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SFAR : Société francaise d’anesthésie et de réanimation
IV : intra veineuse

mg : milligramme(s)

kg : kilogramme (s)

MEOPA : mélange équimolaire oxygene protoxyde d’azote
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CHMS : Centre Hospitalier Métropole Savoie
CHANGE : Centre Hospitalier Annecy Genevois

EVA : échelle visuelle analogique

RENAU : Réseau nord alpin des urgences

IOA : infirmiére d’orientation et d’accueil
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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 I’extrémité inféricure du radius.

Cette technique est une méthode décrite comme simple, efficace et sGre méme si elle reste tres
peu utilisée dans les services de médecine d’urgence frangais dont la principale méthode
anesthésique reste la sédation intraveineuse. L’objectif de cette étude était d’évaluer 1’utilisation
de I’anesthésie intra focale dans la prise en charge des fractures de I’extrémité inférieure du

radius non articulaire a 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. Etait concerné I’ensemble des patients agés de plus de 18 ans pris en charge pour une
fracture de I’extrémité inférieure du radius non articulaire & bascule postérieure. Le critere de
jugement principal de cette étude était 1’évaluation du score de douleur obtenu a 1’aide d’une

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

Resultats :

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 1’évaluation de la douleur entre

les deux méthodes.

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

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

Mots-clés : Anesthésie intra focale ; Fracture de I’extrémité inférieure du radius ; Analgesie.
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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 I’extrémité inférieure du radius sont les fractures les plus fréquentes du membre
supérieur dont la plus commune est la fracture extra articulaire a bascule postérieure
(anciennement appelée fracture de Pouteau Colles), avec une incidence annuelle en France
estimée 4 35 000 @,

Ce sont des fractures métaphyso-épiphysaires du radius distal, plus ou moins associées a une
atteinte de la styloide ulnaire. La classification la plus utilisée de ces fractures est celle de
Castaing décrite en 1964 qui recoupe les fractures a déplacement postérieur résultant d’un
mécanisme en compression-hyperextension forcée du poignet, les fractures a déplacement
antérieur par compression-hyperflexion et les fractures comminutives @. 11 s’agit d’un
mécanisme a haute cinétique pour les sujets jeunes, a la différence des sujets agés ou le
mécanisme est plutdt de faible cinétique (chute de leur hauteur dans un contexte d’ostéoporose)
@), De simples clichés de radiographie du poignet de face et de profil permettent d’en faire le
diagnostic (Annexe 1) @,

Le traitement repose sur la restitution de 1’anatomie osseuse et articulaire par une réduction qui
s’effectue par manceuvres externes, puis par un moyen de stabilisation pour maintenir cette
réduction et éviter des déplacements secondaires. Les fractures a déplacement postérieur extra
articulaire sont prise en charge soit de maniere orthopédique avec une immobilisation platrée,
soit de maniére chirurgicale par embrochage percutanée. Les fractures articulaires ainsi que les
fractures a déplacement antérieur ou comminutive quant a elles requiérent une prise en charge
chirurgicale (ostéosynthése par embrochage percutanée, par plaque antérieure ou fixateur
externe) puisque ce sont des fractures qui sont instables @.

Pour pouvoir effectuer la réduction de ces fractures par manceuvres externes, une analgésie
sédation adaptée est nécessaire. D’aprés la derniére conférence de la Société francaise

d’anesthésie et de reanimation (SFAR) sur I’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 a 60 kilogrammes (kg) et des bolus de 3 mg pour un poids supérieur a 60
kg associé a la kétamine en titration de 0,5 a 1 mg/kg en IV ou au mélange équimolaire oxygene
protoxyde d’azote (MEOPA). Le midazolam peut également étre utilisé mais nécessite une
surveillance prolongée. Le propofol quant a lui doit étre utilisé en derniére intention par des
praticiens expérimentés. Le recours a 1’anesthésie locale et loco régionale doit se faire si cela est
possible @),

Il existe cependant d’autres méthodes dont 1’anesthésie intra focale (AIF), également appelé bloc
d’hématome ©). Cette technique consiste a injecter un anesthésiant local de type lidocaine
directement dans le foyer fracturaire, au sein de ’hématome formé permettant une analgésie de

la région concernge © () ®) () 10),

Figure 1 : Anesthésie intra focale

Le délai d’action de la lidocaine étant de 10 minutes avec une durée d’action allant de 1h30 a 2h,
elle permet d’entreprendre une réduction rapide 9.
Cette technique est connue depuis de nombreuses années comme en témoigne les nombreuses

études faites au Royaume-Uni (2 (13 (14) 15) (16) E|le est également utilisée de maniére courante

aux Etats-Unis et au Canada ") (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 derniéres années 9. Dans 1’étude faite par Sprot et al, 105 services d’urgences d’Angleterre
et du Pays de Galle ont été inclus. 50% des fractures de 1’extrémité inférieure du radius était
réduite par AIF, 20% par sédation 1V, 17% par Bier’s Block et 13% par une autre méthode %
(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 1’étude utilisaient 1’anesthésie intra focale pour la réduction de ces fractures . Au
sein du cabinet de station d’Avoriaz, la totalité de leurs réductions se faisaient a 1’aide d’une AIF
dont 15% seulement était associé a une analgésie IV ou a une analgésie-sédation par midazolam-
kétamine aprés réévaluation de la douleur & 10 minutes @2, Elle est finalement peu réalisée au
sein des services de médecine d’urgence frangaise comme en témoigne 1’étude réalisée par
Somers et Thomas @3,

D’aprés la méta analyse réalisée par Lagrange et Rocher, I’AIF est une technique d'analgésie
efficace par rapport a la sédation 1V et au MEOPA. Elle reste cependant inférieure sur le contréle
de la douleur comparée au bloc du plexus brachial, a I'AIF avec sédation 1V et a l'anesthésie
générale pendant la réduction @, 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’aprés 1’étude
de Tabrizi et al, I’AG ne prévient pas de la douleur post réduction qui était plus importante dans
ce groupe que dans le groupe AIF @),

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

frangais est intéressante.
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L’objectif principal de cette étude était d’évaluer 1’utilisation de I’AlF en terme d’analgésie dans
la prise en charge des fractures extra articulaires de I’extrémité inférieure du radius a bascule
postérieure, associées ou non a une fracture de la styloide ulnaire par rapport a une prise en
charge par analgésie-sédation IV.

Les objectifs secondaires étaient 1’évaluation en terme de réussite du geste de réduction et de

duree 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 ages de plus de 18 ans ayant été prise en charge pour une fracture de
I’extrémité inférieure du radius non articulaire a bascule postérieure, associée ou non a une
fracture de la styloide ulnaire et bénéficiant d’une anesthésie intra focale ou d’une analgésie-
sédation 1V au sein de ces services d’urgence étaient inclus.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

Les fractures de I’extrémité inféricure du radius a déplacement antérieur ou comminutive
- Les fractures articulaires

- Les fractures ouvertes

- Age<18ans

- Meéthode anesthésique utilisée autre que 1’ AIF ou 1’analgésie-sédation 1V

Un questionnaire a été mis a disposition des services d’urgences concernés, a remplir par le
médecin effectuant le geste de réduction durant la période de juillet 2020 a mars 2021 (Annexe
3). Le médecin devait cocher la méthode utilisée pour effectuer la réduction. Soit I’AIF avec
utilisation de lidocaine 1% non adrénaliné a la dose de 2 mg/kg, soit 1’analgésie-sédation 1V.
N’ayant pas de randomisation, le choix de la technique utilisée revenait au médecin prenant en
charge le patient. La douleur était évaluée a I’aide d’une échelle visuelle analogique (EVA) avant
et apres réalisation du geste, & 10 minutes en cas d’AlF, ainsi qu’au moment de la réduction
(parametre recherché a postériori aupres du patient) (Annexe 4). Selon le protocole douleur du
Réseau nord alpin des urgences (RENAU) une analgésie était administrée si nécessaire par

’infirmiére d’orientation et d’accueil (IOA) (Annexe 5) 9. La durée ainsi que la réussite du
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geste étaient demandées. En cas de recours a I’AIF, il était demandé si une analgésie
supplémentaire était nécessaire. Deux derniers items concernaient 1’expérience du praticien vis-
a-vis de I’AIF si celle-ci était utilisée et la satisfaction du praticien vis-a-vis de sa prise en
charge.

Un formulaire d’information et de non-opposition a été donné aux patients inclus dans 1’étude
(Annexe 3).

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

Le critére de jugement principal de cette étude était 1’évaluation du score de douleur obtenu a
I’aide d’une échelle visuelle analogique a plusieurs moments de la prise en charge.

Les criteres 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 a I’appréciation du médecin urgentiste
ayant effectué la réduction. Ainsi que la durée totale de prise en charge entre le début de

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

La moyenne et 1’écart type décrivaient les variables quantitatives, I’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 a 0,05 avec un intervalle de confiance défini a 95%. Toutes
les analyses ont été réalisées a I’aide du logiciel de statistique en ligne BiostaTGV®.

Une déclaration de 1’étude auprés du délégué de protection des données du CHMS a été
effectuée. Cette étude a été enregistrée dans le répertoire public de I’Institut des Données de

Santé.
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Résultats

Population étudiée

16 questionnaires

1 patient exclu car méthode utilisée
différente de celle étudiée dans
I’étude

15 patients inclus

N

13 dans le groupe AIF 2 dans le groupe
analgésie-sédation 1V

Figure 2 : Diagramme de flux.

Parmi les 16 questionnaires recueillis sur une période de 6 mois, 15 patients ont pu étre inclus.
Un seul a été exclu en raison de I’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 V.

B Anesthésie intra focale

Analgésie sédation IV

Figure 3 : Méthode anesthésique utilisée pour la réduction.
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Il 'y avait une majorité de femmes (80%) avec une moyenne d’age de 62,4 ans dans le groupe
AIF et 64 ans dans le groupe sédation-analgésie 1V. Les groupes étaient comparables sur 1’age (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-analgesie IV ont été réalisé au sein du service des urgences du CHANGE (Tableau 1).

60,0%
53,8%

50,0% 16,2%

46,2% 10,0%

53,8%
30,0%

10,0%

23,1%

0,0%

oul NON MEOPA ® Morphine M Aucune

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

Dans le groupe AIF, 7 patients inclus ont recu une analgésie complémentaire, soit 53,8% de
I’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 recu en plus de la

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

10 patients ont recu une antalgie avant le geste de réduction, soit 66,7 % des patients inclus. Pour
46,7% d’entre eux I’antalgie a été¢ administrée par I’TOA. 20% ont bénéficié d’une antalgie avant
la prise en charge hospitaliére, dont 2 par automedication a 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 regu aucune antalgie avant le geste de réduction (Tableau 2).

20



Critere de jugement principal :

EVA avant injection EVA per procédure EVA aprés platre

AlF Analgésie-sédation IV

Figure 5 : Evolution de I'EVA a différents moments de prise en charge

De maniere générale, la prise en charge antalgique du geste de réduction a été satisfaisante. La
moyenne de douleur en fonction de ’EVA dans le groupe analgésie-sédation IV était plus
importante (8,0) que dans celui du groupe AIF (4,8 avec un écart type a 2,6), sans différence
significative (p = 0,07).

La douleur évaluée au moment du geste de réduction était plus importante dans le groupe AlF
(3,4 vs 2,0) mais sans difference 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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6,0

50 4,8

4,0
3,4

3,0

1,8
2,0

1,0
0,5

©

0,0
EVA avant injection  EVA a 10 minutes EVA per procédure EVA aprés platre

Figure 6 : Evolution de I'EVA dans le groupe anesthésie intra focale

Concernant I’évaluation de ’EVA a 10 minutes de I’injection dans le groupe AlF, la prise en
charge de la douleur était contr6lée avec une EVA moyenne & 1,8. Une recrudescence de la
douleur en per procédure avec une EVA moyenne a 3,4 par rapport a celle réalisée a 10 minutes

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

Concernant 1’évolution de la douleur selon ’EVA dans le groupe AIF, il n’existait pas de
différence significative entre I’EVA mesurée avant la prise en charge et ’EVA réalisée durant le
geste de réduction (p = 0,15) (Tableau 4).

Il existait cependant une différence significative entre ’EVA avant prise en charge et apres
réalisation du platre (p = 0,004), ainsi que ’EVA pendant le geste de réduction et apres

réalisation du platre (p = 0,009) (Tableau 5 et 6).
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Critéres de jugements secondaires :

Temps en minutes
[
el
L

25,0
25,0
24,5
24,0
Toutes méthodes Anesthésie intra Analgésie sédation IV

focale

Figure 7 : Durée de réalisation du geste

La durée moyenne entre le début de I’injection et la fin de la réalisation du platre ne différait pas
de maniére significative (p =1,0) entre les 2groupes. La moyenne pour I’AIF était de 26,9

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

13,3% 13,3%

13,3% ‘

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 dgée)

= Réduction non satisfaisante avec nécessité d'une prise en charge chirurgicale urgente

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 jugees comme peu ou non satisfaisantes dont la moitié avec nécessité d’une prise en
charge chirurgicale en urgence.

Concernant I’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, I’une des deux réductions a été satisfaisante avec prise en
charge chirurgicale sans urgence et 1’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 a vis de I’AIF et satisfaction globale de prise en charge

Réguliérement - 15,4%

Occasionnellement

38,5%

1ére fois 46,2%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Figure 9 : Expérience du médecin concernant I'anesthésie intra focale



La majorité des réductions réalisée sous AIF ont éte effectué par des praticiens non
expérimentés, puisque pour 46,2% d’entre eux, c’était la premiére fois qu’ils effectuaient cette

méthode. 5 d’entre eux la pratiquait de maniére occasionnelle et 2 de maniere réguliére.

= Pey satisfaisant
= Moyennement satisfaisant

= Trés satisfaisant

Figure 10 : Satisfaction globale de prise en charge des médecins

La plupart des praticiens étaient trés satisfaits de leur prise en charge, que ce soit avec I’AIF ou
avec l’analgésie-sedation V. 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 tres satisfaits de leur prise en charge
guelque soit leur expérience vis-a-vis de cette méthode, puisque 66,7% des urgentistes utilisant

pour la premiére fois I’ AIF étaient trés satisfaits de leur prise en charge (Tableau 10).
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Discussion

Syntheése des principaux résultats

D’apres la SFAR, I’objectif thérapeutique pour la prise en charge antalgique d’un patient est
’obtention d’une EVA inférieure a 3 ®. Ce qui a été le cas dans le groupe AIF, ainsi que dans
celui du groupe analgésie-sédation IV. En effet, ’EVA mesurée a la fin de la prise en charge
était inférieure a 3 dans les 2 groupes.

Ensuite, dans le groupe AIF, il a été mis en évidence une différence significative de I’EVA avant
injection et 10 minutes apres celle-ci, mais une recrudescence de la douleur en per procédure a
été retrouve de maniere non significative. Cette évolution vis-a-vis de ’EVA dans ce groupe
pourrait s’expliquer par une part d’anxiété, chez un patient totalement conscient a la différence
de I’analgésie-sédation ou la vigilance du patient est altérée. Concernant ’EV A réalisée en fin de
geste de réduction, celle-ci était moins importante dans le groupe AIF mais de maniére non
significative vis-a-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 lidocaine.

Enfin, une prise en charge plutét rapide dans les 2 groupes, sans différence significative malgré
le nombre relativement important d’AIF réalisée pour la premiére 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 age
moyen de 62,6 ans. Ces données démographiques étaient comparables a celles de la littérature.
Dans I’étude de Man et al réalisée en 2010, 79% des patients pris en charge pour une fracture de

I’extrémité inférieure du radius étaient des femmes avec un 4ge moyen de 64,5 ans @7,
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Il n’existait pas de différence significative de ’EVA entre le groupe AIF et le groupe analgésie-
sédation IV durant I’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 1’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 I’analgésie sédation IV (p = 0,31) @®®. White et al ont montré une diminution de
I’EVA de 3,6 points entre la prise en charge initiale et le geste de réduction avec I’AIF. Une
baisse de 4,1 points dans le groupe analgésie-sédation était observée, sans différence
significative entre les 2 groupes @9,

Concernant I’ AIF, Bajracharya et al ont mis en évidence une baisse significative de la douleur
entre la prise en charge initiale et la douleur a 10 minutes de I’intra focale. Une EVA moyenne
de 2,02 4 10 minutes de I’injection était observée G0,

Dans cette étude, une recrudescence non significative de I’EVA a été montré au moment de la
réduction. White et al ont fait le méme constat, avec une EVA a la hausse en per procédure par
rapport a celle observée a 10 minutes de 1’injection 9.

L’évaluation de ’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 4 0,2 GV,

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
I’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) @9, Funk et al,

eux se sont intéressés a la durée du temps de réduction qui était de 9,8minutes ©.

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

significative n’était observée. Dans 1’étude de Bear et al, la réussite en terme de critéres
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radiologiques étaient la méme entre le groupe AIF et celui de 1’analgésie-sédation 1V @®, Afsar
et al ont pris en charge 48 patients qui ont bénéficié¢ de I’AIF pour la réduction d’une fracture de
I’extrémité inférieure du radius. 4 de ces 48 patients, soit 8% de la population ont nécessité une

prise en charge chirurgicale en urgence ©2,

Forces et faiblesses de ’étude

L’une des forces de cette étude était 1’absence d’étude similaire réalisée en France. En effet, peu
d’¢études francaises se sont intéressées a I’AIF et aucune étude francaise n’a été réalisée sur la
comparaison de I’AIF avec I’analgésie-sédation 1V, 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 1’étude, plutdt courte et une incidence plutdt 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 1’absence de randomisation
ayant induit un biais de sélection.

Ensuite, le critéere de jugement principal était un critere subjectif, avec une perception de la
douleur pouvant étre trés différente en fonction des patients, notamment chez les sujets agés
ayant des troubles cognitifs ou 1’évaluation de la douleur peut étre compliqué.

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

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

finalement peu d’amélioration avec I’ AIF simple.

Perspectives

Cette étude a pu montrer la faisabilité d’une comparaison entre 1I’AIF et 1’analgésie-sédation 1V
au sein d’un service de médecine d’urgence frangais. Elle mériterait d’étre poursuivi en intégrant
d’autres centres, notamment d’autres régions avec des prises en charge pouvant étre différentes
les unes des autres. La diffusion de cette étude a 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 étre 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 I’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
I’avaient jamais pratiqué auparavant. Ce constat montre que les médecins urgentistes sont
intéressés par I’apport de cette technique dans 1’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 a 1’étranger depuis
de nombreuses années dans la réduction des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

Cette ¢tude a permis de mettre en évidence la faisabilité de I’AIF dans la prise en charge
antalgique des réductions des fractures de I’extrémité inférieure du radius extra articulaire a
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
premiére fois. La durée de prise en charge ne semblait pas augmentée par rapport a 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

I’efficacité entre I’ AIF et I’analgésie sédation intra veineuse.
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antalgique des réductions de fractures de I'extrémité inféricure du radius extra articulaire a
bascule postéricure 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
premiére fois. La durée de prise en charge ne semblait pas augmenté par rapport & unc analgésie
L’AIF semble une méthode analgésique efficace et facile de réalisation en traumatologic 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

P efficacité entre I' AIF et I'analgésie sédation intra veineuse,

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le :
Le 26A L /102
LE DOYEN o NERSIR, LE PRESIDENT DE LA THESE
.1".

Le Dm %ﬁ s 35

C _or Patrice MORAN\A

e, —_
Pr. Patrice MORAND \*‘}?—-—f > Pr. Guillaume DEBATY
\ugl’.
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ANnexes

Annexe 1 : Images radiologiques de fracture de I’extrémité inférieure du radius ©®

Fractures extra articulaires a déplacement postérieur

A. peu déplacée
B. déplacée
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Fracture articulaire a déplacement postérieur

\
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Annexe 2 : Bier’s Block ()

Mise en place d’un garrot a I’aide d’un brassard a
tension en amont de la zone concernée (au niveau du
bras).

1% étape qui consistait & surélever le bras pendant
quelques minutes, puis de fournir une compression
en gonflant le brassard.

Aprés vérification de ’absence du pouls brachial,
I’injection d’un anesthésiant local type Prilocaine
0,5% était administré.

Une fois le geste de réduction realise, il fallait
attendre un délai de 20 a 25 minutes aprés I’injection

avant de dégonfler le brassard.
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Annexe 3 : Questionnaire

L’ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE L’EXTREMITE
INFERIEURE DU RADIUS

Ce questionnaire concerne I'ensemble des patients agés de 18 ans et plus pris en charge aux urgences pour une
fracture de I'extrémité inférieure du radius a déplacement postérieure, associée ou non a une atteinte de la styloide
ulnaire. Il comprend 11 questions.

1. Méthode anesthésique utilisée pour la réduction :
71 Anesthésie intra focale avec LIDOCAINE 1% non adrénalinée a la dose de 2mg/kg
Analgésie sédation IV (cochez les substances utilisées et en précisez les posologies) :

e Morphine :
e Kétamine :
e Midazolam :

e Propofol :

2. Administration d’'une antalgie par I'lOA ? Si oui, précisez la substance et la posologie :

3. EVA alarrivée aux urgences :

4. EVA apres réalisation du platre :

5. En cas d’anesthésie intra focale, EVA a 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

71 Réduction peu satisfaisante mais sans nécessité de traitement chirurgical (exemple de la
personne agée)
71 Réduction non satisfaisante avec nécessité d’'une prise en charge chirurgicale urgente

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

9. EVA per procédure (A recueillir & postériori aupres du patient) :
10. Siréalisation de I'AlF, votre expérience concernant cette pratique :
1¢r fois Occasionnellement Régulierement

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

0 a 3 : peu satisfait 4 a 6 : moyennement satisfait 7 a 10 : tres satisfait
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AIDE A LA REALISATION DE L’ANESTHESIE INTRA FOCALE

Réaliser une asepsie rigoureuse (désinfection en 4 temps) de la zone concernée. A I'aide d’une seringue, prélever 10
a 15 cc de Lidocaine (Xylocaine®) a 1% non adrénalinée.

Insérer l'aiguille (privilégier une IM) au niveau de la face dorsale de I'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 I'on est dans le foyer de fracture.

Injecter I'anesthésiant dans le foyer de fracture a la dose de 2mg/kg sans dépasser les doses toxiques (300mg max
chez I'adulte). En cas d'atteinte de la styloide ulnaire, injecter 1/5°™ de la dose totale en regard de la styloide ulnaire.
Retirer I'aiguille

Attendre 10 minutes et commencer le geste de réduction.

i I -

Contre-Indications :
Absolues :
- BAV de haut grade avec indication de pacemaker
- Epilepsie non contr6lée 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

P’extrémité inférieure du radius

Médecin investigateur coordonnateur : Promoteur :
Mathilde CHIGNIER sous la direction du Dr Centre Hospitalier Métropole Savoie
Sarah CHAPEL Place Lucien Bisset,
Centre Hospitalier Métropole Savoie 73011 Chambéry Cedex
mathilde.chignier@ch-metropole-savoie.fr urc@ch-metropole-savoie.fr
sarah.chapel@ch-metropole-savoie.fr Tel: 04.79.96.59.99

Tel : 04.79.96.50.30

Madame, Monsieur,

Votre médecin vous propose de participer a une recherche non interventionnelle,
n’impliquant pas la personne humaine. Cette recherche est organisée par le CH Métropole
Savoie et est multicentrique (H6pitaux 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 a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a votre médecin.

Votre participation est entierement volontaire. Si vous ne désirez pas prendre part a cette
recherche, vous continuerez a bénéficier de la meilleure prise en charge médicale possible,
conformément aux connaissances actuelles.

Pourquoi cette recherche ?

A la suite d’une fracture de I’extrémité inférieure du radius différentes techniques d’analgésie
peuvent étre pratiqués lors de la réduction de cette derniere. L’ Anesthésie intra focale aussi
appelée « bloc d’hématome » en est un exemple. Cette technique est tres utilisée au Royaume
Uni et surtout utilisée en France par les médecins de montagne. Aucune étude frangaise n’a été
retrouvée dans la littérature sur la comparaison de I’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 frangais serait
intéressante.

Quel est ’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 'extrémité inférieure du radius.

Comment va se dérouler cette recherche ?

Si vous ne vous opposez pas a participer a cette recherche, nous vous demanderons d’évaluer
votre douleur a différents moments de votre prise en charge grace a 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 I’anesthésie est a la discrétion du médecin
en fonction de sa pratique habituelle et des recommandations en vigueur.

Toutes les données recueillis sont anonymes et feront 1’objet d’un traitement statistique par le
Centre Hospitalier Métropole Savoie.
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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 I’extrémité inférieure du radius.

Que vous demandera-t-on ?
Votre participation nécessitera uniqguement un recueil de votre douleur via une échelle visuelle
analogique a plusieurs moments de la prise en charge.

Quels sont les bénéfices attendus ?
Pas de bénéfice individuel pour vous a participer a cette étude. Le bénéfice sera collectif et
consistera en I’augmentation de nos connaissances sur I’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. VVous pouvez vous
opposer au recueil de vos données, a quelque moment que ce soit, et quel que soit le motif. VVotre opposition
n’influencera pas la qualité de vos soins. Vous n’aurez pas a vous justifier.

Un traitement informatique de vos données personnelles sera mis en ceuvre 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 maniere confidentielle et codifiées par un identifiant numérique. Ces données
pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, &tre transmises aux autorités de santé
francaises.

Le responsable du traitement des données est le CH Métropole Savoie- Place Lucien Biset- 73011 Chambéry
Cedex. Vos données seront traitées uniquement a des fins de recherche scientifique, elles seront conservées pendant
15 ans. A I'issue de la recherche, si vous le souhaitez, vous pourrez étre 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 I’Institut des Données de Santé (www.inds.fr ).

Conformément aux dispositions de la loi relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez a tout
moment d’un droit d’accés et de rectification des données informatisées vous concernant (loi n° 2004-801 du 6 ao(t
2004 modifiant la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés). Vous
disposez également d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel
susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées. Vous pouvez également accéder
directement ou par I’intermédiaire du médecin de votre choix a I’ensemble de vos données médicales en application
des dispositions de I’article L1111-7 du code de la santé publique. Ces droits s’exercent auprés du médecin qui vous
suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité.

Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD), entré en application dans I’Union
Européenne le 25 mai 2018, vous avez également le droit a I’effacement des données déja collectées, le droit de
limitation du traitement, ainsi que le droit d’introduire une réclamation aupres de la CNIL. Vous pouvez contacter le
délégué a la protection des données par mail : dpo@ch-metropole-savoie.fr

Ce document vous appartient. Apres avoir lu cette note d’information, n’hésitez pas a poser a votre médecin toutes
les questions que vous désirez (téléphone :..................... )

Lettre d’information envoyée / remise le ..../eee/20.cceee @ cevernenrnenennnns (721 N

Si vous vous opposez au recueil de vos donnees nous vous demandons de bien vouloir nous en faire part, soit par
mail soit par courrier. Sans retour de votre part, nous considérerons gue vous ne vous 0pposez pas au recueil
de vos données pour cette étude.

Nous vous remercions pour votre participation a I’étude.
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A compléter

Patient :

Prénom, Nom :

Je m’oppose a participer a la recherche sur I’anesthésie intra focale dans la prise en charge aux
urgences des fractures de I’extrémité inférieure du radius : O OUI CONON
Faitle  / /A ,

Signature :

Personne ayant délivré ’information au patient :

Prénom, Nom :

Faitle / / R I ,
Signature :
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Annexe 4 : Echelle visuelle analogique

FACE PATIENT

Pas Douleur
de N, 2 imale
douleur imaainable

FACE DE MESURE

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

18 ans par 'IOA (%

DOULEUR FAIBLE

EN < 4 ou EVA <40 0u EVS =1 ou
ALGO+ = 2

PARACETAMOL 1 g

Si poids < 50 kg : PARACETAMOL 500 mg
o Préférer les formes orodispersibles

e Si comprimé : donner un fond d'eau

« Respecter un délai de 4h entre deux

prises
CI : Allergie paracétamol, insuffisance
hépatique

= Maximum 4 g / 24h

DOULEUR MODEREE
4<EN<60ud40 <EVA<600u

EVS=20u2 < ALGO+ =4

PARACETAMOL 1 g
Si poids < 50 kg : PARACETAMOL 500
mg
e Préférer les formes orodispersibles
e Si comprimé : donner un fond d'eau
¢ Respecter un délai de 4h entre deux
prises
CI : Allergie paracétamol, insuffisance
hépatique
+
OXYCODONE : OXYNORMORO® 5 mg

C1 : Insuffisance respiratoire décompensée,
insuffisance hépatique sévére, HTIC,
épilepsie non contrdlée, grossesse,
allaitement, intoxication, alcoolisation.

= Morphinique stocké a I'accueil selon les
recommandations de I'arrété du 12 mars 2013

DOULEUR SEVERE

EN > EVA > EVS = 3-4
ALGO+ > 4

PARACETAMOL 1 g
Si poids < 50 kg : PARACETAMOL
500mg
« Préférer les formes orodispersibles
e Si comprimé : donner un fond d'eau
« Respecter un délai de 4h entre deux
prises
C1 : allergie paracétamol, insuffisance
hépatique
+
OXYCODONE : OXYNORMORO ® 10 mg
Si Age > 75 ans et/ou poids < 50 kg :
OXYNORMORO® 5 mg

C1 : insuffisance respiratoire décompensé,
insuffisance hépatique sévére, HTIC,
épilepsie non controlée, grossesse,
allaitement, intoxication, alcoolisation.

= Morphinique stocké a I'accueil selon les
recommandations de |'arrété du 12 mars 2013

TRACABILITE dossier patient avec _molécule, horaire, posologie : L'IDE réalise la tracabilité des stupéfiants sur le relevé nominatif d'administration (nom et prénom

du patient, molécule et dose) ainsi que sur le dossier médical du patient (horaire de prise).
REEVALUATION a 30 et 60 minutes : douleur, at respiratoire (FR, Sp0>) : si DOULEUR PERSISTANTE => AVIS MEDICAL.
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Annexe 6 : Résultats

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Total | Anesthésie intra focale Analges:s/sedatlon 0
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)

Age 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 hospitaliére

Toutes méthodes

n=15
Antalgie administrée par I'lOA 7 (46,7)
Doliprane 1 G 4
Oxynorm 10 mg 2
Doliprane + Oxynorm 5 mg 1
Antalgie administrée avant la prise en charge
hospitaliére 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 I'EVA aux différents moments de la prise en charge

Toutes Anesthésie intra Analgésie sédation
méthodes focale v 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 I'AlIF 1,8[2,1]
Apreés réalisation du platre 0,5 [1,0] 0,5[1,0] 1,0[1,4] 0,51

Les valeurs sont : moyenne [écart-type]

Tableau 4 : Comparaison de I'EVVA 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 I'EVA avant injection et aprés réalisation du platre

Anesthésie intra
focale

n =13 (86,7%)

EVA
Avant l'injection 4,8 [2,6]
Apreés réalisation du platre 0,5[1,0]
p 0,004

Les valeurs sont : moyenne [écart-type]
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Tableau 6 : Comparaison de I'EVA per procédure et apres réalisation du platre

Anesthésie intra
focale
n =13 (86,7%)

EVA
Per procédure 3,4 [2,8]
Apreés réalisation du platre 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
AlF 26,9 [7,8]
Analgésie sédation 1V 25,0 [21,2]
Toutes méthodes 26,7 [9,2] 1,0
Les valeurs sont : moyenne [écart-type]
Tableau 8 : Réussite du geste
Toutes | Anesthésie intra Analgésie
méthodes focale sédation IV p
n=15 n=13 (86,7%) | n=2 (13,3 %)
Reéduction satisfaisante avec traitement
orthopédique simple 2 (13,3) 2 (15,4) 0 (0)
Reduction satisfaisante mais avec
nécessité d’une prise en charge
chirurgicale sans urgence 9 (60,0) 8 (61,5) 1 (50,0) 0,66

Reéduction peu satisfaisante mais sans
nécessité de traitement chirurgical
(exemple de la personne agée) 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 7,112,9]

p 0,93

Les valeurs sont : moyenne [écart-type]

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

I'expérience
Expérience p
lére fois | Occasionnellement | Régulierement
Peu satisfaisant 0 (0,0) 2 (40,0) 0 (0,0)
Moyennement satisfaisant 2 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
Tres 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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L'ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

& gueslionnaire concama fensemble des patients Apés de 18 ans at plus prs en
charge aux urgences pour une fracture type Pouteau Colles, 88socite au non # wne fracture de la styloide
ulnaire, || comprand 11 questions.

1. Méthode anesthésique uliliefe pour la réduction -
0"\ Anesthésie intra focale avec LIDOGAINE 1% non adrénalinge & la dose de 2mgikg

e, Analgdske sédation IV (cochez les substances utlisées et an pracieas s posslogles) :

Morphineg ; T“lhua vy
Kdtaming :
Midazolam :

Propafol :

= B T

2. Administration d'une antalgie par NOA 7 Si oui, pracisez la substance of la posalogie ©

3. EVA & Tarrivée aux urgences : (%
4. EVA aprés rdalisation du pléte - (Y
5. En cas danesthésie intra focale. EVA & 10 minutes {juste avant le geste de réduction) : ()
.  Durde du geste (debut de linjection — fin de surveillance du patient ) © AL e .
7. Réussite du gests
Réduction salisfaisanie aves traitarmeant orthopddigue smple
Réduction satisfaisanta mais avec ndcessia dune prise &n charge chirurgicale sans
Urgence
L Reéduction peu satsfaisants mals sans ndcessité de raitemant chirurgical {examphe de
la personne dgde)
0 Reduction non eatishisante aves nécessité & une prize &n charge chirurglcale wgente

B, 5i AIF, nécessilé d'une analgesis supplameantaire 7 Si OUI, préciser :
Neepn

9. EVAper procédure (A recusillir a postéon auprés du patiant | : ;‘.l

10. 5i réalisafion de I'AIF, votre expériencs concamant cotts pratique

ﬂ\i"‘ fnis Oocaskonnallement Réguligrament

11. Ealisfaction giobale de voire prise en charge sur une achelle de 03 10

0 3 : peu satisfait 4 &6 : moyennement satisizd T 310 : rés satisfait
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A FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
- k L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

TR p— ' quastionnaire conceme Fensemble des patients Agés de 18 ans of plus pris en
charge aux urgences pour une fracture type Pouteau Colles, assockée ou non & une fracture de la styloide
uinaire. I comprend 11 questions.

1. Methode anesihisigus wtiisée pour la réduction -
‘E{ Anesthésis intra focabe aves LIDOCAINE 1% non adrénalinée & & dosa de 2magikg
Analgisie sédation IV [cochez les substances ulilisées et &n précisez les posologles) ;

Morphine :
Kétarning :
Midazolarm :
Propofol ;

o O 0o o

2. Administration d'une antsigie par IOA 7 Si oui, précisez fa substance ef la posologie : Oilupn@tnm (O

3. EWA & larmivite aux urgences -T}
/4. EVA aprés réalisation du pidtre - L)
G En cas d'anesthésie infra focale, EVA & 10 minutes (juste avant la geste de réduction) - 9
+6.  Durde du geste {début de lnjaction — fin de surveillance du palient } '}Ej
7. Réussile du geste ;
W Reéduction satisfaisante ave: traitemnent orhopédigue simpls
Réduction safisfainante mais aves nécessit dune prisa en charge chinegcale sans
urgence
Réduction pau satisfaisants mais sans nécessild de traitemen chirurgical {exempla de
la parsonne Sgés)
Réduction non salisfaisante avee nécessité d'une prise en charge chirurgicale ungente

8. 5iAIF, nécessité d'une analgisie supplémentaire 7 Si OUI, préciser NecPA

9. EVA per procédure (A recuslllir posténion aupris du patient }: L[
10. Sl réalisation de FAIF, volre expirience concemant calte pratique :

.
?}K’“ fois Occasionneliemen Régubsraront

11. Zatisfaction ginbale de vitre priga &n charge sur une dchalle de 0 4 10:

' —_— e P + } B
P O3 4 F & 7T 3 n

04 3 : peu salisfait 4 4 B : moyennemant satisiai 7210 ; trés satisfait
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L’ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L’EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

vestonnalre concerne fensemble dos patients agés de 18 ans et plus pris en
I S auA yTinee puu wee oW SUNE type Pouteau Colles, associée ou non & une fraclure de la styloide
uinaire, Il comprend 11 questions.

1. Méthode anesthéskwe ulilisée powr |a réduction -
A Anesthésie inlra focale avec LIDOCAINE 1% non adrénalinde & fa dose de 2makg

Analgésie sédation IV (cochez les substances Ltiisées el on précisez ks posologies) -

(<}

4]

(=} .
o Propofol :

2. Administration o'une antalgie par OA 7 Si oui, précisez & substance et Ia posologle - —

3. EVAaTamvée aux urgences :

4. EVAspeés roalsation du plitre : A

5 Encadamuntslelrlrabcab.EVAt10mwn36|steavamlemdoléduwon): Z "
8. Durée du geste (début de finjection — fin de surveilance du patient) : 2. nuoe. -

7. Reéussite du geste

Réduction satisfalsante avec trattement orhopédique simple

\L Réduction satisfaisante mais avec nécessité d'une prise encharge chirurgicale sans
urgence
Réduction peu satisfaisante mas sans nécessité de tratament chirurgical (exemple de
la personne agés)
Réduction non satisfaisante avec nécessité dune prise en charge chirurgicale urgente

8. SIAIF, nécessité d'une analgésie supplémentaire 7 S| OUI, préciser : MEoP) b t.«.n-bw_

9. EVA per procédure (A recueliic a postérior auprés du patient ) : A M xZ Prec P”)/f

AU Bei 7T

10. Si réalisation do TAIF, votre expérience concernant catte pratique :
2714 fois dmmmm [ Réguliérement

11 Salhhdlmgbbsledevwopflseend\msurmmno de0 &10

S e S e S I F Y
b 2 3 a4 354 3 sl

043 peu satisfait 43 6: moyennement satisfall 7 & 10 - rés satisfat
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L'ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

Ce questionnaire concerne l'ensembie des patients apés de 18 ans ef plus pris en

dngeauxuwpourunafrmntw.PomCom. usoewowmntunfrwmdohme
uinaire. |l comprend 11 questions.

¥

mmaammmmmummn:
| Anesthésie intra focale svac LIDOCAINE 1% non adrénalinée & ka dose de 2mgikg

Xmmwamw(mzummmmummmmmw:
Mocpm:.ﬁt:j + Méoph + HYPNQE

Kélamine :

Midazolam :

Propofal :

O o O o

Administration ' une antaigie par OA ? Si oui, précisez la substance et la posologie - /\J@-"J

EVA A l'arrivie aux urgences | g
EVA aprés réalisation du pidtre ; '2

En cas d'anesthésis intra focals. EVA-4-40Ticies (uste avant e geste de réduction) -

L
D"‘“’“M(ﬂbuwﬁﬁccﬂon-fhdumhmdupdbn): AO tasin .
Réussite du geste ;

-, Réduction satisfaisante avec traitemert orthapédue simple
Réduction satisfaisante mais avec nacassité d une prise en cherge chirurgicale sans
urgance
Réduction peu satisfaisante mais sans nécess1é de trallement chirurgical (exemple de
fa personne agée)

7 Réduction non satisfaisante avec nécessité dune prise en charge chirurgicale urgente

Si AIF, nécessiié d'une anaigésie cupphw prbciser -

EVAperproddwo(Amllkapouaixiauundumm): L/

10. memmm:

0 1% jois £ Occasionneliement O3 Regutérement

1" s«wmummonmwmm«ouo:

+ S e S T O e, NN
Flzzt;cib}on

043 : peu satisfail 4 a6 : moyernement satisfa 7210 : trés sassfail
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L’ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
N L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

Ce questionnaire concarne lrensemble des patients 4gés de 18 ans et plus pris an
charge aus urgancas powur ung fracture type Powtesu Colles, assocde ounon & une frachere de la styloids
vimaire. || comprend 11 queslions.

1, Méhode anesthésique utibséde pour b rbduction |

Dé_ Anesthésie Intia focale avec LIDOCAIME 1% non adrénalinée 4 la dosa de 2rmgfkp

o Mm'phir‘l__!i?_.-'
o K o - -
yz:ﬂhm - HE—DFH_
o Propofol -
2. Administration dune antalgie par 'NO& 7 5 oul, précses |a subslance el la posalogie
Non
' g i - [ i k 3
3. EVA&lamivée puxurgences: N OD ity re vowhanda e c!{m[rc»dqu pel

Qb ok .,

5. Encas danesthéale inbra focale, EVA & 10 minubes {uste svant b gests de réduction) - g 2

4. EVA aprés réalisation du platre - ()

8. Durée du geste (début da Minjection - fin de surveillance du patient ) % ¢
7. Réussile du geste :

Dﬂl Reduciion satisfaisanie avec trailemand orihopedigue simple
Rédudtion safisfaisanie mais avec ndcessild d'wne prise ¢ charge chinsgicale sans
urgence
Réduction peu salisfaisante mais sans necesside de irailemant chinurgical (exemple de

la personme Sgée)
Riéduction non sadisfaisante avac nécessitd d'une prise en charge chinegicale urgenie

-

8, SiAIF, nicessité d'une analgésie supplémentare 7 SF DU, précier -

9. EVA per procadure (A recueillir & posiérion auprés du patient ) ; RAO .
10. S réalisation de I'A1F, volre expérence concemant celte pratique

1% fnis p< Cocasionnelernent Raégulizrement
11. Satistacion globale de vobng prise en charge sur une échelle ded & 10

R e’ EE BES e B PR ]
I » 4 3 & 1V E 3 W

0a 3 pew salisfait 4 &6 -moyennement selisfait 7 & 10 : irés satfait
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RA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L’EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

2 ueqmﬁonnaimconoomermemodespwenuagéadewmetmmm
charg.. wus UL ,poutunefmawetypePanaaquoe.amdtownonaunohaauredelastyloide
uinaire, Il comprand 11 questions.

1. Méthode anesthésique utilisée pour ka réduction :

"X Anesthésie inia focsie avec LIDOCAINE 1% non acrénaindo & fa dose de 2mglkg
Analgésle sédation |V (cochez les substances ulilisées et en précisez los posologies):

o  Morphine :
o Kétamine -
o Midazolam -

o Propofol :
2. Administration d'une antaigie par I0A 7 Si oul, précisez la substance et la posclogie : o 0o

3. EVAal'arrivée sux urgences : 3
4. EVA aprés réalisation du pléatrs O
S En cas d'anesthésie intra focale, EVA & 10 minutes (juste avant ie geste de réduction) : o
6. Durée du geste (début de linjection - &n de surveillance du patient ) - 'S
7. Réussite du geste -
Reduction safisiaisante avec tratement orthopédique simple
X Réduction satisfaisante mals avec ndcessité d'une prise en charge chirurgicale sans
urgence
Réduction peu satisfaisante mals sans nécessité de traitement chirurgical (example de
la personne dgée)
T Réduction non satisfaisante avec nécessité dune prise en charge chirurgicaie urgente

8. SiAIF, nécessité ¢'une analgésie supplémentaire ? Si OUI, préciser: MO

9. EVA per procédure (A recueilli a postériori suprés du patient): /.
10. Si réalisation de FAIF, votre expérience concamant cotte pratique :
X 1 toig Occasionneliement Réguidrement

11. Sausfncﬁongbbaiodavmpﬂumdugewrméduﬂedwéw?

F_-; 3 4 5 6 12D 1
043:peusatisfal 446 moyennement satisfalt 7 & 10 - trés satisfait
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T 777" FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
P -EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

: - e puostionnaire conceme Mensembla des patients Sgés de 16 ans @l plus pris en
charge aum UNHSces s . - 3cture type Pouteau Collas, associée ou non & unhe fraciune de la styloide
uinaire. U comprend 11 questions.

1. Méthode anesthésique utiisde prour ke réduction
Anesthésie infra focale avec LIDOCAINE 1% non adrénalings & ka dose de 2mg/kg
i Analpésie sédation IV (cochez les substances ulilesées & en précisez les posologies) ;

Muorphine :
K starmine :
Midazalam :
Propof ;

LR = B Y

2. Administration dume antalgie par I'O& 7 Si oui, précisez Ia substance at la posologie -

MNan
3. EVA & Farrivée aux urgences - }_l
4. EVA aprés réalisation du pidere - {:';
5. En cas d'anesthésie intra focale, EVA & 10 minuies (juste avant e geste de réduction) : _./1
6. Durée du geste (débul de finjection ~ fin 86 survelllance du pafiant ): %O I
7. Réussiie du geate ;
Réduction salisfaisanta ave traitemean| orthopédigue smple
(rb Reduction satisfaisante mais avec nécossitd d'une prisa en charge chirurgicala aans
[lgel=lyle)
0 Reduclion peu satisfatsante mals ssns nécessitd de raitement chirurgical {exemple de
la personne dgde)
Réducton non satisfaisanis avee récessild d'une pise en charga chirurgicale urgente

B Si AlF, mdcessitd d'une analgésia sUpplémentaine T Si OUI, préciser -

B.  EVA per procddure (A recusillic a postérion aupris du patient | : f’j

100 Si réalisation de FAIF, volre: éxparance concemant cette pratique :

1= foi /;j@ﬂmﬂmnﬂlrunm Régubsramant

11. Salisfaction globale de volre prise en charge sur une échells da 0 8 10

f—grem e (S i -t
3 4 5 4 1 3 in

043 : peu satisfait 486 moyennement satisfait 7 4 10 ; rés satisfait
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L'ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

Ce gquestionnaire conceme ansemble des patients dgés de 18 ans el plus pris en
B une fracture type Pouteau Colles, associde ou non 3 une raciure de la atyloide
winaire, I comprand 11 questions.

1. Méthode anesthésigue utiisée pour la réduction -
X Anesthésle infra focale avec LIDOCAINE 1% non adrénalings & la dese de 2ma/kg
Analgésie sédabion IV (cochez les substancas ulilsses et an precisez las posalogics) :

Morphine
Ketamine
Midazotam :
Propetal -

LI = I

& Administration dune antalgie par FIOA ? 86 oui, précisez la substance ef la posalogie
i
3 EVA & Farmivée aux urgences - G |1e .
4. EVAaprés rdalisation duplitre - 3 [0)
5. Encas danesthésie intra focale, EVA & 10 minutes (juste avant le geste de riduction) : 3 £ L0 .
6. Durée du geste (débul de linjection — fin de survwilance du patient Eﬂ"‘-i"‘"' _
7. Rdussite du gosts :
Reédduction satisfaisante aves traitamean ofhopédique simple
& Reéduction safisialsants mals aves nécessits dune prisa en charge chinurgicale sans
urgence
Reduction pau satstasants male sans nécessild de raltemen chirungical (exempla de
i3 parsnnng Sgsa)
Réduction non salisfaisante avee nédcessité d'une prige en charge chirurgicale urgante

8. SiAF nécessikd d'une analgésia supplémentaine ? 58 OLN, préciser - Mesao. .

8. EVA per procédune (A recueillic a postéron Muprds du patient | ; E.Iﬂ-ﬂ' .
10. Si réalisation de 'AIF. voire expérisnce concamant cethe pratiqua :

;{1“ foiz Qocasionneliament Régulérernent

11. Safisfaction globale de votre prise en charge sur une échelle de 04 10

0 & 3 ; peu satisfait 4 & 6 moyennement salistait 7 4 10 : tréa satisfait
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IAMESTURSIE TRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

Ce questicrnaire conceme 'ensemble des patients dgés de 18 ans ef plus pris en
s 22 i e g w1 TTBCAUNE ByDE Pouteayu Colles, associde ou non & une fractura o la styloide
ulnaime. Il cormgrand 11 questions,

1. Méthode aneathésiqus wilisés pour la réduction -
[*. Anesthésia intra focalo avee LIDOCAINE 1% non adrénalinée 4 la dose da 2mghkg
Analgésia sédalion IV {cochez les substances ulilisses &l on précisaz les posslogios) ©
Moaphineg
Ké&lamine :
Midazniam -
Propafa ;

R = B = T ]

2. Administration d'une antalgie par I'0A ¥ 5 ouf, précisez la substance at la posolngls
Frivg |F‘-'c.|'!-;ru-;.£ {'5.'#.*_;;{5 * -'I'E
Mepfida * T G
3 EVA & Famivée sux urgsnces | 4 o
4. EVA aprés réalisation du pidtre - ()
3 Encas d'anesthésie intra focale, EVA & 10 minutes (uste avant I geste de réduction) : ¢
6. Durée du geste (débul de Injection — fin de survalllance du patienl | - '{’( ‘_53_5' __j/,)('ﬁ 45‘{{
¥, Péuseite du geste ;
[ Rdduction satisfaisanle avec ralement orthapédique simpla
& Réduction satisfaisants mais avec necessitd d'une prise en charge chirungicale sang
urgance
i1 Réduclion peu satisfaizante mais sans nécasalle de traftamant chirursizal (exempla de
ka3 personne Agie)
Réduction non satistaisants avec nécossité d'une prise &n charge chinwrgicale urgante

8. Sl AIF, ndcessité d'une analgésie supplémeantaire 7 Si QU préciser

2. EVA per procédure (A recueilli a postérion auprs du patient ) - fjl
10, 5 réalisation de FAIF, watra axpariente concemant catte pratique -

__ﬁ(\_r*- Kis Occasionneliernent Régulisremant
11. Satisfaction globale de votre prise en charge sur une échalle de 04 10

i g .
S - R - - I

0a3:peusatsfait 446 moyennement satisfalt 7 & 10 trds satisfait
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L'ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L’EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

iestionnaire concame fensemble des patients Agés de 18 ans & plus prig &n
e e geess AT UPME acture type Pouteau Colles, associte ou non & une fracture de la siyloide
ulrsaite. |l comprend 11 queslions,

1. Méthade anasthésiqua utilisée pour la réduslion :
)()Hmutrtaiu inira focate avec LIDOGAINE 1% non adrénalinée 4 I dose de 2mglkg
Analgésia sédation IV {cochez lee subsiancae utibsées of an précisaz les posalogies)

Monpdine :
Keélaming
Midazaolam :
Propofol :

(S - T - T =

2. Adminisiration & une artalgie per 'OA 7 Si oui, précisez la substance et la posologie - ﬂl@'u

: =
l W=l ‘P" ‘
3. EWA & farrivée sux urgences ‘f " \Eﬁ
ﬁl[;?i-m{.m i

5. Encas danssthésie inlra focale, EVIA & 10 minules (juste avant le geste de reduction) ; i’t

& Durée du gesie (dabut de Finjection - fin de survellance du patiend ) ; A S ?Ej JS‘H' m

7. Réussite du gesie

4. EVA aprés réalisation du platre .

Reduction salisfaisanie avec Iraitement orthapédique simple

r>d Riéduchion setislaisante mais avec rdcessild d'une prise en charge chirurgicale sans
Urgence
Réduction peu salisfaisants mals sans nécessié de irailement chirurgical (exemple de
la perganng agée)
Réduction non satisfaizante avec nboessité d'une prise en charge chinrgicale urgents

8 BiAIF, nécessiié d'une analgésie supplémentaire 7 Si OUI, préciser ; w }J )

8. EVA per procédure (A recusillir a postériori auprés du patient ) : g _.it'_ ':Eﬂ -
10. i realisation de IAIF, valre expérience concernani calte pratique

21 1% fois [C] Occasionnellement ﬁadgulhmﬂm
1. Salisfection globale de votre prise an charge sur une échelle de 0 & 10

|I|J-—|-—|—|—- —t |_._©.r_..
1 S kl d & & L B LU ] —
0a3d:peusatisfat 446 moyennement mqjﬂulg;: Iris ﬂ:r:z:]

e —_————
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L'ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

- Ce quaslionnaire concerne Fensembl das palients Sgés de 16 ans al plug pris on
LIErge Blx urgencas powr wne fracture type Pouteau Colles, associés au non & uns fraciure de la slyinide
ulnaire, lcomprend 11 quediicns,

1. Méthode anasthésiqua utlisde pour l rédusion -
fAnesthisie intra focale avec LIDOCAINE 1% non adrénalinéa & s dose de 2mpikg
}ﬂ Anagisie sédation IV (cochez les substances utiisdes ef en précisez les pasalogies) :

% Mesphineg : %4— E"i‘ 2,
Kistarnine : L

o Midazalam ng}

o Propofol :

2 Adminisiration fure antalgle par FI0N ? S oui, priciser 8 substance & & posologia W\J C:.'l,"' L
Pr{,e. cw_@"*
afmne .

3. EVA & Farrivée aux uwgences | ‘éf)
4. EVA aprés réalisation du plifre ; D
8. Ences d'anesthisi intra focale, EVA & 10 minuies {juste avant o gaske do réductian) ;

4o (o
8. Durde du gesie (début de Finjection — fin de surveliance du patient ) /fé T.__::;r /(6‘ 43 il
¥, Réussite dugesle -

Reéduction salistaisanie sves Irateman arlfopidigus smpls
Réduzion salistatsante mais avec recessibd o une prise en charge chirurgicale sans
Ungence
Riduction peu salisfaimsnte mais sans nécessits de tradement chirurgical (exampls de
In parsanng gee)

k} Reéduction non salisiaisane aves rcassis d'i=ne prise en charge chirungicale urganba

B SiAIF, nécessid d'une analgésie suppBmantaine 7 i QU précear -

f EVAp-erpmnﬂ-d'uratﬁ.rncue.lllrnpnstﬁrin'riﬂupresnlupahanl:l; IIIJ g e rrwﬁ@ﬂﬁ[’,ﬂ% 0{)"\

10 Si réabisation de MAIF, votre expériance concemant cafle pratique - g/”—itﬂ

£ 14 fnig L2 Oecasionnellament Ind Régulisrement
11. Satisfacfion giobale de valre prize en charge sur una échefe de 04 10
=t et
F 2 3 4 8 & ¥ Lt,l L | ]

033 peu saisfai 486 moyennemend salisfat 7 & 10 ; irks satisfal
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L'’ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

peslionnaire concerne I'ensernble des patients dgés de 18 ans et plus pris en
clure type Poutesu Colles, associés ou non & une fracture de la skylofde

- LSO,
1. Méthode anesthésique utilisée pour fa réduction :
F@ Anesthésie inira focale svec LIDOCAINE 1% non sdrinainde & la crg.(; de 2mgikg
d Analgésie sédation IV (coches les substances utilisdas ol an prock ez les posalogies) :

-

@ Momphing ! =
o Kéamine
o Midazolam ! ,-"'I
o Progofol - V/,f
% Administraion d'une antaigie par IOA 7 $i oul, précise Ip substance et a posaiagie
Teipana . g q Po
3. BVA & larvée aux urgences 1 L O

| d'"ll._"\__ g
4. EVA aprés réalisastion du pidtre - ,f::, '

3. En cas d'anesthdsie intra focale, EVA & 10 minutes (juste avant le geste de rdduction) - () | J-"j_'L:f ;'-'t-_!'- _ﬁrm—' l'

P ™ L oah

- y [AER D O

6. Durde du geste idébut da Imm-ﬂnd&sum_ Cu patient ): | | < )=
AL N S ) —— ot

7. Réussite du gests : iAh2R

0 Réduction satistsisante avac trailemant orthopédique simple
@ Réduction satisfalsants mais avec méveEsilé d'une prise an charge chirurgicale sans
urgence
0 Réduction peu satisfaisante mais 5an% nacassite de ralement chirurgical {exempla de
I3 parsonna Sogbe)
0 Réduction non satlstaisante avac nécassite d'une prise en charge chinrgicals urgants

8. BiAIF, nécessité d'una analgésie suppmentaire 7 5i O, précizer :
F"'E:iﬁh_?_h |

8. EVA per procédure A recusillic @ postémon aupras du patiant ) - < [ _r_:: )| [ {::'.I'.L-“_ rt

= LD AR A

i

0. Si réalisalion de I'AIF, volme axpérisnce contamant cotte prafiqus -
>O"" fois Occaslonnellament Régullérament

11, Safisfaction globale de volre prisa en charge sur une echelle de 0 4 10

F
l:l. B e e i e Lt S R E

|:-14:..*-.-||-|
1 L

0a2: pew satisfail 43 6 : moyennement aatislait 7810 : irhs satisfait
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L’ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

Ce questionnaire concerne Mensemble des patients Agés de 18 ans et plus peis en
"8 fraciure lype Pouteay Colles, assecite ou non 2 une facre de la styloide
- 11 gueslions,

1. Méthode anesthdsigue ulilisde pour la réduction :
AX Anosthédale intra focale avee LIDOCAINE 1% non adrénalinée 4 1a dose de 2k
L Analgésia sédation IV (cochez les substances ulfistes at en précisez las posalogies) ;

o Monphine :
o Kétaminge -
Midazolam .
Propodal :
2. Admenistration d'une antalgie par I'OA 7 Si oul, précisez la substancs et la posalogie
A0 Mg oxgnenm PO~ HEOPA- B
3. EVA & l'arrivée aux urgences : U5 E | 5.- JAT — > 5{__,." D f-_?-L'E}’!
4 EVA aprés réalisation du pldire : () / /160 O nom
5. En cas d'anesthésie intra focals, EVA & 10 minutes (juste avant le goste de réduction) ; /= “u"ﬂ = R ian
eclion AThuy
e/ oh LN

6. Durée du geste (début de linjection — fin de survellance du patient): 1 Ko t:‘d‘
7. Rausalte du gesta : 1!1:{‘“

Riduction satisfasante avec railemant orthopésdigue simpla
Reduction satisfaisana mais avec ndceasild une prise en charge chirunpcale sans
Urgence

&  Raduction peu salisfaisante mais sans ndceaslé de iraitament chirurgical (axempla de
la personne Sgd4a] .

0 Réduclion non salistaisante aves ndcessitd d'une prise sn charge chirurgicale urgante

8. SIAIF, nécessité d'une analgésio supplémentaire ? Si OUI, préciser - b1 t:_{'-fﬂ'-:’:ﬂ'i

8. EVA per procédure (A recueillir a postérion auprés du patient ) ; E:U F:"r @ || ﬂ_(_‘ﬁj;
10. Si réalisation de FAIF, votre expérience concernanl cette pratiqua :

14 fais ¥ Occasionnetiement Réguliarement

11, Satisfaction globale de votre prise en charge sur une &challe de 0 & 10

——
AT
P e b e L ] ]

1 |.|-...1-|='|u._.

083:peusalisfait 4 46: moyennement satisfait 7 & 10 - trés satsfait
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L’ANESTHESIE INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

.

Ce queslicnnaire concerne |'ensemble des patients 80és de 18 ans et plus pris en
‘e fracture type Pouteau Colles, ass0Cée ou nan & une fracture de fa styloide
. 11 questions.

. Méthode anesthésique utilisée pour fa réduction
& Anesthésie intra focale avec LIDOCAINE 1% non adrénalinde a la dose de 2mglkg
L Analgésie sédation IV (cochez les substances uSlisées et en précisez les posologiss) :

o Morphine ;
o Kétamine ;
o Midazolam ;

o Propofol :
2. Adminisiration d'une antaigie par IOA ? Si oui, précisez Ia substance et Ia posciogie © DARACETRAAL Ag .

3. EVA 4 lamivée aux urgences | G o

4. EVA aprés réalisation du pltre . oAz

5. En cas d'anesthésie inlra focale, EVA & 10 minutes (juste avant ie geste de réduction) - O/AQ
6. Dureodugem(dm«l'mjoctbn-ﬁndomeummpatim). 50

7. Réussite du geste : 7

0 Reéduction satisfaisante avec traitament orthopédique simpis
L Reduction satisfalsante mais avec nécessité d'une prse en charge chirurgicale sans
urgence
I Reduction peu satistaisante mais sans nEcessild de traitlement chirurgical {exemple de
la personne dgée)
X Réduction non satisfaisante avec nécessité d'une prise en charge chirurgicale wrgente

8. SiAlF, nécessité d'une analgésie suppiémentaire ? Si QUI, préciser - /

8. EVA per procédure (A recueillic a postérion auprés du patient ) 3//,&
10. Sl réalisation de I'AIF, votre expérience concemant cette pratique :
1% fois Occasionneflement éguliérement

1. Salldacﬁmgbbehdevoﬁep&omdmgewunaédﬂodeOéiO:

ot ®
. v 1w

L e S s w T —
J ! s 3 4 b "

043 peu satisfait 44 6: moyennement satisfalt 7 a 10 : trés satisfait
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Z INTRA FOCALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DE
L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

Ce questionnaire concemne lensemble des patients Sgés de 18 ans ef plus pris en
chisrge aux ungences paur une fracture type Pouleau Colles, sssocikde ou non 4 ung fracture de ia slyloida
ulnaira, || comprend 11 quastions,

1. Mithode anesthéslque ullsde pour la réduction ;
}( Anesthasis intra focale aves LIDOCAINE 1% non adrénalinée 8 la dose de 2mgikg
Analgéshe sédation IV (cochez kes substances ulikstes ot en préciaz |es pasclogies):
Morphine :
o arming
Midazolam -
Fropofol :

L= R

2. Administration dune antalgie par M0A 7 5i oul, précisez ks nce et la posologie |
fscdh Ay + E-#Mm ‘;f"’"‘y-r"" fo
A EVA al'arivée sux urgencoes -
4. EVA aprés réalisation du plitre ; i
5. En cas d'anesthési intra focale, EVA & 10 minules (juste avant ke geste de réducton) : _/{
€. Durés du geste (début de linjection - fin de survelllance du patient i: ﬂﬂm Y
V. Réussda du gasie
Reduction saiisfaisanta avec raitamen! othopadigue simple
Réduction satisfaisante mgis avec nécessité d'une prise en charge chirurgicale sans
urgence
A~ Réduction peu satisfalsante mais sans nécasaité de trafement chirurgical [exsmple de
la personne S8a)
Réduction non satisfsisante avec nécessitd dfune prise en charge chinugicale urgente

B.  5iAlF, ndoessité dune anaigésie supplémpntaire 7 51 OU, précisar : BN

8. EVA per proctdure (A recueilir a postérion auprés du patient | ; 5."'
10. Si réalisation de FAIF, volre expéience concemant cette pratique :

1%* fgis f&t{ﬂaushnmlumnt Régulisrement
11. Setisfaction ghobale de votre prise en charge sur une échelle de 0 4 10
- I S T
R A

04 3 : peu satisfalt 4 & 8 : moyennement salisfait 7 &40 ; rés satisfat
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Annexe 7

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

utilisées dans 1’analgésie-sédation 1V

(11) (33) (34)

Délai Durée Dose utilisée Effets indésirables Contre-indications
d’action d’action
Lidocaine 1% 10 1h30-2h 2 mg/kg 1) Absolues :
non adrénalinée | minutes - Convulsions, acouphénes, - BAV de haut grade avec
dysesthésies péri buccales, indication de pacemaker
troubles visuels, - Epilepsie non controlée
vertiges, céphalées par le traitement
- Tachycardie ventriculaire, - Porphyrie
torsade de pointe,
bradycardie extréme Relatives :
- Méthémoglobinémie - Cardiopathie instable
- Associations avec
d’autres anti arythmique
- Insuffisance
hépatocellulaire
Kétamine IV 1 minute 5-10 0,3 a1 mg/kg - Hallucinations, cauchemars, | -  Hypersensibilité a la
minutes pour ’analgésie désorientation, nystagmus, kétamine
des gestes agitation - HTA
courts - Hypotension, dépression - Insuffisance cardiaque
respiratoire ou apnée
- Nausées, vomissements,
hypersialorrhée
Morphine IV 5 minutes | 2-5heures | Bolus initialde | -  Dépression respiratoire - Hypersensibilité aux

0,1 mg/kg, puis
0,05mg/kg
toutes les 5
minutes

Oou
Titration avec
bolus de 2mg
toutes les 5
minutes si
poids < 60kg et
bolus de 3 mg
si poids >60kg

Bradycardie, hypotension
Etat ébrieux, sédation
Nausées, vomissements,
sécheresse de bouche
Constipation, rétention
urinaire

Réactions anaphylactoides

produits
- Insuffisance respiratoire
décompensée
- Insuffisance
hépatocellulaire sévere
- Epilepsie non contrdlée
- Allaitement

64




Midazolam IV

2 minutes

10-20

minutes

Bolus de 1 mg
ou 0,05 mg
pour les sujets

agés ou fragiles

Hypotension, bradycardie,
thrombophlébite, arrét
cardiaque

Confusion, euphorie,
hallucinations, agitation,
irritabilité, somnolence,
ataxie, amnésie,
mouvements involontaires,
hyperactivité

Dépression respiratoire,
apnée, dyspnée, arrét
respiratoire

Prurit, urticaire, éruption
cutanée

Nausées, vomissements,
constipation, sécheresse

buccale

Insuffisance respiratoire
sévere et détresse
respiratoire si sédation
vigile

Myasthénie

Propofol IV

30

secondes

5a10

minutes

1mg/kg ou 0,5
mg/kg chez les
sujets agés dans
la sédation des

gestes courts

Hypotension, bradycardie,
apnée transitoire

Nausées, vomissements et
céphalées au réveil
Mouvements involontaires

Insuffisance rénale

Allergie a I’arachide et au
soja

Allaitement
Hypovolémie

MEOPA

3 minutes

5 minutes

Nausées, vomissements

Traumatisme cranien
grave

Traumatisme de la face
Pneumothorax
Accident de plongée

Distension abdominale

(1) Effets secondaires liés au passage systémique de la Lidocaine, faible dans le cas de I’anesthésie intra focale
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g/é serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des medecins en 2012

“ Au moment d'étre admis(e) & exercer la
medecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de I'honnevur et de la probité.

Mon premier souci sera de retablir, de preserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
SOCITUX.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discriminationselon leurétatouleurs convictions. J'interviendrai
pour les proteger si elles sont affaiblies, vulnerables ou menacees dans
leur integrité ou leur dignite. Mé&me sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et
de leurs conseguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et nexploiterai pas le pouvoir
hériteé des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins & lindigent et & quicongue me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regule) & l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas & corrompre les mosurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementlesagonies. Je ne provoquerdi jamais la mortdéliberément.

Je preserverai I'independance necessaire @ 'accomplissement de ma
mission. Je nentreprendrai rien qui dépasse mes competences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandes.

Japporterai mon aide & mes confréres ainsi qu'd leurs familles dans
'adversité. Que les hommes et mes confréres maccordent leur estime
si je suis fidéle & mes promesses ; que je sois déshonorele) et meprise(e)

si j'y manque. ’ ,

SECTEUR
SANTE #,

Université Grenoble Alpes
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