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INTRODUCTION

1) L.a douleur

La douleur est le motif principal d’admission en médecine d’urgence. (1) En traumatologie, elle
est omniprésente, signal nécessaire pour avertir 1’organisme lorsqu’une lésion menace son

intégrité.

Malédiction pour les Egyptiens, amalgame d’émotions et de sensations pour les Grecs,
antinomique du plaisir pour Schopenhauer... la facon de se représenter, traiter et conceptualiser
la douleur n’a cessé¢ d’évoluer au cours du temps, influencant la narration, I’expression, les

stratégies adaptatives et le comportement douloureux. (2)

Aujourd’hui, elle reste difficile a appréhender. On admet que le phénomene douloureux méle
intimement une sensation corporelle physique, issue de processus physiologiques nociceptifs, et
un sentiment de souffrance psychique, morale et émotionnelle, créant une expérience singuliére

unique, infiniment personnelle et subjective. (3)

Ce traumatisme psychique, est d’autant plus blessant, lorsque 1’ego est soumis aux circonstances
imprévisibles et involontaires de I’accident, du hasard venu interrompre ’activité de loisir, que le
vacancier a souvent désirée depuis de longs mois. La vulnérabilit¢ de la victime, son mal étre,

vont ainsi bien au-dela des conséquences fonctionnelles du dommage corporel.

Le marasme émotionnel mélant la culpabilité, la honte, la colere a I’indifférence, le déni ou
I’euphorie, varie souvent selon la construction cognitive que l’individu a de 1'événement

stressant. Autrement dit. les émotions viennent directement de la perception unique, symboligue,

que ’individu a de son environnement, et de la valeur, du sens que sa place prend au sein de

celui-ci. (4)

Epictéte disait ainsi : “ Ce qui trouble les hommes, ce ne sont pas les choses, mais le jugement

qu’ils portent sur ces choses . (5)

De plus, I’expression du vécu douloureux est étroitement liée a nos propres souvenirs

douloureux, et largement influencée par 1’éducation, 1’origine socio culturelle et religieuse. (6)

La définition référence, établie en 1979 par 1I’Association Internationale d’Etude de la Douleur

(IASP), est le reflet d’une telle subjectivité. Selon elle, c’est “une sensation et expérience
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émotionnelle désagréable, en réponse a une atteinte tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans

les termes évoquant un tel dommage”. (7)

2 ) I.’analgésie

Depuis 20 ans, considérée comme un enjeu de santé publique, I’analgésie est devenue un principe
¢lémentaire, pour tout professionnel de santé. Plusieurs plans gouvernementaux, initiés en 1998
par B. Kouchner, sensibilisent et ancrent une philosophie promulguée dans la loi du 4 mars 2002,

qui inscrit I’analgésie comme un “droit fondamental” dans le Code de la Santé Publique. (8)

En traumatologie, une analgésie de qualité est primordiale. Bien au dela du confort immédiat du
patient, elle permet de diminuer la morbidité, améliorer le pronostic et le délai de réadaptation

fonctionnelle. (9)

Une analgésie précoce, limite les risques d’apparition de douleurs chroniques. (3) Elle permet
d’éviter un stress chronique et des séquelles psychologiques, a moyen et long terme. (10) (11)
Enfin, il existe également un lien significatif linéaire entre le soulagement de la douleur, et la

satisfaction du patient. (12)

Pour ce faire, le praticien peut s’appuyer sur des recommandations de pratique élaborées par la
Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) et la Société¢ Francaise de Médecine
d’Urgence (SFMU). (13)(14)(15) Ces guides thérapeutiques, inspirés du modele anesthésique de
controle de la douleur post opératoire, référencent la combinaison synergique de médicaments ;

sorte de menu analgésique et sédatif ; appelée “sédation analgésie multimodale”.
I1 est dit dans ’ensemble de ces recommandations :

- L’¢évaluation douloureuse, chez le patient adulte communicant et conscient, ne pouvant étre faite
que par celui qui souffre, doit prioritairement étre faite par le patient lui méme (auto évaluation).
Chez I’enfant, I’adulte non communicant ou la personne agée, le praticien doit approcher cette

perception en I’estimant par 1’hétéro évaluation. (13) (15)

- Les échelles unidimensionnelles comme 1'Echelle Visuelle Analogique (EVA, Figure 1) font
référence univoque(13). L'Echelle Numérique (EN) et I’Echelle Verbale Simple (EVS) sont
utilisables, seules ou en association aux autres, ayant une faisabilité et une corrélation entre elles

>80%. Il faut si possible associer ’EVA a I’échelle des visages (Figure 2) chez I’enfant.(16)
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ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE (EVA): Face présentée au patient

— Douleur
Pas de | I:l | maximale
douleur — imaginable

Recto : face graduée en millimeétres de 0 a 100.

ECHELLE NUMERIQUE (EN)

Echelle quantitative de 0 a 10: « Donnez une note a votre douleur de 0 a 10 ».

ECHELLE VERBALE SIMPLE (EVS)
- Chaque descripteur associé a une valeur numérique
0 = Pas de douleur
| = Faible
2 = Modérée
3 = Intense

4 = Atroce

Figure 1 : Résumé des échelles unidimensionnelles

Figure 2 : Echelle des visages
- Les échelles d’hétéro évaluation sont multiples et aucune ne fait consensus. On retient 1’échelle

Algoplus, I’échelle Comportementale du Sujet Agé (ECPA, annexe) pour 1’adulte, et ’échelle
CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) ou DEGR (Douleur Enfant

Gustave Roussy, annexe) chez I’enfant de moins de 4 ans.

- Il faut traiter la douleur le plus tot possible, en utilisant I’ensemble des moyens médicamenteux

et non médicamenteux, adapter le traitement en fonction du contexte clinique, le modifier
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rapidement en fonction de la réponse du patient, et assurer la continuité du contrdle de la douleur

apres sa résolution. (13)

- Une attitude professionnelle empathique et explicative des actes et examens prescrits facilite
I’adhésion du patient a sa prise en charge et mobilise 1’effet placebo. Ainsi, I’efficacité des

analgésiques prescrits peut étre augmentée de 30 a 40 %. (15)

- Les moyens physiques de contention-immobilisation de la zone 1ésée sont prioritaires. La
cryothérapie, par son effet antalgique, vasomoteur, anti inflammatoire et myorelaxant,
rapidement maximal (15 secondes) et persistant (1 heure en moyenne), doit faire partie de

I’arsenal antalgique.

- Les blocs anesthésiques tronculaires des membres et de la face doivent étre privilégiés, méme
sous anticoagulants, par l’absence de retentissement général, et de risques qui s’aveérent

exceptionnels.(14)

- L’anesthésique inhalé de référence est 1’oxygene nitreux (MEOPA). Sa rapidité d’action, sa
réversibilité et sa trés grande sécurité d’emploi notamment chez 1’enfant, rendent possible son
utilisation par un personnel non médical. Son effet amnésiant et anxiolytique, est trés utile pour

les douleurs induites par les soins.

- Pour les douleurs légeéres a modérées, (EVA ou EN<6), les thérapeutiques orales comme le

paracétamol, les AINS, le tramadol, le néfopam, la codéine sont adaptées.

- Pour les douleurs séveres, (EVA>6) on réserve la voie intra veineuse. Un nombre restreint
d'agents sédatifs et anesthésiques doit étre utilisé¢, administrés sur le principe de la titration, pour

limiter 1’effet dépresseur cardiovasculaire et respiratoire, commun a tous ces produits. (13)

- La sédation vigile et I’analgésie sont indissociables, en cas de douleurs rebelles résistantes aux
opioides, d’anxiété intense associée au traumatisme, ou de douleur procédurale déclenchée par

des actes de soin.

- On conseille la morphine en titration de 2 a 3 mg, apres une possible dose de charge de 0,1
mg/kg. La morphine a forte dose peut déclencher un effet hyperalgésique par son action sur les
récepteurs N methyl D aspartate. La kétamine, antagoniste de ces récepteurs, est efficace en co

analgésie et antihyperalgésie, a la dose de 0,1 a 1 mg/kg.

- A ces doses sub dissociatives, la kétamine peut entrainer une déréalisation psychomimétique

(sensation de flotter, modifications sensorielles, délires..). Le midazolam par son action
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anxiolytique, est le sédatif adapté pour contrer ces effets, ou en cas d’agitation persistante malgré

une analgésie bien menée.

- L’hypnose, ou la capacité d’exercer un contrdle intense des modalités sensorielles a travers la
suggestion et I’imagination chez un individu, a un interet chez le patient aux urgences, plongé

dans I’anxiété et I’inconnu, mais manque d’évaluation scientifique. (15)

3 ) Le methoxyflurane : “Penthrox”

Gaz halogéne anesthésique jusqu’en 1974, il fut retiré de la commercialisation en France pour sa
néphrotoxicité. Utilis¢é pendant 30 ans en Nouvelle Zélande et Australie a petites doses
antalgiques, sous le nom de Penthrox au sein de dispositifs auto inhalés de 3ml, on connait
maintenant son efficacité versus placebo,(17) son action rapide et réversible, son innocuité,(18)

son transport et maniement offrant un intérét en traumatologie extra hospitaliére.

Si I’autorisation de mise sur le marché dans 1'hexagone existe depuis 2017, pour “le soulagement
des douleurs modérées a séveres associées a un traumatisme chez 1’adulte conscient”, la HAS
estimait jusqu’alors son intérét comme faible, par manque d’é¢tude méthodologique

rigoureuse.(19)

Les études multicentriques, contrélées, randomisées, en double aveugle, en services d’urgences
frangais et italiens parues ces derniers mois, démontrent depuis son efficacité dans un protocole

d’analgésie, et la satisfaction quand au soulagement douloureux. (20) (21)

Mais si le penthrox offre des perspectives intéressantes, sa place reste a définir en extra

hospitalier et il est actuellement utilis¢é de maniere sporadique en France.

Dans le secteur nord alpin, il existe depuis peu un protocole de délégation de soins validé par la
SFMU, associé au paracétamol, et débuté par les pisteurs secouristes par téléphone, dés I’arrivée
sur le lieu de I’accident. Il concerne les mono traumatismes, associés a une douleur intense
(EVA>6). Il n’est pas encore évalué, nous avons tenté de recueillir des impressions de médecins

qui le pratiquent.
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4 ) La traumatologie de montagne

>> Organisation du secours sur piste

Le secours en station de ski est régi par la “loi montagne”. Le maire y est désigné comme
responsable juridique de la sécurité du domaine skiable, et du transport sanitaire des victimes vers
un centre de soin. Il confie par convention cette responsabilité, au service de secourisme, qui agit

par délégation de service public.
Le pisteur, par son expertise en secourisme, en est le maillon central.

Lors d’un accident, il doit faire un bilan initial, conditionner, puis orienter vers le centre de soins
adapté. Les situations a haut risque doivent étre rapidement identifiées : le traumatisme cranien
avec perte de connaissance, 1’atteinte du rachis avec dysesthésies/trouble moteur des extrémités,
le trauma abdominal, la détresse respiratoire, la plaie profonde hémorragique, et le trauma
hyperalgique compromettant le confort durant le transport. Celles ci imposent une prise en charge

médicalisée, régulée par le 15, par un MCS et/ou un SMUR.

Dans tous les autres cas, le blessé est transporté par ambulance vers le centre médical.

> L’accidentologie

Selon la base de données de 1’association Médecins de Montagne, référence des pathologies
traumatiques liées aux sports d’hiver, il existe 140 000 blessés par an dans les stations de sports

d’hiver, soit une moyenne de 600 blessés par médecin en 4 mois de saison. (22)

Ces dernieres années, du fait du changement climatique, les stations d’altitude développent des
initiatives de transition écologique vers des stations “4 saisons”, faisant la promotion d’activités
comme la marche, le parapente, ou le VIT de descente dont le risque traumatique est important.
En effet, ces changements deviennent visibles dans les stations de moyenne montagne des
pyrénées orientales, ou le nombre de jours d’enneigement devrait chuter de moiti¢ d’ici 20 ans, et

les effets de “redoux” rendent parfois la neige peu praticable.

Néanmoins a ce jour, les accidents résultent en grande majorité de la pratique du ski, tant sur les

pistes qu’en dehors, 93% étant liés a la pratique du ski alpin. Les vitesses accrues des skieurs

liées a 1’évolution des techniques de carving, et la sur fréquentation des stations lors des

vacances, facilitent le risque de collisions, dont 1’origine accidentelle estimée est de 6 4 10%. (23)
(22)
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> Le médecin de montagne

Le médecin de montagne exerce une médecine générale en station de sports d’hiver.

Du fait des spécificités du territoire de montagne, de l'afflux en saison touristique, et de
I’¢loignement des structures hospitaliéres, il est un acteur de premier recours essentiel, au sein de
I’Aide Médicale Urgente. Il agit, par régulation du centre 15, comme Médecin Correspondant du
Samu (MCS) au sein d’un réseau hospitalo libéral, en relais des Services Mobiles d’Urgence et
Réanimation (SMUR), pour assurer un acceés en moins de 30 minutes, aux urgences de pronostic

vital ou fonctionnel grave, en territoire isolé. (24)

Le reste de son activité fluctue selon la saisonnalité. Les saisons d’hiver et d’été ont une majorité
de soins non programmés pour répondre a la patientele touristique et saisonniére, dont le nombre
peut multiplier la population par 10. L’activité de soins de santé de la population locale en inter

saison est souvent plus calme.

> Les traumatismes du sKki

La gestion traumatique est prépondérante, particuliecrement lors des saisons touristiques,
représentant 32% du volume d’activité en moyenne, atteignant 100% sur certaines journées de

pics d’affluence des vacances d’hiver.
La traumatologie mineure, est différente selon I’activité pratiquée.

Elle est dominée par 1’entorse du genou chez le skieur ; avec une forte prévalence de rupture du
Ligament Croisé Antérieur (LCA) chez la femme ; et les traumatismes du poignet chez le
snowboardeur, surtout chez 1’adolescent. Elle concerne des pratiquants débutants ou peu initiés,
de passage, attirés par les sensations fortes d’une activité promue comme accessible et ludique

ces dernicres années.
Ces prises en charge se déroulent dans 9 cas sur 10 en intégralité au sein du cabinet.

Les traumatismes majeurs, dominés par les traumatismes axiaux dont cranien, rachidien ou
abdominal, surviennent majoritairement chez le skieur expérimenté, local, adolescent ou adulte
jeune de 15 a 40 ans. (25) Les collisions sur piste, parfois a haute cinétique, sont a 1’origine d’un

quart des traumatismes craniens.

Leur prise en charge résulte d’une coordination régulée par le 15 entre le SMUR héliporté ou
terrestre, et le MCS.
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LES DIAGNOSTICS EN SKI ALPIN
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Figure 3 : répartition des traumatismes en saison d’hiver 2018-2019
(source : dossier de presse médecins de montagne)



S ) Traumatologie d’une station pyrénéenne : exemple de

Font Romeu

Au coeur des pyrénées orientales catalanes, a 1h30 de route de sa préfecture Perpignan, 1h
d’andorre la vieille, et 2h30 de Barcelone, 30 000 habitants vivent sur le plateau franco espagnol
de cerdagne. Ses massifs environnants, dominés par le pic Carlit et ses 2921 m, abritent les

stations espagnole de la molina, frangaises du cambre d’aze, et de Font Romeu.

Ce petit domaine de 43km de ski alpin et 111km de ski nordique, le plus ensoleillé de france,
niché sur les hauteurs du plateau a 1800m, comprend 28 pisteurs pour assurer 1’entretien des

pistes et la sécurité de ses usagers.

Le réseau médical, uni au sein d’une Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires (SISA),
rassemble les maisons médicales de Bolquére, Font Romeu, et Les Angles, cette derniére étant

située dans la vallée voisine du Capcir, prés de la station du méme nom.
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Figure 3 : Répartition de I’offre de soins en Cerdagne-Capcir
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L'hopital transfrontalier de Puigcerda, héberge un petit centre d’urgences, un bloc d’orthopédie,
et une antenne terrestre du SMUR fonctionnant en haute saison, a 25min de Font Romeu et 1h

des Angles.

A Font Romeu, 4 médecins se relaient 7 jours/7 en haute saison pour gérer les consultations
d’urgence. Pour illustrer I’activité traumatologique du centre, il a été recueilli manuellement puis
schématisé les 1195 actes traumatologiques de la saison 2018-2019. Ces données, issues des
cotations CCAM du registre de comptabilité, permettent un apercu ponctuel, présentant des

potentielles erreurs de saisies, a interpréter avec circonspection.

Répartition des traumatismes par localisation

@ 1272018 [ 01/2019 02/2019 03/2019
150
100
50 II
0 i - II II II II
Bassin  Cheville-Pied = Coude Epaule et Clavicule Genou Plaies Poignet-Main ~ Rachis

Figure 4 : Répartition des traumatismes de saison d’hiver par localisation

Ce recueil admet certaines limites, la cotation radiographique de “la ceinture scapulaire” en
CCAM, est la méme pour une incidence de clavicule ou d’épaule de face. Ainsi la contusion
bénigne de 1’épaule n’a pu étre différenciée d’une disjonction acromio claviculaire par exemple.
Il n’a pas non plus été possible de compter les traumatismes craniens, car leur prise en charge ne

découle pas sur une cotation spécifique.

Neéanmoins, il apparait dans ce diagramme que les traumatismes du poignet, et du genou
prédominent nettement, conformément aux données générales de I’association. Les atteintes de la
ceinture scapulaire, incluant 1’épaule et la clavicule sont également importantes. Les atteintes
axiales sont bien moins présentes, et lorsqu’elles surviennent, leur gravité nécessite souvent un

bilan scannographique et un recours au service d’accueil des urgences de Puigcerda.
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De plus, alors que la saison avance, leur nombre augmente, pour atteindre un pic saisonnier
durant les vacances scolaires du mois de février. Cette corrélation des accidents, avec les périodes
de fréquentation est nettement ressentie en pratique, mais elle doit étre mesurée. En effet, la
saison 2018-19 dut faire face a un taux d’enneigement particulierement faible et une saison
tardive et bréve. Certaines stations de moyenne montagne, avaient méme di, afin de préserver
leur activité, héliporter de la neige. Cela explique probablement 1’activit¢ moindre, (300

traumas/médecin/saison) nettement en dessous du chiffre avancé par I’association.

Répartition des lésions par mois

@ Contusion [ Fracture et Luxation

400
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Figure 5 : Répartition des 1ésion selon le mois

Plus le nombre des traumatismes augmente, passant du simple au triple de décembre a février
cette année la, plus leur gravité augmente. Cette évolution proportionnée, est trés nettement
corrélée a la fréquentation des stations et la pratique du ski alpin. Cette observation est franche
pour I’ensemble des acteurs de la chaine de soin, les pisteurs et ambulanciers connaissant chaque

année un pic d’activité durant le mois de vacances de février.

Pour faire face a cet afflux croissant d’accidents plus graves, souvent chez des personnes de
passage, ne résidant pas dans le département, le médecin effectue de nombreux actes techniques
de réduction de luxation, réaxation de membres ou immobilisations, certains sous sédation
procédurale. Ces prises en charge sont parfois temporaires, permettant de mettre en place une
contention, et une analgésie durant quelques jours, avant de prendre un avis chirurgical

spécialisé, proche du domicile du patient.
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6) Etat des lieux

La littérature a longtemps montré une insuffisance d’analgésie aigué€ en traumatologie. (26) Les
obstacles a sa mise en place sont multiples et évolutifs, liés au patient, au médecin ou au cadre

qui sous tend leur relation. (27)(28)

Depuis quelques années, les mentalités et les formations évoluent, mais ces pratiques restent
inégales. Les médecins de montagne, par leur pratique de 1’urgence, sont habitués au maniement
des opioides, contrairement a ce qu’il subsiste dans la littérature. Le réseau MCS, a de plus
apporté une coordination, une sécurité¢ des pratiques, pour la gestion de la douleur aigué intense.
(29)

Une étude téléphonique en 2016 auprés des smuristes francgais, médecins de ’AMU pré
hospitaliére, a révélé que la pratique de la sédation procédurale est maintenant répandue, mais

reste peu protocolisée, et trés hétérogene. (30)

En traumatologie, la relation de soin est centrale, le médecin ayant un rdéle important dans le
processus de réparation. Il doit faire part d’aptitudes cliniques, techniques, relationnelles, seul

avec le patient, parfois aidé de ses collégues mais souvent sans aide paramédicale.

De plus les subtilités du déshabillage, la pose du cathéter, la réalisation des radiographies, les
réductions ou réaxations de membres, exigent des facultés manuelles, techniques forcément
adaptables. Ainsi, les simples mobilisations du membre traumatisé, sont souvent rapportées

comme les plus douloureuses par le patient. (31)

Ce vécu, hérité de générations de praticiens, n’est pas exploré. Il a donc été choisi une démarche
exploratoire qualitative, afin d’analyser “les expériences de pratique de [’analgésie en

traumatologie de montagne.”

Dans un second temps, il a été étudié le ressenti et les perspectives que suscite 1’utilisation du

penthrox.
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QUESTION

Quelles sont les expériences de pratique d’analgésie en traumatologie par les médecins de

montagne ?
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MATERIEL ET METHODES

1) Justification de ’approche qualitative

Une étude qualitative a été réalisée dans le but de mettre en évidence le ressenti et les modes de
pratiques des praticiens interrogés concernant leur prise en charge de I’analgésie. Il a été choisi
de l’explorer en traumatologie particuliecrement, du fait de la richesse émotionnelle de

I’interaction soignant soigné dans cette prise en charge.

2 ) Organisation des entretiens

Cette étude qualitative a été réalisée au moyen d’un guide d’entretiens semi-dirigés, constitué de
questions ouvertes et fermées, pré-établi et inchangé au cours de 1’étude. L’investigateur les a, en
fonction du contexte, discrétement modifié par I’emploi de sous-questions ou de précisions sur le

contexte a la demande de I’interrogé ou pour approfondir et relancer les questions.

Afin d'élaborer un guide d'entretien pertinent, une recherche bibliographique a été effectuée avec
l'aide d'un documentaliste de la bibliothéque universitaire de Montpellier. Les bases de données
Pubmed, Medline, Embase, Cochrane, Refdoc, ScienceDirect et Google Scholar ont été
consultées avec la combinaison des termes suivants : acute pain - pain management - trauma - pre

hospital care - methoxyflurane - analgesia.

Le questionnaire était ensuite axé sur I'expérience de pratique, amenant le sujet a raconter des
souvenirs de prise en charge de 1’analgésie en traumatologie, afin d’identifier les facilités et les
obstacles rencontrés. L'intérét du penthrox était évoqué par une question ouverte a la fin de

I’interview, si celui ci n’était pas cité auparavant.

Les entretiens ont été enregistré sur dictaphone via le logiciel audacity, puis sauvegardé sur
ordinateur au format mp3 et secondairement retranscrits a I’aide du logiciel de traitement de texte
Pages. On également été mentionné le ton, les attitudes, les didascalies et les interruptions du

discours.

3 ) Choix des interlocuteurs

12 médecins au total ont été sollicités, recrutés au sein du réseau médecins de montagne. Pour

respecter leur anonymat, ils ont ét¢ nommés de M1 a M12 de maniére aléatoire.
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Médecin Age Durée exercice Formations Spécificité
M1 32 ans 4 ans MCS
M2 37 ans 4 ans Urgence et Chirurgie de MCS
guerre, Médecine du sport
militaire
M3 55 ans 26 ans secours urgence en MCS
montagne - DIU urgences
pédiatriques
M4 63 ans 35 ans SMUR montagne - MCS
médecine et traumatologie
du sport
M5 36 ans 8 ans DESC médecine du sport, MCS
DU urgence en montagne,
capacité d'acupuncture
M6 33 ans 5 ans DIU urgence pédiatrique MCS
M7 MCS
M8 35 ans 5 ans DU traumatologie - capacité | MCS
Médecine du sport - DU
echographie
M9 62 ans 7 ans DU traumatologie Urgentiste
M 10 47 ans 15 ans DU traumatologie - CAMU | MCS
M1l 55 ans 25 ans Médecine du sport MCS
M 12 36 ans 5 ans DU urgence neuro Urgentiste
vasculaire

L’ensemble partage une activité d’AMU, soit grace a la formation MCS, soit par la formation
d’urgentiste. L'age varie de 32 a 63 ans, les parcours de carricre et les lieux d’exercice sont variés
afin de récolter un maximum de retours d'expériences. 8 médecins font partie du réseau pyrénéen
capcir cerdagne, dans lequel I’investigateur travaille en saison d’hiver. Cela a ét¢ un choix

délibéré, afin de mettre en perspective I’activité du réseau pyrénéen d’une part, et par facilité
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géographique d’autre part, les interviews ayant été réalisés en partie en présentiel, puis a distance

du fait du confinement imposé par le COVID 19.

Les forces et les faiblesses de ce choix d'affinité avec les interviewés seront analysés

ultérieurement.

Les 4 autres médecins travaillent au sein des stations des cauterets, flaine, les saisies et avoriaz.
Les médecins interrogés ont ¢été choisi dans le réseau nord alpin, afin de diversifier le panel
d’experts et les réponses apportées, notamment afin d’apporter le ressenti sur 1’utilisation a

distance du penthrox.

Un médecin travaillait seul, les 11 autres exercant en activité de groupe au sein de Maison de
santé Pluridisciplinaires. La majorité participe annuellement aux formations professionnelles
organisées par I’association médecins de montagne. Les interviews ont été¢ réalisées via

whattsapp, en vidéo lorsque le réseau le permettait.

4 ) Analyse des données

Aprés retranscription intégrale des interviews, il fut effectué un codage ouvert par 1’usage des

“verbatims”.

Les verbatims ont été « découpés » en unité de sens : groupe de mots prenant, ensemble, un sens
particulier. Les unités de sens étaient ensuite regroupées en codes ou étiquettes, elles- mémes
articulées en thémes. L’ensemble des codes fut déterminé a posteriori, c’est a dire issu des
données pour construire une grille d’analyse, dont les catégories se sont enrichies au fur et a

mesure de la recherche.

Cette analyse thématique apporte une vision d’ensemble, des vécus de I’analgésie des médecins

de montagne en traumatologie, et constitue le résultat de ce travail de recherche.
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1) I.’évaluation douloureuse

> Une évaluation mixte : une hétéro évaluation parfois pondérée par des
échelles unidimensionnelles.

L’auto évaluation, lorsqu’elle utilisée, est unanimement associée a une analyse psycho
comportementale de I’expression douloureuse. L’EN est majoritairement citée, aucun médecin

semble utiliser ’EVA de manicre réguliere.

M1 : « est-ce qu’il est douloureux, est-ce qu’il crie avoir mal, et si jamais il crie je considére
directement que c’est une douleur sévére... si jamais ¢a me semble un peu plus modéré je lui
demande d’évaluer ¢a entre 0 et 10. J'utilise 1’échelle numérique, et je n’utilise pas ’EVA car on

a pas le temps. »

M2 : « Dé¢ja en fonction de la présentation des gens, effectivement quand quelqu’un va hurler, on
aura tendance a lui donner quelques chose de principe. Paradoxalement on utilise peu I’EVA dans
la salle d’attente... J’ai utilisé les échelles comportementales en psychiatrie pendant des années,

elles sont trés pratiques a utiliser au quotidien.»

M3 : « Celui qui ne dit rien je m’en occupe car il a une souffrance qui I’empéche méme de
s’exprimer. Dans les critéres de gravité de la douleur, c’est trés important. C’est donc quelque
part une échelle comportementale, que I’on utilise de fagon intuitive, sans avoir besoin de le

graduer sur une échelle, pour s’en servir. »

M4 : "Pas d’¢chelle. Ou parfois une échelle, mais trés subjective...C’est une question
d’expérience. Ma sensibilité fait qu’a un moment donné, je sais observer et percevoir la douleur
des gens, et donc je mets en oeuvre certaines choses, et je vois au fur et a mesure si 1’évolution

est satisfaisante car les gens se calment, les traits se détendent, les gens grimacent moins.»
M6 : « Par une échelle numérique, de 0 a 10, « combien vous avez mal »...et par I’expérience...»

M7 : « Je ne me base pas sur des échelles...je ne fais pas d’EVA systématique. L’évaluation

clinique, « au feeling » et la dessus j’ai 1’antalgie facile si je considere la douleur comme sévere.»

M8 : « Je vais leur demander entre 0 et 10, je n’ai pas sur moi de petite réglette... Si on en voit

un en boule dans son coin, on va étre trés méfiant, et évaluer la douleur a la sensation... (rires) »
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M9 : « J'utilise pas ’EVA. Je I’évalue au doigt mouillé. Mes évaluations sont subjectivement pas

trop mauvaises."
M10 : « Donc c’est un peu une EN, et une part comportementale. »

MI11 : « On I'utilise I’échelle numérique, pondérée par le ressenti clinique...L’échelle numérique

étant plus un outil de suivi, plus que d’évaluation de la douleur. »

M12 : « C’est bien ’EVA. Mais en pratique, je m’en fous. Je fais a la tronche du patient, je vais

¢évaluer tout seul comme un grand. »

> Une expertise plurielle : ’importance des évaluations rapportées

L’¢évaluation douloureuse ramenée par I’accompagnant, le secouriste ou I’ambulancier, apporte

des ¢léments précieux pour le soignant.

M1 : « Apres, quelque chose qui est aussi important, comme les patients arrivent souvent en
ambulance, je suis aussi a I’écoute de ce que vont me dire les ambulanciers ou les pompiers,

comment il s'est comporté pendant le transport, comment il était plutdt anxieux ou plaintif. »

M8 : « L’hiver je me fie aussi pas mal au bilan pisteur, c’est vrai que s’ils me décrivent
quelqu’un de trés algique, trés prostré, qu’ils n’arrivent pas a coquiller, je vais vraiment leur faire

confiance, car ils ont I’habitude. »

M10 : « Apres il y a aussi la douleur de I’enfant... bien sur 1’échelle visuelle ou numérique est

moins adaptée. Plus sur le visage et les dires des parents. »
> Le faciés : miroir émotionnel

L’évaluation du faciés a une place prédominante, chez les enfants, comme chez les adultes.
L’¢chelle des visages est nommeée a 2 reprises. Les expressions du visage sont citées, ainsi que la

paleur, marqueur physiologique important de la chute tensionnelle associée au contexte vagal.
M1 : « L’¢évaluation quantitative, moi clairement, je me base sur le faci¢s du visage... »
M2 : « ...mais c’est surtout I’échelle des visages... »

M6 : « ...les mimiques du patient, est-ce qu’il est vagal, est-ce qu’il ne I’est pas... »
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M7 : « Simplement sur la clinique, selon la présentation du patient. C’est a dire, sur sa plainte,

son faci€s, essentiellement. »

M8 : « Aprés il y a aussi la douleur de 1’enfant, ou on va plus regarder le faciés, bien sur I’échelle

visuelle ou numérique est moins adaptée. »

M10 : « ...Mais surtout une évaluation au facies... »

> L’expression corporelle : une traduction clinique de la douleur

L’observation et I’inspection ameénent des indices indispensables en traumatologie.
L’examinateur peut déceler les mouvements, déplacements, attitudes du traumatisé vouées a
compenser la douleur. Il peut aussi évaluer ’aspect, le sieége pour en faire un « tableau

douloureux ».
M1 : « Apres, il y a tout ’examen clinique avec le siege, I’aspect... »

M4 : « Dans les traumatismes, les lésions sont parfois comparables, et on peut se baser au bout
d’un certain temps, sur la fagon dont réagissent les gens, en comprenant aussi a quel point

certains n’intégrent pas la douleur, et d’autres la congoivent comme une normalité...»

M6 : « ...Et par ’expérience, les positions qu’il prend, ses réactions lors des transferts brancard
ambulance. La mani¢re dont ils se mobilisent spontanément : certains sont déclarés
hyperalgiques, disent avoir une EVA a 10, et en fait enlévent le partiel au bout de 10 minutes,
donc ils ne sont pas finalement a 10. La maniére aussi dont ils se déplacent, s'ils marchent sur le
membre blessé....est-ce qu’il s’en sert, est-ce qu’il ne s’en sert pas, est-ce qu’il soutient son

bras... »

M12 : « Et puis en fonction du diagnostic, si c’est une luxation d’épaule on la réduit vite et puis
voila, si c¢’est quelque chose de cassé, qui semble hyperalgique on va pas réfléchir longtemps

quoi. »

> L’anxiété : un comportement douloureux

La plupart des médecins disent estimer 1’expression parfois théatrale, la sollicitation ou

I’appréhension du patient, reflet de son anxiété et de son aptitude a la gestion de la douleur.
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M2 : « des enfants prostrés et qui ne me répondent méme pas, auront un antalgique plus fort que
le patient qui me dit avoir une EVA a 8, mais n’a pas de position antalgique, n’a pas ’air de

grimacer. Donc il y a un ressenti personnel qui n’est peut étre pas tres scientifique. »

M3 : « Il existe des syndromes méditerranéens vrais, et d’autres fermés comme des huitres alors
qu’ils souffrent le martyr qui ne disent rien. Celui qui hurle je le laisse de coté. Tant qu’il hurle
c’est plutdt bon signe. En effet, les gens ne ressentent pas tous de la méme fagon. Certains se sont
fracassés de tous les cotés, qui diront ne méme pas avoir mal. D’autres se sont cassés un ongle et

vont hurler a la mort.»

M4 : « Parfois, tu tiens seulement les gens, dés I’examen, et la « aiiiieee ». Quand tu as I’habitude
tu sais que tu n’as pas fait mal, tu percois qu’il y a une crainte de déclencher la douleur. Parfois
certains ont mal, et il ne faut pas toucher, il ne faut pas que ¢a bouge. Ils mettent leur membre a

part, comme s’il ne devait plus faire partie de la piece (rires). »

MS : « C’est a dire que celui qui hurle en disant « j’ai 10 » et qui se déshabille sans probléme je
vais avoir du mal a le croire. A I’inverse, celui qui dit que tout va bien, mais qui est tout blanc, on

va le prendre avant aussi. »

M8 : « A contrario, quand c’est théatral, ou qu’il existe un profil psychologique que j’arrive a
cerner, j’écoute. Parfois on se fait avoir... Aprés bien sur, le motif d’appel aussi, « traumatisme
du coccyx » qui hurle et mets sens dessus dessous la salle d’attente, on va le soulager, on va
prescrire de 1’antalgie, mais probablement que notre évaluation est un peu biaisée dans ces

situations. »

M10 : « entre ceux qui sont a 8 mais qui sont au téléphone, et ceux qui ont 3 mais qui

grimacent... »

2 ) Critéres communs d’analgésie

> Entraide et multidisciplinarité : symbiose nécessaire

M1 : « Sinon autre que ca bah..&tre a plusieurs de facon a ce que ¢a bouge pas trop quand on fait
les radios, les bouger a plusieurs de fagon a vraiment limiter les mouvements quand on va faire

les radios par exemple... »

M4 : « C’¢était le geste, I’accompagnement, décontracter les patients, a deux ou trois personnes

venir tenir la godasse. C’était des moyens humains, mais beaucoup plus efficaces. Quand tu as
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une chaussure a enlever a quelqu’un qui a la tibia péroné pété, et que tu es tout seul, c’est

impossible! Ca bouge de partout, tu ne vas pas arranger les choses. »

M8 : « Ca joue aussi sur le coté pluridisciplinaire, encore une fois j’insiste sur le role des
pisteurs, des secrétaires, de I’'IDE quand elles sont la. Il y a ce c6té global dans le prise en charge,
avec ce petit mot sympa de la secrétaire pour rassurer, nous on travaille beaucoup avec les
pisteurs a flaine, ils savent a quel moment on va mettre la kétamine, comment il faut réagir quand
il y a un bad trip, on se connait tres bien et ils sont super bienveillants et cadrans, et en confiance

pour bosser avec nous. »

M10 : « Sous meopa j’ai tenté de le réduire, mais j’ai vu que j’arrivais pas a le décoapter
facilement. Je pense que la méme chose avec les collégues a 15h au cabinet, on ’aurait fait
tranquillement sous keta...Mais la a 19h c’était plus difficile seul, et il fallait le surveiller

ensuite... »

MI11 : « Alors dans I’accueil du patient, le déshabillage on se met a plusieurs pour étre le moins

algique possible... »

> L’information : une collaboration utile

L’information est indispensable et profitable. Non seulement elle peut potentialiser les effets des
thérapeutiques, améliorer leur tolérance, mais elle permet de faire adhérer les patients a leur

analgésie, afin qu’ils anticipent les effets qu’ils ont choisi de ressentir.

M2 : « Je suis beaucoup dans I’information, j’explique et vulgarise beaucoup. Si jamais j’ai des
doutes sur quelque chose je leur dis. Si jamais il y a des choix a faire, platrer pas platrer, attelle
pas attelle, c’est en concertation avec le patient, plus ou moins les parents selon 1’age. Lorsqu’il
existe une décision a prendre, je considére que ce n’est pas & moi en tant que médecin a la
prendre. On s’en rend compte particuliérement en fin de journée, ou de saison lorsqu’on est

fatigués, sans 1’énergie pour mettre ¢a en place, on se retrouve dans des situations compliquées. »

M3 : « Je préviens toujours avant un geste. Avant une réduction de luxation de doigt je leur dis
toujours que c’est douloureux. Un réalignement de membre c’est douloureux, je leur dis.

Prévenus, ils gerent mieux la douleur pendant le geste. »

MS : « Apres, dans la maniére dont tu dis les choses, tu induis I’effet de ce que tu vas donner ou

pas aussi... Donc c’est jouer sur I’anticipation de la douleur, et I’évolution de la douleur...le fait
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d’expliquer les calme, empéche qu’il arrive quelque chose qu’ils n’aient pas prévu d’arriver dans

la cinétique des choses.»

M6 : « On leur explique qu’il faut se laisser partir, et que « ¢a ira ». Par contre pour la morphine,
je leur dis souvent que sur le premier bolus, il peut y avoir un flush, un peu des nausées, des
vertiges sur la premicre dose, et je monte la dose sur le 2e bolus. Je trouve qu’ils tolérent mieux

les effets secondaires lorsque tu leur a expliqués. »

M7 : « Je pense qu’il y a clairement une thérapie par la parole, si on jette un médicament a la va
vite dans un couloir, ou si on le fait donner par quelqu’un qui ne sait pas... on aura beaucoup
moins d’effet que si on prend le temps de le donner, de I’expliquer... on le voit bien avec les
antalgiques injectables morphine-keta, si on prend le temps d’entourer la délivrance par la parole,

on sera bien plus efficaces. »

M10 : « Oui je leur donne I’'impression de choix, j’oriente souvent, et je suis capable d’orienter

un petit peu la réponse en fonction de ce que je veux faire passer... »

M12 : « De toute fagon, jpense que c’est super important de bien expliquer car ¢a fait 50% du
travail hein, si tu vends bien ce que tu vas faire et ¢a passe toujours... Je leur vante I’efficacité du

médicament etc...je fais du marketing. C’est comme ¢a que je fais. »

> Importance du lien conversationnel

Les médecins semblent intéressés par les techniques et stratégies conversationnelles, par
I’interaction relationnelle qu’elle mobilise, le choix des thématiques positives qu’elle emploie, ou

I’abstraction qu’elle procure pour le soigné.

M2 : « ...on fait seulement les exercices de mise en condition hypnotique. Visualisation,
projection mentale sur des idées positives, que ce soit chez les enfants ou les adultes ¢a marche
trés bien. Chez les enfants ¢a passe aussi beaucoup par le chant, les faire chanter fait décaler leur
focalisation sur la douleur. J’ai passé des apres midi dans la salle de soin a chanter « une souris

verte » ou « petit papa Noél » (rires). »

M6 : « Avec les enfants, j’aime bien €tre dans les explications imagées car ils accrochent bien.
Quand ils commencent a étre moins stressés, ¢a va mieux. Apres chez 1’adulte j’aime bien
expliquer ce qu’il se passe et les conséquences. En général, j’essaie de préparer les gens avant la
radio au fait que cela puisse étre cassé. Pour pas qu’il y ait une découverte brutale a la radio, et

que les gens passent de « j’ai mal a la jambe » a « je vais partir au bloc. »
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M7 : « Méme sur de la douleur aigué€ intense, sur les pistes, rien que le fait de communiquer,
normalement, tu es sur que c¢a se passera mieux. Je trouve que la communication est trés
importante avec les gens. Si je suis sur un terrain ou les gens semblent anxieux, mais qu’il sont
ouvert, préts a rigoler, je vais €tre a la cool, parfois je vais étre trés paternaliste, d’autres hyper

dans le partenariat, et d’autres dans I’explication brute. Je m’adapte vraiment au patient. »

M8 : « Je n’ai pas de formation dédiée...Aprés mes collégues ont fait une formation un peu
poussée, et par mimétisme on va récupérer toutes ces petites astuces, et I’utiliser dans le cadre de

la kétamine pour préparer tous ces petits effets indésirables type psychodysleptiques. »

M9 : « L’associé qui est parti a la retraite avait une appétence naturelle pour I’hypnose
conversationnelle. Je me souviens de luxations d’épaule, dont une postérieure, que j’avais
beaucoup de mal a réduire. J’avais ’habitude en tant que urgentiste, d’avoir du méopa, tout un tas
de trucs qu’on a pas ici. Lui se sortait d’affaire, avec un truc qu’il n’avait jamais appris, mais était
naturellement doué¢ pour I’hypnose conversationnelle. Ce serait quelque chose que je ferai
volontiers, mais je n’ai pas le temps. Le principe m’intéresse. C’est impressionnant, ¢a n’a que

des avantages.»

M10 : “Alors j’ai fait trois journées de communication thérapeutique et j’utilise de plus en plus
ca, j’essaie de mettre en confiance, utiliser les bons mots, et j’ai des infirmiéres qui sont
vachement a 1’écoute de ¢a, c’est super pratique quand on a le temps, en fait quand on prend le
temps pour mettre en condition les gens, pour évacuer le stress et aussi évacuer la douleur liée au

stress.”

>> Le conditionnement : dimension environnementale

L’installation du blessé, est tout aussi essentielle que 1’atmosphére de soin. Le bruit et la lumiére

sont cités comme des éléments importants, prédisposant a une bonne analgésie.

M2 : « Dans ce cas dans un environnement volet baissé, calme, lumiéres éteintes. On travaille

bien que dans le calme, c’est la ou on peut les réassurer, les mettre confortables.»

M4 : « Par exemple, un truc tout con, tu as une fracture de jambe, tu la poses sur ta table
d’examen, ou tu la poses sur un coussin en mousse a la forme galbée qui épouse la jambe, c’est

plus la méme chose. »

M10 : « vraiment on fait en sorte pour que ce soit paisible, calme et dans de bonnes conditions,

avec peu de bruit autour, peu de monde... »
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M11 : « Nous la traumatologie, je I’oublie, car on travaille toujours dans le calme, quand on a des

groupes de patient on fait en sorte qu’on soit toujours au calme. »

> L'entourage : source de nuisance

L’entourage est toujours per¢u comme perturbant 1’interaction du médecin avec son patient, du
fait du stress potentiel qu’il améne au soignant, et de la sollicitation anxieuse qu’il crée pour le

soigné.

M1 : « Je vais plutdt me concentrer a rassurer 1’entourage, quitte a évacuer un ou deux de la salle
qui ont une présence un peu trop anxiogene, pour essayer d’avoir une atmosphere calme et

rassurante. »

M2 : « Je fais partie de ceux qui vont exclure les familles. Je pense que c’est positif pour
personne. En général, il y a une émulation de stress entre les membres de la famille, les amis, tout

le monde s’énerve, s’excite, et ca peut majorer les choses. »

M4 : « Nous, on mettait la famille dehors, on le calme, on lui met la bouillotte pour le réchauffer,

on le met dans un certain confort. »

MS : « Donc le stress du patient un peu, et I’entourage beaucoup. Tu le remarques pour les
enfants, les petits n’ont pas mal quand les parents ne sont pas dans la piéce. Ils se mettent a hurler

quand les parents sont dedans. »

M6 : « Le plus compliqué c’est de gérer la famille qui se met toujours au milieu. IIs veulent étre
présent, assister, participer alors que toi tu les fais sortir car tu es en radio, il faut perfuser...
Méme pour les enfants, les parents sont souvent aidants, mais certains parents sont complexes a

gérer, et ils t’empéchent d’avoir une relation sereine avec le patient. »

> L’affluence : influence sur le facteur temps

M1 : « Pour moi, c’est le facteur temps. Lorsque la salle d’attente est vide, et que I’on peut tout
bien faire, c’est pas difficile de prendre en charge quelqu’un de douloureux. Notamment sur une
titration morphinique, c’est beaucoup plus facile quand tu fais des bolus toutes les 2 ou 3
minutes, que quand tu lui dis « je vous fais un bolus, je vais ailleurs et revient dans 5 minutes »...
Tu reviens par contre au bout de 15 minutes car tu es allé voir ailleurs, forcément ta titration sera

plus compliquée..»
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M6 : « L autre obstacle est I’affluence, car lorsque la salle d’attente est pleine, certains sont pour
douloureux que d’autres, mais ceux qui sont les plus douloureux ne sont pas forcément les plus

graves. »

M9 : « Le temps. Nous faisons des journées a 120 passages, a deux. L’avantage c’est que nous
avons 2 salles de radio. Mais avec le nombre de passages, I’obstacle a la bonne prise en charge

c’est clairement le temps. »

> Une analgésie plus précoce : une insuffisance de protocole

Souvent le début de prise en charge par un secouriste, permet d’assurer un premier
conditionnement. Mais certains médecins reconnaissent 1’intérét d’une amélioration de la chaine
d’analgésie pré médicale, par un protocole plus élaboré sur les pistes, ou a I’admission dans la
structure médicalisée. Ce d’autant que la précocité de la premiére administration conditionne la

bonne analgésie.

M1 : « Il y a quelques années, en fin de journée, une enfant avec une épaule luxée est restée 2 ou
3 heures en salle d’attente, s’était mis dans le coin de la salle d’attente, devait surement souffrir
au martyr, mais sans qu’on 1’aie vue. Car le systeme de tri a I’arrivée n’est peut étre pas tres

efficace. »

M2 : « On pourrait un peu plus protocoliser en amont, et faire un tri un peu plus. Le probléme est

actuellement avec une seule secrétaire qui fait plusieurs postes en méme temps, on ne peut pas.»

M6 : « Pour étre parfait, il faudrait mettre en place une IDE a I’accueil qui mettrait en place une
distribution des médicaments anticipée. Il faudrait en fait pouvoir évaluer dés I’arrivée la douleur

et prescrire d’emblée, sans forcément de protocole, mais une pré évaluation avant consultation. »

> Des médecins satisfaits

L’ensemble des médecins est satisfait des moyens d’analgésie mis en oeuvre, des dotations et de
la sécurité des protocoles MCS. La patientele éparse rend difficile 1I’évaluation objective, mais la
plupart estiment que leurs prises en charge sont bien percues. Ils nuancent néanmoins, que cette

assurance, est permise par un exercice régulier, avec des repéres nécessaires.

M3 : "C’est trés important, le patient nous remercie d’autant plus lorsqu’ils ont eu moins mal.
Dans la satisfaction du patient, moins du médecin, c’est trés important. Et c’est beaucoup plus

facile de travailler lorsqu’un patient est moins algique. »
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M4 : « C’est un soulagement que les gens n’aient plus mal. Car je sais, que si je ne suis plus

dérangé par leur douleur, c’est que ¢a va. »
MS : « Ca se passe bien, ils sont contents et donc on est contents tous les 2, tout va bien. »

M6 : « Je suis plutot contente, j’ai I'impression que ¢a se passe bien, qu’ils n’ont pas plus mal que

¢a, et que j’arrive plutdt bien a les soulager. »

M7 : « Moi dans la maniére ou je gere la douleur, aupres des patients je suis tres satisfait, on fait
les chose de manicre correcte, on est trés interventionnistes, et on hésite pas a les prendre en
charge comme il faut. Elle est bien pergue par les patients, car on fait beaucoup plus de choses

que les généralistes, ou les médecins ailleurs.»

M8 : « On a quelque chose de trés cadré avec le réseau MCS, c’est agréable. Douleur importante
il faut faire ¢a, c’est calé c¢’est cadré on a un plan A, B et C...C’est vraiment hyper agréable. Moi
je me sens pas démuni dans la prise en charge de I’antalgie. J’ai I’impression d’avoir des outils,
des outils efficaces. Déja d’avoir accés a la kétamine, pour avoir bossé¢ dans des cabinets de

montagne ou on avait pas de kétamine, ¢a change tout... »

M10 : « En fait je pense que quand c’est quelque chose qu’on fait pas super souvent, on le vit pas
super bien. Par manque de repeéres, manque de sécurité¢, manque de réflexes. Quand on le fait

souvent, on le vit plutdt bien. »

> L’empathie : principe de réciprocité

M1 : « J’ai impression que cette perception est plus en lien avec ton comportement que les
drogues que tu vas utiliser. C’est a dire qu’un médecin qui va réévaluer son patient régulierement,
qui va s’inquiéter de lui, sera mieux pergu, qu’un médecin qui met 50mg de morphine et qui s’en
va. Méme si la PEC de la douleur est plus efficace. Pour moi le patient recherche autant la

présence que la PEC antalgique. »

M3 : “Du coup, ressentir et €tre capable d’empathie vis a vis du blessé, nous permet de mieux
gérer leur douleur. Ca devrait étre enseigné a la faculté. A toulouse, en Se année, il y’a un cours
présentiel obligatoire avec une psychiatre, un algolgue, avec une mise en situation sous forme de
jeux de role, ou I’un est blessé et ’autre non, afin d’apprendre a comment répondre en fonction

du caractére de chacun, a une douleur ressentie.”

MS5 : « Il s’agit de savoir si tu veux soulager ton patient, ou si le laisser souffrir dans un coin ne te

géne pas. Si tu étais blessé, tu aimerais que 1’on te soigne correctement pour te soulager, donc
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essaies de mettre la méme implication quand tu as un patient en face, et ¢ca devrait bien se

passer.»

M8 : « Ou bien quand on passe de I’autre c6té de la barriére aussi... (rires) »

3 ) I.’analgésie des douleurs faibles & modérées

> L’immobilisation : analgésie souvent suffisante

Le moyen physique principal est de loin I’'immobilisation. La cryothérapie est parfois citée, plus
comme un moyen pour faire patienter, soulager le patient dans ’attente d’une prise en charge

plus effective.

M1 : « L’immobilisation reste la meilleure chose a faire. J’utilise rarement la cryothérapie, j’ai

les poches de glace au congélateur, mais je n’ai pas forcément le réflexe.»

M4 : « Sur une petite fracture qui fait mal, une fois immobilisée elle ne fait plus mal. Sur une

luxation tu la mets en traction elle ne fait plus mal. C’était le geste. »

M6 : « Mais si la douleur est tolérable par le patient, je commence par radiographier et platrer.
Car dans ces cas la 2 fois sur 3, les patients n’ont besoin de rien d’autre, ils sont soulagés par la

pose de la résine ou du platre. Ca t’évite d’avoir recours aux médicaments. »

M7 : « Je vais faire une immobilisation du membre, le moins de manutention possible, c’est

toujours I’immobilisation et la contention qui soulage le plus. »

M9 : « J’ai eu récemment des douleurs trés modérées, type fracture du poignet...qui en dehors de

I’immobilisation n’ont pas nécessité de prise en charge médicamenteuse. »

> La douleur modérée : analgésie multimodale

Lorsqu’une thérapeutique est nécessaire, les médecins citent tous un ensemble de combinaisons
per os parmi des palier I et II, seuls ou en association, des AINS et du MEOPA, notamment chez

I’enfant, conformément aux recommandations.

M6 : « Si la pose de résine ne suffit pas, ensuite ce sera AINS et/ou paracétamol en per os ou en

sirop pour les enfants. »
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M7 : « Ensuite, j'utilise souvent des palier I ou en association, comme par exemple, du

paracétamol ou AINS. »

M8 : « c’était une dac stade I et elle avait perdu 2 points d’EVA avec l'ibuproféne 400 et

I’immobilisation. Je lui ai donné une ordonnance de sortie avec paracétamol et ibuproféne. »

M12 : « Apres une douleur modérée ou le mec est conscient, moi je vais plutot aller sur du

codoliprane, et AINS per os. »

> L’anxiolyse : réassurance et considération

Lors de douleurs modérées, la distinction entre la nécessité d’une anxiolyse et d’une analgésie est
parfois difficile. Certains investigués notent I’intérét de thérapeutiques plus apaisantes comme le
meopa, le stress potentialisant le ressenti douloureux. Une personne cite é¢galement I’intérét de la
thérapeutique « considération », plus apaisante que réellement analgésique. D’autres médecins
considerent ce stress, comme potentialisateur des effets secondaires des analgésiques, et auront

plutot recours a la réassurance et des techniques comportementales de relaxation.

M1 : « Quand tu as un doute, entre un versant plus anxieux que algique, tu feras plus de mal que
de bien a lui mettre des antalgiques puissant, tenter de rassurer la personne par la parole
fonctionne relativement bien...il y a certains cas ou je me pose vraiment la question : « est-ce
qu’un seresta ne serait pas plus efficace qu’un tramadol sur ce coup la? » C’est souvent difficile a

évaluer.»

M2 : « Il m’est arrivé de donner du doliprane, pour quelque chose qui ne semblait pas si
douloureux, mais surtout pour donner une réponse a 1I’expression de la douleur...Afin de leur dire
qu’on voit qu’ils ont mal, qu’on les comprend, et qu’on va leur donner quelque chose pour les
soulager... Et surtout de la réassurance, et pas vraiment de I’hypnose, mais je travaille beaucoup

avec les exercices sur la respiration, qui marchent souvent trés bien et trés trés rapidement.»
M3 : « Apres, il y a de la sophrologie, de la réassurance, qui marchent relativement bien. »

M4 : « Tout comme le meopa, je 1’ai beaucoup utilisé, car ¢ca décontractait les gens, ca les faisait
rire et il y avait un petit effet. Méme si dans les grosses douleurs les gens enlevaient le masque

car ca les faisait chier »

MS5 : « ...1l y a la personne qu’il faut rassurer, a qui parler, mais tout le temps en fait. Il suffit
d’appréhender ou faire redescendre les gens, les calmer, parler avec une voix douce, les apaiser et

ca se passe pas trop mal.»
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M6 : « I’avantage c’est que I’effet étant extrémement rapide, avec peu de contre indications, et
I’effet s’estompe assez rapidement donc ¢a permet aussi de rassurer ceux qui sont juste en grosse

crise de stress, plus que vraiment hyperalgiques, sans avoir trop d’effets secondaires. »

M7 : « Sinon par voie aerosolisée, notamment pour le kalinox, je m’en sers plus a visée de

détournement d’attention, qu’a visée antalgique pure. »

> Le parcours de soin : facteur décisionnel

L’orientation prévisible du patient va étre un parameétre important, considéré par certains
praticiens. Ainsi, la gravité d’une blessure, imposant un délai de transfert du patient, une
intervention probable et son hospitalisation, peut amener le médecin a perfuser ou pratiquer une

ALR, malgré I’intensité modérée de la douleur.

M1 : « Quand je perfuse, j’ai dé¢ja ’ambulance en téte, afin de pouvoir le transférer. C’est rare
que je perfuse quelqu’un en me disant, je le perfuse, je lui mets ses drogues, puis il rentre chez

lui. »

M4 : « Donc tout était fonction de 1’orientation, et du transport a venir. Car si tu les transportes

souvent vers le milieu de chirurgie, en majorité, tu vas les médicaliser. »

MS : « Ca va dépendre du type de blessure. Sur une fracture ouverte, ou le patient a une EVA =
6, je vais avoir tendance a le perfuser. Sur une fracture de clavicule, ou je sais a 1’avance que je
vais faire une ALR, je vais partir sur un complément d’analgésie per os. Il m’arrive de donner en

fonction du type de blessure ou de I’évolution probable, un AINS en immédiat aussi. »

M7 : « La dernicre fois a domicile, il y avait une mamie qui s’était fait un tibia péroné ouvert, je
lui ai donc fait un bloc sural car il y avait le déplacement, le transfert, et qu’elle allait passer un
certain moment dans I’ambulance, donc ¢a me paraissait logique. Donc on trouve son intérét dans

les problématiques de délai, et sinon aussi dans les réductions. »

4 ) I.’analgésie des douleur séveres a trés séveres

> Douleurs sévéres : ’analgésie multimodale

La quasi totalit¢ des médecins a recours a une analgésie multimodale, par voie intra veineuse.
Tous disent utiliser la morphine, la kétamine et I’hypnovel, en titration, aux doses recommandées.

La dose de kétamine la plus citée est 0,5mg/kg, et ne va pas au dela d’Img/kg. Seul M9, exergant
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seul, dans une petite station sans activit¢ MCS, a concédé ne pas poser de voie intra veineuse, et

utiliser de I’oxynorm.

M3 : « Moi j’utilise seulement la morphine, je trouve que c’est remarquable. Avec une voie
d’abord, tu fais une dilution puis tu fais Icc par cc, et ¢’est efficace...Lors d’une agitation, sous

kétamine, I’association a I’hypnovel est remarquable, car ils se calment et n’ont plus mal. »

MS : « Je vais perfuser, et utiliser le kalinox souvent. Apres le kalinox je ’utilise aussi sur les
réductions habituellement. Du perfalgan en le intention, et ensuite keta/hypno et la dose de

morphine sera titrée trés trés progressivement. »

M7 : « Je vais la traiter de manicre invasive, en posant une perfusion et faire une titration
morphinique. La douleur encore plus intense, quand j’ai presque besoin de faire une sédation
vigile, je vais utiliser rapidement du midazolam et de la kétamine. Je fais habituellement une
analgésie multimodale, en ajoutant du perfalgan associé a ¢a... Des petites doses, en général pour
faire de I’analgésie de surface, soit 0,5mg/kg. Ensuite lorsque je fais un geste, je vais facilement a
Img/kg. On pourrait aller beaucoup plus haut, mais c’est un peu délicat avec les conditions dans

lesquelles on travaille. »

M8 : « Nous c’est trés protocolis¢ avec MCS. Donc c’est trés rapidement pose de VVP,
morphine, kétamine, et immobilisation avec geste de réduction. C’est assez protocolisé la
coantalgie morphine et kétamine, on va choisir entre deux doses : 0,25mg/kg ou 0,5mg/kg de
kétamine selon si on envisage un geste de réduction ou seulement en coantalgie. Et la morphine
on va faire 0,1mg/kg puis on va réévaluer avec des bolus de 3mg, on fait une titration. Et pour les

petits poids, ou les personnes agées on fera plutdt 2mg par 2. »

M9 : « On le fait pas ici. C’est vraiment pas une pratique habituelle. Je n’ai perfusé personne
depuis 2014. Je sais le faire... Ici il existe un tri qui se fait directement par les pisteurs, et les

trauma d’emblée grave sont directement évacués par hélicoptere. »

> Les opioides : usage courant et accepté

L’utilisation des morphiniques est consensuel, avec une sécurit¢ d’emploi en titration, et des
habitudes de pratique ancrées dans le quotidien. Aucune médecin ne déplore d’effet secondaire

grave dans son expérience, et n’émet de réticences a leur utilisation.
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M1 : « Je suis un peu plus méfiant, concernant les paliers II, qui par mon expérience ont parfois
plus d’effets indésirables que la morphine elle méme. Les patients ont tendance a plus vomir

lorsqu’ils prennent un tramadol, que de la morphine. »

M2 : « Lors de mon exercice militaire, on m’a toujours appris a utiliser les opioides et la
kétamine, a tort et a travers depuis toujours, je n’ai jamais eu de probléme, avec des doses
importantes, d’autant plus si le sujet est jeune. Eventuellement sur les personnes trés agées, avec
des insuffisances respiratoires connues, ce qui n’est pas le coeur de population de traumatologie

au ski. »

M3 : « Je n’ai pas ni crainte ni frein, a utiliser les toxiques, que ce soit a bon escient, et pour une

bonne cause. »

M7 : « Ensuite, je préfere faire une analgésie multimodale, avec des choses qui sont faciles a
gérer, bien tolérées, et efficaces. Par exemple une pose de voie veineuse avec du perfalgan et de

la morphine, et devant une douleur plus sévere, une association de morphine/hypno/keta. »

MBS : « Et en plus je trouve que 1’on a des protocoles assez strs d’usage, car en 5 ou 6 ans, j’ai vu
UN patient qui a fait un surdosage en morphine, qui n’était pas grave qui n’avait pas eu de
conséquence, qui était juste un peu somnolent, c’était pas inquiétant...il n’avait pas fallu
antagoniser, pas de troubles respiratoires...Voila je trouve que le protocole est trés sur d’usage et

confortable. »

> La perfusion : moyen craint et admiré

La voie veineuse est souvent crainte par le médecin pour la difficulté technique, notamment chez
I’enfant, et I’automatisme, [’habitude que demande ce geste pour étre réussi. Passé cette

appréhension, elle est rassurante, admirée et méme parfois mystifiée comme 1’observe M8.

M2 : « Certains ont la perfusion facile, moi non. D’une part je suis pas trés a I’aise, je peux m’y
reprendre a deux ou 3 fois, donc c’est pire. Souvent les enfants, dés que tu leur parles d’aiguille
ils se mettent a pleurer plus que sur la fracture, et plein d’adultes détestent qu’on leur pose une

voie. »

M6 : « La pose de voie ¢a reste la béte noire, une fois posée on souffle tous, pisteurs, médecins

on dit « ouf on a le principal »

M8 : « On a quand méme I’impression que les patients sont trés sensibles a I’injection. C’est clair

que parfois on est surpris, on pose la VVP on met un soluté de salé en garde veine, on a pas
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encore passé la morphine que les gens disent tout de suite « ¢a va beaucoup mieux ». C’est
¢tonnant!!! Des améliorations de ’EVA parfois plus spectaculaires que le penthrox, juste sur un
peu d’acupuncture de la veine...Le fait que le médecin soit arrivé, que la voie soit posée, tout le
monde dit « ah ¢a y est c’est gagné » Apres la morphine qui chauffe un peu dans le bras, la petite
bouffée de chaleur, et la pareil. C’est une amélioration tellement rapide que 1’on ne peut pas

uniquement 1’appliquer a la molécule. »

M10 : « ...le petit dont je te parlais tout a I’heure, pour le coup, un petit potelé a 8 ans, ce sera
pas si simple que ¢a. Je suis pas infirmier, je perfuse pas assez, cette fois j’avais pas fait monter
I’infirmier avec moi, I’infirmier pompier non plus. Voila I’obstacle principal ¢a va étre technique

quand j’arriverai pas a perfuser... »

M11 : « Alors I’abord veineux ¢a peut parfois 1’étre, ceci dit plus on pique, et plus on est a I’aise,
¢a devient plus un probléme pour nous mais bon..Ca peut arriver de temps en temps que ¢a le

devienne si des gens sont difficiles a piquer ou qu’ils n’aient pas du tout envie... »

> L’intervention MCS : des freins multiples

M1 : « Pour le coup les freins sont multiples. Ce peut étre I’environnement, 1’accessibilité aux
antalgiques, les voies d’administration difficiles... C’est sur que perfuser quelqu’un dans la neige
lorsqu’il fait -7, c’est beaucoup plus compliqué que dans ton cabinet quand il est allongé

tranquillement. »

M2 : « L’autre chose est plutdt en dehors du cabinet, lorsqu’on se retrouve démunis dans la

neige, a tenter de poser une voie chez un patient qui est dans le froid depuis 1’éternité... »

M7 : « ...Les autres sont environnementaux, plutét d’un point de vue logistique, quand tu dois

perfuser dans la neige, qu’il y a du vent... »

S ) Le bloc anesthésique intra focal

> une analgésie surtout procédurale

Le bloc régional de xylocaine est cité surtout pour son intérét procédural, par son action directe
au sein du foyer fracturaire, et 1’analgésie puissante qu’il procure localement lors de la

mobilisation du foyer de fracture, pour un acte de réduction réaxation.
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M1 : « on peut utiliser la voie locorégionale, pour les fractures c’est vrai que c’est tres efficace,
mais je l’utilise plutoét avant un geste de réduction, en prévention de la douleur induite par le

geste, qu’en antalgique pur. »

M2 : « Je T'utilise surtout a visée interventionnelle. Il existe aussi une visée antalgique, mais

souvent les patients qui en bénéficient ont eu un actiskenan avant. »

MS : « Je les utilise pas forcément sur la douleur simple. Je ne ferai pas un bloc sur un poignet
sur lequel je ne vais pas tirer, sur une clavicule sur laquelle je ne vais faire un geste...Aprés on
fait des blocs de doigt sur des douleurs, plus car ¢a nous arrange pour pouvoir toucher et

réévaluer. Donc c’est plutdt une analgésie interventionniste. »

M6 : « Plus a visée interventionnelle. Aprés je commence a avoir 1’intra focale de xylocaine sur
les clavicules facile. Car avec 2 a 3cc tu soulages assez facilement les douleurs de patients
hyperalgiques et tu peux plus facilement les mobiliser. Par contre, pour les poignets et autres, je

fais seulement 1’intra focale pour les réductions. »

M7 : « Donc j’en ferai systématiquement s’il y a une réduction, et ensuite ¢a se discute s’il y a un

long délai de prise en charge. »

> Des pratiques hétérogenes

L’hétérogénéité des pratiques des blocs régionaux est évidente. Deux médecins notent qu’une

harmonisation des pratiques pourrait étre intéressante.

M7 : « Pourtant je trouve que c’est quand méme magique, les fractures de clavicules peuvent étre
extrémement douloureuses, difficiles a mobiliser, agitées, vagales, et en fait c’est tout simple, une
aiguille courte, un geste peu douloureux, et bingo, ¢a marche trés bien. Alors personne n’utilise
les mémes quantités de xylo, des protocoles de désinfection, personne ne 1’utilise dans les mémes
cas, ¢a serait intéressant de se pencher sur un travail comme ¢a, savoir car certains disent que ¢a

sert a rien chez I’enfant car il y a le périoste... »

M8 : « Mais autant le BIF on a du recul on sait que c’est sur d’usage, autant 1’anesthésie intra
focale on fait tous un peu différemment, mais c’est vrai que ¢a pourrait étre agréable de le
protocoliser. Les « vieux » médecins de montagne étaient beaucoup moins frileux, ils mettaient
une aiguille dans tout, moi j’ai mis longtemps a me lancer sur les clavicules, il a fallu que j’ai des
nouveaux collégues, qui avaient bossé sur avoriaz, qui ont du me montrer une dizaine de fois

avant que je me lance et que je me sente un peu en sécurité. »
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6 ) Le penthrox

> Une thérapeutique pré médicale

Aucun médecin semble désirer agrandir un arsenal thérapeutique déja important, en partie grace a
la dotation MCS de sédatifs et hypnotiques. L’ensemble souligne la problématique de délai de
premicre administration, et de I'intérét d’une délégation d’administration a un personnel non

médical. M1 note que 1’autonomisation du patient est intéressante.

M1 : « Ca pourrait étre intéressant, car ¢ca permet une autonomisation du patient. Le patient est
autonome pour gérer sa douleur, et ¢a c’est trés intéressant. Souvent lorsque le patient arrive au
cabinet, ¢a fait dé¢ja en moyenne 45 minutes qu’il souffre. Donc pour moi, I’intérét du penthrox,
c’est de débuter un protocole antalgique avant I’intervention du médecin. Sinon a usage médical,

on a pas besoin d’un antalgique supplémentaire, on a déja tout ce qu’il faut au cabinet... »

M2 : « Ce qui m’intéresse beaucoup, c’est ce qui se fait déja dans les alpes, c’est la prescription

anticipée par les pisteurs... »

M3 : « Si c¢’était a notre disposition de fagon courante, c’est un gaz anesthésiant qui est efficace,
rapide, sans effets secondaires majeurs, qui pourrait étre utilis¢é méme avant une prise en charge

médicale. »

MS : « C’est pas mal utilisé sur le rugby en NRL, en australie. Ca a I’air de fonctionner pas mal.
C’est des paramédicaux qui 'utilisent, et pas forcément les médecins. Ca semble assez facile a

utiliser... »

M6 : « J’aimerai bien essayer car c’est hyper pratique quand les gens sont bloqués dans la neige

et sur les pistes. Pour pouvoir les récupérer et les immobiliser avant évacuation. »

M7 : « La seule limite je pense, c’est tout ce qu’il va se passer sur les secours sur pistes...et des
fois on a un intervalle libre d’une heure, qui peut poser probléme. Par exemple, sur des situations
typiques, comme les luxations d’épaule on ne fait actuellement aucune analgésie. Tu vois par
exemple une épaule qui a un peu séché sur piste, qui arrive I’épaule un peu raide, le penthrox irait

bien. »

M11 : « quand on a pas de possibilité d’abord veineux et 1’intra musculaire est impossible, oui!
Ca peut avoir sa place...mais sinon pour moi c¢’est plus un truc, un produit qui peut étre délivré

par les non médecins. »
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> L’idéal d’une thérapeutique sans risques

Le penthrox suscite I’imaginaire d’ une molécule sans risques ni intolérances, par une voie simple
d’acces comme la voie intra nasale ou sub linguale. Certains médecins citent les perspectives de

I’utilisation du fentanyl, ou du propofol pour la sédation procédurale.

M3 : « Jai utilisé le fentanyl qui était tres efficace. C’est dommage on en a pas. Lorsque j’étais
en samu, on avait que ca. Un flacon de fentanyl dans une seringue vidée, accroché par le lien
d’intubation, scotché. J’ai gardé la seringue mais le flacon est périmé. On 1’utilise qu’en service

de samu, hors surveillance hospitaliere, car il faut de quoi ventiler, un peu comme la kétamine. »

M4 : « C’est sur que ce serait une molécule efficace, et totalement anodine, sans effet secondaire
a risque. Actuellement nous n’avons pas la molécule idéale, et peut étre que celle ci pourrait s’en

approcher. »

M8 : « Apres c’est sur qu’il y a toujours 1’idée d’avoir un antalgique rapide, efficace pour la
douleur sévére, sans voie...Il y a la voie intra nasale, qui est prometteuse, on a parlé¢ du fentanyl
intranasal, de ’actiq des choses comme ¢a, c’est peut étre un peu I’avenir. J’imagine dans
quelques années aller sur piste ne plus poser de voie, et faire un spray dans le nez validé sur

d’usage...bon on servirait plus a rien, mais...ce serait moins stressant. »

M12 : “Si on devait utiliser un médicament plus, ce serait le diprivan. Pour remplacer la

keta...mais ici on en a pas. C’est trés bien et ¢’est tres court 1’effet.”

> Une réalité plus contrastée

M8 : “On en attendait beaucoup on se rend compte que beaucoup de patients n'adhérent pas.
Souvent c’est des situations un peu anxiogenes, alors respirer dans un petit sifflet il faut déja
avoir bien une maitrise de soi et de sa respiration. Le gotit est vraiment dégueulasse. Aprés on a
vu il y a des pisteurs qui n’ont pas du tout adhéré au principe des le départ, qui ne le donnent pas
du tout dans des bonnes conditions, et la... on a 100% d’échec. Apres il faut que le patient soit
réceptif a la démarche, qu’il accepte, et franchement j’ai vu des choses étonnantes, des grosses
fracture ouvertes qui arrivaient avec le sourire, en respirant le penthrox avec leur partiel...j’ai dit
« chouette c’est pas mal ». Malheureusement c’est pas la majorité. Car clairement j’ai souvenir de
traumas du bassin, qui sont tres algiques tres agités, et qui te balancent le sifflet de penthrox a la

gueule quand tu leur présente. Donc je pense que ¢a convient pas a tout le monde.”

58



M10 : “Moi j’ai un seul soucis avec le penthrox, c’est que ¢a fait vite trés mal au crane. Plusieurs
personnes ont repéré ¢a, les pisteurs 1’ont vu aussi. C’est pas une vraie limite, mais dans les

pratiques, si je vois quelqu’un arriver avec du penthrox, je vais pas étre a Scm du truc quoi.”

DISCUSSION

1) Principaux résultats et mises en perspective

La pratique de I’analgésie est devenue en traumatologie de montagne, chose courante considérée
de tous, devenue comme le dit M10 “la prose de Monsieur Jourdain”. Certaines spécificités se

distinguent dans cette étude.

>> Une évaluation encore hétérogéne

Il s’avere évident que 1’évaluation, rapportée par le patient, I’entourage ou les acteurs de la chaine
de secourisme sur piste, ne s'arréte pas a une simple automesure. Cette auto appréciation est jugée
trop labile, trop normée, trop sensible au vécu traumatique du blessé, et chacun y apporte

systématiquement une pondération clinique.

Mais si la majorité des médecins, cite une des trois échelles unidimensionnelles, et I’échelle des
visages chez I’enfant, ce n’est pas systématique. Certains ont encore recours uniquement a une

évaluation empirique, subjective, citant régulierement “I’intuition” ou “l'expérience”.

Les limites de cette évaluation sont connues dans la littérature. (28) Elle est trés affectée par la
sensibilit¢ du médecin, son état de fatigue, son état émotionnel, et peut apporter une sensation de

jugement, de doute quand a I’authenticité, 'honnéteté du blessé.

Cependant, I’hétéro évaluation de critéres somatiques, moteurs et psycho comportementaux
s’avere inéluctable. En effet, le traumatisé du ski, apres avoir lutté contre le froid et la douleur
dans la neige, déplacé en matelas coquille, transporté en ambulance, parfois avec un membre

instable ou déformé, peut avoir une surcharge émotionnelle intense.

Lorsqu’elle dépasse ses capacités de gestion du stress, elle altére ses facultés psychomotrices,

allant jusqu’au ralentissement idéatoire, la prostration, la perte de [D’interaction
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communicationnelle. Si cette évaluation parait “intuitive”, elle fait appel en fait aux items

comportementaux des échelles validées pour les patients non communicants.

Ainsi, I’ensemble des items rapportés par les médecins se retrouve dans I’échelle dynamique
ECPA (annexe 1) par exemple. Celle ci rassemble 4 items avant les soins (expressions du visage,
position antalgique/attitude de repos, mobilit¢/mouvements spontanés, relation a autrui) et 4
items pendant les soins (anticipation anxieuse, réactions a I’examen et aux soins des zones

traumatisées, plaintes exprimées).

Si plusieurs sont validées pour 'urgence (algoplus, evendol, BOS-3, ECPA...), elles restent
méconnues. Une revue de la littérature, de Gausche-Hill et al, faite en 2014 (32) a constaté la
faiblesse de ces outils d’évaluation, disparates, dépendants de 1'dge, pas toujours adaptés pour la
pratique extra hospitaliere. Serres et al en 2018, montraient que 42% des smuristes francais
avaient recours a une hétéro évaluation, et 64% ne conaissaient pas les échelles des patients non

communicants.(30)

Il est par ailleurs reconnu que le niveau d’anxiété et de détresse affective, ne sont pas assez pris
en compte dans nos évaluations. Plusieurs médecins 1’ont constaté durant cette étude, déclarant
que la distinction entre anxiété et douleur était parfois difficile. Pourtant, cette anxiété semble
influencer directement les effets indésirables de la douleur, y compris le risque d’incapacité, et de
douleurs chroniques. (33) Kapoor et al, ont montré en 2016, qu’il était possible dans un service
d’urgence d’utiliser des échelles “d’anxiété” et de “catastrophisme”(PCS : Pain Catastrophism

Scale), pour mieux appréhender cette dimension émotionnelle en traumatologie. (34)

Des recommandations futures pourraient en tenir compte, afin d’améliorer les moyens

d’évaluation dont nous disposons aujourd’hui.

> Une analgésie trop tardive

La problématique de délai, souvent citée par les interviewés, semble pouvoir s’améliorer a deux

niveaux :

- Par un protocole d’analgésie systématique a I’entrée dans la maison médicale, trop peu souvent

mis en place, par manque de temps, ou manque de personnel.

- Par la délégation d’un protocole d’analgésie, en amont de la chaine de soins. Cette perspective a
été étudiée dans le travail de thése des docteurs Antoine MALBAUT et Julia FOREST en 2018.

(35) 11 a été retrouvé une volonté de communication, et de compétences collaboratives entre les
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médecins et les pisteurs secouristes. Un protocole douleur, incluant le penthrox et le paracétamol,

a été initi¢ depuis 2016 a Flaine, et s’étend progressivement dans les stations de haute savoie.

Diverses difficultés sont soulevées par les médecins interviewés, notamment le besoin d’adhésion
commune a cette thérapeutique inhalée, des pisteurs et des patients. Il semble néanmoins apporter
une certaine satisfaction, et devrait prochainement étre évalué. Il pourrait étre intéressant

d’étendre ce protocole aux stations des pyrénées orientales.

> Des moyens médicamenteux confortables et siirs d’usage

La pratique de I’analgésie multimodale semble relativement uniforme. Plusieurs médecins
rappellent que 1’utilisation de la kétamine est permise par la dotation SAMU, et que le protocole
MCS sécurise son utilisation. Le contraste est cependant évident, avec les médecins relatant des
souvenirs de sédation procédurale, mais la pratiquant moins aujourd’hui. Le maniement des
sédatifs a nettement évolué, et I’utilisation de la kétamine était bien moins répandue il y a une

dizaine d’années.

Ainsi, ’ensemble des interviewés a une pratique qui découle d’un choix dichotomique : recours
aux thérapeutiques per os pour les douleurs moins que modérées, intraveineuses pour les douleurs

plus que séveres.

Bien que les AINS, associés au paracétamol et palier II soient cités de manicre consensuelle,
I’ensemble des praticiens reconnait peu les utiliser. Le médecin de montagne, fait appel surtout a
un savoir faire organisé, coordonné¢ a plusieurs afin de limiter les douleurs liées aux
mobilisations, déshabillage et procédures diagnostiques, et parvenir rapidement au moyen

analgésique prioritaire : I’immobilisation.

L'intégralité des médecins cite I’association kétamine-morphine, combo indissociable, que ce soit
en coantalgie ou a visée procédurale. La dose sécurisante pour le médecin semble étre 0,5mg/kg,
une minorit¢é de praticiens déclare aller jusqu'a 1mg/kg. Certains disent craindre les effets
indésirables psychodysleptiques au dela de ce seuil. Il est évident que le sentiment de confort est
li¢ a la fréquence d’usage de ces thérapeutiques, et probable que certains méconnaissent les RFE
de 2010.

Par ailleurs, le recours a I’hypnovel est inconstant. Ceci a été constaté dans le travail de these du
Dr Marthe RIGAL en 2016, ou les médecins préféraient I’anxiolyse verbale a 72%, et seulement
21% des patients sous kétamine recevaient une benzodiazépine. La dose totale constatée était
alors de 0,64mg/kg (+-0,26). (36)
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Les hésitations récentes de I’ARS a autoriser cette molécule hors du domaine hospitalier, ou le
fait qu’elle soit utilisée en sédation palliative pourraient aussi nuire a sa bonne utilisation. De
plus, il est possible que les médecins craignent la potentialisation d’effets indésirables graves lors

de I’association simultanée des trois thérapeutiques morphine-kétamine-hypnovel.

On peut I’observer a la sémantique utilisée, relative au potentiel narcotique, nocif du cumul
thérapeutique : “shooter”, “scotcher”, “toxiques”, ‘“bombarder”, “coltard”, “cocktail”,

“déconnecter”.

Enfin, le praticien semble s’adapter au profil d’utilisation des médicaments pour créer un
déroulement des actes de soin. Ainsi, le meopa ou le penthrox, le paracétamol, permettront
d’installer puis de mobiliser doucement le patient a plusieurs jusqu’a la radio, le temps de le
perfuser. Puis, I’on procéde a une sédation procédurale par morphine-kétamine, le temps de faire
les clichés, enlever la chaussure ou le partiel, et si possible faire ’'immobilisation rapidement. Au
réveil du patient, de nouveau de la morphine pour permettre le transport lorsqu’il est nécessaire.
Cette organisation, et coordination des procédures avec les thérapeutiques est essentielle en

traumatologie.

> Le penthrox : des attentes idéalisées, une réalité contrastée

Certains praticiens remarquent, que 1’analgésie est controlée par le médecin aujourd’hui. Seule
I’évaluation appartient au patient ; et encore celle ci est modérée par le soignant ; mais ensuite, on
lui propose, on I’informe, au mieux il choisit parmi différentes solutions qu’on lui suggere. Le
penthrox, est inédit dans cette approche d’autogestion en contexte d’urgence, ou le patient évalue
seul sa douleur, gere sa quantité d’analgésiques, puis évalue la fagon dont celle ci est soulagée, et

la douleur résiduelle qu’il tolere.

Alors cette perspective, comme le suggére M11, n’est peut étre pas souhaitable du strict point de
vue médical, car cette délégation de savoir faire, de méme que I’hypothése d’une molécule non
opioide, sans risques et parfaitement tolérée, autogérée, restreindrait le rdle et le pouvoir que le
médecin possede aujourd’hui. Ainsi, la vision d’une thérapeutique idéale, ameénerait
paradoxalement un changement de pratique mais aussi de vision de I’analgésie telle qu’on

I’envisage ces derniéres années.

Mais pour le moment cette perspective ne semble pas exister. Les molécules étudiées par voie
intranasale, que ce soit le propofol ou le fentanyl, peuvent étre utilisées en sédation procédurale,
mais ne sont pas dénuées de risques. (37) Le fentanyl, a la dose de 1 a 4ug/kg, semble étre au

moins aussi efficace que la morphine en titration pour 1’analgésie, et serait mieux toléré, mais il
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manque d’études solides pour le diffuser en extra hospitalier. (32) La kétamine aussi semble
utilisable par voie intra nasale, ce qui serait un confort évident en alternative a la voie intra

veineuse. (38)

Le methoxyflurane, lui non plus, ne semble pas se rapprocher de cette molécule idéale. C’est un
sédatif puissant, a risque d’insuffisance rénale grave a doses anesthésiques. (39) Son efficacité en
dispositif penthrox reste modeste, 2-3 points d’EVA selon M8. Son odeur est désagréable, il
provoquerait des céphalées, des nausées. De plus, comme le disent les médecins alpins, il ne peut
convenir a tout le monde, par sa présentation en petit sifflet, et le controle de la respiration

nécessaire pour déclencher 1’inhalation.

Par ailleurs, comme il a été rapporté, le pouvoir placebo de la voie veineuse est puissant, effet
que ne posséde probablement pas la voie inhalée ou transmuqueuse. Comme 1’affirment les RFE
de la SFMU, il peut mobiliser 30 a 40% de ’effet d’une thérapeutique. (13) Les médecins le
pressentent lorsqu’ils apportent les informations, ou suggerent des effets par leurs discours. Cet
effet est aussi trés étudié en sciences cognitives, il est aujourd’hui prouvé par neuro imagerie
fonctionnelle (40). Ainsi, le role des suggestions, des instructions et des attentes est majeur en

analgésie, et elles restent probablement trop peu utilisées. (41)

e Une meilleure relation par la thérapie conversationnelle

Plusieurs praticiens ont exprimé leur intérét vis a vis de techniques relationnelles, basées sur la
communication, qui permettent comme le dit M10, de “gérer la douleur, et gérer la douleur liée

au stress”. L hypnose conversationnelle est notamment citée a plusieurs reprises.

Celle ci est une forme de communication intuitive, qui influence le patient par des techniques de
suggestion pour le faire entrer vers un état modifi¢ de conscience “élargie”. Ce n’est pas une
distraction, mais une maniére de capter toute I’attention du patient, et projeter de nouvelles
perceptions dans un univers hypnotique, afin de surmonter positivement celles procurées par le

traumatisme. (42)

L’hypnose est reconnue pour avoir un effet sur la douleur aigué, a la fois sensorielle et affective,
et étre particulierement efficace pour les douleurs procédurales liées aux soins, notamment chez
I’enfant. (43)

Ces techniques hypnotiques, d’hypnoanalgésie ou hypnosédation, sont déja utilisées pour le
controle anesthésique péri opératoire, mais les revues montrent des études de qualité

méthodologique médiocre, et une multitude de biais évidents.(44) Au dela du modéle
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anesthésique, la connaissance narrative, c’est a dire donner du sens par des moyens symboliques

ou affectifs, se répand dans tous les domaines de recherche médicale et de sciences humaines.

Ainsi, 'utilisation subtile du ton, des paroles, des postures ; cet ensemble de “petits trucs”
comme les décrivent les médecins ; peuvent s’avérer complexes. Choisir les bons termes,
vulgariser nos connaissances, privilégier la forme affirmative, éviter les injonctions paradoxales
(“soyez détendus”, “pensez a autre chose”...), user de projections imaginaires et images

métaphoriques, sont autant de ruses et d’astuces de langage qu’il faut s’approprier.

Cette collaboration stratégique, approche centrée sur le patient, lui permet de participer, en
conscience modifiée, au controle de ses émotions et de son analgésie. De plus, cela peut aider
aussi a nous dissocier de la vision uniquement technique, et aussi technologique de notre

pratique, I’informatique et I’imagerie prenant une place grandissante dans notre activité.

Aussi, si les médecins s’estiment globalement satisfaits des moyens analgésiques dont ils
disposent, il apparait surtout que ceux ci apportent un confort et un soulagement mutuel, au

soignant et au soigné.

Cette vision holistique du soin, pourrait apporter une alliance thérapeutique nécessaire pour lutter
contre la sidération et le désordre de la perception du réel que procure le traumatisme. La
connexion intersubjective du médecin et du malade, permet de partager une vulnérabilité
commune, et travaille a rétablir une intégrité, en faisant passer le médecin “d’acteur” a
“accompagnateur”. Cette compassion relationnelle, demande une forme d’empathie, terme utilisé
a multiples reprises par les médecins de cette ¢tude, afin de partager la souffrance émotionnelle

de I’autre. (45)

2 ) Biais et choix de méthode

Différentes critiques méthodologiques s’imposent. Il a ét¢ délibérément choisi de réaliser une
¢tude qualitative dans le but d’aborder la question, du point de vue du ressenti du médecin. Il
nous importait ici, non pas de mesurer ou quantifier mais de comprendre un phénomeéne a partir
du vécu, de I’expérience, du comportement. Le médecin investigateur, a pu aussi analyser les
données afin d’explorer les concepts, identifier les opinions, les croyances suggérées ou
exprimées. Cette interprétation est €videmment subjective, faite d’un ressenti personnel,

instantané et non reproductible.

Des entretiens semi-dirigés furent realisés par facilité logistique. Une étude en focus groupe

aurait été intéressante et sirement productive par le débat suscité entre les professionnels, mais
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les contraintes logistiques liées a la dispersion des différents médecins, et les contraintes liées au

Covid 19 rendaient I’expérience difficilement réalisable.

Concernant 1’échantillon, les médecins MCS et non MCS ont été inclus. Ainsi, trois médecins
avaient des formations d’urgentiste, et des habitudes de pratique qu’ils avaient acquis en
pratiquant du SMUR, notamment héliporté¢ pour ’un d’entre eux. Cela peut sembler hétérogene,

mais est représentatif de la population de médecins de montagne dans son ensemble.

De plus, certains médecins, parmi les plus agés, ont relaté des souvenirs de traumatologie, 1’ayant
pratiqué mais y étant moins confrontés ces dernieres années. Les propos se sont donc avérés plus
généraux, consensuels, moins immersifs que certains médecins dont c’est I’activité principale lors

de la réalisation de ce travail.

Certains médecins interrogés, se fréquentent et ont travaillé avec le chercheur durant I’écriture de
ce travail. Connaissant les perspectives de I’étude, étant notamment renseignés sur le penthrox, il

est possible que certaines réponses aient été¢ généralisées, voire stéréotypées.

Dans le questionnaire, il n’était pas précisé les circonstances de 1’analgésie. Mais 1’analgésie
MCS en milieu hostile, problématique de soin toute autre, d’une part n’est pas représentative de
I’activité, et d’autre part a déja été étudiée dans d’autres études.(29)(24) Les réponses se sont
orientées spontanément sur la pratique de I’analgésie en milieu organisé, et de la sédation chez le
patient vigile. Cependant, cette approche globale était nécessaire, car elle permettait d’aborder les

perspectives autour du penthrox.

Enfin, ’analyse fut surtout sémantique et lexicale. Méme si certaines interviews furent vidéo
assistées, seule la piste audio fut enregistrée. Cela limite 1’intégration au verbatim des mimiques
et autres ¢léments de langage corporel inhérents a toute intéraction. Par manque d'expérience, il
est possible que I’étude des souvenirs manque de finesse, certains procédés psycholinguistiques
(analyse des émotions, projections mentales...) demandant de s’approprier la méthodologie

qualitative.
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CONCLUSION

L’objectif de ce travail était d’explorer, par une approche qualitative en entretiens semi dirigés
aupres de 12 praticiens, les expériences de pratique actuelles de I’analgésie, en traumatologie par

les médecins de montagne.

Dans ce milieu, I’adhésion aux protocoles d’analgésie multimodale et de sédation procédurale
rédigés par la SFMU, est permise par une collaboration hospitalo libérale au sein du systéme
MCS. La cohésion du savoir faire des médecins, entre eux et avec les participants de la chaine de

secourisme, et la coordination des actes de soins, apparaissent primordiaux.

Si les praticiens semblent satisfaits des moyens analgésiques dont ils disposent, certaines
pratiques restent hétérogenes. L’évaluation douloureuse psycho comportementale, souvent
intuitive, et les moyens d’anxiolyse sont trés vari€és. De plus, le délai retardé de premiere
analgésie est une problématique univoque. Méme si son évaluation est contrastée, le penthrox
semble intéressant a intégrer dans un protocole précoce, délégué aux pisteurs des le secours sur

piste, pour palier a ce probleme.

Enfin, ’aptitude du traumatisé a controler ses émotions, et a gérer I’empreinte mémorielle du
stress douloureux, sera conditionnée par la qualité de la relation médecin-malade. Cette démarche
de « prendre soin », volontariste pour certains, emphatique pour d’autres, pourrait étre améliorée
par des techniques non médicamenteuses conversationnelles, désir souvent exprimé par les

médecins de montagne dans cette étude.
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Annexe 1 : échelle ECPA

Echelle ECPA

| - OBSERVATION AVANT LES SOINS

I/ EXPRESSION DU VISAGE : REGARD ET MIMIQUE
Visage détendu
Visage soucieux
Le sujet grimace de temps en temps
Regard effrayé et/ou visage crispé
Expression complétement figée

2/ POSITION SPONTANEE au repos (recherche d'une attitude ou position antalglque}
Aucune position antalgique
Le sujet évite une position
Le sujet choisit une position antalgique
Le sujet recherche sans succés une position antalgique
Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur

3/ MOUVEMENTS (OU MOBILITE) DU PATIENT (hors et/ou dans le lit)
Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d'habitude*
Le sujet bouge comme d’habitude® mais évite certains mouvements
Lenteur, rareté des mouvements contrairement 4 son habitude®
Immobilité contrairement 4 son habitude*
Absence de mouvement™ ou forte agitation contrairement 4 son habitude*

* se référer au(x Durgs} précédenés) ** oy prostration
MN.B.:les états tatifs correspondent i des patients ne pouvant étre évalués par cette échelle

bhwp—0O

hwpm—0O

bW -0

4/ RELATION A AUTRUI
Il s’agit de toute relation, quel qu’en soit |e type : regard, geste, expression...
Méme type de contact que d’habitude™
Contact plus difficile a établir que d’habitude*®
Evite la relation contrairement 2 I'habitude*
Absence de tout contact contrairement a I'habitude*®
Indifférence totale contrairement a I'habitude*®
* se référer au(x) jour(s) précédent(s)

Il - OBSERVATION PENDANT LES SOINS
5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins

Le sujet ne montre pas danxiété
Angoisse du regard, impression de peur
Sujet agité

Sujet agressif

Cris, soupirs, gémissements

6/ Réactions pendant la MOBILISATION
Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y accorder une attention particuliére
Le sujet a un regard attentif et semble craindre la mobilisation et les soins
Le sujet retient de la main ou guide les gestes lors de la mobilisation ou des soins
Le sujet adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins
Le sujet s’oppose a la mobilisation ou aux soins

7/ Réactions pendant les SOINS des ZONES DOULOUREUSES
Aucune réaction pendant les soins
Réaction pendant les soins, sans plus
Réaction au TOUCHER des zones douloureuses
Réaction 4 'EFFLEUREMENT des zones douloureuses
L'approche des zones est impossible

8/ PLAINTES exprimées PENDANT le soin
Le sujet ne se plaint pas
Le sujet se plaint si le soignant s'adresse a lui
Le sujet se plaint dés la présence du soignant
Le sujet gémat ou pleure silencieusement de facon 5pontanée

Ve ] S e e e T R T T

bhwp—0o

.me—o‘ Awp—0o hwp—=0o hwp —O)
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ABSTRACT

Objective : Explore the experiences of practice of analgesia in mountain trauma.
Secondary objective : Identify the expectations and perspectives raised by penthrox.

Method : Qualitative study by semi-structured interviews with 12 general practitioners recruited
from the Médecins de Montagne association. Data collection was carried out using an interview

guide. The verbatims were studied according to a thematic phenomenological analysis.

Results : Cohesion of the know-how between doctors, and with the participants of the first aid
chain, and the coordination of the acts of care, appear essential. During these procedures, the
medicinal means, which allow them to achieve multimodal sedation analgesia, satisfy them.
Some practices, such as psycho-behavioral pain assessment and anxiety disorder, are
heterogeneous. The time to first analgesia is an unanimous problem. The interest of ALRs is
unequivocal, but they remain too little protocolized. Finally, physicians stress the importance of
the caregiver / patient relationship, and seem interested in patient-centered non-drug therapies,

such as conversational hypnosis.

Conclusion : Recommendations specific to trauma could harmonize certain still heterogeneous
practices. Dedicated analgesia delegation protocols for trackers, including penthrox, could allow
earlier analgesia. The relational dimension is central, and conversational therapies centered on the

patient could improve analgesia practices in trauma.

Keywords : acute pain - pain management - trauma - pre hospital care - methoxyflurane -

analgesia.
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RESUME

Objectif : Explorer les expériences de pratiques de I’analgésie en traumatologie par les médecins

de montagne.
Objectif secondaire : Identifier les attentes et perspectives que suscite le penthrox.

Méthode : Etude qualitative par entretiens semi dirigés aupreés de 12 médecins généralistes,
recrutés au sein de 1’association Médecins de Montagne. Le recueil de données était effectué a
l'aide d'un guide d'entretien. Les verbatims étaient étudiés selon une analyse phénoménologique

thématique.

Résultats : La cohésion du savoir faire des médecins, entre eux et avec les participants de la
chaine de secourisme, et la coordination des actes de soins, apparaissent primordiaux. Durant ces
procédures, les moyens médicamenteux, qui leur permettent de réaliser une analgésie sédation
multimodale, les satisfont. Certaines pratiques, comme [’évaluation douloureuse psycho
comportementale, et I’anxiolyse, sont hétérogénes. Le délai de premiére analgésie est une
problématique unanime. L'intérét des ALR est univoque, mais elles restent trop peu
protocolisées. Enfin, les médecins soulignent 1’'importance relationnelle soignant/soigné, et
semblent intéressés par des thérapeutiques non médicamenteuses centrées sur le patient, comme

I’hypnose conversationnelle.

Conclusion : Des recommandations spécifiques a la traumatologie pourraient harmoniser
certaines pratiques encore hétérogenes. Des protocoles de délégation d’analgésie dédiés aux
pisteurs, incluant le penthrox, semblent permettre une analgésie plus précoce. La dimension
relationnelle est centrale et des thérapeutiques conversationnelles centrées sur le patient

pourraient améliorer les pratiques d’analgésie en traumatologie.

Mots clés : douleur aigué - traumatologie - soins pre hospitalier - methoxyflurane - analgésie
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