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Résumé 

 

Introduction : 

L’anesthésie intra focale est une technique connue et utilisée depuis de nombreuses années dans 

la réduction des fractures fermées de l’extrémité inférieure du radius.  

Cette technique est une méthode décrite comme simple, efficace et sûre même si elle reste très 

peu utilisée dans les services de médecine d’urgence français dont la principale méthode 

anesthésique reste la sédation intraveineuse. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’utilisation 

de l’anesthésie intra focale dans la prise en charge des fractures de l’extrémité inférieure du 

radius non articulaire à bascule postérieure. 

 

Matériel et Méthode : 

Une étude prospective, non randomisée a été menée au sein des services d’urgences du Centre 

Hospitalier Métropole Savoie et du Centre Hospitalier Annecy Genevois sur une période de 6 

mois. Était concerné l’ensemble des patients âgés de plus de 18 ans pris en charge pour une 

fracture de l’extrémité inférieure du radius non articulaire à bascule postérieure. Le critère de 

jugement principal de cette étude était l’évaluation du score de douleur obtenu à l’aide d’une 

échelle visuelle analogique à plusieurs moments de la prise en charge. 

 

Résultats : 

15 patients ont été inclus dont 13 (86,7 %) ayant bénéficié d’une anesthésie intra focale et 2 

(13,3%) d’une analgésie-sédation intra veineuse. La prise en charge antalgique était satisfaisante 

dans les 2 groupes. Il n’existait pas de différence significative sur l’évaluation de la douleur entre 

les deux méthodes. 

 

Conclusion :  

Cette étude a montré que l’anesthésie intra focale était efficace sur la prise en charge de la 

douleur dans la réduction des fractures de l’extrémité inférieure du radius. 

 

 

Mots-clés : Anesthésie intra focale ; Fracture de l’extrémité inférieure du radius ; Analgésie. 
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Abstract 

 

Introduction : 

Hematoma block is a well-known method that has been used for many years for reducing closed 

fracture of the distal radius. This technique is simple, efficient and safe even if only few people 

of the French hospital emergency are using it. The common current method remains intravenous 

sedation. The aim of this study was to evaluate the usage of the hematoma block while reducing 

the closed fracture of the distal radius. 

 

Method : 

A no randomised prospective study was done with the Emergency department of Metropole 

Savoie hospital and Annecy Genevois hospital for 6 months. All the patient involved in this 

study were over 18 years old with a closed fracture of the distal radius. The primary outcome of 

this study was the pain evaluation measured at different time during the medical care thanks to a 

visual analogue scale. 

 

Results : 

Fifteen patients were included in the entire study : thirteen (86,7%) for the hematoma block and 

two (13,3%) for intravenous sedation. The analgesic care was good in the two groups. No 

significative difference about the pain evaluation were found in between the two methods. 

 

Conclusion : 

This study had shown that the hematoma block was efficient enough for analgesic care while 

reducing the closed fracture of the distal radius. 

 

 

MeSH terms : Hematoma block ; Distal radius fracture ; Analgesia. 
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Introduction 

 

Les fractures de l’extrémité inférieure du radius sont les fractures les plus fréquentes du membre 

supérieur dont la plus commune est la fracture extra articulaire à bascule postérieure 

(anciennement appelée fracture de Pouteau Colles), avec une incidence annuelle en France 

estimée à 35 OOO (1). 

Ce sont des fractures métaphyso-épiphysaires du radius distal, plus ou moins associées à une 

atteinte de la styloïde ulnaire. La classification la plus utilisée de ces fractures est celle de 

Castaing décrite en 1964 qui recoupe les fractures à déplacement postérieur résultant d’un 

mécanisme en compression-hyperextension forcée du poignet, les fractures à déplacement 

antérieur par compression-hyperflexion et les fractures comminutives (2). Il s’agit d’un 

mécanisme à haute cinétique pour les sujets jeunes, à la différence des sujets âgés où le 

mécanisme est plutôt de faible cinétique (chute de leur hauteur dans un contexte d’ostéoporose) 

(1). De simples clichés de radiographie du poignet de face et de profil permettent d’en faire le 

diagnostic (Annexe 1) (3). 

Le traitement repose sur la restitution de l’anatomie osseuse et articulaire par une réduction qui 

s’effectue par manœuvres externes, puis par un moyen de stabilisation pour maintenir cette 

réduction et éviter des déplacements secondaires. Les fractures à déplacement postérieur extra 

articulaire sont prise en charge soit de manière orthopédique avec une immobilisation plâtrée, 

soit de manière chirurgicale par embrochage percutanée. Les fractures articulaires ainsi que les 

fractures à déplacement antérieur ou comminutive quant à elles requièrent une prise en charge 

chirurgicale (ostéosynthèse par embrochage percutanée, par plaque antérieure ou fixateur 

externe) puisque ce sont des fractures qui sont instables (2). 

Pour pouvoir effectuer la réduction de ces fractures par manœuvres externes, une analgésie 

sédation adaptée est nécessaire. D’après la dernière conférence de la Société française 

d’anesthésie et de réanimation (SFAR) sur l’analgésie-sédation en structure d’urgence il est 
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recommandé d’utiliser la morphine intraveineuse (IV) par bolus titré de 2 milligrammes (mg) 

pour un poids inférieur à 60 kilogrammes (kg) et des bolus de 3 mg pour un poids supérieur à 60 

kg associé à la kétamine en titration de 0,5 à 1 mg/kg en IV ou au mélange équimolaire oxygène 

protoxyde d’azote (MEOPA). Le midazolam peut également être utilisé mais nécessite une 

surveillance prolongée. Le propofol quant à lui doit être utilisé en dernière intention par des 

praticiens expérimentés. Le recours à l’anesthésie locale et loco régionale doit se faire si cela est 

possible (4). 

Il existe cependant d’autres méthodes dont l’anesthésie intra focale (AIF), également appelé bloc 

d’hématome (5). Cette technique consiste à injecter un anesthésiant local de type lidocaïne 

directement dans le foyer fracturaire, au sein de l’hématome formé permettant une analgésie de 

la région concernée (6) (7) (8) (9) (10). 

 

Figure 1 : Anesthésie intra focale 

 

Le délai d’action de la lidocaïne étant de 10 minutes avec une durée d’action allant de 1h30 à 2h, 

elle permet d’entreprendre une réduction rapide (11). 

Cette technique est connue depuis de nombreuses années comme en témoigne les nombreuses 

études faites au Royaume-Uni (12) (13) (14) (15) (16). Elle est également utilisée de manière courante 

aux Etats-Unis et au Canada (17) (18). 
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Cette technique largement utilisé au sein du Royaume-Uni a considérablement supplanté les 

autres techniques d’anesthésie (Anesthésie générale (AG), sédation IV, Bier’s block) au cours de 

ces dernières années (19). Dans l’étude faite par Sprot et al, 105 services d’urgences d’Angleterre 

et du Pays de Galle ont été inclus. 50% des fractures de l’extrémité inférieure du radius était 

réduite par AIF, 20% par sédation IV, 17% par Bier’s Block et 13% par une autre méthode (20) 

(Annexe 2). 

En France, elle est surtout utilisée par les médecins de montagne. Dans une étude faite sur la 

prise en charge des fractures de Pouteau Colles en station de ski, 80% des 66 médecins ayant été 

inclus dans l’étude utilisaient l’anesthésie intra focale pour la réduction de ces fractures (21). Au 

sein du cabinet de station d’Avoriaz, la totalité de leurs réductions se faisaient à l’aide d’une AIF 

dont 15% seulement était associé à une analgésie IV ou à une analgésie-sédation par midazolam-

kétamine après réévaluation de la douleur à 10 minutes (22). Elle est finalement peu réalisée au 

sein des services de médecine d’urgence française comme en témoigne l’étude réalisée par 

Somers et Thomas (23). 

D’après la méta analyse réalisée par Lagrange et Rocher, l’AIF est une technique d'analgésie 

efficace par rapport à la sédation IV et au MEOPA. Elle reste cependant inférieure sur le contrôle 

de la douleur comparée au bloc du plexus brachial, à l'AIF avec sédation IV et à l'anesthésie 

générale pendant la réduction (24). Le bloc du plexus brachial est une technique utilisée avant tout 

par les anesthésistes. L’AG n’est pas une technique utilisée dans la traumatologie urgente non 

vitale et donc celle-ci est peu représentative de la pratique des urgences. De plus d’après l’étude 

de Tabrizi et al, l’AG ne prévient pas de la douleur post réduction qui était plus importante dans 

ce groupe que dans le groupe AIF (25). 

Pour finir, il n’existe pas dans la littérature actuelle d’étude française sur la comparaison de 

l’AIF avec une autre méthode anesthésique en traumatologie non vitale. C’est pourquoi une 

étude comparative représentative de la pratique au sein d’un service de médecine d’urgence 

français est intéressante.  
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L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’utilisation de l’AIF en terme d’analgésie dans 

la prise en charge des fractures extra articulaires de l’extrémité inférieure du radius à bascule 

postérieure, associées ou non à une fracture de la styloïde ulnaire par rapport à une prise en 

charge par analgésie-sédation IV.  

Les objectifs secondaires étaient l’évaluation en terme de réussite du geste de réduction et de 

durée totale de prise en charge de ces 2 méthodes.  
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Matériel et Méthode 

 

Une étude prospective non randomisée, multicentrique a été menée au sein des services 

d’urgence du Centre Hospitalier Métropole Savoie (CHMS) sur les sites de Chambéry et d’Aix-

les-Bains ainsi qu’au sein du Centre Hospitalier Annecy Genevois (CHANGE). 

L’ensemble des personnes âgés de plus de 18 ans ayant été prise en charge pour une fracture de 

l’extrémité inférieure du radius non articulaire à bascule postérieure, associée ou non à une 

fracture de la styloïde ulnaire et bénéficiant d’une anesthésie intra focale ou d’une analgésie-

sédation IV au sein de ces services d’urgence étaient inclus. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Les fractures de l’extrémité inférieure du radius à déplacement antérieur ou comminutive 

- Les fractures articulaires 

- Les fractures ouvertes 

- Age < 18 ans 

- Méthode anesthésique utilisée autre que l’AIF ou l’analgésie-sédation IV 

 

Un questionnaire a été mis à disposition des services d’urgences concernés, à remplir par le 

médecin effectuant le geste de réduction durant la période de juillet 2020 à mars 2021 (Annexe 

3). Le médecin devait cocher la méthode utilisée pour effectuer la réduction. Soit l’AIF avec 

utilisation de lidocaïne 1% non adrénaliné à la dose de 2 mg/kg, soit l’analgésie-sédation IV. 

N’ayant pas de randomisation, le choix de la technique utilisée revenait au médecin prenant en 

charge le patient. La douleur était évaluée à l’aide d’une échelle visuelle analogique (EVA) avant 

et après réalisation du geste, à 10 minutes en cas d’AIF, ainsi qu’au moment de la réduction 

(paramètre recherché à postériori auprès du patient) (Annexe 4). Selon le protocole douleur du 

Réseau nord alpin des urgences (RENAU) une analgésie était administrée si nécessaire par 

l’infirmière d’orientation et d’accueil (IOA) (Annexe 5) (26). La durée ainsi que la réussite du 
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geste étaient demandées. En cas de recours à l’AIF, il était demandé si une analgésie 

supplémentaire était nécessaire. Deux derniers items concernaient l’expérience du praticien vis-

à-vis de l’AIF si celle-ci était utilisée et la satisfaction du praticien vis-à-vis de sa prise en 

charge.  

Un formulaire d’information et de non-opposition a été donné aux patients inclus dans l’étude 

(Annexe 3). 

L’étude a été présenté aux différents intervenants en présentiel et par courriel. 

 

Le critère de jugement principal de cette étude était l’évaluation du score de douleur obtenu à 

l’aide d’une échelle visuelle analogique à plusieurs moments de la prise en charge. 

Les critères de jugements secondaires étaient la réussite du geste de réduction, classé en 

satisfaisant avec ou sans reprise chirurgicale, en peu satisfaisant et en non satisfaisant avec 

nécessité d’une reprise chirurgicale en urgence revenant à l’appréciation du médecin urgentiste 

ayant effectué la réduction. Ainsi que la durée totale de prise en charge entre le début de 

l’injection et la fin de la surveillance du patient, exprimée en minutes. 

 

La moyenne et l’écart type décrivaient les variables quantitatives, l’effectif et le pourcentage 

décrivaient les variables qualitatives. Le test de Mann-Whitney a été utilisé pour la comparaison 

des variables quantitatives ainsi que le test de Wilcoxon. Le test exact de Fisher a été utilisé pour 

les variables qualitatives. 

Un taux de significativité a été fixée à 0,05 avec un intervalle de confiance défini à 95%. Toutes 

les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel de statistique en ligne BiostaTGV®. 

Une déclaration de l’étude auprès du délégué de protection des données du CHMS a été 

effectuée. Cette étude a été enregistrée dans le répertoire public de l’Institut des Données de 

Santé. 
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16 questionnaires 

15 patients inclus 

13 dans le groupe AIF 2 dans le groupe 

analgésie-sédation IV 

Résultats 

 

Population étudiée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux. 

 

Parmi les 16 questionnaires recueillis sur une période de 6 mois, 15 patients ont pu être inclus. 

Un seul a été exclu en raison de l’utilisation d’une méthode anesthésique différente de celles 

étudiées. 13 patients ont été inclus dans le groupe AIF et seulement 2 dans le groupe analgésie-

sédation IV. 

 

Figure 3 : Méthode anesthésique utilisée pour la réduction. 

 

1 patient exclu car méthode utilisée 

différente de celle étudiée dans 

l’étude  
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Il y avait une majorité de femmes (80%) avec une moyenne d’âge de 62,4 ans dans le groupe 

AIF et 64 ans dans le groupe sédation-analgésie IV. Les groupes étaient comparables sur l’âge (p 

= 0,93) et le sexe (p = 1,0). 

10 patients ont été inclus sur le CHMS dont 8 sur le site de Chambéry et 2 sur celui d’Aix-les-

Bains. 5 patients ont été inclus sur le CHANGE. L’ensemble des inclusions dans le groupe 

sédation-analgésie IV ont été réalisé au sein du service des urgences du CHANGE (Tableau 1). 

 

       

Figure 4 : Analgésie complémentaire pour le geste de réduction dans le groupe anesthésie intra 

focale. 

 

Dans le groupe AIF, 7 patients inclus ont reçu une analgésie complémentaire, soit 53,8% de 

l’ensemble du groupe. Concernant le type d’analgésie complémentaire, tous se sont vu 

administrer du MEOPA au moment du geste de réduction et 2 patients ont reçu en plus de la 

morphine. Au total, 6 patients n’ont reçu aucune analgésie complémentaire. 

 

10 patients ont reçu une antalgie avant le geste de réduction, soit 66,7 % des patients inclus. Pour 

46,7% d’entre eux l’antalgie a été administrée par l’IOA. 20% ont bénéficié d’une antalgie avant 

la prise en charge hospitalière, dont 2 par automédication à domicile. Une personne a bénéficié 

d’une antalgie via une prise en charge SMUR avec administration de kétamine et de morphine. 5 

des 15 patients inclus n’ont reçu aucune antalgie avant le geste de réduction (Tableau 2). 
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Critère de jugement principal : 

 

Figure 5 : Evolution de l'EVA à différents moments de prise en charge 

 

De manière générale, la prise en charge antalgique du geste de réduction a été satisfaisante. La 

moyenne de douleur en fonction de l’EVA dans le groupe analgésie-sédation IV était plus 

importante (8,0) que dans celui du groupe AIF (4,8 avec un écart type à 2,6), sans différence 

significative (p = 0,07). 

La douleur évaluée au moment du geste de réduction était plus importante dans le groupe AIF 

(3,4 vs 2,0) mais sans différence significative (p = 0,93). Elle était cependant moins importante 

dans ce groupe en post réduction (0,5 vs 1,0), également sans différence significative entre les 

deux groupes (p = 0,51) (Tableau 3). 
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Figure 6 : Evolution de l'EVA dans le groupe anesthésie intra focale 

 

Concernant l’évaluation de l’EVA à 10 minutes de l’injection dans le groupe AIF, la prise en 

charge de la douleur était contrôlée avec une EVA moyenne à 1,8. Une recrudescence de la 

douleur en per procédure avec une EVA moyenne à 3,4 par rapport à celle réalisée à 10 minutes 

de l’injection, soit juste avant la réalisation du geste de réduction était observée (Tableau 3). 

 

Concernant l’évolution de la douleur selon l’EVA dans le groupe AIF, il n’existait pas de 

différence significative entre l’EVA mesurée avant la prise en charge et l’EVA réalisée durant le 

geste de réduction (p = 0,15) (Tableau 4). 

Il existait cependant une différence significative entre l’EVA avant prise en charge et après 

réalisation du plâtre (p = 0,004), ainsi que l’EVA pendant le geste de réduction et après 

réalisation du plâtre (p = 0,009) (Tableau 5 et 6). 

 

 

 

 



 

23 

 

Critères de jugements secondaires : 

 

Figure 7 : Durée de réalisation du geste 

 

La durée moyenne entre le début de l’injection et la fin de la réalisation du plâtre ne différait pas 

de manière significative (p =1,0) entre les 2 groupes. La moyenne pour l’AIF était de 26,9 

minutes, tandis que celle du groupe analgésie-sédation IV était de 25 minutes (Tableau 7).  

 

 

Figure 8 : Réussite de prise en charge  
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73,3% des réductions étaient satisfaisantes dont 13,3% nécessitant un simple traitement 

orthopédique et 60% nécessitant une prise en charge chirurgicale sans urgence. 4 réductions 

étaient jugées comme peu ou non satisfaisantes dont la moitié avec nécessité d’une prise en 

charge chirurgicale en urgence. 

Concernant l’AIF, 10 réductions étaient jugées comme satisfaisantes, soit 76,9% des réductions. 

Seulement 23,1% étaient considérées comme non satisfaisantes dont une seule avec une prise en 

charge chirurgicale en urgence (7,7%). 

Pour le groupe analgésie-sédation IV, l’une des deux réductions a été satisfaisante avec prise en 

charge chirurgicale sans urgence et l’autre non satisfaisante avec prise en charge chirurgicale 

urgente. 

Il n’existait pas de différence significative (p = 0,66) de réussite de prise en charge entre les 

deux groupes (Tableau 8). 

 

Expérience du médecin vis à vis de l’AIF et satisfaction globale de prise en charge 

 

Figure 9 : Expérience du médecin concernant l'anesthésie intra focale 
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La majorité des réductions réalisée sous AIF ont été effectué par des praticiens non 

expérimentés, puisque pour 46,2% d’entre eux, c’était la première fois qu’ils effectuaient cette 

méthode. 5 d’entre eux la pratiquait de manière occasionnelle et 2 de manière régulière. 

 

 

Figure 10 : Satisfaction globale de prise en charge des médecins 

 

La plupart des praticiens étaient très satisfaits de leur prise en charge, que ce soit avec l’AIF ou 

avec l’analgésie-sédation IV. Seulement 13,3 % étaient peu satisfaits. Il n’existait pas de 

différence significative sur la satisfaction globale entre le groupe AIF et le groupe analgésie-

sédation IV (p = 0,93) (Tableau 9).  

Dans le groupe AIF, les praticiens étaient globalement très satisfaits de leur prise en charge 

quelque soit leur expérience vis-à-vis de cette méthode, puisque 66,7% des urgentistes utilisant 

pour la première fois l’AIF étaient très satisfaits de leur prise en charge (Tableau 10). 
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Discussion 

 

Synthèse des principaux résultats 

D’après la SFAR, l’objectif thérapeutique pour la prise en charge antalgique d’un patient est 

l’obtention d’une EVA inférieure à 3 (4). Ce qui a été le cas dans le groupe AIF, ainsi que dans 

celui du groupe analgésie-sédation IV. En effet, l’EVA mesurée à la fin de la prise en charge 

était inférieure à 3 dans les 2 groupes. 

Ensuite, dans le groupe AIF, il a été mis en évidence une différence significative de l’EVA avant 

injection et 10 minutes après celle-ci, mais une recrudescence de la douleur en per procédure a 

été retrouvé de manière non significative. Cette évolution vis-à-vis de l’EVA dans ce groupe 

pourrait s’expliquer par une part d’anxiété, chez un patient totalement conscient à la différence 

de l’analgésie-sédation où la vigilance du patient est altérée. Concernant l’EVA réalisée en fin de 

geste de réduction, celle-ci était moins importante dans le groupe AIF mais de manière non 

significative vis-à-vis du groupe analgésie-sédation IV. Cette douleur était significativement 

moins importante que celle relevée en per procédure, pouvant s’expliquer par le délai d’action de 

la lidocaïne. 

Enfin, une prise en charge plutôt rapide dans les 2 groupes, sans différence significative malgré 

le nombre relativement important d’AIF réalisée pour la première fois. Il n’y avait pas de 

différence significative non plus concernant la réussite du geste de réduction. 

 

Comparaison avec la littérature 

Dans cette étude, la population était composée majoritairement de femmes (80%) avec un âge 

moyen de 62,6 ans. Ces données démographiques étaient comparables à celles de la littérature. 

Dans l’étude de Man et al réalisée en 2010, 79% des patients pris en charge pour une fracture de 

l’extrémité inférieure du radius étaient des femmes avec un âge moyen de 64,5 ans (27). 
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Il n’existait pas de différence significative de l’EVA entre le groupe AIF et le groupe analgésie-

sédation IV durant l’ensemble de la prise en charge. L’EVA moyenne en per procédure dans le 

groupe AIF était de 3,4 contre 2,0 dans le groupe analgésie-sédation IV. Dans l’étude de Bear et 

al la douleur ressentie durant le geste de réduction était de 2,3 dans le groupe AIF contre 1,6 

dans celui de l’analgésie sédation IV (p = 0,31) (28). White et al ont montré une diminution de 

l’EVA de 3,6 points entre la prise en charge initiale et le geste de réduction avec l’AIF. Une 

baisse de 4,1 points dans le groupe analgésie-sédation était observée, sans différence 

significative entre les 2 groupes (29). 

Concernant l’AIF, Bajracharya et al ont mis en évidence une baisse significative de la douleur 

entre la prise en charge initiale et la douleur à 10 minutes de l’intra focale. Une EVA moyenne 

de 2,02 à 10 minutes de l’injection était observée (30). 

Dans cette étude, une recrudescence non significative de l’EVA a été montré au moment de la 

réduction. White et al ont fait le même constat, avec une EVA à la hausse en per procédure par 

rapport à celle observée à 10 minutes de l’injection (29). 

L’évaluation de l’EVA (0,5 +/- 1,0) en post réduction était significativement différente de celle 

observée avant le geste ou en per procédure. Tribhuwan et al ont montré une EVA moyenne en 

fin de procédure à 0,2 (31). 

 

La durée de prise en charge n’était pas significativement différente entre les 2 groupes (p = 1,0). 

White et al ont étudié la durée de prise en charge du patient entre le premier contact médical et 

l’immobilisation de la fracture. Une durée de prise en charge de 63,8 minutes était observée dans 

le groupe AIF et 81,5 minutes dans le groupe analgésie-sédation IV (p = 0,43) (29). Funk et al, 

eux se sont intéressés à la durée du temps de réduction qui était de 9,8minutes (6). 

 

Enfin, concernant la réussite de prise en charge entre les 2 méthodes, aucune différence 

significative n’était observée. Dans l’étude de Bear et al, la réussite en terme de critères 
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radiologiques étaient la même entre le groupe AIF et celui de l’analgésie-sédation IV (28). Afsar 

et al ont pris en charge 48 patients qui ont bénéficié de l’AIF pour la réduction d’une fracture de 

l’extrémité inférieure du radius. 4 de ces 48 patients, soit 8% de la population ont nécessité une 

prise en charge chirurgicale en urgence (32). 

 

Forces et faiblesses de l’étude 

L’une des forces de cette étude était l’absence d’étude similaire réalisée en France. En effet, peu 

d’études françaises se sont intéressées à l’AIF et aucune étude française n’a été réalisée sur la 

comparaison de l’AIF avec l’analgésie-sédation IV, qui est reconnue comme la méthode de 

référence par les experts concernant la prise en charge antalgique en traumatologie non vitale 

dans un service d’urgence. 

Ensuite, cette étude était multicentrique permettant une plus grande représentativité de la 

population.  

 

Cette étude présentait certaines limites. En premier lieu, le faible nombre de patients inclus, 

notamment dans le groupe analgésie-sédation IV. Ce faible nombre d’inclusion s’explique par la 

durée de l’étude, plutôt courte et une incidence plutôt faible de ce geste cette année au vu du 

contexte sanitaire actuel. Il y’avait une grande différence de taille entre les 2 groupes rendant la 

comparaison plus difficile. Cette différence peut s’expliquer par l’absence de randomisation 

ayant induit un biais de sélection. 

Ensuite, le critère de jugement principal était un critère subjectif, avec une perception de la 

douleur pouvant être très différente en fonction des patients, notamment chez les sujets âgés 

ayant des troubles cognitifs où l’évaluation de la douleur peut être compliqué. 

Enfin, le questionnaire ne précisait pas si le patient avait une lésion unique ou s’il existait 

d’autres lésions pouvant être responsable de la douleur et donc une EVA pouvant être 
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surévaluée. En effet, un patient polytraumatisé aurait tendance à avoir une EVA plus élevée et 

finalement peu d’amélioration avec l’AIF simple. 

 

Perspectives 

Cette étude a pu montrer la faisabilité d’une comparaison entre l’AIF et l’analgésie-sédation IV 

au sein d’un service de médecine d’urgence français. Elle mériterait d’être poursuivi en intégrant 

d’autres centres, notamment d’autres régions avec des prises en charge pouvant être différentes 

les unes des autres. La diffusion de cette étude à une plus grande échelle permettrait également 

d’avoir un plus grand nombre d’inclusion et une comparaison encore plus représentative de la 

population générale. 

Il pourrait être intéressant aussi de mettre en place un protocole standardisé afin de développer 

cette méthode au sein des services de médecine d’urgence. Pourquoi ne pas l’intégrer aux 

recommandations concernant la prise en charge antalgique en traumatologie non vitale, puisque 

cette méthode a été largement utilisée dans cette étude et surtout par des médecins qui ne 

l’avaient jamais pratiqué auparavant. Ce constat montre que les médecins urgentistes sont 

intéressés par l’apport de cette technique dans l’arsenal thérapeutique qu’ils peuvent proposer 

aux patients dans cette situation. 
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Conclusion 

 

L’anesthésie intra focale est une technique connue et utilisée essentiellement à l’étranger depuis 

de nombreuses années dans la réduction des fractures de l’extrémité inférieure du radius. 

Cette étude a permis de mettre en évidence la faisabilité de l’AIF dans la prise en charge 

antalgique des réductions des fractures de l’extrémité inférieure du radius extra articulaire à 

bascule postérieure dans 3 services d’urgences en France. La satisfaction dans la réalisation de la 

technique était identique entre les médecins expérimentés et ceux effectuant ce geste pour la 

première fois. La durée de prise en charge ne semblait pas augmentée par rapport à une analgésie 

intraveineuse classique. 

L’AIF semble une méthode analgésique efficace et facile de réalisation en traumatologie non 

vitale au sein d’un service de médecine d’urgence. 

La réalisation d’une étude randomisée serait intéressante afin d’avoir une vraie comparaison de 

l’efficacité entre l’AIF et l’analgésie sédation intra veineuse. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Images radiologiques de fracture de l’extrémité inférieure du radius (3) 

 

Fractures extra articulaires à déplacement postérieur 

 

 

Fracture extra articulaire à déplacement postérieur associée à une atteinte de la styloïde ulnaire 
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Fracture articulaire à déplacement postérieur 

 

 

Fracture extra articulaire à déplacement antérieur 

 

  

Fracture articulaire à déplacement antérieur 
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Annexe 2 : Bier’s Block (7)
 

 

 

 

Mise en place d’un garrot à l’aide d’un brassard à 

tension en amont de la zone concernée (au niveau du 

bras). 

1ère étape qui consistait à surélever le bras pendant 

quelques minutes, puis de fournir une compression 

en gonflant le brassard. 

Après vérification de l’absence du pouls brachial, 

l’injection d’un anesthésiant local type Prilocaïne 

0,5% était administré. 

Une fois le geste de réduction réalisé, il fallait 

attendre un délai de 20 à 25 minutes après l’injection 

avant de dégonfler le brassard. 
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Annexe 3 : Questionnaire 

 
L’ANESTHÉSIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE L’EXTRÉMITÉ 

INFERIEURE DU RADIUS 
 
 

 
Ce questionnaire concerne l’ensemble des patients âgés de 18 ans et plus pris en charge aux urgences pour une 
fracture de l’extrémité inférieure du radius à déplacement postérieure, associée ou non à une atteinte de la styloïde 
ulnaire. Il comprend 11 questions.  
 
 

1. Méthode anesthésique utilisée pour la réduction :  

 

 Anesthésie intra focale avec LIDOCAINE 1% non adrénalinée à la dose de 2mg/kg 

 

 Analgésie sédation IV (cochez les substances utilisées et en précisez les posologies) :  

 

• Morphine :  

• Kétamine :  

• Midazolam :  

• Propofol :  

 

2. Administration d’une antalgie par l’IOA ? Si oui, précisez la substance et la posologie :  

 

 

3. EVA à l’arrivée aux urgences :  

 

4. EVA après réalisation du plâtre :  

 

5. En cas d’anesthésie intra focale, EVA à 10 minutes (juste avant le geste de réduction) :  

 

6. Durée du geste (début de l’injection – fin de surveillance du patient) :  

 

7. Réussite du geste :     

 

 Réduction satisfaisante avec traitement orthopédique simple  

 Réduction satisfaisante mais avec nécessité d’une prise en charge chirurgicale sans 

urgence 

 Réduction peu satisfaisante mais sans nécessité de traitement chirurgical (exemple de la 

personne âgée)  

 Réduction non satisfaisante avec nécessité d’une prise en charge chirurgicale urgente 

 

8. Si AIF, nécessité d’une analgésie supplémentaire ? Si OUI, préciser :  

 

 
9. EVA per procédure (A recueillir à postériori auprès du patient) :  

 

10. Si réalisation de l’AIF, votre expérience concernant cette pratique :  

                         1ère fois                       Occasionnellement                            Régulièrement  
 

11. Satisfaction globale de votre prise en charge sur une échelle de 0 à 10 :  

 

  

 

0 à 3 : peu satisfait        4 à 6 : moyennement satisfait      7 à 10 : très satisfait  
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AIDE A LA RÉALISATION DE L’ANESTHÉSIE INTRA FOCALE 

 
Réaliser une asepsie rigoureuse (désinfection en 4 temps) de la zone concernée. A l’aide d’une seringue, prélever 10 

à 15 cc de Lidocaïne (Xylocaïne®) à 1% non adrénalinée.  

Insérer l’aiguille (privilégier une IM) au niveau de la face dorsale de l’avant-bras, en regard de la déformation, biseau 

vers le bas avec une angulation de 30°.  

L’infiltration se fait initialement en sous cutané, puis en profondeur au contact du périoste et au sein du foyer de 

fracture. La présence d’un reflux sanguin permet de s’assurer que l’on est dans le foyer de fracture.  

Injecter l’anesthésiant dans le foyer de fracture à la dose de 2mg/kg sans dépasser les doses toxiques (300mg max 

chez l’adulte). En cas d’atteinte de la styloïde ulnaire, injecter 1/5ème de la dose totale en regard de la styloïde ulnaire. 

Retirer l’aiguille  

Attendre 10 minutes et commencer le geste de réduction.  

 

 

 
 
 
Contre-Indications :  

Absolues : 
- BAV de haut grade avec indication de pacemaker 
- Epilepsie non contrôlée par le traitement 
- Porphyrie 

 
Relatives :  

- Cardiopathie instable  
- Associations avec d’autres anti arythmique 
- Insuffisance hépatocellulaire  

 
Locales : 

- Fracture ouverte  
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE NON-OPPOSITION. 

L’anesthésie intra focale dans la prise en charge des fractures de 

l’extrémité inférieure du radius 

 
Médecin investigateur coordonnateur : 

Mathilde CHIGNIER sous la direction du Dr 

Sarah CHAPEL 

Centre Hospitalier Métropole Savoie 

mathilde.chignier@ch-metropole-savoie.fr 

sarah.chapel@ch-metropole-savoie.fr 

Tel : 04.79.96.50.30 

 

 

 

Promoteur :  

Centre Hospitalier Métropole Savoie 

Place Lucien Bisset, 

73011 Chambéry Cedex 

urc@ch-metropole-savoie.fr 

Tel: O4.79.96.59.99 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

Votre médecin vous propose de participer à une recherche non interventionnelle, 

n’impliquant pas la personne humaine. Cette recherche est organisée par le CH Métropole 

Savoie et est multicentrique (Hôpitaux de Chambéry, Aix Les Bains et Annecy). Avant de 

prendre une décision, il est important que vous lisiez attentivement ces pages qui vous 

apporteront les informations nécessaires concernant les différents aspects de cette recherche. 

N’hésitez pas à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à votre médecin. 

Votre participation est entièrement volontaire. Si vous ne désirez pas prendre part à cette 

recherche, vous continuerez à bénéficier de la meilleure prise en charge médicale possible, 

conformément aux connaissances actuelles. 

 

Pourquoi cette recherche ? 

À la suite d’une fracture de l’extrémité inférieure du radius différentes techniques d’analgésie 

peuvent être pratiqués lors de la réduction de cette dernière. L’Anesthésie intra focale aussi 

appelée « bloc d’hématome » en est un exemple. Cette technique est très utilisée au Royaume 

Uni et surtout utilisée en France par les médecins de montagne. Aucune étude française n’a été 

retrouvée dans la littérature sur la comparaison de l’anesthésie intra focale avec une autre 

méthode anesthésique en traumatologie non vitale. C’est pourquoi une comparaison 

représentative de la pratique au sein d’un service de médecine d’urgence français serait 

intéressante. 

 

Quel est l’objectif de cette recherche ? 
L’objectif principal est d’évaluer les pratiques en termes d’analgésie et de réussite du geste dans la 
prise en charge des fractures de l’extrémité inférieure du radius. 

 

Comment va se dérouler cette recherche ? 

Si vous ne vous opposez pas à participer à cette recherche, nous vous demanderons d’évaluer 

votre douleur à différents moments de votre prise en charge grâce à une échelle visuelle 

analogique. Un questionnaire sera également rempli par chaque médecin urgentiste lorsqu’il 

devra effectuer une réduction de fracture du poignet afin d’évaluer sa pratique. Ce questionnaire 

n’influence en rien votre prise en charge. Le choix de l’anesthésie est à la discrétion du médecin 

en fonction de sa pratique habituelle et des recommandations en vigueur. 

Toutes les données recueillis sont anonymes et feront l’objet d’un traitement statistique par le 

Centre Hospitalier Métropole Savoie. 

mailto:mathilde.chignier@ch-metropole-savoie.fr
mailto:sarah.chapel@ch-metropole-savoie.fr
mailto:urc@ch-metropole-savoie.fr
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Qui peut participer ? 

Les patients majeurs pris en charge au sein du service d’urgence en vue d’une réduction de 

fracture de l’extrémité inférieure du radius. 
  

Que vous demandera-t-on ? 

Votre participation nécessitera uniquement un recueil de votre douleur via une échelle visuelle 

analogique à plusieurs moments de la prise en charge. 

 

Quels sont les bénéfices attendus ? 

Pas de bénéfice individuel pour vous à participer à cette étude. Le bénéfice sera collectif et 

consistera en l’augmentation de nos connaissances sur l’anesthésie intra focale.  

 

Quels sont les inconvénients possibles ? 
Cette étude ne présente aucun inconvénient ni aucun risque pour vous en dehors des effets 
secondaires connus pour chaque méthode d’anesthésie.  

 

Quels sont vos droits ? 
Votre participation est libre et volontaire. Votre décision n’entrainera aucun préjudice sur la qualité de vos soins. 

Votre médecin doit vous fournir toutes les explications nécessaires concernant cette recherche. Vous pouvez vous 

opposer au recueil de vos données, à quelque moment que ce soit, et quel que soit le motif. Votre opposition 

n’influencera pas la qualité de vos soins. Vous n’aurez pas à vous justifier. 

Un traitement informatique de vos données personnelles sera mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats de 

la recherche. A cette fin, les données médicales vous concernant seront transmises au promoteur de la recherche. 

Ces données seront traitées de manière confidentielle et codifiées par un identifiant numérique. Ces données 

pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, être transmises aux autorités de santé 

françaises. 

 Le responsable du traitement des données est le CH Métropole Savoie- Place Lucien Biset- 73011 Chambéry 

Cedex. Vos données seront traitées uniquement à des fins de recherche scientifique, elles seront conservées pendant 

15 ans. A l'issue de la recherche, si vous le souhaitez, vous pourrez être informé des résultats globaux de cette 

recherche.  

 

Cette étude respecte la méthodologie de référence MR004 de la CNIL, et est enregistrée dans le répertoire 

public de l’Institut des Données de Santé (www.inds.fr ). 

 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez à tout 

moment d’un droit d’accès et de rectification des données informatisées vous concernant (loi n° 2004-801 du 6 août 

2004 modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés). Vous 

disposez également d’un droit d’opposition à la transmission des données couvertes par le secret professionnel 

susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être traitées. Vous pouvez également accéder 

directement ou par l’intermédiaire du médecin de votre choix à l’ensemble de vos données médicales en application 

des dispositions de l’article L1111-7 du code de la santé publique. Ces droits s’exercent auprès du médecin qui vous 

suit dans le cadre de la recherche et qui connaît votre identité. 

 

Conformément au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), entré en application dans l’Union 

Européenne le 25 mai 2018, vous avez également le droit à l’effacement des données déjà collectées, le droit de 

limitation du traitement, ainsi que le droit d’introduire une réclamation auprès de la CNIL. Vous pouvez contacter le 

délégué à la protection des données par mail : dpo@ch-metropole-savoie.fr 

Ce document vous appartient. Après avoir lu cette note d’information, n’hésitez pas à poser à votre médecin toutes 

les questions que vous désirez (téléphone :…………………)  

Lettre d’information envoyée / remise  le …../…../20…... à ……………… par ……………………… 

Si vous vous opposez au recueil de vos données, nous vous demandons de bien vouloir nous en faire part, soit par 

mail soit par courrier. Sans retour de votre part, nous considérerons que vous ne vous opposez pas au recueil 

de vos données pour cette étude. 

Nous vous remercions pour votre participation à l’étude. 

 

http://www.inds.fr/


 

43 

 

A compléter 

 

Patient :  

Prénom, Nom : 

Je m’oppose à participer à la recherche sur l’anesthésie intra focale dans la prise en charge aux 

urgences des fractures de l’extrémité inférieure du radius :   OUI  NON 

Fait le _ _ / _ _ / _ _ _ _, à …………………………………, 

Signature :     

 

 

Personne ayant délivré l’information au patient :  

Prénom, Nom : 

Fait le _ _ / _ _ / _ _ _ _, à …………………………………, 

Signature :  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

44 

 

Annexe 4 : Echelle visuelle analogique  

 

 
 

 

 

 

 

Annexe 5 : Procédure RENAU de prise en charge de la douleur chez le patient de plus de 

18 ans par l’IOA (26) 
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Annexe 6 : Résultats  

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

  
Total Anesthésie intra focale 

Analgésie sédation  

IV  p 

n = 15 n =13 (86,7%) n = 2 (13,3%)   

Lieu de Prise en charge          

Chambéry 8 (53,3) 8 (61,5) 0 (0,0)   

Aix Les Bains 2 (13,3) 2 (15,4) 0 (0,0)   

Annecy  5 (33,3) 3 (23,1) 2 (100)    

Sexe       1,0 

Femme 12 (80,0) 10 (76,9) 2 (100)   

Homme 3 (20,0) 3 (23,1)  0 (0,0)   

Âge 62,6 [17,7] 62,4 [17,7] 64,0 [25,5] 0,93 

Les valeurs sont : moyenne [écart-type] et effectifs (proportions) 

 

 

Tableau 2 : Antalgie administrée avant prise en charge médicale hospitalière 

 Toutes méthodes 

   n = 15 

Antalgie administrée par l'IOA  7 (46,7)  

Doliprane 1 G 4 

Oxynorm 10 mg 2 

Doliprane + Oxynorm 5 mg 1 

Antalgie administrée avant la prise en charge 

hospitalière 3 (20,0)  

Doliprane 1 G 1 

Kétamine 50 mg + Morphine 20 mg  1 

Autres  1 

Pas d'antalgie administrée 5 (33,3)  

Les valeurs sont : effectifs (proportions)  
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Tableau 3 : Evaluation de l'EVA aux différents moments de la prise en charge 

 

Toutes 

méthodes  

Anesthésie intra 

focale 

Analgésie sédation  

IV   p 

  n = 15 n = 13 (86,7%) n = 2 (13,3%)    

EVA        
Avant l'injection 5,2 [2,7] 4,8 [2,6] 8,0 [0,0] 0,07 

Per procédure  3,2 [2,7] 3,4 [2,8] 2,0 [2,8] 0,93 

A 10 minutes pour l'AIF   1,8 [2,1]    
Après réalisation du plâtre  0,5 [1,0] 0,5 [1,0] 1,0 [1,4] 0,51 

 Les valeurs sont : moyenne [écart-type] 

 

 

Tableau 4 : Comparaison de l'EVA avant injection et en per procédure 

 

Anesthésie intra 

focale 

  n = 13 (86,7%) 

EVA   

Avant l'injection 4,8 [2,6] 

Per procédure  3,4 [2,8] 

p  0,15 

Les valeurs sont : moyenne [écart-type] 

 

 

Tableau 5 : Comparaison de l'EVA avant injection et après réalisation du plâtre  

 

Anesthésie intra 

focale 

  n = 13 (86,7%) 

EVA   

Avant l'injection 4,8 [2,6] 

Après réalisation du plâtre  0,5 [1,0] 

p  0,004 

Les valeurs sont : moyenne [écart-type] 
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Tableau 6 : Comparaison de l'EVA per procédure et après réalisation du plâtre  

 

Anesthésie intra 

focale 

  n = 13 (86,7%) 

EVA   

Per procédure  3,4 [2,8] 

Après réalisation du plâtre  0,5 [1,0] 

p  0,009 

Les valeurs sont : moyenne [écart-type] 

 

 

Tableau 7 : Durée de réalisation du geste de réduction   

  
Temps exprimé en minutes 

p 

    

AIF 26,9 [7,8]   

Analgésie sédation IV  25,0 [21,2]  
Toutes méthodes 26,7 [9,2] 1 ,0 

Les valeurs sont : moyenne [écart-type] 

 

 

Tableau 8 : Réussite du geste 

 

Toutes 

méthodes 

Anesthésie intra 

focale 

Analgésie 

sédation IV p 

 n= 15 n= 13  (86,7%) n= 2  (13,3 %)  

Réduction satisfaisante avec traitement 

orthopédique simple  2 (13,3) 2 (15,4) 0 (0)   

Réduction satisfaisante mais avec 

nécessité d’une prise en charge 

chirurgicale sans urgence 9 (60,0) 8 (61,5) 1 (50,0) 0,66 

Réduction peu satisfaisante mais sans 

nécessité de traitement chirurgical 

(exemple de la personne âgée)  2 (13,3) 2 (15,4) 0 (0)   

Réduction non satisfaisante avec 

nécessité d’une prise en charge 

chirurgicale urgente 2 (13,3) 1 (7,7) 1 (50,0)   

Les valeurs sont : moyenne [écart-type]  
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Tableau 9 : Satisfaction globale de la prise en charge  

Anesthésie intra focale 7,0 [3,1] 

Sédation analgésie IV 8,0 [0,0] 

Toutes méthodes 7,1 [2,9] 

p 0,93  

Les valeurs sont : moyenne [écart-type] 

 

 

 

Tableau 10 : Satisfaction de la prise en charge dans le groupe anesthésie intra focale selon 

l'expérience  

        Expérience    p 

  1ère fois Occasionnellement Régulièrement   

Peu satisfaisant  0 (0,0)  2 (40,0)  0 (0,0)    

Moyennement satisfaisant 2 (33,3)  0 (0,0)   0 (0,0)    

Très satisfaisant 4 (66,7) 3 (60,0)  2 (100,0)    

Satisfaction globale  7,3 [2,0] 6,2 [4,9] 8,0 [0,0] p=0,90 

Les valeurs sont : moyenne [écart-type] et effectifs (proportions) 
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Annexe 7 

 

Présentation, posologie, effets secondaires et contre-indications des différentes substances 

utilisées dans l’analgésie-sédation IV (11) (33) (34)    

 
 Délai 

d’action 

 

Durée 

d’action 

Dose utilisée Effets indésirables Contre-indications 

 

Lidocaïne 1% 

non adrénalinée 

 

 

10 

minutes 

 

1h30-2h 

 

2 mg/kg 

 

(1) 

- Convulsions, acouphènes, 

dysesthésies péri buccales,  

troubles visuels, 

vertiges, céphalées 

- Tachycardie ventriculaire, 

torsade de pointe, 

bradycardie extrême  

- Méthémoglobinémie  

 

 

Absolues : 

- BAV de haut grade avec 

indication de pacemaker 

- Epilepsie non contrôlée  

par le traitement 

- Porphyrie 

 

Relatives :  

- Cardiopathie instable  

- Associations avec 

d’autres anti arythmique 

- Insuffisance 

hépatocellulaire  

 

 

Kétamine IV 

 

1 minute 

 

5-10 

minutes 

 

0,3 à 1 mg/kg 

pour l’analgésie 

des gestes 

courts  

 

 

- Hallucinations, cauchemars, 

désorientation, nystagmus, 

agitation  

- Hypotension, dépression 

respiratoire ou apnée 

- Nausées, vomissements, 

hypersialorrhée 

 

 

- Hypersensibilité à la 

kétamine 

- HTA 

- Insuffisance cardiaque 

 

Morphine IV  

 

5 minutes 

 

2-5 heures 

 

Bolus initial de  

0,1 mg/kg, puis 

0,05mg/kg 

toutes les 5 

minutes  

Où 

Titration avec 

bolus de 2mg 

toutes les 5 

minutes si 

poids < 60kg et 

bolus de 3 mg 

si poids >60kg  

 

- Dépression respiratoire 

- Bradycardie, hypotension 

- Etat ébrieux, sédation 

- Nausées, vomissements, 

sécheresse de bouche 

- Constipation, rétention 

urinaire 

- Réactions anaphylactoïdes 

 

 

 

 

 

 

- Hypersensibilité aux 

produits 

- Insuffisance respiratoire 

décompensée 

- Insuffisance 

hépatocellulaire sévère 

- Epilepsie non contrôlée 

- Allaitement 
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Midazolam IV 

 

2 minutes 

 

10-20 

minutes 

 

Bolus de 1 mg 

ou 0,05 mg 

pour les sujets 

âgés ou fragiles  

 

- Hypotension, bradycardie, 

thrombophlébite, arrêt 

cardiaque 

- Confusion, euphorie, 

hallucinations, agitation, 

irritabilité, somnolence, 

ataxie, amnésie, 

mouvements involontaires, 

hyperactivité 

- Dépression respiratoire, 

apnée, dyspnée, arrêt 

respiratoire 

- Prurit, urticaire, éruption 

cutanée  

- Nausées, vomissements, 

constipation, sécheresse 

buccale  

 

- Insuffisance respiratoire 

sévère et détresse 

respiratoire si sédation 

vigile 

- Myasthénie  

 

Propofol IV 

 

30 

secondes  

 

5 à 10 

minutes 

 

1mg/kg ou 0,5 

mg/kg chez les 

sujets âgés dans 

la sédation des 

gestes courts  

 

- Hypotension, bradycardie, 

apnée transitoire 

- Nausées, vomissements et 

céphalées au réveil  

- Mouvements involontaires 

- Insuffisance rénale  

 

- Allergie à l’arachide et au 

soja 

- Allaitement 

- Hypovolémie  

 

MEOPA  

 

3 minutes 

 

5 minutes  

  

- Nausées, vomissements  

 

- Traumatisme crânien 

grave 

- Traumatisme de la face  

- Pneumothorax 

- Accident de plongée 

- Distension abdominale 

 

 
(1) Effets secondaires liés au passage systémique de la Lidocaïne, faible dans le cas de l’anesthésie intra focale 
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