditions de réalisation de l’AIF me 
limitent (préparation, asepsie, 

surveillance) 

16.67% 
(n=2) 

6.25% (n=3) 8.33% (n=5) 

Mes conditions d'exercice me limitent 
(Lieu/structure/équipement inadapté) 

8.33% 
(n=1) 

8.33% (n=4) 8.33% (n=5) 

Par habitude de faire autrement 33.33% 
(n=4) 

47.92% (n=23) 45.00% 
(n=27) 

J’ai arrêté de pratiquer l’AIF suite à une 
ou plusieurs mauvaises expériences 

8.33% 
(n=1) 

0.00% (n=0) 1.67% (n=1) 

Autre 0.00% 
(n=0) 

4.17% (n=2) 3.33% (n=2) 

Fisher: p-value : 0.0554 
 

crainte du risque infectieux Effectif (%) (n total = 65) 

jamais 20.00% (n=13) 

rarement 44.62% (n=29) 
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parfois 16.92% (n=11) 

souvent 3.08% (n=2) 

toujours 15.38% (n=10) 

 

crainte du risque d’effets systémiques Effectif (%) (n total = 65) 

jamais 29.23% (n=19) 

rarement 49.23%(n=32) 

parfois 15.38% (n=10) 

souvent 3.08% (n=2) 

toujours 3.08% (n=2) 

crainte du risque de lésions vasculaires Effectif (%) (n total = 65) 

jamais 55.38% (n=36) 

rarement 29.23% (n=19) 

parfois 10.77% (n=7) 

souvent 1.54% (n=1) 

toujours 3.08% (n=2) 

 

crainte du risque de lésions nerveuses Effectif (%) (n total = 65) 

jamais 49.23% (n=32) 

rarement 35.38% (n=23) 

parfois 9.23% (n=6) 

souvent 4.62% (n=3) 

toujours 1.54% (n=1) 

 

crainte du risque d’antalgie incomplète Effectif (%) (n total = 65) 

jamais 6.15% (n=4) 

rarement 16.92% (n=11) 

parfois 50.77% (n=33) 

souvent 24.62% (n=16) 
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toujours 1.54% (n=1) 

 

crainte du risque de douleur lors de l’injection Effectif (%) (n total = 65) 

jamais 15.38% (n=10) 

rarement 41.54% (n=27) 

parfois 26.15% (n=17) 

souvent 15.38% (n=10) 

toujours 1.54% (n=1) 

 

votre degré de satisfaction vis à vis de la facilité de mise en 
oeuvre 

Effectif (%) (n total = 
65) 

pas du tout satisfait 0.00% (n=0) 

pas satisfait 1.54% (n=1) 

indécis 7.69% (n=5) 

satisfait 49.23% (n=32) 

tout à fait satisfait 41.54% (n=27) 

 

votre degré de satisfaction vis à vis de l’efficacité 
antalgique 

Effectif (%) (n total = 
65) 

pas du tout satisfait 0.00% (n=0) 

pas satisfait 3.08% (n=2) 

indécis 4.62% (n=3) 

satisfait 63.08% (n=41) 

tout à fait satisfait 29.23% (n=19) 

 

votre degré de satisfaction vis à vis du résultat radiologique 
des réductions 

Effectif (%) (n total = 
65) 

pas du tout satisfait 0.00% (n=0) 

pas satisfait 1.54% (n=1) 

indécis 16.92% (n=11) 

satisfait 60.00% (n=39) 



52 
 

tout à fait satisfait 21.54% (n=14) 

 

 

votre degré de satisfaction global vis à vis de l’AIF Effectif (%) (n total = 65) 

pas du tout satisfait 0.00% (n=0) 

pas satisfait 1.54% (n=1) 

indécis 4.62% (n=3) 

satisfait 67.69% (n=44) 

tout à fait satisfait 26.15% (n=17) 

 

Si vous êtes médecin en ambulatoire, auriez vous la même 
pratique en milieu hospitalier? 

Effectif (%) (n 
total = 65) 

oui 52.31% (n=34) 

non 23.08% (n=15) 

sans réponse 24.62% (n=16) 

 

Si vous êtes médecin hospitalier, auriez vous la même 
pratique en ambulatoire? 

Effectif (%) (n total 
= 65) 

oui 18.46% (n=12) 

non 1.54% (n=1) 

sans réponse 80.00% (n=52) 

 

Formation de ceux qui pratiquent: 
 

MdeM Urgentistes/SAMU Effectif (%) (n 
total = 65) 

Enseignement théorique à la faculté 
(cours-séminaires) 

3.70% 
(n=2) 

9.09% (n=1) 4.62%  (n=3) 

Enseignement théorique en 
formation complémentaire (DU-DPC-

séminaire-autres)  

51.85% 
(n=28) 

9.09% (n=1) 44.62%  (n=29) 

Enseignement pratique à la faculté 
(stages durant l'externat/internat, 

atelier encadré)  

7.41% 
(n=4) 

9.09% (n=1) 7.69%  (n=5) 

Enseignement pratique par 
compagnonnage  

83.33% 
(n=45) 

72.73% (n=8) 81.54%  (n=53) 
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Autodidacte 16.67% 
(n=9) 

27.27% (n=3) 18.46%  (n=12) 

Autre 0.00% 
(n=0) 

0.00% (n=0) 0.00%  (n=0) 

Fisher: p-value : 0.1254 
 
Formation de ceux qui ne pratiquent pas: 
 

MdeM Urgentistes/SAMU Effectif (%) (n 
total = 60) 

Enseignement théorique à la faculté 
(cours-séminaires) 

0.00% 
(n=0) 

14.58% (n=7) 11.67%  (n=7) 

Enseignement théorique en 
formation complémentaire (DU-DPC-

séminaire-autres)  

33.33% 
(n=4) 

8.33% (n=4) 13.13%  (n=8) 

Enseignement pratique à la faculté 
(stages durant l'externat/internat, 

atelier encadré)  

0.00% 
(n=0) 

8.33% (n=4) 6.67%  (n=4) 

Enseignement pratique par 
compagnonnage  

25.00% 
(n=3) 

18.75% (n=9) 20.00%  (n=12) 

Aucune 41.67% 
(n=5) 

70.83% (n=34) 65.00%  (n=39) 

Fisher: p-value : 0.0706 
 

Formation devrait être proposée? (ne pratiquent pas) 
 

MdeM Urgentistes/SAMU Effectif (%) (n total = 60) 

pas du tout d'accord 0.00% (n=0) 2.08% (n=1) 1.67%  (n=1) 

pas d'accord 0.00% (n=0) 0.00% (n=0) 0.00%  (n=0) 

neutre 8.33% (n=1) 22.92% (n=11) 20.00%  (n=12) 

d'accord 41.67% (n=5) 39.58% (n=19) 40.00%  (n=24) 

tout à fait d'accord 50.00% (n=6) 35.42% (n=17) 38.33%  (n=23) 

Fisher: p-value : 0.6340 
 
Participation aux formations ceux qui ne pratiquent pas: 

Participerez-vous à une 
formation 

MdeM Urgentistes/SAMU Effectif (%) (n total = 
60) 

oui 91.67% 
(n=11) 

89.58% (n=43) 90.00%  (n=54) 

non 8.33% (n=1) 4.17% (n=2) 5.00%  (n=3) 

je ne sais pas 0.00% (n=0) 6.25% (n=3) 5.00%  (n=3) 

Fisher: p-value : 0.7548 
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3. Graphiques: 

Annexe 1 : Pyramide des âges en fonction du sexe 

 

 

Annexe 2 : Population à contre-indication supposées 
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Annexe 3 : Contre-indications supposées 

 

Annexe 4 : Satisfaction vis à vis de la technique globale 

 

 

Annexe 5 : Satisfaction vis à vis de la facilité de mise en œuvre de la technique 
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Annexe 6 : Satisfaction vis à vis de l’efficacité de l’antalgie 

 

 

Annexe 7 : Satisfaction vis à vis des réductions orthopédiques 

 

 

 

Annexe 8 : Crainte du risque infectieux 
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Annexe 9 : Crainte des effets systémiques 

 

Annexe 10 : Crainte des lésions vasculaires 

 

Annexe 11 : Crainte des lésions nerveuses 

 

Annexe 12 : Crainte antalgie incomplète 

 

Annexe 13 : Crainte douleurs à l’injection 
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Annexe 44 : Type d'enseignement reçu, médecins qui ne pratiquent pas 

 

 

Annexe 55 : Opinion vis à vis d'une formation proposée aux personnes confrontées aux urgences traumatologiques 

 

2. Evolution des pratiques en fonction du lieu d’exercice: 

2.1 Justifications de modification des pratiques pour les praticiens 

ambulatoires si exercice hospitalier envisagé : 

 

"Dans un centre hospitalier, les orthopédistes et anesthésiste traitent les actes que je réalise 

dans mon cabinet de station. Sauf pour les fractures de clavicule." 

"Non si présence d'un bloc chirurgical sur le site. Oui dans le cas contraire." 
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"Je laisserai la prise en charge aux spécialistes et aux anesthésistes." 

"Parce qu'à l'hôpital c'est le boulot du chirurgien." 

“Il me paraît qu'à l'hôpital les actes sont segmentés par l'accès aux spécialistes. Dans ma 

pratique, l'avantage de l'AIF est la réduction de fracture, l'immobilisation et donc d'éviter 

l'hospitalisation de proximité en urgence (et dans le stress) pour permettre aux patients s'il y a 

lieu d'un geste d'hyper réduction, d'ostéosynthèse de le faire sans urgence et sans stress 

surajouté dans leur région d'origine.” 

"Si orthopédiste pas loin pour prise en charge rapide, pas de réduction. Si orthopédiste pas 

disponible, réduction et donc AIF." 

"Si prise en charge chirurgicale, pas besoin de réduction orthopédique préalable." 

"Présence d'anesthésistes. Résistance du milieu hospitalier." 

"Possibilité d'avis et prise en charge chirurgicale immédiate." 

"Plus de moyens humains pour se faire aider en hospitalier, très "time consuming " en 

libéral..." 

“Dans ma formation, c'était toujours le chirurgien qui avait raison envers et contre tout, à 

l'hôpital, c'était obligatoirement une pratique chirurgicale par brochage. ” 

“Travail en équipe et avec matériel différent, modifie les procédures. ” 

“Pression lié à la non utilisation de cette technique en milieu hospitalier et pourtant j'en suis 

plus que convaincu. ” 

“En hospitalier les plateaux techniques, orthopédistes et anesthésistes prennent en charges les 

pathologies de réduction de fracture de Pouteau Colles et de clavicule qui sont à mon sens les 

deux principales utilisations de l'AIF en cabinet de montagne.” 

2.2 Justifications modification des pratiques pour les praticiens hospitaliers 

si exercice ambulatoire envisagé : 

 

"Compte tenu de mon expérience uniquement sur les métacarpes, peu indiqué en 

préhospitalier." 

 

3. Commentaires de fin de questionnaire: 

"Se pose aussi le problème de l'assurance RCP. Certaines compagnies n'autorisent pas les 

généralistes à recourir à cette technique. " 

"Tout dépend du délai de prise en charge chirurgicale. Si une prise en charge chirurgicale est 

décidée. Si plus d’une heure, même pratique qu'en ambulatoire. " 

"Je ne vois pas le rapport entre l'AIF et la qualité de la réduction orthopédique qui dépend de 

la fracture, de l’âge, de l'opérateur de la réduction et de l'immobilisation (le but étant que celle 

ci persiste pendant la formation du cal)." 

"40 ans de pratique sans aucun problème sérieux. Parfois analgésie un peu faiblarde si retour 

de sang du foyer pas très bon. " 

"Question : échoguidage ? Bon travail, ALR très utile et malheureusement peu enseignée hors 

terrain de stage. " 
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"Pour que nous puissions sereinement pratiquer les AIF il faut que les médecins 

correspondants hospitaliers l'acceptent sinon cela pose des problèmes quand nous leur 

adressons ces patients. Bon nombre d'anesthésistes et orthopédistes ne l'acceptent pas encore " 

"Incontournable en médecine de station comme en médecine de guerre. Aussi indispensable 

que la kétamine, et le BIF. Le seul risque potentiel est infectieux mais le travail fait pour un 

mémoire de médecine générale initié par "Médecins de Montagne", revu de la littérature, 

montre clairement un risque proche de 0. Il faut vraiment être rigoureux sur l'asepsie, et sans 

doute, sur le consentement préalable, assez simple dans ce cas. " 

"Outre le risque infectieux supposé, une question n'a pas été évoquée : le volume de produit 

injecté. Celui-ci ne peut-il pas avoir une incidence défavorable sur l'immobilisation qui suit la 

réduction de la fracture ?"  

"AIF est une méthode d'antalgie complémentaire qui ne doit pas chercher à se subsister mais à 

compléter si besoin les autres modes d'antalgie."  
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Serment d’Hippocrate 

  




