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GLOSSAIRE

SU : Service d’'Urgence

IASP: International Association for the Study of Pain
GABA: Acide gamma-amino butyrique

SGPA: Subastance grise péri-agueducale

NMDA : N-Méthyl D Aspartate

HIO : Hyperalgésie induite aux Opioides

SFETD: Société Francaise d’Etude de la Douleur
SFAR : Société Francaise d’Anesthésie Réanimation
SFC : Scoiété Francaise de Cardiologie

SFMU : Société Francaise de Médecine d’'Urgence
HAS : Haute Autorité de Santé

PL : Ponction lombaire

TJ : Tachycardie jonctionnelle

TV : Tachycardie ventriculaire

LGH : Luxation gléno-humérale

FLM : Fracture luxation menacante

CEE : Choc électrique externe

ECG : Eléctrocardiogramme

IV : Intraveineuse

ALR : Anesthésie loco-régionale

SAP : Sédation-Analgésie Procédurale

HTA : Hypertension artérielle

IDM : Infarctus du myocarde

CME : Concentration minimale efficace

HTIC : Hypertension intracrénienne

MEOPA : Mélange équimolaire oxygéne-protoxyde d’azote
SNC : Systeme nerveux central

IADE : Infirmier anesthésiste diplomé d’état

PH : Praticien Hospitalier

DESC : Dipléme d’étude spécialisé complémentaire
DU : Diplédme universitaire

CAMU : Capacité de médecine d’'urgence

CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins
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PREAMBULE

Nous avons réalisé ce travail car il nous semblait important de prendre en charge la
douleur de maniere efficace aux urgences, la douleur étant en elle-méme « une
urgence ». La Sédation-Analgésie Procédurale (SAP) se définit par I'utilisation de
molécules antalgiques en association avec des molécules sédatives afin de modifier

I'état de conscience du patient pour la réalisation de gestes douloureux.

Il existe un grand nombre de douleurs « induites » par les soins dans un service
d’'urgence et j’ai constaté au cours de mon internat, une absence d’harmonie dans la
prise en charge des douleurs au Service des Urgences de Thionville, les protocoles
rédigés me semblant souvent trop anciens ou peu utilisés en particulier lors de la

réalisation de certains gestes douloureux.

Je me suis intéressé aux pratiques de certains gestes techniques douloureux par les
médecins du service ou je travaillais afin de savoir si elles étaient conformes aux
recommandations de bonnes pratiques dans le maniement des thérapeutiques a visée

analgésique et sédative.
Notre travail se décline en trois parties issues de nos recherches et nos observations.

Dans une premiére partie, nous avons défini la douleur et sa physiopathologie, puis
nous avons deécrit six gestes techniques de médecine d'urgence considérés
habituellement comme douloureux. Nous avons ensuite analysé les molécules

utilisées pour réaliser une analgésie-sédation.

Dans une deuxieme partie, nous avons réalisé une étude sur une période d’'un an au
sein du SU de Thionville afin de faire un « état des lieux » de la pratique de I'analgésie-

sédation lors de la réalisation des actes douloureux.

Dans une troisieme partie, nous avons discuté des différents résultats de notre
étude, les avons comparés a la littérature et proposé I'élaboration de nouveaux

protocoles.
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LA DOULEUR
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|. Définitions et généralités.

« La douleur n'est ni plus ni moins qu'un systeme d'alarme, dont la seule fonction est

de signaler une Iésion corporelle. » Descartes 1664.

1.1 Définition.

Selon la définition de lInternational Association for the Study of Pain (IASP), reprise
par la Socité Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD), la douleur se
définit comme « une sensation et une expérience émotionnelle désagréable en

réponse a une atteinte tissulaire réelle ou potentielle ou décrites en ces termes » [y

1.1.1 Les types de douleur.

Il existe trois types de douleur :

- La douleur aigué qui est liée a une atteinte tissulaire brutale (par exemple un

traumatisme) ; elle peut étre comparée a un signal d’alarme dont le but est
d’informer I'organisme d’un danger pour son intégrité 11 ;

- La douleur chronique, est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) [z

comme unsyndrome multidimensionnel exprimée par le patient, se
caractérisant quelles que soient son intensité et sa topographie. Cette douleur
est persistante ou récurrente, au-dela de ce qui est habituel pour la cause
initiale présumée (plus de 3 mois) et entraine une détérioration significative et
progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient 2. La
douleur devient alors une maladie a proprement parler et perd son réle de signal

d’alarme pour I'organisme ;

- La_douleur procédurale ou douleur induite par les soins médicaux ou

paramédicaux. Cette douleur doit étre prise en compte par tout professionnel
de santé et constitue un élément essentiel de la qualité des soins notamment
par l'identification de tout geste potentiellement douloureux en recherchant une
analgésie préalable (1. La mise en place de protocoles spécifiques a donc pour

objectif la prévention de toute douleur.
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1.1.2 Les bases neurologiques de I'affect douloureux.
Il en existe plusieurs (3] :

- sensori-discriminative (intensité, topographie de la douleur) avec décodage du
message nociceptif ;

- émotionnelle : tonalité désagréable entrainant une anxiété ;

- cognitive et comportementale : perception de la douleur et sa représentation,

modulation de I'attention, composante culturelle et religieuse.

1.1.3 Expérience douloureuse et intégration.

Des observations ont permis de mieux comprendre les bases neuro-cérébrales d’'une
sensation douloureuse, en distinguant les réactions affectives immédiates, et la

dimension de souffrance liée a la signification de I'expérience douloureuse.
Parallélement, les données récentes de I'imagerie fonctionnelle ont permis de préciser
la neuro physiologie cérébrale de I'affect douloureux et de mieux définir les liens qui
unissent douleur corporelle et souffrance psychique ).

1.2 Etiologies de la douleur.

On distingue 4] :

- Les douleurs organiques :

e La douleur nociceptive : le rythme est mécanique et/ou inflammatoire, elle
est due a une stimulation des nocicepteurs ;

e La douleur neurogene: avec une composante continue (brulures),
dysesthésies, elle est due a une lésion nerveuse centrale ou périphérique ;

e La douleur mixte (nociceptive et neurogéene).

- Ladouleur psychogéne : par désordre émotionnel sévere modifiant I'intégration

du message douloureux conscient ;

- La douleur idiopathigue.
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Il. Physiopathologie de la douleur et de ’analgésie.

2.1 Physiopathologie de la douleur.

L'influx douloureux est transmis par deux grandes voies s (figure 1) :

Les fibres A delta (Ad) vehiculent la douleur rapide qui est responsable de la

douleur « localisée » en déterminant sa topographie. L’influx douloureux rejoint
le thalamus latéral par le faisceau néo-spino-thalamique puis le cortex sensitif
avec les aires S1 et S2 (voie de la sensation), comme le montre le schéma de
l'influx douloureux.

Les fibres C amyéliniques véhiculent la douleur tardive diffuse. Aprés un relais

au niveau des structures du tronc cérébral, le stimulus douloureux rejoint le
thalamus médian, puis les structures limbiques et le cortex frontal (voie de

I’émotion et du comportement).

La physiopathologie de « I'influx de la douleur » prend en compte plusieurs systemes

s’activant I'un aprés l'autre :

Le stimulus douloureux ;

Le systeme nociceptif périphérique conduit I'influx des nocicepteurs jusqu’a la
corne postérieure de la moelle par les fibres nerveuses sensitives afférentes du
protoneurone ;

L’étage médullaire ou se trouvent les corps cellulaires des protoneurones. C’est
a cet étage que se déroule la transmission spinothalamique par les voies
ascendantes médullaires (deutonorone) ;

L’étage supra-médullaire ou se trouve le 3% neurone assurant la transmission

thalamo-corticale vers le cortex cérébral [g].
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Figure 1 : Schéma de l'influx douloureux
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Plusieurs études d’'imagerie fonctionnelle de la douleur ont été réalisées depuis les
années 1990. Dans un premier temps, il a été décrit la « matrice » de la douleur puis
ont été découvertes des régions cérébrales correspondant a I'analyse somatique et
d’autres a la réponse affective ainsi qu’une modulation cognitive, émotionnelle ou

anticipatoire (7. (figure 2)

Une étude de 2014 ) du département de Neurologie et Centre de la Douleur du CHU
de Saint-Etienne en France reprend les données d’'imagerie fonctionnelle cérébrale
appliquée a I'étude des phénomeénes douloureux chez 'lHomme et définit les aires
somato-sensorielles secondaires et insulaires comme les sites principaux d’intégration

de la douleur et le lieu d’action des phénomeénes physiologiques nociceptifs.

Matrice primaire Matrice tertiaire
SI SII non spécifique
Insula post Fronto limbique

(partie nociceptive)

Figure 2 : les trois niveaux d’intégration de la douleur en IRM fonctionnelle
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2.2 Physiopathologie de I’analgésie : les systemes de contrble de

la douleur.

221 Le contrdle médullaire ou Gate Control.
Il s’agit de la « théorie de la porte » de Melzack et Wall définit en 1965 5] :

- Activation des fibres de gros diamétre par des inter-neurones situés dans la
substance gélatineuse ;

- Inhibition de la transmission des influx nociceptifs par les fibres Aa et AB ;

- Controle des influences supra-spinales par des acides aminés inhibiteurs

(glycine) ou I'acide gamma amino butyrique (GABA) [9].

2.2.2 Les systémes descendants cérébro-médullaires.

Le faisceau bulbo-spinal a médiation sérotoninergique trouve son origine dans le

noyau du raphé Magnus et inhibe la transmission du message douloureux au niveau

de la substance gélatineuse de la corne postérieure [s).

Le systéme descendant & médiation noradrénergique participe également a l'inhibition

de la transmission du message nociceptif [s).

Le contréle inhibiteur de la douleur des régions fronto meédianes (cingulaires

antérieures, périgénuales et orbitofrontales) s’exerce au niveau de zones du tronc

cérebral et au de la moelle par la substance grise périaqueducale (SGPA) (s].

L’étude de 2014 du Département de Neurologie et Centre de la Douleur du CHU de
Saint-Etienne g, confirme ces processus. Une étude d’Oxford réalisée en 2002 sur
I'imagerie de la modulation attentionnelle de la douleur [10; a démontré que I'apparition
ou I'anticipation d’une douleur expérimentale active la SGPA avec une forme de « pré-

allumage » des systémes inhibiteurs.
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2.2.3 Le systeme opioide.

Il s’agit d’'un systeme de contrdle neurochimique de la corne postérieure par des
récepteurs pré et postsynaptiques aux opioides, répartis en 3 classes : Mu (ou OP3),
Delta (ou OP1), et Kappa (ou OP2). lIs sont présents dans les systéme nerveux central

et périphérique [s].

Ces récepteurs sont sensibles a la morphine, mais aussi aux endomorphines

(substances endogenes analogues) : enképhalines, endorphines, dynorphines [g].

Plusieurs études et notamment une étude de 'INSERM de 2007 (117 ont permis de
reconnaitre des zones « riches » et « pauvres » qui mettent en jeu le frein opiacé
endogéne en mettant en évidence des récepteurs par des ligands comme la

« diprénorphine marquée » (figure 3).

O

Zones riches en
récepteurs opiacés:

A cortex cingulaire

B insula antérieure

C cortex orbitofrontal
D cingulaire antérieur

Zones pauvres en

1: insula postérieure
2 : zone SI pariétale
somatosensitive

Figure 3 : représentation des récepteurs opiacés grace ala diprénorphine marguée en PET-

scanner
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LES GESTES DOULOUREUX PRATIQUES AU SERVICE
DES URGENCES
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l. Les gestes douloureux.

Plusieurs gestes douloureux sont réalisés par le médecin urgentiste et nécessitent a
la fois une prise en charge de la douleur mais aussi une information du patient sur les
conditions de réalisation des gestes et leurs risques afin d’obtenir un consentement
éclairé [121[13], toutefois en cas d’urgence vitale cette information peut étre différée [14)

ou il est possible d’avoir recours a une personne de confiance [15) .
Nous distinguerons deux situations :

- Les gestes invasifs : la ponction lombaire, la pose de drain thoracique, les

réductions de tachycardie ;
- Les gestes de traumatologie : les réductions de luxation et les situations de

fracture-luxation menagante.

NB : certaines situations, en particulier en traumatologie sont déja
a l'origine de douleur induite par le phénoméne a proprement

parler.

1.1 Les gestes invasifs.

1.1.1 La ponction lombaire.

Source d’anxiété pour le patient, ce geste peut s’avérer douloureux dans certaines
conditions difficiles ou lors de sa réalisation par des intervenants peu expérimentés.
La réussite de ce geste dépend a la fois de la maitrise des conditions de sa réalisation

et de la mise en confiance du patient.

Les techniques permettant la réussite du geste sont bien connues [i6] 117] 128]. Il est
important de respecter strictement les conditions de réalisation [19) en termes d’asepsie
et de technicité pour éviter les complications (engagement cérébral, céphalées
posturales, syndrome post-ponction [20;, hématome rachidien) mais aussi les contre-
indications (signes neurologiques, instabilité hémodynamique, troubles de la crase ou

de la coagulation, infection locale).
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1.1.2 La pose de drain thoracique.

Les techniques et conditions de réalisation sont bien connues [21;. Nous retiendrons
que la taille des drains et les caractéristiques du drainage dépendent des indications,

des contre-indications et du phénotype du patient 22].

Une alternative a la pose de drains de « gros calibre » (trocard de Monod, drain de
Joly) consiste en la pose d’un pleurocathéter dont le plus utilisé en France est le drain

de Fuhrman p23; .

Pour rappel, une fois la pose du drain thoracique réalisée, une radiographie thoracique
de contrdle permet de s’assurer de la ré-expansion pulmonaire et du bon

positionnement du drain dans I'espace pleural [24].

La complication la plus fréguente est la malposition du drain (3 a 30%) avec des
risques de lésions d’organes mais d’autres complications sont possibles (25 (cedéme

de ré-expansion, emphyseme, obstruction du drain, infection [2¢], position aberrante).

1.1.3 La réduction de tachycardie.

1.1.3.1 Latachycardie jonctionnelle.

La physiopathologie est connue 277, en particulier pour la ré-entrée intra nodale
(maladie de Bouveret) qui survient le plus souvent sur coeur sain, chez I'adulte jeune
ou l'adolescent. Elle est caractérisée par la reproduction du phénoméne dont la

fréquence est extrémement variable suivant les patients [2g).

La réduction peut se faire par l'utilisation de manceuvres vagales ou, en cas d’échec,
par I'utilisation de médicaments 29) (Adénosine tri phosphote (3o, diltiazem, vérapamil,
amiodarone) qui peut étre source d’'une anxiété majeure (sensation de « décrochage »
ou de « mort imminente »), les contre-indications doivent étre respectées.
NB : en cas de mauvaise tolérance hémodynamique (cardiopathie
associée), il est possible de réaliser une cardioversion par un choc

électrique externe (CEE) 3.
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1.1.3.2 Latachycardie ventriculaire (TV).

Elle se définit par la survenue d’'un minimum de trois extrasystoles (ou plus)
consécutives, a une fréquence = 120 battements/minute (a complexes QRS larges sur
'ECG) dont le point de départ se situe au-dessous de la bifurcation du faisceau de His.
Les symptébmes dépendent de la durée de la tachycardie ventriculaire allant de
'absence de manifestations a la mort subite. Toute atteinte ventriculaire peut
occasionner une TV en particulier l'insuffisance coronarienne a sa phase aigue (70%
des cas) , les cardiomyopathies (15% des cas) et de nombreuses autres causes

(valvulopathies, surcharge en digitaliques , TV adrénergiques etc.) (32).

Le traitement des épisodes soutenus (cardioversion) dépend de l'importance des
symptoémes pouvant étre médicamenteux ou par l'intermédiaire d’'un choc électrique
externe (CEE) délivré par un défibrillateur externe bi ou triphasique [33. Les
complications des CEE 31 sont habituellement mineures mais peuvent également étre
graves (brGlure cutanée, dissociation électro-mécanique, trouble du rythme, migration

de caillot, décharge d’un défibrillateur implanté).

1.2 Les gestes de traumatologie.

1.2.1 Les luxations gléno-humérales (LGH).

Les LGH antérieures sont les plus fréquentes (environ 95%) et la radiographie
confirme le diagnostic a la recherche d’une Iésion osseuse associée, les formes

postérieures sont plus rares (environ 5%) [34.

Devant toute suspicion clinigue de LGH, il convient de débuter immédiatement un
traitement antalgique adapté a l'intensité de la douleur (voir Annexe 1), nonobstant la

meilleure des antalgies reste la réduction d’'une luxation [3s].

Avant d’entreprendre une réduction, il est indispensable de rechercher des
complications 6] (fracture du col huméral, lésions nerveuses, lésions vasculaires
(notamment du nerf axillaire) constituant des contre-indications formelles a une

réduction aux urgences.
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NB : Si une de ses contre-indications est retrouvée, on considére
qu’il sagit d’une indication chirurgicale spécialisée au bloc

opératoire.

Les techniques de réduction des LGH antérieures sont diverses et variées [41] et

décrites depuis I'antiquité (technique d’Hippocrate figure 4) [37).
Des complications peuvent survenir apres une réduction [3e) :

- Vasculaires : ischémie aigue du membre supérieur, hématome compressif ;
- Neurologiques : I1ésion du nerf circonflexe, lésions du plexus brachial ;

- Osseuses : fractures de la gléne, de la téte humérale, du trochiter ;

Fiqure 4 : image illustrant la méthode d’Hippocrate
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1.2.2 La fracture-luxation menacante (FLM).

La réduction ou réaxation des FLM est considérée comme un geste trés douloureux

nécessitant une analgésie systématique, parfois associée a une sédation [zg).

L’examen de chagque membre fracturé doit définir les caractéristiques du foyer de

fracture, 'angulation, les bilans vasculaires et sensitivomoteur (3.

Le réalignement des fractures est nécessaire pour ne pas « ouvrir » une fracture

fermée, de ne pas léser un paquet vasculo-nerveux et éviter une embolie graisseuse.

Les indications formelles de réduction de FLM en urgence sont connues (souffrances
cutanée et/ou vasculaire et/ou neurologique et/ou articulaire) et aprés chaque
réduction, il est nécessaire de de ne pas méconnaitre les complications possibles

(déplacement, Iésions secondaires vasculaire, neurologique) [ao].

Il. Conditions de réalisation des gestes douloureux.

2.1 Liées au patient.

Le patient doit bénéficier d’'une information claire et loyale de la part du médecin quant
a la situation amenant a la réalisation d’'un geste douloureux et étre informé des
conditions et techniques de réalisation ainsi que des risques [12][13]. Le médecin devra
s’assurer de la capacité de compréhension du patient et devra consigner toutes les

ces étapes dans le dossier médical [14).

Les antécédents, les allergies et toutes les contre-indications a la réalisation des

gestes douloureux ou l'utilisation de médicaments devront étre recherchés (4.

La douleur, I'anxiété et les interrogations du patient devront étre prises en compte a

chaque moment des interventions médicales [42] [43] [44]

NB : La douleur pourra par exemple étre évaluée grace a des

échelles spécifiques (voir Annexe 1) [45] [46] [47] -
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2.2 Liées au geste proprement dit.

Les gestes invasifs devront nécessiter des précautions spéciales en particulier en

termes d’asepsie.

Les gestes nécessitant I'utilisation de molécules d’analgésie-sédation ainsi que les
thérapeutiques de cardioversions devront étre réalisés sous surveillance médicale et
paramédicale accrue en salle d’'urgence vitale par un monitorage adapté et la présence

de matériel de réanimation et de médicaments spécifiques (atropine) a proximité [as).

Certaines conditions particulieres devront étre prises en compte (préparation du

patient, mise au calme, piece en pénombre) o).

L’évaluation de l'analgésie et de la sédation sera effectuée par des échelles

spécifiques [s0] a[s3] (Voir Annexe 2)
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LES MOLECULES UTILISEES EN ANALGESIE-SEDATION
AU SU
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l. La Kétamine.

1.1 Généralités.

La kétamine est un « vieil » agent anesthésique général, synthétisée par le laboratoire
Parke-Davis (Calvin Stevens) en 1962 54 appartennant a la famille des
phencyclidines, c’est un arylcycloalkylamine hydrosoluble. Le Kétalar® et la forme

commercialisé en France.
1.2 Pharmacocinétique.

Son action est rapide, sa demi-vie est courte, elle est faiblement liée aux protéines
plasmatiques et son métabolisme est hépatique (cytochrome P450) [s4). Elle est active

guelles que soient les voies d’administration [ss).
1.3 Pharmacodynamie.

La kétamine interagit avec de nombreux systémes biologiques par I'intermédiaire des

récepteurs suivants [ssj :

- Opiacés 4, 0,K;

- Cholinergiques ;

- Supra spinaux monoaminergiques :
- Purinergiques ;

- N-méthyl-D-aspartate (NMDA).

1.4 Effets de la kétamine.

1.4.1 Effets principaux.
lls dépendent des concentrations plasmatiques plus que de la dose injectée [s4;:

- L’effet analgésique : de 100 a 200 ng.ml? ;
- Les effets antihyperalgésiques : a partir 20 ng.ml* avec potentialisation de
I'analgésie due aux opioides (effet synergique), en antagonisant I'nyperalgésie

dose-dépendante (HIO) [se).
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1.4.2 Les autres effets.

lIs ont été décrits [s5] [57] [58] €t On retiendra :

- Les effets sur le systeme nerveux central : anesthésie dissociative avec un état

proche de la catalepsie (dissociation entre les systemes thalamocortical et
limbique), amnésie et analgésie intense ;

- Les effets cardio-vasculaires : augmentation de la fréquence cardiaque, de la

pression artérielle et du débit cardiaque

- Les effets ventilatoires : bronchodilatation, hypersécrétion bronchique et

salivaire.

15 Posologies utilisées (57] (s8] [59].

1.5.1 Effet antihyperalgésique.

Associée a une titration de morphine par voie 1V, la Kétamine par voie IV est utilisée

aux posologies de 0,07-0,15 mg.kg™ puis 2 a 6 pg.kgt.min.

1.5.2 Effet antalgique dans la douleur aigtie.
Les posologies utilisées par voie IV sont de 0,25-0,50 mg.kg™.

1.5.3 Utilisation pour la sédation en anesthésie.

Pour les gestes courts en ventilation spontanée, on peut utiliser la Kétamine a la
posologie de 0,25-0,50 mg.kg en titration par bolus de 5 a 10 mg en association avec

d’autres molécules comme le midazolam.

1.6 Contre indications et effets indésirables [s4] [57] [5g].

Les contre-indications sont connues, elles peuvent étre absolues (hypersensibilité,

HTA, IDM récent, pré-éclampsie, porphyrie) ou relatives (chirurgie oculaire,

hyperthyroidie, troubles psychiatriques).
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Des effets indésirables ont été décrits, nous retiendrons les effets :

- Neurologiques : mouvements cloniques ou toniques ;

- Psychiatriques : hallucinations, désorientation, troubles dissociatifs ;

- Oculaires : augmentation de la pression intraoculaire ;

- Cardio-vasculaires : tachycardie, HTA, troubles du rythme cardiaque ;
- Systeme respiratoire : dépression respiratoire, laryngospasme ;

- Digestifs : nausées, vomissements, hypersalivation ;

II.La morphine.

2.1 Généralités.

L'origine et I'usage de I'opium débute en Mésopotamie 5000 ans avant J-C. Friedrich
Wilhelm Serturner isole la molécule de la Morphine en 1805, en 1971 les récepteurs

morphiniques sont mis en évidence par Goldstein et al. [s0].

Les récepteurs morphiniques s sont de 3 types: g (analgésie supra spinale,
dépression respiratoire, hypothermie, bradycardie, euphorie, myosis), & (modulateur

de I'activité y) et K (dépression respiratoire seuil, analgésie spinale, sédation).

Différentes substances, agonistes ou antagonistes, agissent sur ces récepteurs avec

une affinité et une sélectivité différentes (morphine, naloxone).

L’activation d’'une protéine G couplée aux récepteurs y, 8, K entraine une inhibition de
'adényl cyclase puis I'ouverture des canaux potassiques et I'inhibition des canaux
calcigues voltage-dépendants aboutissant a une baisse de l'excitabilité neuronale

conduisant a I'analgésie [61] [62].

La morphine est un agoniste y, , et K qui posséde une action centrale et périphérique

dans le mécanisme de la douleur.

2.2 Pharmacocinétique.

La diffusion est importante s3], la morphine franchit la barriere hémato-encéphalique

et la barriere placentaire. La biodisponibilité des formes orales par rapport a celles
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administrées par voies sous cutanée est de 50%, et de 30% par rapport a la voie

intraveineuse (la voie intra musculaire est contre-indiquée).

La molécule est liée aux protéines plasmatiques dans une proportion de 30% et est

métabolisée par un cycle entéro-hépatique.

La demi-vie plasmatique est variable (2 a 6 heures) et I'élimination se fait

essentiellement par voie urinaire.

2.3 Pharmacodynamie [62] [63].

La morphine a une action analgésique dose-dépendante avec une variabilité inter et

intra individuelle.

Il existe une concentration plasmatique minimale efficace (CME) pour laquelle les
effets cliniques attendus sont observés (16ng.mL!) correspondant a une dose de

charge de 100 a 200 ug.kg™. Il y a donc une variabilité inter individuelle de la CME.
2.4 Effets [62] (63] [69].

Sur le systéme nerveux central : dépression respiratoire par action centrale, diminution

du sommeil paradoxal, imprégnation (myosis), sédation, euphorie.

Sur le systeme cardio-vasculaire : hypotension, vasoplégie.

Sur_le systéme respiratoire : dépression respiratoire et apnée, désynchronisation du

diaphragme et des muscles intercostaux externes, hypotonie des musles de

'orpharynx, effets anti-tussifs.

Sur le systeme digestif : diminution du transit intestinal et renforcement des sphincters

(Oddi, pylore), action émétisante.

Sur le systeme urinaire : dysurie, rétention aigue d’urine.
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2.5 Posologies utilsées.

La titration est la méthode la plus simple a utilisée. Elle consiste a adapter la dose
d’opioide aux besoins du patient pour atteindre la CME analgésique par des bolus
successifs. On trouve dans la littérature [s4) (5] des doses de 1 a 5 mg, le bolus de 3
mg étant le plus utilisé (réduit a 2 mg apres 65 ans et 1mg chez les sujets tres agés).

Rapportés aux poids, les bolus par voie intraveineuse sont de 0.15 a 0.20 mg.kg™.

Aprés 5 bolus, une revalidation médicale est nécessaire et apres 10 bolus, la dose

d’alerte étant atteinte, il faut chercher une alternative a la titration.

L'intervalle théorique entre deux bolus se situe entre 5 et 6 minutes [sg] [s9], dans la
majorité des protocoles il est de 10 minutes [s6][67] [68] €t les dernieres recommandations

de la SFAR de 2008 [s5) font état de bolus de 2 ou 3 mg toutes les 5 minutes.

2.6 Les contre-indications et les effets indésirables [60] [69].

Les contre-indications sont générales (hypersensibilité, insuffisance respiratoire

décompensée, insuffisance hépatique, épilepsie non controlée, allaitement) ou
particulieres concernent I'utilisation par voie péridurale ou intrathécale (75 (troubles de

’lhémostase, infections, hypertension intracranienne).

Les effets indésirables sont nombreux : neurologiques (somnolence, HTIC,

myoclonies), respiratoires (dépression), digestifs (douleurs, vomissements), urinaires

(rétention d’urine), cutanés (prurit), neuro-psychiatriques (dépendance et sevrage).

2.7 Surdosage et arrét de la titration [62).

En cas de surdosage (ou d’effet indésirable important), la morphine peut étre

antagonisée par la naloxone (NARCAN ®) en titration par bolus de 0,04 mg avec un

éventuel relais a la seringue électrique.

L’arrét de la titration se fait dans les cadres neurologique (Ramsay > R2 et/ou un score

de seédation simplifié > S1), hémodynamique (hypotension), et respiratoire

(bradypnée).
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1.  Le midazolam.

3.1 Pharmacocinétigue (7o) [71].

Le Midazolam est une imidazobenzodiazépine qui peut étre administrée par voie
intraveineuse (demi-vie de distribution de 20 minutes, demi-vie d’élimination de de
2h30 minutes), par voie intramusculaire (CME en 30 minutes et biodisponibilité de

90%) et par voie rectale (CME en 30 minutes et biodisponibilité de 50%).

Le Midazolam se distribue rapidement au niveau des tissus adipeux (volume de
distribution est de 0,7 a 1,2 L. kg?), il est ensuite métabolisé au niveau hépatique

(cytochrome P450) puis éliminé au niveau urinaire principalement (96 a 98%).

3.2 Pharmacodynamie.

Le Midazolam agit en potentialisant les effets du GABA en inhibant la transmission de
linflux nerveux [72. L’anxiolyse est obtenue par la potentialisation au niveau du
systéme limbique, la sédation et 'amnésie antérograde par I'action sur 'ensemble du

cerveau (amygdale) 73]

3.3 Effets.

Sur le systéme nerveux central : baisse du débit sanguin cérébral et de la pression

intracranienne, effets anticonvulsivant et myorelaxant.

Sur le plan hémodynamigue : baisse de la pression artérielle et du baroréflexe.

Sur le plan respiratoire : dépression respiratoire, baisse de la sensibilité des réflexes

de protection des voies respiratoires et de la réponse ventilatoire au CO2, apnée

transitoire.
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3.4 Posologies utilisées.

L’utilisation de Midazolam répond a la notion de variabilité inte-rindividuelle selon une

étude, Dundee et al. [74], et il faut procéder par titration clinique (7o).

En pratique pour une sédation vigile par voie IV [74] la posologie dépend de I'age, chez
I'adulte de moins de 60 ans la dose initiale est de 2 a 2,5 mg (titration de 1 mg, dose
totale de 3,5 a 7,5 mg) et aprés 60 ans la dose initiale et la dose de titration sont de

0,5 a 1 mg (dose totale inférieure a 3,5 mg).

3.5 Contre-indications et effets indésirables [75] [76].

Les contre-indications sont essentiellement de I’hypersensibilité connue, I'insuffisance

respiratoire sévere et la dépression respiratoire aigue.

Les effets indésirables peuvent étre psychiatriques (confusion, hallucinations,

agitation, dépendance et sevrage), neurologigues (somnolence, amnésie
antérograde), cardio-vasculaires (hypotension, bradycardie), respiratoires (de la

dépréssion a I'arrét respiratoire) et cutanés (éruption, prurit).

3.6 Surdosage [7q].
Le Midazolam est antagonisé par I'antidote des benzodiazépines : le FLUMAZENIL
(ANEXATE®), en titration : 0.3 mg en 1 minute puis 0.1 mg par minute jusqu’a un

maximum de 2 mg avec relai au pousse seringue électrique a la demi-dose par heure

nécessaire a I'antagonisation.

IV. Le protoxyde d’azote ou MEOPA.

4.1 Généralités.

Le protoxyde d’azote est un gaz inorganique incolore, d’'une odeur douceéatre de poids
moléculaire 44 g.mol!. La température critique a 36,4° C permet le stockage sous

forme liquide a haute pression (50 atmospheéres) [s3).
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4.2 Pharmacocinétique.

L'absorption se fait par voie pulmonaire de maniere trés rapides avec une
concentration alvéolaire et tissulaire proche de la concentration inhalée en moins de
cing minutes. Sa distribution se fait uniquement sous forme dissoute dans le sang sans
métabolisme et I'élimination se fait par la voie pulmonaire (quelques minutes aprés

arrét).
4.3 Pharmacodynamie.

Sur le SNC, Le protoxyde d'azote a un effet dépresseur dose-dépendant, son pouvoir
analgésique s'observe a dose faible (en augmentant le seuil douloureux), il a un effet

amnésique faible et procure un trés faible relachement musculaire.

Sur le systeme respiratoire, il augmente le rythme et diminue le volume courant sans

provoquer une hypercapnie.

Sur_le systeme cardiaque, on observe une dépression myocardique (a prendre en

compte en cas d'insuffisance ventriculaire gauche), une baisse modérée de la

contractilité myocardique et un élévation du tonus sympathique réactionnelle [sz.
4.4 Posologies utilisées.

Administré par inhalation, en mélange avec l'oxygéne, les concentrations sont

comprises entre 50 et 70% (50% chez la femme enceinte)

Dans un SU, son utilisation analgésique doit faire appel a un mélange équimolaire
préfabriqué protoxyde d'azote/oxygene 50%/50% MEOPA® [77.

4.5 Contre-indications et effets indésirables.

La principale contre-indication est celle d’'une nécessité de ventilation en oxygene pur
(771 et il ne doit pas étre utilisé dans les situations a risque d’accumulation dans des
cavités ou avec risque expansion (traumatisme cranien et maxillo-facial,
pneumothorax, embolie gazeuse, accident de décompression, chirurgies ORL et

oculaires)
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Les effets indésirables les plus fréquents sont I'euphorie, la modification des
perceptions sensorielles, la sédation, les nausees, les vomissements, les paresthsies).
Lors de l'utilisation prolongée, on peut oberver une anémie mégaloblastique, une

granulocytopénie, une myéloneuropathie, un risque de dépendance.

V.Analgésie a modalité multiples.

51 Généralités.

Décrite par Kehlet en 1990 (7s, la prescription d’associations d’antalgiques de classes
différentes est aujourd’hui la regle pour optimiser I'analgésie et limiter les effets

indésirables.

5.2 Intéractions pharmacologiques.

Nous retiendrons I'absence d'interaction ou additivité (addition des effets des deux
molécules utilisées individuellement), l'interaction positive ou synergie (supérieure a
'addition des effets des deux molécules utilisées individuellement) et l'interaction
négative ou antagoniste (inférieure a celle de I'addition de I'effet des deux molécules

utilisées individuellement).

L’additivité et la synergie permettent une amélioration dans la pratique par la réduction
des scores de douleur, une analgésie équivalente a doses réduites et une réduction
des doses et des effets secondaires. L’association de deux molécules agissant sur les
mémes voies de signalisation expose aux risques d’inefficacité et de majoration des

effets secondaires.

5.3 Association morphine et paracétamol.

Plusieurs méta analyses [79] [so] Ont retrouvé une épargne morphinique sans réduction
significative des effets secondaires ou des scores de douleur dans cette association.
La morphine reste I'analgésique de référence mais présente des effets secondaires

invalidants et est source d’hyperalgésie et de chronicisation de la douleur.
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5.4 Association anti inflammatoire non stéroidien (AINS) et

Morphine.

La plus intéressante en termes d’épargne morphinique (50%), en raison de
importante synergie des deux molécules et la supériorité a I'association avec le

paracétamol go] mais sans bénéfice sur la réduction des effets secondaires.
55 Association Kétamine et Morphine.

Peu puissant utilisé isolément, des études ont montré I'efficacité de la kétamine a visée
antalgique en association avec les morphinomimétiques. Une étude réalisée chez le
rat par Kissin et al. [ss) @ démontré que la kétamine, a dose non analgésique, diminue

la tolérance aigué et I'’hyperalgésie observées apres I'administration d’alfentanil.

La morphine et la kétamine ont une action synergique démontrée et les effets
antihyperalgésiques (HIO) surviennent pour des concentrations en kétamine faibles.
Cette assosiation a doses antihyperalgésiantes a été recommandée en 2008 par la

SFAR [s5) dans la prise en charge globale de la douleur.
5.6 Association tramadol et Morphine.

Ayant partiellement le méme mécanisme d’action, il existe un risque de majoration des
effets secondaires sans bénéfice analgésique. Une étude [s1) a montré une relation
d’infra-additivité contrairement a une autre [g2] ayant mis en évidence un bénéfice en
terme d’épargne morphinique sans réduction des effets secondaires de la morphine.

Cette association n’est pas contre-indiquée mais n’est pas recommandée [6s).
5.7 Association paracétamol et tramadol.

Association synergique, une méta analyse (g3 démontre une supériorité analgésique

de cette association par rapport a chacun des médicaments utilisés seuls.
5.8 Association tramadol et AINS.

Il'y a peu de bénéfice en pratique, une étude [s4) a montré que I'association de ces

deux molécules était seulement additive.

48



5.9 Association paracétamol et AINS.

Association synergique et apportant un bénéfice, une revue de la littérature [ss; a
démontré que cette asssociation était supérieure au paracétamol seul dans 85 % des

études et a un AINS seul dans 64 % des études.
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DEUXIEME PARTIE: ETUDE STATISTIQUE
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l. Matériel et méthode.

1.1 Descriptif de I’étude.
Il s’agit d'une étude eépidémiologique observationnelle a visée descriptive et
comparative, mono centrique, réalisée dune part a partir d’'un questionnaire
informatisé, standardisé, portant sur I'opinion, les connaissances et les pratiques des
médecins urgentistes et d’autre part sur I'étude des dossiers de patients pris en charge

pour des gestes douloureux.

L’étude s’est déroulée au sein du Service des Urgences de I'HOpital Bel Air de
Thionville du groupement hospitalier du CHR Metz-Thionville sur la période du premier
janvier 2016 au 31 décembre 2016.

Dans un premier temps, nous avons procédé a I'analyse de la population d’'urgentiste
exercant au sein du Service des Urgences de Thionville et analyser leur pratique
concernant I'analgésie sédation. Dans un deuxieme temps, nous avons procedé a
'étude de I'ensemble des dossiers du service comportant la pratique de gestes

douloureux.
1.2 Populations étudiées.
1.2.1 Les urgentistes de Thionville.
Cette population est composée de tous les médecins, hommes et femmes, ayant
terminé leur internat, thésés ou non, en activité, exercant dans le SU « adulte » de
Thionville.

1.2.2 Les patients ayant bénéficié de gestes douloureux.

Ont été inclus les patients ayant nécessité la réalisation d’'un geste douloureux parmi :

- La ponction lombaire ;
- Laréduction de luxation gléno-humérale ;

- Le drainage thoracique ;
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- Laréduction de tachycardie jonctionnelle ;
- Laréduction de fracture/luxation menacante ;
- Laréduction de tachycardie ventriculaire mal tolérée par choc électrique

externe.

Les criteres d’exclusions étaient :

- Un age inférieur a 18ans ;
- Les prises en charges pré-hospitaliéres ;

- Les dossiers insuffisamment complétés.

1.3 Recueil des données.

1.3.1 Données concernant la population d’'urgentiste.

Le recueil des données concernant les urgentistes s’est effectué sous la forme d’un
questionnaire papier envoyé a 'ensemble des médecins (voir Annexe 3). Les données

ont été recueillies de fagon prospective et anonyme par un seul investigateur.
Le questionnaire est présenté sous forme de questions fermées. Ce type de
guestionnaire permet de répondre brievement. Il est anonyme et est divisé en deux

parties.

La premiére partie du guestionnaire :

Elle comporte des données démographigues concernant les médecins urgentistes du
Service a savoir :

- L’age;

- Lesexe;

- Le statut;

- Le nombre d’années d’expérience en médecine d’'urgence

- Laformation acquise concernant la médecine d’'urgence ;

- L’existence de formation spécifique lié a la douleur et/ou I'analgésie-sédation.
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La deuxieme partie du questionnaire :

Elle comporte des questions concernant la pratigue des médecins urgentistes a
savoir :
- Les gestes douloureux pratiqués ;
- La pratique d'une analgésie-sédation lors de la réalisation des différents
gestes ;
- Les molécules et les techniques utilisées lors de la pratique de I'analgésie-
sédation ;
- La connaissance de l'existence et l'utilisation d’'un protocole d’analgésie-
sédation ;

- La participation d’un IADE lors de la réalisation d’'une analgésie-sédation ;

Les questionnaires ont été distribués par le biais des secrétariats du Service d’'Urgence

qui 'ont transmis a chaque médecin puis ont été recueillis a une date définie.

Cette étude s'inscrit hors de la Loi Jardé de mars 2012 (décret 2012-300). Elle ne

releve donc pas d’'un Comité de Protection des Personnes.

1.3.2 Données issues de I'analyse des dossiers.

Le recueil des données s’est effectué au moyen de l'analyse de I'ensemble des
dossiers issus du logiciel RESURGENCE® utilisé au Service des Urgences de
I'Hépital Bel Air et selon les criteres d’inclusion/exclusion définis précédemment. Les
données ont été saisies dans le logiciel EXCEL®© permettant I'extraction des données

statistiques.

Dans une premiére partie nous avons analysé les caractéristiques démographiques
de la population issue des dossiers retenus. Dans une seconde partie nous avons
étudié les caractéristiques de population selon le type de geste douloureux réalisé.

1.4 Objectifs de I’étude.

L’objectif principal de I’étude repose sur I'analyse des dossiers de prise en charge des

patients ayant bénéficié d’'une analgésie-sédation lors de la pratique de gestes
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douloureux au sein du Service des Urgences de Thionville et de comparer a la pratique

réelle a celle supposée dans les questions posées aux urgentistes.

Les objectifs secondaires consistent a évaluer :

- L’état des connaissances des médecins urgentistes de Thionville sur la prise
en charge en termes d’analgésie-sédation des gestes douloureux ;
- Les voies d’'amélioration des prises en charge notamment par la réalisation de

protocole au sein du service.

Il. Résultats.

2.1 Analyse des résultats issus des questionnaires.

2.1.1 Données démographiques.

Le taux de participation retrouvé dans notre étude était de 81% ; en effet, au moment

de I'étude, I'effectif médical comptait 21 médecins séniors et 17 ont participé a I'étude.

L’age moyen des médecins répondeurs était de 36,5 ans avec un écart type de 9,6

ans.

L’age médian des médecins répondeurs était de 33 ans.

Le sexe ratio femme/homme était de 0,89.

Concernant le statut et I'expérience, la majorité des médecins étaient assistant

spécialiste (568,8%) et avaient en moyenne moins de 5 ans d’expérience (64,7%).

Concernant la formation en médecine d’urgence et les formations spécifiques en

analgésie sédation, la majorité (70,6%) avait un DESC de médecine d’urgence et une

minorité (23,5%) avait une formation dans 'analgésie.
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Dans un souci d’exhaustivité et en raison de la petite taille de I'échantillon, les

caractéristiques des urgentistes ont été détaillés dans la figure 5.

CARACTERISTIQUES POPULATION
(n=17)
AGE
Moins de 30 ans 6 (35,3%)
Entre 30 et 40 ans 6 (35,3%)
Plus de 40% 5 (29,4%)
SEXE
Homme 8 (47%)
Femme 9 (53%)
STATUT
Assistant spécialisé 10 (58,8%)
Praticien Hospitalier 5 (29,4%)
Autre 2 (11,8%)
EXPERIENCE

Moins de 5ans

11 (64,7%)

Entre 5 et 15 ans 4 (23,5%)
Plus de 15ans 2 (11,8%)
DIPLOME
DESCMU 12 (70,6%)
CAMU 5 (29,4%)
FORMATIONS
DU d’analgésie sédation en pré hospitalier 4 (23,5%)

Aucune

13 (76,5%)

Figure 5 : caractéristiques des praticiens du SAU de Thionville
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2.1.2 Données d’analyse des pratiques.

2.1.2.1 Reéalisation des gestes douloureux.

Alors que la quasi-totalité (voire la totalité) des praticiens déclare réaliser des gestes
courants relevant de techniques médicales ou chirurgicales, certains gestes moins
fréquents restent moins bien appréhendés. C’est le cas en particulier de la réduction

des tachycardies mal tolérées (47%). Les résultats sont repris dans la figure 6 ci-aprés.

PRATICIENS PRATIQUANT LES
GESTES DOULOUREUX
GESTES DOULOUREUX
PONCTION LOMBAIRE 100% (17/17)
REDUCTION DE LUXATION GLENOHUMERALE 100% (17/17)
DRAINAGE THORACIQUE 71% (12/17)
REDUCTION DE TACHYCARDIE JONCTIONNELLE 82% (14/17)
REDUCTION DE FRACTURE/LUXATION MENACANTE 94% (16/17)
CEE SUR TV MAL TOLEREE 47% (8/17)

Figure 6 : Pratique des gestes douloureux par les praticiens du SU Thionville

2.1.2.2 Recours a 'analgésie-sédation suivant les gestes

douloureux.

Les gestes chirurgicaux seraient systématiquement réalisés avec un recours a

I'analgésie-sédation (88% a 94%).

Les gestes médicaux invasifs (ponction lombaire, réduction de tachycardie et choc
électrique) montrent des résultats tres différents suivant le geste :
- Pour la ponction lombaire, 65% des médecins n’effectueraient que rarement
voire jamais d’analgésie sédation ;
- Pour le CEE, 76% des médecins effectueraient une analgésie-sédation
systématiquement ou souvent ;
Pour la réduction de la tachycardie jonctionnelle, 53% des médecins

réaliseraient une analgésie sédation souvent voire systématiquement.
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La figure 7 résume ['utilisation de I'analgésie-sédation lors des gestes douloureux.

GESTE DOULOUREUX

ANALGESIE/SEDATION

SYSTEMATIQUEMENT

SOUVENT

RAREMENT

JAMAIS

NSP

PONCTION LOMBAIRE

6% (1/17)

29% (5/17)

47% (8/17)

18% (3/17)

REDUCTION DE LUXATION

88% (15/17)

6% (1/17)

6% (1/17)

GLENOHUMERALE
DRAINAGE THORACIQUE 94% (16/17) 6% (1/17)

REDUCTION DE

TACHYCARDIE 18% (3/17) 350 (6/17) | 29% (5/17) | 12% (2/17) | 6% (1/17)

JONCTIONNELLE

REDUCTION DE
FRACTURE/LUXATION
MENACANTE

88% (15/17)

12% (2/17)

CEE SUR TV MAL TOLEREE

53% (9/17)

23% (4/17)

18% (3/17)

6% (1/17)

Fiqure 7 : tableau représentant I'utilisation de I’analgésie/sédation lors de gestes douloureux

2.1.2.3 Recours a un IADE.

88% des médecins répondeurs déclaraient le plus souvent réaliser les gestes

douloureux sous analgésie sédation avec IADE.

2.1.2.4 Les molécules utilisées.

Pour la ponction lombaire, 23% des médecins déclareraient utiliser 'anesthésie locale

seule, 47% en association (le plus souvent avec un antalgique) et 12% des médecins

n’utiliseraient aucune molécule. 30 % des médecins utiliseraient le protoxyde d’azote,

seul ou en association (figure 8).

Pour la réduction de la luxation d’épaule, 94% des médecins utiliseraient une

association de molécules avec le couple protoxyde d’azote/antalgique de pallier 1 et

2:

- La kétamine et le midazolam y sont associés dans 59% des cas ;
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- La morphine y est associée dans 42% des cas.
Les patients n'ayant pas recu de protoxyde d’azote bénéficieraient d’'une antalgie par

antalgique de pallier 1 et/ou 2 soit 6% d’entre eux (figure 9).

Pour la pose d’un drain thoracique, 94% des médecins utiliseraient une association de

molécules, le plus souvent en complément de I'anesthésie locale et des antalgiques
de pallier 1 et 2. Le midazolam et la kétamine seraient utilisés dans 42% de ces
associations. 18% des médecins utiliseraient une titration morphinique, le plus souvent
en association. Seul un médecin (6%) utiliserait I'anesthésie locale seule dans la pose

d’un drain thoracique (figure 10).

Pour la réduction d’une tachycardie jonctionnelle, la majorité des médecins utiliserait

le midazolam (71%), 54% d’entre eux l'utiliseraient seul. Une minorité de médecin

(17%) n’utiliserait aucune molécule (fugure 11).

Pour la réduction d’'une tachycardie ventriculaire par CEE, 76% des médecins

utiliserait le midazolam, seul (29%) ou en une association avec une autre molécule

comme la kétamine dans 35% des cas. 18% n’utiliserait aucune molécule (figure 12).

Pour la réduction d’'une fracture luxation menacante, tous les médecins utiliseraient

une association de molécules, le couple protoxyde d’azote/antalgiques de pallier 1 est
le plus souvent associé (53% des cas), le trio morphine/midazolam/kétamine (35% des

cas) ou couple midazolam/kétamine (18% des cas) (figure 13).
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12% 23%
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G

Anesthésie locale

Antalgique de pallier 1 et 2

Protoxyde d'azote

Anesthésie locale et Antalgique de pallier 1 et 2

Anesthésie locale et Antalgique de pallier 1 et 2 et protoxyde d'azote

Anesthésie locale et Antalgique de pallier 1 et 2 et Midazolam
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Anesthésie locale et protoxyde d'azote

Figure 8. Molécules utilisées pour la réalisation d’une ponction lombaire
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M
12% _\
K
17%

S

18%

Antalgique de pallier 1 et 2

Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2

Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2 et Morphine et Kétamine et Midazolam

Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2 et Kétamine et Midazolam

Protoxyde d'azote et Midazolam et Kétamine

Protoxyde d'azote et Midazolam et Morphine et Kétamine

Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2 et Morphine

<|lc|lu|v|lo|z|x|w

Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2 et Midazolam

Figure 9. Molécules utilisées pour la réalisation d’'une réduction d’une luxation d’épaule
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Figure 10. Molécules utilisées pour la pose d’un drain thoracique
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Midazolam et Morphine

Figure 11. Molécules utilisées pour la réduction d’une tachycardie jonctionnelle
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Figure 12. Molécules utilisées pour la réduction d’une tachycardie ventriculaire par CEE.

0]
18%
M Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2 et Morphine et Kétamine et Midazolam
N Morphine et Midazolam et Kétamine
[¢] Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2 et Kétamine et Midazolam
P Protoxyde d'azote et Midazolam et Kétamine
S Protoxyde d'azote et Midazolam et Morphine et Kétamine
T Antalgique de Pallier 1 et 2 et Midazolam et Kétamine

Figure 13. Molécules utilisées pour la réduction d’une fracture/luxation menacante.
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2.1.25 Connaissance et utilisation d'un protocole

d’analgésie sédation.

53% des médecins disent avoir connaissance de I'existence d’un protocole d’analgésie

sédation dans leur service mais parmi ces médecins seuls 62,5% I'utilise.

2.2 Analyse des données issues de I’étude des dossiers.

221 Analyse démographique.

209 patients ont bénéficié de la réalisation des gestes douloureux retenus dans notre
étude et 180 patients ont pu y étre inclus (11 exclus et 18 perdus de vue). Compte
tenu des 45 154 personnes de plus de 18 ans pris en charge au SU, les patients de
I'étude représentent 0,4% des passages. L’age moyen était de 49,8 ans avec un écart
type de 23 ans et une médiane de 41,5 ans. Les hommes représentent 57% de la

population avec un sex ratio de 1,3.

La répartition des gestes montre que la traumatologie est prédominante avec 67% de
patients et que la réduction de la luxation d’épaule (55,5%) reste le geste le plus
pratiqué. Les caractéristiques démographiques en fonction du type de geste sont
résumeées dans la figure 55 et on constate dans notre étude que :

- La ponction lombaire est plus fréquente chez les femmes ;

- Laluxation est plus fréquente chez le sujet masculin d’age moyen ;

- Le drainage thoracique concerne majoritairement le sujet jeune masculin ;

- Lesréductions de tachycardie jonctionnelle sont réalisées majoritairement chez

Les femmes de plus de 55 ans ;
- Les réductions de fracture/luxation concernent les deux sexes a part égales ;

- Les réductions de TV mal tolérées concernent les hommes de plus de 75 ans.

62



AGE SEXE
GESTES n (%)
moyen médian homme femme sexe ratio

24 (13,3%) 50 50421 11 (45,8%) | 14 (58,3%) 0,79
99 (55 %) 48,6 39+23,6 62 (62,6%) | 37 (37,4%) 1,7

13 (7,2% 27,5 25+8,1 9 (69,2%) | 4 (30,8%) 2,25
16 (8,9%) 58,1 58+21,1 6 (37,5%) | 10 (62,5%) 0,6
22 (12,2%) 54,9 54+21,7 11 (50%) 11(50%) 1

6 (3,3%) 76,7 83+13,6 4 (66,6%) | 2(33,3%) 2

Figure 14 : Caractéristiques démographigues en fonction des gestes douloureux

2.2.2 Analyse de I'utilisation des thérapeutiques

médicamenteuses suivant les types de geste.

Parmi _les 24 patients inclus dans I'étude ayant bénéficié d’une ponction

lombaire, 83% ont bénéficié d’une analgésie sédation dont 71% par antalgique de

pallier et 2. Par ailleurs 17% n’ont recu aucune analgésie et le protoxyde d’azote n’a

éteé utilisé chez aucun patient. 12% des patients inclus ont bénéficié d’'une anesthésie

locale en association avec d’autres molécules (figure 15).

Antalgique de
pallier1 et 2 (B)
71%

Anesthésie locale
et antalgique de
pallierl et 2 (G)

4%
Anesthésie locale
et antalgique de
pallier let2 et
midazolam (1)

8%

Aucune analgésie

17%

Figure 15. Thérapeutiques utilisées au cours de I’analgésie sédation des ponctions lombaires
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Parmi les 99 patients inclus dans I'étude ayant bénéficié d’'une réduction de

luxation d’épaule, la molécule la plus utilisée était le MEOPA (58%), seul (15%) ou

en association avec les antalgiques de pallier 1 et 2 (36%) ou le couple
midazolam/kétamine (7%). Les patients n’ayant pas recu de MEOPA ont regu des
associations d’antalgiques soit par pallier 1 et 2 et le couple midazolam/kétamine (7%)
soit par la triade morphine/midazolam/kétamine (2%). Il est a noter que 7% des
patients n’ont eu aucune analgésie (figure 16).

\% N B+F y

Aucune 7%
analgésie

%

36%

MEOPA seul
15%

23%

Antalgique de pallier 1 et 2

Morphine

Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2

Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2 et Morphine et Kétamine et Midazolam
Morphine et Midazolam et Kétamine

Antalgique de Pallier 1 et 2 et Midazolam et Kétamine

Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2 et Morphine et Kétamine et Midazolam
Protoxyde d'azote et Antalgique de Pallier 1 et 2 et Midazolam
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Figure 16. Thérapeutiques utilisées au cours de I’analgésie sédation des réductions d’épaule

Parmi les 13 patients inclus dans I’étude ayant bénéficié d’une pose de drain

thoracique, tous ont eu une analgésie. 92% avaient recu au moins du midazolam,
31% en association avec un antalgique de pallier 1 et 2 et 15% en association
supplémentaire avec une anesthésie locale. 46% des patients ont bénéficié d’une
titration en morphine et 38% ont recu une anesthésie locale. Seul 8% des patients ont
bénéficié de 'administration de kétamine et aucun patient n’a regu de MEOPA (figure
17).
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I B+F
15% 8%

31%

L+F
15%
I+F 8%
15%
A Anesthésie locale
B Antalgique de pallier 1 et 2
D Midazolam
F Morphine
| Anesthésie locale et Antalgique de pallier 1 et 2 et Midazolam
L Antalgique de pallier 1 et 2 et Midazolam
T Antalgique de pallier 1 et 2 et Midazolam et Kétamine
Y Midazolam et Morphine

Figure 17. Thérapeutiques utilisées au cours de I'analgésie sédation de la pose de drain thoracique

Parmi les 16 patients inclus dans I’étude ayant bénéficié de la réduction d’une

tachycardie jonctionnelle, 37% n’avaient regu aucune analgésie sédation. 57%

avaient bénéficié de I'administration de midazolam, seul dans 44% des cas et en

association dans 13% des cas (figure 18).

6%

\

Aucune
Analgésie
37%
B Antalgique de pallier 1 et 2
D Midazolam
L Antalgique de pallier 1 et 2 et Midazolam

Figure 18. Thérapeutiques utilisées au cours de la réduction d’une tachycardie jonctionnelle.
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Parmi les 6 patients inclus dans I’étude ayant bénéficié de la réduction d’une

tachycardie ventriculaire par CEE, 83% des patients ont recu du midazolam, seul

(33%) ou en association avec de la morphine (33%) ou de la kétamine (17%). 17%

des patients n'ont regu qu’un antalgique de pallier 1 et 2 (figure 19).

R
17%

7% /-\l

\

33%

D+F
33%

Antalgique de pallier 1 et 2
Midazolam

Morphine

Midazolam et Kétamine

|T|O|m

Figure 19. Thérapeutiques utilisées au cours de la réduction d’une tachycardie ventriculaire par CEE.

Parmi les 22 patients inclus dans I’étude ayant bénéficié de la réduction d’une

fracture/luxation menacante, 77% ont bénéficié d’'une antalgie par pallier 1 et 2, seul

(23%) ou en association avec le couple midazolam/kétamine (32%) qui reste la
référence antalgique. Le protoxyde d’azote est utilisé dans 28% des cas, seul (5%) ou
en association avec un antalgique de pallier 1 et 2 (18%). La titration en morphine est
peu utilisée (5%) et certains patients ont eu recours a une anesthésie locale (10%)
(figure 20).
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Figure 20. Thérapeutigues utilisées au cours de la réduction d’une fracture luxation menacante.

NB : L’ensemble des résultats est reporté dans I'’Annexe 4.

2.3 Comparaison des résultats issus des guestionnaires et des

données issues de I’étude des dossiers des patients.

2.3.1 Gestes pratiqués inclus a I'étude.

Il existe une corrélation entre le nombre de dossier inclus a I'étude selon les

différents gestes douloureux et les réponses des praticiens au questionnaire.
En effet, on constate que la réduction de luxation d’épaule est le geste le plus pratiqué
avec 99 patients inclus pour ce geste sur 180 dossiers inclus (55,5%), ce qui

correspond au fait que 100% des praticiens ayant répondu au questionnaire admettent
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pratiquer ce geste. Il en est de méme pour la ponction lombaire, ou 100% des
praticiens disent le réaliser, et le fait qu’elle représente 13,3% des dossiers inclus.

De plus, les praticiens admettent peu pratiguer un CEE sur une tachycardie
ventriculaire mal tolérée (47% d’entre eux le réalise), le geste étant peu courant au
SU, le nombre de dossier inclus pour ce geste étant tres faible (6/180 patients soit
3,3%). Il en est de méme pour la réalisation d’'un drainage thoracique, 71% des
médecins disent le réaliser, et le nombre de dossier inclus a I'étude concernant le
drainage thoracique est de 13/180 (soit 7,2% des dossiers).

La pratigue des médecins concernant la réalisation de ces gestes est bien

représentative du nombre de passage au SU de Thionville pour ces pathologies.

2.3.2 La ponction lombaire.

Il existe une discordance entre la réponse au questionnaire et 'analyse des dossiers.

70% des praticiens ont répondu utiliser 'anesthésie locale pour réaliser une ponction
lombaire (23% seule, 47% en association) or I'analyse des dossiers de patients
retrouve seulement 12% des patients ayant bénéficié d’'une anesthésie locale en
association avec une autre molécule. De plus 30% des praticiens ont répondu utiliser
le protoxyde d’azote seul ou en association lors de la réalisation d’'une ponction

lombaire, or il n’a jamais été retrouvé dans I'analyse de dossier de patient.

2.3.3 La réduction de luxation d’épaule.

Il_existe une concordance entre la réponse au questionnaire et I'analyse des

dossiers. Le protoxyde d’azote y est utilisé en majorité en association avec les
antalgiques de pallier 1 et 2. Toutefois, I'association kétamine et midazolam est utilisée
majoritairement avec le protoxyde d’azote dans les réponses au questionnaire (59%)
contre 7% dans I'anlayse des dossiers. Lorsque le protoxyde d’azote n’est pas utilisé,
on retrouve les antalgiques de pallier 1 et 2 dans les réponses au questionnaire sans
association, alors que I'on constate dans 'analyse des dossiers qu'’ils sont utilisés en
association avec kétamine et midazolam ou morphine, on pourrait penser que chaque

médecin utilise le protoxyde d’azote comme le suggére le questionnaire, mais en
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analysant les dossiers, il est probablement utilisé en premiére intention et les autres

molécules en cas d’échec.

2.3.4 La pose de drain thoracique.

Il_existe une disparité entre la réponse au questionnaire et I'analyse des dossiers.

94% des médecins déclaraient utiliser une anesthésie locale seule ou en association
alors que son utilisation n’est retrouvée que dans 38% des dossiers de patients. La
titration en morphine est retrouvée dans 46% des dossiers de patients ayant bénéficié
de la pose d’un drain thoracique alors que seulement 18% des médecins déclarent
I'utiliser dans le questionnaire. Concernant I'utilisation de la kétamine, seul 8% des
patients inclus a I'’étude en ont recu alors que 42% des praticiens ont répondu l'utiliser

en association avec le midazolam.

2.3.5 La réduction de tachycardie jonctionnelle.

Il_existe une concordance entre la réponse au questionnaire et I'analyse des

dossiers. 71% des médecins ont déclarés utiliser le midazolam et 57% des patients
inclus a I'étude en ont bénéficié. La majorité des médecins utilise le midazolam seul et
lorsqu'il est utilisé en association c’est pour la majorité des cas avec un antalgique de
pallier 1 et 2, ce qui est retrouvé dans la réponse des médecins au questionnaire et

vérifié dans I'analyse des données de I'étude (12 et 13%).

2.3.6 La réduction d’'une tachycardie ventriculaire.

Il_existe une concordance entre la réponse au questionnaire et I'analyse des

dossiers. La majorité des médecins utilise le midazolam, 76% des médecins ont
déclare I'utiliser et 83% des patients inclus en ont bénéficié. Le midazolam est utilisé
seul ou en association pour la majorité des cas avec une titration morphinique ou de
la kétamine, ce qui est retrouvé dans la réponse au questionnaire et vérifié dans
'analyse des données de I'étude. Toutefois, 18% des médecins déclaraient ne pas
utiliser d’antalgique pour pratiquer ce geste, ce qui n’est pas retrouvé dans I'analyse
de dossier en dehors de 17% des patients ayant recu uniguement des antalgiques de
pallier 1 et 2.
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2.3.7 La réduction d’une fracture luxation menacgante.

Il existe une discordance entre la réponse au questionnaire et 'analyse des dossiers.

En effet 65% des médecins déclarent utiliser du protoxyde d’azote pour effectuer ce
geste, seul ou en association, contre seulement 28% des patients inclus a I'étude. De
plus 64% des médecins déclare réaliser une titration morphinique seule ou en
association pour ce geste, alors que 5% des patients inclus a I'étude en ont bénéficié.
Par contre concernant I'association kétamine/midazolam les résultats concordent
puisque 53% des médecins déclaraient utiliser cette association (seule ou avec une
autre molécule) et 46% des patients inclus en ont bénéficié. 10% des patients ont
bénéficié d’'une anesthésie locale alors qu’aucuns praticiens déclaraient y avoir

recours.

[1l. Critigues de la méthode.

3.1 Niveau de preuve.

Cette étude est basée sur un questionnaire d’opinion des médecins exercants dans le
Services des Urgences de Thionville. Selon la classification HAS, c’est donc un Accord
d’experts ayant un faible niveau de preuve (Niveau 5 Selon I'Evidence Base Medicine
(EBM)).

3.2 Biais.

3.21 Biais de sélection.

L’objectif était d’interroger tous les médecins exer¢ant dans le SU de Thionville. Quatre
n'ont pas répondu au questionnaire). Notre échantillon n’est donc pas totalement

représentatif de la population, ce qui représente un biais de sélection.

Ce biais de sélection est atténué par la petite taille de la population, qui permet de
niveler les caractéristiques des médecins interrogés. Selon les lois de la probabilité,
plus la taille de I'échantillon tend vers I'effectif complet, plus les résultats recueillis sont

conformes a ceux obtenus si 'ensemble de la population avait été consultée.
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3.2.2 Biais d’exécution.

La question de 'anonymat a été plut6t difficile a traiter. Les répondants tendent a se
dévoiler davantage lorsque le questionnaire est anonyme et leurs réponses sont moins

biaisées par soucis d’acceptabilité sociale.

3.23 Biais d’information et d’intervention.

Il peut y avoir deux biais d’intervention :

- Si la personne sondée décide de répondre au questionnaire avec une tierce
personne a ses cotés, ou décide de rechercher les réponses sur internet, vu
qu’il n’y a aucune limite de temps pour répondre au questionnaire ;

NB : Afin de réduire ce biais d’intervention, il était bien précisé
dans le mail informant les meédecins de [l'existence d’un
guestionnaire que les réponses étaient strictement confidentielles
et que 'anonymat était de mise.

- Travaillant moi-méme dans le service, le fait que je cotoie un bon nombre de

médecins ayant recu le questionnaire a pu influencer le nombre de répondant.

3.24 Biais de mesure.

Notre enquéte est basée sur les réponses a des questions fermées. L'avantage de
cette méthode est qu’elle offre peu de possibilités aux médecins de nuancer leurs
réponses mais les prises en charge varient d’'un patient a l'autre et d'un médecin a

l'autre.

3.25 Biais d’interprétation.

Le sondage d’opinion peut donner lieu a un biais d’interprétation. En effet, les réponses
recueillies sont subjectives, et la véracité des pratiques que cette étude se propose de
représenter est soumise a I'honnéteté du médecin sondé et a l'objectivité de son
autoévaluation. L’affirmation de savoir ou de ne pas savoir, d’utiliser ou de ne pas
utiliser, de faire ou ne pas faire ne signifie pas pour autant que ceci corresponde a la

vérité. C’est une limitation par nature de I'enquéte d’opinion qui ne peut se baser que
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sur ce que le médecin interrogé accepte de partager n’attestant en rien d’une pratique
ou d’une réalité des faits. Ainsi, il s’agit de faire valoir la plus grande prudence en

interprétant les réponses a un tel sondage d’opinion.
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TROISIEME PARTIE: DISCUSSION
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l. Analyse des résultats et discussion.

1.1 Démographie médicale.

Au sein du SU de Thionville entre le premier janvier 2016 et le 31 décembre 2016, il y
avait 21 Equivalent Temps Pleins (ETP). 17 praticiens ont répondu au questionnaire
distribué, soit un taux de participation de 81% que I'on peut considérer comme « trés
acceptable » pour un questionnaire d’étude de pratique. Nonobstant, le faible effectif

interrogé confere a I'étude une faible puissance.

Le SU de Thionville & enregistrer 45 154 passages durant I'année 2016 (patients de
plus de 18 ans, pré-hospitalier exclu). Selon Samu Urgence De France (SUDF) s le
nombre d’ETP doit étre de 19,2 pour un nombre de passage par an compris entre 40
000 et 50 000 comme le montre la figure 21. Avec 21 praticiens en poste au SU de

Thionville, le service était doté du nombre d’ETP requis selon les recommandations.

Nbre de Nbre de Npre qe
IS e T T e
Urgences H24 diurne (mgﬁgrl;r;ﬁd 5 pic d'activité
10-20000 1 1 0 2 8,4
20 - 30 000 1 2 5 : =
30 — 40 000 2 Is 5 ; iy
40 — 50 000 2 2 . : -
50 — 60 000 2 25 . : =2
60 — 70 000 3 25 5 5 -
70 — 80 000 3 25 . . -
80 — 90 000 3 3 . - -
90 - 100 000 4 3 0 : 112

Figure 21 : nombre de médecins seniors nécessaires au fonctionnement des Services

d’Urgences en fonction du nombre de passages.

74



Selon le rapport public annuel de la Cour des Comptes de février 2019 [s7}, la proportion

de médecin travaillant a temps partiel était de 77 % en 2016.

1.1.1 Féminisation de la population médicale.

Nous constations une féminisation de la profession. La population médicale du SU de
Thionville est majoritairement féminine (53%), en adéquation avec les chiffres du
rapport du Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) de 2018 [ss) révélant que
chez les spécialistes médicaux (la médecine d’urgence étant devenue spécialité

médicale depuis 2018) est de 42% comme le montre la figure 10.

1.1.2 Expérience et statut hospitalier.

On constate, en plus de la féminisation, un rajeunissement de la profession. La
population médicale du SU de Thionville a un age moyen de 36,5 ans avec un age
médian de 33 ans, proche des chiffres du rapport du CNOM de 2018 [sg}, ou les
femmes représentent 65% des moins de 34 ans des spécialistes médicaux, comme le

montre la figure 10.

Une étude plus ancienne, concernant les soins palliatifs en médecine d’urgence,
réalisée en 2011 par Jean-Baptiste Bichat [so] décrivait la population médicale des
urgences en 2011. Elle montrait a I'inverse une population médicale plus expérimentée
avec 74% de Praticiens Hospitalier (PH) contre 29,4% dans la notre, et 7% des
meédecins assistants contre 58,8% dans la notre. En 2011, 88% déclaraient avoir plus
de 5 ans d’expérience professionnelle, alors que 64,7% des médecins répondeurs a
notre questionnaire ont déclaré avoir moins de 5 ans d’expérience et seulement 11,8%
d’entre eux ont déclaré avoir plus de 15 ans d’expérience (contre 36% dans I'’étude de
2011).

On peut donc conjecturer que la population médicale des SU (comme le reste des
autres spécialités) se féminise et attire des médecins plus jeunes (en rapport avec des
pathologies variées et aigues) mais dont l'effectif reste insuffisant. Derechef, la
pénibilité multifactorielle des SU, entraine un départ des médecins les plus

expérimentés vers d’autres spécialités.
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Source « CNOM 2018»

>= 65 ans 1869
60-64 ans8867 6771
55-59ans 7695 6031
50-54 ans 5827 =M
45-49 ans 5364 F
40-44 ans 5086
35-3% ans 5748
Inférieur ou égal a 34 ans 7414

Figure 22 : pyramide des ages des spécialistes médicaux en activité en 2018.

1.2 Profil des passages au SU.

1.2.1 Motif de consultation au SU.

La traumatologie est prédominante dans notre étude, avec 67% de patients inclus
(dont 55,5% pour les réductions de luxation d’épaule) ce qui est supérieur au rapport
de 2019 de la Cour des Comptes [s7] (36%) mais une enquéte nationale sur les usagers
des urgences réalisée par la Direction de la Recherche des Etudes de I'Evaluation
Statistigue (DREES) en 2003 [g0] retrouvait ces résultats (62% pour les 16 a 25 ans et
53% pour les 26 a 50 ans).

Il semblerait qu’il existe une corrélation entre I'analyse des réponses médicales et les
dossiers de notre étude. Plus le geste douloureux est représenté, plus il semble
pratiqué par 'ensemble des praticiens. A contrario, plus les gestes sont rares, moins
ils semblent pratiqués. L’expérience des praticiens dépend de leur formation et de leur
pratique réguliére des gestes douloureux associé a uneanalgésie-sédation. Cela se

vérifie pour la luxation gléno-humérale ou la corrélation est la plus forte entre la
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pratique du geste et la grande fréquence des dossiers contrairement au CEE dans les

TV mal tolérés ou la pratique est la plus faible en relation avec une fréquence moindre.
1.2.2 Population consultant au SU.
Dans notre étude, 'dge moyen des patients inclus était de 49,8 ans, et les 2 sexes

étaient représentés a part égale mais il peut exister des différences selon les gestes

douloureux étudiés.

Concernant la ponction lombaire, 'dge moyen des patients inclus était de 50 ans et il
y a avait autant d’homme que de femme, ce qui correspond aux données de la
littérature [91] [92].

Concernant la réduction de luxation gléno-humeérale, 'dge moyen des patients inclus

était de 50 ans mais les hommes étaient plus représentés. Ces chiffres étaient
retrouvés dans la littérature (34 [3s].

Concernant la réduction de fracture/luxation menacante, 'adge moyen des patients

inclus était de 54,9 ans avec une représentation égale homme/femme en adéquation
avec les chiffres de la littérature [34).

Concernant le drainage thoracigue, les patients inclus étaient plus jeunes avec un age

moyen de 27 ans et une majorité d’homme, ce qui est retrouvé dans la littérature 2y
[23]

Concernant la réduction de tachycardie jonctionnelle, 'dge moyen des patients inclus

était de 58 ans avec une majorité de femme ; la littérature retrouve plutét une
population jeune avec une maijorité d’adolescent (notre étude n’incluait pas les patients
de moins de 18 ans) et ou les femmes sont majoritaires [2g [29).

Concernant le CEE sur TV _mal tolérée, 'age moyen des patients inclus était de 76

ans, les hommes étaient plus représentés que les femmes, en adéquation avec la

littérature [31]33].
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1.3 Analgésie-sédation au SU.

1.3.1 De maniere générale.

Le recours a I'analgésie-sédation fait I'objet d’une différence de pratiques dans notre

étude et nous n’avons pas retrouvé d’étude comparative dans la littérature.

Concernant la traumatologie (LGH, FLM) et le drainage thoracique, la majorité des

médecins déclare utiliser systématiquement la SAP (jusqu’a 94% pour le drainage
thoracique).

Concernant les gestes en dehors de la traumatologie (PL, TJ, CEE), cette tendance

s'inverse (jusqu’a seulement 18% pour la TJ). Ceci est probablement lié & des

considérations de gestes « moins » invasifs et donc « moins douloureux ».

1.3.2 Ponction lombaire.

Nous avons constaté une discordance entre le questionnaire et 'analyse des dossiers,

au sujet de l'utilisation de I'anesthésie locale (peu présente dans les dossiers, décrite
comme souvent utilisée).
Ces résultats ne sont pas retrouvés dans les recommandations de la SFEDT de 2005
(1) concernant I'analgésie lors de la réalisation d’'une ponction lombaire, le standard
étant I'apposition d’un pansement de lidocaine/prilocaine (patch EMLA) 120 minutes
avant la réalisation du geste. Une étude réalisée en 1998 (931 montre que les patients
prémédiqués avec du diazépam per 0s en association avec un patch EMLA ont une
diminution d’au moins 50 % due a la douleur liée au geste réalisé et I'injection de
lidocaine a 2 % pour ces mémes patients ne semble pas permettre d’obtenir un effet
antalgique supérieur a I'application d’'un pansement placebo lors de la réalisation de
ce geste.

NB : On peut donc supposer que les praticiens ont connaissance

des recommandations et pensent les appliquer, mais en pratique

ce n’'est pas le cas.
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1.3.3 Réduction gléno-humérale.

Nous avons constaté une concordance entre le questionnaire et I'analyse des

dossiers. Le protoxyde d’azote y est utilisé majoritairement en adéquation avec la
recommandation formalisée d’expert SFAR/SFMU de 2010 sur les modalités de
réalisation d’'une sédation et/ou d’une analgésie pour les actes douloureux en structure

d’urgence [49).

On retrouve une discordance entre le guestionnaire et I'analyse des dossiers dans

I'utilisation de I'association kétamine et midazolam. Utilisée majoritairement selon les

médecins en association avec le protoxyde d’azote (59%) et conforme aux
recommandations (49 (en dehors de I'éventuelle associaton de morphine en titration),
seuls 7% des patients inclus en ont bénéficié.

NB : Encore une fois, les recommandations sont certainement

connues des médecins mais non appliquées en pratique.

On retrouve une discordance entre le guestionnaire et 'analyse des dossiers dans

['utilisation des antalgiques de pallier 1 et 2. Alors qu’ils sont utilisés sans association

dans le questionnaire, on constate dans I'analyse des dossiers une utilisation avec la

kétamine et le midazolam ou la morphine.

Notre étude a retrouvé une multitude d’association de molécules mais une utilisation

insuffisante de la titration morphinique seule ou en analgésie multimodale.

L’analgésie locorégionale (ALR) est privilégiée par la recommandation formalisée

d’expert SFAR/SFMU de 2010 sur les modalités de réalisation d’'une sédation et/ou
d’'une analgésie pour les actes douloureux en structure d’urgence. [49.. Dans notre
étude , 'ALR n’a pas été pratiquée pour la réduction de luxation gléno humérale. Une
revue de la littérature publiée en 2011 (94 comparait une antalgie par injection intra-
articulaire de lidocaine a une antalgie intraveineuse avec sédation et concluait a
I'absence de différence significative dans la prise en charge des luxations antérieures
d’épaules mais avec une diminution des effets secondaires lors de I'injection intra-

articulaire de lidocaine.
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Les discordances dans les associations d’analgésiques utilisés dans la réduction de

luxation gléno-humérale dans notre étude sont retrouvés dans une étude descriptive,
observationnelle, multicentriqgue, prospective qui a été réalisée dans 19
établissements hospitaliers du Poitou-Charentes durant une période de 4 mois sous
forme de questionnaire (951 et qui a montré qu’il existait une grande disparité des
produits employés avec utilisation des morphiniques dans 34,7% des cas, du MEOPA

dans 32,7% et d’'une sédation en cas d’échec de réduction dans 42,6% .

1.3.4 Pose de drain thoracique.

On retrouve une discordance entre le questionnaire et I'analyse des dossiers lors de

la_ pose d’'un drain thoracique. En effet, 94% des meédecins répondaient utiliser une

anesthésie locale seule ou en association alors que son utilisation n’est retrouvée que

dans 38% des dossiers.

On retrouve une discordance entre le guestionnaire et I'analyse des dossiers lors

l'utilisation de la kétamine. Seuls 8% des patients inclus a I'étude en ont regu alors que

42% des praticiens ont répondu [l'utiliser en association avec le midazolam
conformément a la conférence d’experts SFAR-SFMU de 2015 sur les traumatismes
thoraciques [96) qui préconisent lors de la réalisation d’'un geste invasif, I'utilisation de
la kétamine dans la SAP permettant une sédation adaptée avec un taux élevé de
satisfaction des patients.
NB : On peut donc supposer que les médecins connaissent le
niveau de preuve et d’efficacité de la kétamine mais ne suivent

pas les recommandations.

Aucun patient inclus n’a bénéficié d’'une analgésie par MEOPA. Ces résultats sont en

accord avec l'avis des experts de la conférence sur I'analgésie du patient traumatisé
thoracique de la SFMU de 2011 [97) et le congrés de la SFAR de 2002 (91 concernant
I'analgésie dans les détresses respiratoires aigues ; 'administration de MEOPA étant
contre-indiqué chez le patient traumatisé thoracique en raison de la forte diffusion du
MEOPA dans les cavités closes exposant au risque d’augmentation de volume et de

pression d’'un pneumothorax non drainé.
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NB: On peut supposer que les médecins connaissent ces

recommandations et les appliquent.

1.35 Réduction de tachycardie jonctionnelle.

Il n’existe aucune recommandation ni d’'étude concernant la SAP lors d’'une réduction

de tachycardie jonctionnelle par manceuvre vagale ou médicamenteuse. Les dernieres

recommandations communes de la SFMU et de la Société Francaise de Cardiologie
(SFC) de 2015 99 ne recommandent aucune anesthésie ou sédation légére lors de la
cardioversion pharmacologique (considéré comme anxiogéne mais non douloureux).
Toutefois, certains patients décrivent une sensation de « mort imminente »,
probablement en lien avec le ralentissement brutal de la fréquence cardiaque, et la
survenue de possibles « pauses » avant la reprise d’'un rythme cardiague non
tachycarde. Dans notre étude, nous avons retrouvé l'utilisation du Midazolam chez
57% des patients ayant bénéficié d’une réduction de tachycardie jonctionnelle avec
71% les médecins ayant répondu l'utiliser dans notre questionnaire.

NB : Cette pratique a visée anxiolytique semble en rapport avec

des habitudes de service sans protocole pré-établi.

1.3.6 Réduction d’'une tachycardie ventriculaire par CEE.

Il n’existe pas de recommandation établie explicitement pour la SAP lors d’'un CEE

pour une réduction de TV. Les experts de la SFUM et de la SFC [99) recommandent

avant la réalisation d’'un CEE, une sédation bréve par l'utilisation du propofol en
titration (0,5 a 0,8 mg.kg™) et sur la nécessité d’'une induction en séquence rapide
(ISR) dans les situations a haut risque d’inhalation ou en cas de défaillance cardiaque
gauche aigué. Les exceptions sont les personnes agées ou les patients présentant
une cardiopathie structurelle importante, chez lesquels I'étomidate associé au fentanyl

a été signalé comme entrainant une meilleure stabilité hémodynamique.

Plusieurs études ont été réalisées concernant le choix des molécules a utiliser pour

pratiquer une SAP dans le cadre dun CEE. Une étude américaine réalisée en 2019

sur la sédation lors de CEE [100], précise que le médicament anesthésique doit étre

d’action breve, produire une sédation consciente et permettre une récupération rapide
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apres la procédure. Elle reprend les conclusions de plusieurs études randomisées
récentes [101] a (105, €n concluant a l'innocuité et I'efficacité du propofol par rapport a
d'autres sédatifs (principalement I'étomidate et le midazolam) et le considere comme
la meilleure option, avec un temps de récupération rapide et de faibles taux d'effets
secondaires.
NB : Le propofol en France n’est pas un médicament utilisé en
médecine d’'urgence, il est réservé a l'utilisation des anesthésites-
réanimateurs, raison pour laquelle nous ne l'avons pas inclus a

notre étude.

On retrouve une concordance entre le questionnaire et 'analyse des dossiers lors de

la réduction des TV par CEE. La majorité des médecins déclarent utiliser le midazolam,

(76%) et 83% des patients inclus en ont bénéficié seul ou en association avec une

analgésie par titration morphinique ou kétamine.

Une étude réalisée en 2003 (1060 @ comparé quatre schémas sédatifs (propofol,

étomidate, midazolam et midazolam / flumazénil) et conclue qu’ils sont uniformément
efficaces pour faciliter la cardioversion chez les adultes stables sur le plan
hémodynamique, avec un bénéfice pour le propofol qui serait mieux toléré et

présenterait moins d’effets indésirables.

Une méta-analyse de 2015 no7;comparant les agents sédatifs et hypnotiques existants
au propofol dans la cardioversion électrique concluait a l'utilisation préférentiel du
propofol.
NB : Devant ces résultats on peut se poser la question de l'utilisation
du propofol en médecine d’urgence en France pour la réalisation de
SAP dans la réduction de TV par CEE lorsque la situation

hémodynamique le permet.

1.3.7 Réduction de fracture/luxation menacante.

On retrouve une discordance entre le questionnaire et I'analyse des dossiers lors de

la réduction des fractures luxation menacante et utilisation du MEOPA. 65% des

meédecins déclarent utiliser le protoxyde d’azote pour effectuer ce geste, seul ou en
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association se conformant aux recommandations d’experts SFAR/SFMU de 2010 [49).

Seul 28% des patients de notre étude en ont recu seul ou en association.

Une discordance est retrouvée dans l'utilisation de la titration morphinique : 64% des

médecins déclarent réaliser une titration morphinique seule ou en association pour ce
geste comme cela est recommandé [49] , alors que seul 5% des patients inclus en ont

bénéficie.

Cependant les recommandations semblent respectées dans [I'utilisation de

I'association kétamine/midazolam.

L’ALR est peu utilisée dans I'étude (10%) et aucun praticien ne déclarait s’en servir

pour effectuer ce geste. Méme si elle est privilégiée par les experts ug, 'ALR par bloc

pour une réduction de fracture/luxation menacgante est trés peu utilisée au SU de
Thionville (manque de formation, délais de mise en ceuvre long). Plusieurs études ont
été réalisées sur 'utilisation de I'ALR, nous citerons une étude de 2016 [108] Sur I'intérét
des blocs nerveux régionaux pour la réduction des fractures de la hanche et du col du
fémur aux urgences et retrouvait que sur huit études sur neuf, les scores de douleur
étaient améliorés avec le bloc nerveux régional et le besoin en opiaceé était moindre.
Une étude de juillet 2020 [109; sur l'utilisation de 'ALR au SU retrouve que les
urgentistes pratiquent peu l'anesthésie locorégionale, mais ont manifesté de l'intérét
pour en accroitre l'utilisation par des formations et des protocoles dédiés.

NB: L’ALR au SU de Thionville est quasi innexistante et

nous n’avons pas poseé cette question. On peut supposer

également un manque de formation, et l'absence de

protocole est identifié.

1.4 Protocoles.

Compte tenu de I'hétérogénéité des résultats de I'étude, et du non-respect des
recommandations dans les pratiques, bien qu’elles soient connues, il serait intéressant
d’élaborer des protocoles de SAP pour ces gestes douloureux les plus fréquements
réalisés en SU. Il en existe certains au SU de Thionville mais ils demeurent anciens

(voir Annexes 5, 6 et 7).
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[l. Limites de I’étude.

Les limites de notre étude résident dans son caractére observationnel, rétrospectif.
Elle est de faible puissance en raison de son caractere monocentrique, et portant sur

un effectif faible.

Notre comparaison portait sur les recommandations formalisées d’experts de 2010 sur
la sédation et I'analgésie dans les structures d’'urgence par la SFAR et la SFMU, qui

n’'ont pas été réactualisées depuis.

Le caractere rétrospectif a rendu le recueil d’information incomplet, lié a la qualité de
renseignement du dossier cliniqgue. Devant I'urgence de certains gestes étudiés ici, les
dossiers cliniques ont pu étre remplis a posteriori, beaucoup de prescription ont pu
étre réalisées « a 'oral » et non retransmises dans le dossier médical. Des données
peuvent étre manquantes et ce pour de multiples raisons (gravité du patient, le flux

des urgences, tenu des dossiers médicaux).

Il existe probablement un biais concernant la réalisation de la SAP lors de certains
gestes, les prescriptions médicales étant mal rétranscrites dans le dossier sur le
logiciel resurgences se concentrant sur 'association ayant permis la réussite du geste.
Par exemple : échec de réduction de LGH sous MEOPA, et deuxiéme essai concluant

a I'aide de l'association de Kétamine et Midazolam (seule a étre retranscrite).

Il peut exister un autre biais lié au recueil de donné retrospectif. Lorsqu’un antalgique
de pallier 1 ou 2 a été prescrit, il n’est pas précisé dans le dossier médical s’il est en
rapport avec la SAP réalisée lors du geste étudié ou en rapport avec les symptémes
du patient des son arrivée (prescription anticipée en traumatologie) ou en rapport avec

des complications (céphalées post-PL).
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CONCLUSION.

La majorité des patients ayant nécessité la réalisation d’'un geste douloureux aux
urgences de Thionville en 2016 ont bénéficié d’'une SAP conforme pour certains aux
dernieres recommandations. Cependant il reste encore un nombre non négligeable de

gestes réalisés sans analgésie/sédation.

La pratique des médecins du SU de Thionville est tres hétérogéne lors de la réalisation
d’'une SAP et souvent peu en relation avec les recommandations lorsqu’elles existent.
Certains gestes techniques sont peu souvent réalisés en raison de leur faible
fréquence ou du manque de formation des médecins urgentistes entrainant derechef

une faible pratique et une méconnaissance de la SAP pour ces gestes.

Méme si notre étude comporte ses limites statistiques et ne peut étre représentative
de I'ensemble du corps médical des urgentistes, elle a pour mérite d’exister et de faire
un état des lieux de la pratique de la SAP dans un service d’'urgence de Lorraine et
pourra faire I'objet de comparaison dans d’autres études. Certains de nos résultats
sont concordants avec des données existantes au sein de notre région ou dans

d’autres régions frangaises.

Cette étude met en évidence l'importance de la sédation procédurale en médecine
d’'urgence et confirme la nécessité de mettre en place des protocoles standardisés
pour chaque geste douloureux pratigué au SU de Thionville selon les

recommandations de bonnes pratiques existantes.

La diffusion de ces protocoles devra étre accompagnée de formations du personnel
médical et paramédical, en précisant I'importance de leur mise en place ainsi que les
surveillances a réaliser (hospitaliere ou ambulatoire). Ces harmonisations
protocolaires de pratiques pourront faire I'objet d’évaluation prospective, grace a des
guestionnaires intégrés dans le logiciel RESURGENCE®©® et nécessitant un

renseignement systématique lors de chaque SAP par tous les intervenants du dossier.

85



BIBLIOGRAPHIE.

10.

11.

SFETD. Société Francaise d'Etude et de Traitement de la Douleur. http://www.sfetd-

douleur.org/definition. Consulté le 28 avril 2018.

Haute Autorité de Santé. Douleur chronique. https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-01/douleur_chronique_synthese.pdf. Consulté
le 28 avril 2018.

Danziger N. Bases neurologiques de [l'affect douloureux. Rev. Neurol. (Paris). 2006
Mar;162(3):395-399. https://www.lissa.fr/fr/rep/articles/16585899. Consulté le 28 avril 2018.

H. Letich, P. Alexeline, M. Hecker. Handicap Douleur. 2012 _2013. Paris: Vernazobres-Grego;
2012.

Professeur Jean-Francois Payen. Bases physiopathologiques et évaluation de la douleur.
http://www-sante.ujfgrenoble.fr/fSANTE/corpus/disciplines/rea/anesthesie/65/leconimprim.pdf.
Consulté le 28 avril 2018.

Calvino B. Les bases neurales de la douleur. Psychol Neuropsychiatr Vieil. 2006 Mar;4(1):7-20.
https://www.lissa.fr/fr/rep/articles/16556514. Consulté le 28 avril 2018.

Laurent B. L'imagerie fonctionnelle de la douleur : de la réponse somatique a I'émotion. Bull.
Acad. Nat. Med.. 2013 Avr;197(4-5):831-44; discussion 844-6.
https://www.lissa.fr/fr/rep/articles/25518153. Consulté le 14 mai 2018.

Peyron R. Imagerie de la douleur. Biologie Aujourd’hui. 2014 06 23;208(1):5-12.
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/24948014. Consulté le 17 avril 2018.

Landry M, Nagy F. Récepteurs GABA(B) et sensibilisation douloureuse. J. Soc. Biol.. 2009 Avr
10;203(1):87-97. https://www.lissa.fr/fr/rep/articles/19358814. Consulté le 14 mai 2018.

Tracey I., Ploghaus A., Gati J.S., et al. — Imaging attentional modulation of pain in the
periaqueducal gray in humans. J. Neurosci., 2002, 22, 2748-2752.
https://lwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11923440. Consulté le 20 mai 2018.

Maarrawi J., Peyron R., Mertens P., et al. — Motor cortex stimulation for pain control induces

changes in the endogenous opioid system. Neurology, 2007, 69, 827-834.
https://lwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17724284. Consulté le 20 mai 2018.

86



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Legifrance. Article L1111-4 Modifié par Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 - art. 3 JORF 23 avril
2005 rectificatif JORF 20 mai 2005. 2005.
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cid Texte=LEGITEXT000006072665&idArticl
e= LEGIARTIO00006685767&date Texte=20111108. Consulté le 20 juin 2018.

Legifrance. Article 16-3 Modifié par Loi n°2004-800 du 6 aodt 2004 - art. 9 JORF 7 ao(t 2004.
2004.https:/iwww.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006070721&i
dArticle=LEGIARTIO00006419297. Consulté le 20 juin 2018.

Legifrance. Article R4127-36 Modifié par Décret n°2016-1066 du 3 aolt 2016 - art. 1. 2016.
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cid Texte=LEGITEXT000006072665&idAtrticl
e=LEGIARTI000006912898. Consulté le 20 juin 2018.

Haute Autorité de Santé. La personne de confiance. 2016. https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-03/da_personne_confiance_v9.pdf. Consulté le
20 juin 2018.

Ellenby MS, Tegtmeyer K, Lai S, et al. Lumbar puncture. New England Journal of Medicine, 2006;
355: el2. https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMc062940. Consulté le 21 juin 2018.

Boon JM, Abrahams PH, Meiring JH, et al. Lumbar puncture: anatomical review of a clinical skill.
Clinical Anatomy, 2004 ; 17 : 544-553. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15376294. Consulté
le 21 juin 2018.

Raphaél M, Zamparini E, Chinardet B. Ponctions aux urgences. Journal Européen des Urgences,
2010, 23 : 81-88.
https://www.sciencedirect.com/journal/journal-europeen-des-urgences/vol/23/issue/3. Consulté
le 21 juin 2018.

College des Enseignants de Neurologie. In Elsevier Masson; 2016. (Les référentiels des
Colleges). Consulté le 21 juin 2018.

Sharma A. Preventing headache after lumbar puncture. British Medical Journal, 1998; 317: 1588.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1114398/. Consulté le 21 juin 2018.

Pélieu |, Clapson P, Debien B. Drainage pleural en traumatologie. MAPAR 2008 : 647- 657.
http://www.mapar.org/article/1/Communication%20MAPAR/dqueOmhx/Drainage%20pleural%20
en%20traumatologie.pdf. Consulté le 30 juin 2018.

Huber-Wagner S, Kdrner M, Ehrt A. Emergency chest tube placement in trauma care — Which
approach is preferable? Resuscitation, 2007 ; 72 : 226-233.

87



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17141396. Consulté le 30 juin 2018.

Guitard PG, Veber B, Joly LM. Drainage thoracique aux urgences. EMC (Elsevier Masson SAS,
Paris), Médecine d’'urgence, 2009 ; 25-010-E-30.

http://www.em-consulte.com/en/article/223524. Consulté le 30 juin 2018.

David JS, Gergelé L, Fontaine O, et al. Exsufflation, drainage, thoracostomie. Conférence
médecins Société Francaise de Médecine d’Urgence, 2009 ; 3 : 23-33.

http://www.em-consulte.com/rmr/article/780850. Consulté le 30 juin 2018.

Remérand F, Luce V, Badachi Y. Incidence of chest tube malposition in the critically ill.
Anesthesiology, 2007 ; 106 : 1112-1119.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17525585. Consulté le 30 juin 2018.

Mandal AK, Thadepalli H, Chettipalli U. Posttraumatic empyema thoracis: a 24-year experience
at a major trauma center. The Journal of Trauma, 1997 ; 43 : 764-771.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9390487. Consulté le 30 juin 2018.

J.P Normand. Tachycardies jonctionnelles par rythme réciproque et syndrome de Wolf Parkinson

White. Chapitre VIIC; http://www.pifo.uvsq.fr/pedagogie/cardio/tj.pdf. Consulté le 15 juillet 2018.

Josephson ME: STachyarythmies. In: Harrison. Principes de médecine interne. 16e éd. Médecine
Sciences Flammarion ; 2006, chapitre 214 : 1342-58. http://campus.cerimes.fr/cardiologie-et-

maladies-vasculaires/enseignement/cardio_325/site/html/cours.pdf. Consulté le 15 juillet 2018.

Delacrétaz E. Supraventricular tachycardia. N Engl J Med. 2006 ;354:1039-1051.
https://lwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16525141. Consulté le 15 juillet 2018.

Holdgate A, Foo A. Adenosine versus intravenous calcium channel antagonists for the treatment
of supraventricular tachycardia in adults. The Cochrane Library. 2006.

https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17054240. Consulté le 15 juillet 2018.

Institut Cardiovasculaire Paris Sud. Choc électrique externe. 2016. https://www.rythmo.fr/choc-

electrique/. Consulté le 16 juillet 2018.

Pierre Taboulet. e-cardiogram.com Site de formation a la lecture de I'Electrocardiogramme.

http://e-cardiogram.com. Consulté le 16 juillet 2018.

88



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

L. Brent Mitchell, MD, Professor of Medicine, Department of Cardiac Services, Libin
Cardiovascular Institute of Alberta, University of Calgary. Cardioversion-défibrillation en courant
continu (CQ). 2018. https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-
cardiovasculaires/troubles-du-rythme-et-de-la-conduction/cardioversion-défibrillation-en-

courant-continu-cc. Consulté le 16 juillet 2016.

Allain J, Goutallier D. Traumatismes de I'épaule et du bras. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris),
Médecine d’urgence, 25-200-F-10, 2007. http://www.em-

consulte.com/article/61656/traumatismes-de-l-epaule-et-du-bras. Consulté le 23 juin 2018.

Traumatisme de I'épaule et conduite a tenir en situation d’'urgence: les luxations. Médecine
Sorbonne Université.
http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.2.3.html. Consulté le 23 juin
2018.

Luxation récente de I'épaule. Institut Francais de Chirurgie de la Main spécialisé dans les
pathologies de I'épaule — IFCE.

https://www.institut-main.fr/luxation-recente-de-lepaule/. Consulté le 23 juin 2018.

Taisne B, Basquin C, Bailleul O. Revue de la littérature des différentes techniques de réduction
de la luxation gléno-humérale antéro-interne, employées de I’Antiquité a nos jours. Journal de
Traumatologie du Sport, 2008 ; 25 : 41-49. https://www.em-select.com/article/150971. Consulté
le 23 juin 2018.

Dr X. Combes, Dr A. Michalon. Analgésie sédation pour la réduction et la ré-axation en
traumatologie non vitale.2012.
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Analgesie_sedation_pour_reduction_reaxation_en_tra

umatologie non_vitale.pdf. Consulté le 18 juillet 2018.

Uglow M.G. Kocher’s painless reduction of anterior dislocation of the shoulder: a prospective
randomized trial. Injury 1998 ; 29(2) : 135-7.
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/10721408. Consulté le 18 juillet 2018.

Dr Vernois Joél. Immobilisation dans la prise en charge des traumatismes. séminaire SFMU
2003; 2003.
http://www.sfmu.org/upload/70_formation/02_eformation/03_journees/archives/brochure.pdf.
Consulté le 18 juillet 2018.

89



41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

R. Lecointre, C. Combe, A. Forgeot, M.-C. Veyre. Le point sur la prise en charge de la sédation
et de [lanalgésie en réanimation polyvalente. http://www.jle.com/download/jpc-282325-
le_point_sur_la_prise_en_charge_de_la_sedation_et_de_lanalgesie_en_reanimation_polyvalen
te--Ww6e738AAQEAAGPXIgwAAAAH-a.pdf. Consulté le 25 mai 2018.

Réseau Régional Douleur en Basse Normandie. Evaluation de la douleur de [I'adulte.
http://www.douleur-rrdbn.org/les-outils-d-evaluation-de-la-douleur/evaluation-de-la-douleur-de-I-
adulte/evaluation-de-la-douleur-de-I-adulte,1756,1731.html. Consulté le 30 mai 2018.

F.Boureau, M.Luu, JF.Doubrere, C.Gay. Elaboration d’'un questionnaire d’auto-évaluation de la
douleur par liste de qualificatifs : comparaison avec le Mac Gill pain questionnaire de Melzack.
Thérapie, 1984, 39 :119-129.

Dr Patrice Dosquet, Pr Alain Durocher. Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur
chez les personnes agées ayant des troubles de la communication verbale. ANAES; 2000.
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/Douleur_sujet_age_Recos.pdf.
Consulté le 1 juin 2018.

Groupe de travail Algoplus Coordinateur : Dr Patrice Rat. Echelle Algoplus.
http://www.douleur-rrdbn.org/media-files/algoplusplusconsignes,2217.pdf. Consulté le 1 juin
2018.

Rat P, Jouve E, Pickering G, Donnarel L, Nguyen L, Michel M, Capriz-Ribere F, Lefevbre-Chapiro
S, Gauquelin F, Bonin-Guillaume S (2010) Validation of an acute pain-behavior scale for older
persons with inability to communicate verbally: Algoplus. Eur J Pain. 15 (2) : 198.e1-198.e10.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20638878. Consulté le 3 juin 2018.

Wary B, Serbouti S (2001) « Doloplus : validation d'une échelle d'évaluation comportementale de
la douleur chez la personne 4agée ». Revue Douleurs ; 2(1) :35-38.
https://www.cnrd.fr/IMG/pdf/Pradines.pdf. Consulté le 3 juin 2018.

P. Sauder a, M. Andreoletti, G. Cambonie, G. Capellier, M. Feissel, O. Gall, D. Goldran-Toledano,
G. Kierzek, J. Mateo, H. Mentec, G. Mion, J.-P. Rigaud, P. Seguin. Sédation-analgésie en
réanimation (nouveau-né exclu). Annales Francaises d’Anesthésie et de Réanimation 27 (2008)
541-551 ; 2008. http://sfar.org/wp-content/uploads/2015/10/2c_ AFAR_Texte long_Sedation-et-

analgesie-en-reanimation_nouveau-ne-exclu.pdf. Consulté le 3 juin 2018.

B. Vivien - F. Adnet - V. Bounes - G. Chéron - X. Combes - J.-S. David - J.-F. Diependaele - J.-J.
Eledjam - B. Eon - J.-P. Fontaine - M. Freysz - P. Michelet - G. Orliaguet - A. Puidupin - A. Ricard-
Hibon - B. Riou - E. Wiel - J.-E. De La Coussaye. Recommandations formalisées d’experts 2010 :

sédation et analgésie en structure d'urgence (réactualisation de la conférence d’experts de la

90



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

SFAR de 1999). Société frangaise d'anesthésie et de réanimation Société frangaise de médecine
d'urgence; 2010. http://www.sfmu.org/upload/consensus/rfe_sedation_analgesie_2010.pdf.
Consulté le 10 juin 2018.

M. Thuong. Quels sont les outils d’évaluation de la sédation et de l'analgésie ? Annales
Francaises  d’Anesthésie et de Réanimation 27 (2008) 581-595;  2008.
http://www.ferronfred.eu/files/Outils-d-evaluation-de-la-sedation-et-de-l-analgesie..pdf. Consulté
le 5 juin 2018.

Ramsay MA, Savege TM, Simpson BR, Goodwin R. Controlled sedation with alphaxalone-
alphadolone. Br Med J 1974; 2: 656-9. https://www.nchi.nim.nih.gov/pubmed/4835444. Consulté
le 5 juin 2018.

H. Quintard, J. Mantz, C. Ichai. Evaluation clinique de la sédation et de I'analgésie. 2010.
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/evaluation_clinique_de_la_sedation_et_de_| analgesi
e.pdf. Consulté le 5 juin 2018.

OMS. Echelle de la sédation de 'OMS. https://www.chu-
toulouse.fr/IMG/pdf/echelle_de_sedation.pdf. Consulté le 10 juin 2018.

R.C. Saby, V. Mardelle, C. Gil, R. Petrognani, G. Mion, J.P. Carpentier. La Kétamine, Rappels
pharmacologiques, utilisations en anesthésie et nouveautés pour I'analgésie. Med Trop 2006 ;
66 : 125-129. http://www.jle.com/en/MedSanteTrop/2006/66.2/125-129.pdf. Consulté le 4 juin
2018.

Georges Mion. Kétamine : hypnotique, analgésique et anti-hyperalgésique, Conférence
d'essentiel SFAR 2015.
http://www.georgesmion.com/files/SFAR%202015%20Mion%20Kétamine.pdf. Consulté le 4 juin
2018.

Kissin I, Bright CA, Bradley EL Jr. The effect of ketamine on opioid-induced acute tolerance: can
it explain reduction of opioid consumption with ketamine-opioid analgesic combinations? Anesth
Analg 2000 ; 91 : 1483-1488.

Alain Puidupin, Jérbme Leyral, Christophe Barberis, Service des urgences, Hdpital d’instruction
des armées Laveran. Utilisation de la Kétamine en traumatologie.

http://www.copacamu.org/IMG/pdf/15h00-1.pdf. Consulté le 4 juin 2018.

VIDAL. Kétamine.

91



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Comité de lutte contre la douleur, Hopitaux de Toulouse. Protocole d’utilisation de la Kétamine
dans le cadre de la prise en charge de la douleur. Version 3. 2016. http://www.chu-
toulouse.fr/IMG/pdf/29_ketamine_et prise_en_charge_de_la_douleur_v3.pdf. Consulté le 6 juin
2018.

Gérard Janvier, Pierre Maurette, CHU de Bordeaux. Morphiniques : Pharmacologies comparées.
2012. https://reanesth.chu-bordeaux.fr/Formation-continue/Dipl%25C3%25B4mes-
Universitaires/DU-Perfectionnement-en-Anesth%25C3%25A9siologie-Module-
Pharmacologie/Quatri%25C3%25A8me-session-du-090312/Pharmacologie-de-la-Morphine-et-
des-morphiniques-G-Janvier-P-Maurette.pdf/. Consulté le 21 juillet 2018.

Comité de lutte contre la douleur, Hépitaux de Toulouse. LES MORPHINIQUES. Fentanyl.
Morphine.  Oxycodone. 2015. https://docplayer.fr/55871391-Les-morphiniques-fentanyl-
Morphine-oxycodone.html. Consulté le 21 juillet 2018.

P.J. Zetlaoui. Titration morphinique. 1997. http://www.urgences-
serveur.fr/IMG/pdfftitration_morphinique_sfar99.pdf. Consulté le 20 juillet 2018.

Frédéric Aubrun - Agnés Bellanger - Dominique Fletcher - Valérie Gaudé - Valéria Martinez.
Titration intraveineuse de la Morphine. 2015. http://sfar.org/wp-content/uploads/2017/09/Fiche-
A4-45 _titration_intraveineuse_Morphine_7_09.pdf. Consulté le 20 juillet 2018.

F. Aubrun, D. Benhamou, F. Bonnet, M. Bressand, M. Chauvin, C. Ecoffey, coordonnateur, M.
Gentili, C. Jayr, F. Larue, J.F. Loriferne, Ph. Oberlin, E. Viel. Attitude pratique pour la prise en
charge de la douleur postopératoire 1999. 1999. http://sfar.org/wp-
content/uploads/2015/10/2_SFAR_Attitude_pratique_prise_charge_doul_posto_SFAR_1999.pd
f. Consulté le 20 juillet 2018.

D. Fletcher, F. Aubrun, F. Adam, F. Aubrun, G. Aya, M. Beaussier, A. Belbachir, H. Beloeil, M.
Chauvin, C. Dadure, L. Delaunay, JP. Estebe, D. Fletcher, R. Fuzier, E. Gaertner, O. Gall, M.
Gentili, H. Keita, F. Larue, P. Lehete, C. Lejus, P. Macaire, E. Marret, P. Richebé, J. Ripart, F.
Sztark, E Vassort, V. Gaudé. Recommandations formalisées d’experts 2008. Prise en charge de
la douleur postopératoire chez I'adulte et I'enfant. 2008.
http://sfar.org/wp-content/uploads/2015/09/2a_AFAR_Prise-en-charge-de-la-douleur-
postoperatoire-chez-ladulte-et-lenfant.pdf. Consulté le 21 juillet 2018.

Badner NH, Doyle JA, Smith MH, Herrick IA. Effect of varying intravenous patient- controlled

analgesia dose and lockout interval while maintaining a constant hourly maximum dose. J Clin
Anesth 1996 ; 8 : 382-5.

92



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Aubrun F, Langeron O, Riou B, Coriat P. Titration de la Morphine en salle de réveil. Comparaison
de trois modalités d'administration [résumé]. Ann Fr Anesth Réanim 1998 ; 17 : 864 (R104).

Pico L, Zlotine N, Négre |, Fletcher D, Samii K. Avantages d'une titration de Morphine au bloc
opératoire [résumé]. Ann Fr Anesth Réanim 1998 ; 17 : 863 (R101)

VIDAL. Morphine. 2016.

Vianney Descroix, Jean-Frédéric André, Stéphany Pong. Le Midazolam. 1re partie:
pharmacologie. 2012. https://www.jomos.org/articles/mbcb/pdf/2012/04/mbcb120029.pdf.
Consulté le 23 juillet 2018.

A.Meftahi. Introduction en anesthésie. 2008.
http://ao.um5s.ac.ma/xmlui/bitstream/handle/123456789/14734/P0272008.pdf?sequence=1&is
Allowed=y. Consulté le 23 juillet 2018

Nutt DJ, Malizia AL. New insights into the role of the GABA(A)- benzodiazepine receptor in
psychiatric disorder. Br J Psychiatry 2001; 179: 390-6. Consulté le 23 juillet 2018.

Mohler H, Fritschy JM, Rudolph U. A new benzodiazepine pharmacology. J Pharmacol Exp Ther
2002;300:2-8. Consulté le 23 juillet 2018.

Dundee JW, Samuell O, Toner W, Howard PJ. Midazolam: a water-soluble benzodiazepine.
Studies in volunteers. Anaesthesia 1980; 35: 454-8. Consulté le 23 juillet 2018.

VIDAL. Midazolam. 2017. Consulté le 23 juillet 2018.

ANSM. Midazolam résumé des caractéristiques du produit 2014. http://agence-

prd.ansm.sante.fr/php/ecodex/rcp/R0250942.htm. Consulté le 1 aolt 2018.

Valérie Guyerdet, Maria Carlos, Francoise Moulinet, Jean-Christophe Allo et Frangois Lecomte
(SAU Cochin). Administration du MEOPA (Mélange Equimolaire d’'Oxygéne et de Protoxyde
d’Azote) au SAU. 2012. http://www.urgences-serveur.fr/administration-du-meopa-
melange,1010.html. Consulté le 1 aodt 2018.

H. Beloeil. Les associations médicamenteuses antalgiques. 53e congrés national d’anesthésie et
de réanimation Evaluation et traitement de la  douleur, Sfar.  2011.
https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Les_associations_medicamenteuses_antalgiques.pdf.
Consulté le 10 ao(t 2018.

93



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Elia N, Lysakowski C, Tramer MR. Does multimodal analgesia with acetaminophen, nonsteroidal
antiinflammatory drugs, or selective cyclooxygenase-2 inhibitors and patient- controlled analgesia
Morphine offer advantages over Morphine alone. Meta-analyse of randomized trials.
Anesthesiology 2005; 103: 1296-304.

Maund E, McDaid C, Rice S, Wright K, Jenkins B, Woolacott N. Paracetamol and selective and
non-selective non-steroidal anti-inflammatory drugs for the reduction in Morphine-related side-
effects after major surgery: a systematic review. Br J Anaesth 2011; 106: 292-7.

Marcou TA, Marque S, Mazoit JX, Benhamou D. The median effective dose of tramadol and

Morphine for postoperative patients: a study of interactions. Anesth Analg 2005; 100: 469-74.

Webb AR, Leong S, Myles PS, Burn SJ. The addition of a tramadol infusion to Morphine patient-
controlled analgesia after abdominal surgery: a double-blinded, placebo- controlled randomized
trial. Anesth Analg 2002; 95: 1713-8.

McQuay H, Edwards J. Meta-analysis of single dose oral tramadol plus acetaminophen in acute
postoperative pain. Eur J Anaesthesiol Suppl 2003; 28: 19-22. Consulté le 12 aodt 2018.

Garcia-Hernandez L, Deciga-Campos M, Guevara-Lopez U, Lopez-Munoz FJ. Co- administration
of rofecoxib and tramadol results in additive or sub-additive interaction during arthritic nociception
in rat. Pharmacol Biochem Behav 2007; 87: 331-40.

Ong CK, Seymour RA, Lirk P, Merry AF. Combining paracetamol (acetaminophen) with
nonsteroidal antiinflammatory drugs: a qualitative systematic review of analgesic efficacy for
acute postoperative pain. Anesth Analg; 110: 1170-9.

Samu-Urgences de France Référentiel Les ressources médicales et non médicales nécessaires
au bon fonctionnement des structures d'urgence (Samu, Smur, Service des Urgences, UHCD)
Novembre 2011. https://www.samu-urgences-de-

france.fr/medias/files/155/654/sudf effectifs_medicaux-etnonmedicaux.pdf.

Rapport public annuel 2019 — février 2019. https://www.ccomptes.fr/system/files/2019-02/08-

urgences-hospitalieres-Tome-2.pdf.
Atlas de démographie médicale CNOM 2018.

https://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/external-
package/analyse_etude/hblhtw/cnom_atlas 2018 0.pdf.

94



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Jean-Baptiste Bichat. Fin de vie et soins palliatifs en médecine d’'urgence: A propos d’'une
enquéte nationale de pratique. Sciences du Vivant [g-bio]. 2011. hal-01733590. https://hal.univ-
lorraine.fr/hal-01733590/document.

Les usagers des urgences. Résultats d’'une enquéte nationale. Numéro 212 2003. DREES.
https://www.sfmu.org/upload/referentielsSFMU/er212.pdf.

Résultats de ponction lombaire dans une population de patients admis aux urgences des hopitaux
universitaires de Strasbourg : particularités du sujet 4gé A.O. Diallo, P. Riegel, F. Grunenberger,
A. Pradignac, B. Goichot, P. Bilbault, G. Kaltenbach.
https://doi.org/10.1016/j.revmed.2014.10.156.

Prévention et prise en charge des effets indésirables pouvant survenir aprés une ponction
lombaire. SFAR / HAS - Service des bonnes pratiques professionnelles. Juin 2019.
https://lwww.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2019/07/rapport_elaboration_ponction_lom
baire_06-2019.pdf.

Koscielniak-Nielsen Z, Hesselbjerg L, Brushoj J, Jensen MB, Pedersen HS. EMLA patch for
spinal puncture. Anaesthesia 1998; 53(12):1218-22. Consulté le 20 juin 2020.

Wakai, A., O'Sullivan, R., & McCabe, A. (2011). Intra-articular lignocaine versus intravenous
analgesia with or without sedation for manual reduction of acute anterior shoulder dislocation in
adults. The  Cochrane database of systematic reviews, (4), CD004919.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD004919.pub2. Consulté le 20 juin 2020.

M. Frerebeau, C. Garault, M. Violeau, F. Faranpour. Centre Hospitalier de Niort P6le SAMU
urgences réanimation. Evaluation des pratiques dans la prise en charge de la luxation antérieure

de I'épaule dans les services d’'urgences des centres hospitaliers.

https://sfar.org/wp-content/uploads/2015/10/2_AFAR_Traumatisme-thoracique-_prise-en-
charge-des-48-premieres-heures.pdf.

R.Jouffroy, P Carli, B Vivien. Analgésie du patient traumatisé thoracique. Congrés de Médecine
d’'Urgence 2011.

https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Analgesie_du_patient_traumatise_thoracique.pdf.

Lenfant F. Détresse respiratoire aigué : analgésie. In Médecine d’'urgence, Congres annuel de la
SFAR 2002. Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS, et Sfar. p. 29-36.

Management of Atrial Fibrillation in Emergency Medicine. French Society of Emergency Medicine
(SFMU) Guidelines with the Contribution of the French Society of Cardiology (SFC). P. Taboulet

95



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

* J. Duchenne ¢ H. Lefort « C. Zanker * P. Jabre « J.-M. Davy ¢ J.-Y. Le Heuzey « O. Ganansia et
les membres de Ila commission des référentiels de la SFMU. Juillet 2015.

https://lwww.sfmu.org/upload/consensus/rpc_fa2015.pdf.

Wafae BG, da Silva RMF, Veloso HH. Propofol for sedation for direct current cardioversion. Ann
Card Anaesth. 2019 Apr-Jun;22(2):113-121. doi: 10.4103/aca.ACA_72_18. PMID: 30971591;
PMCID: PMC6489399.

Zoll PM. Electric countershock for cardiac arrhythmias. Isr J Med Sci. 1967;3:313-7.

January CT, Wann LS, Alpert JS, Calkins H, Cigarroa JE, Cleveland JC, Jr, et al. 2014
AHA/ACC/HRS guideline for the management of patients with atrial fibrillation: A report of the
American College of Cardiology/American Heart Association task force on practice guidelines
and the heart rhythm society. J Am Coll Cardiol. 2014; 64: e1-76.

James S, Broome 1J. Anaesthesia for cardioversion. Anaesthesia. 2003; 58: 291-2.

Wood J, Ferguson C. Best evidence topic report. Procedural sedation for cardioversion. Emerg
Med J. 2006; 23: 932—4.

Figueiredo E, Veloso HH, Paola AA Invenstigadores de SOCESP. Initial energy for external

electrical cardioversion of atrial fibrillation. Arg Bras Cardiol. 2002;79:129-38.

Coll-Vinent B, Sala X, Fernandez C, Bragulat E, Espinosa G, Mir6 O, Milla J, Sanchez M.
Sedation for cardioversion in the emergency department: analysis of effectiveness in four
protocols. Ann Emerg Med. 2003 Dec;42(6):767-72. doi: 10.1016/s0196-0644(03)00510-9.
PMID: 14634601.

Lewis SR, Nicholson A, Reed SS, Kenth JJ, Alderson P, Smith AF. Anaesthetic and sedative
agents used for electrical cardioversion. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Mar
22;2015(3):CD010824. doi: 10.1002/14651858.CD010824.pub2. PMID: 25803543; PMCID:
PMC6353050.

Ritcey B, Pageau P, Woo MY, Perry JJ. Regional Nerve Blocks For Hip and Femoral Neck
Fractures in the Emergency Department: A Systematic Review. CJEM. 2016 Jan;18(1):37-47.
doi: 10.1017/cem.2015.75. Epub 2015 Sep 2. PMID: 26330019.

Wiercigroch, D., Ben-Yakov, M., Porplycia, D., & Friedman, S. (2020). Regional anesthesia in

Canadian emergency departments: Emergency physician practices, perspectives, and barriers to
use. CJEM, 22(4), 499-503. doi:10.1017/cem.2020.51

96



ANNEXES

97



ANNEXE 1 : ECHELLES DE LA DOULEUR

ECHELLE VERBALE SIMPLE

- a

Douleur au 0 1 2 3 4
moment présent : absente faible modérée intense extrémement
intense

ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE

FACE PATIENT

DOULEUR
PASDE . vAXIMALE
DOULEUR IMAGINABLE
FACE SOIGNANT
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
ECHELLE NUMERIQUE
Pes do Douleur
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
douleur . .
imaginable
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ECHELLE CORPORELLE

Face Dos

Il est demandé au patient d’indiquer sur un schéma ou se trouve sa douleur en
hachurant la zone et de compléter le schéma avec trois lettres correspondant a

différents types de douleurs. °

La lettre « S » est utilisée pour une douleur prés de la surface du corps, la lettre «P»
pour une douleur plus profonde dans le corps.

La lettre « | » est écrite sur le schéma corporel sur la zone ou la douleur est ressentie

comme la plus intense
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ECHELLE ALGOPLUS

Date de I'évaluation de la dovleur | Y S foooid i | YA S [ YA YA S -
Heure e hoee | ho..... ceeh s B | e ho....
OUlI NON | OUI | NON | OUl | NON | OUl | NON | OUI | NON | OUl | NON
Froncement des sourcils, grimaces, crispation,
machoires serrées, visage figé.
Reéurd inattentif, fixe, lointain ou suppliant,
pleurs, yeux fermés.
« Aie », « Quille », « J'ai mal », gémissements,
cris.
Retrait ou profection d’une zone, refus de
mobilisation, attitudes figées.
Agitation ou ogressivité, agrippement.
Professionnel de santé ayant réalisé 0 Médecin 0 Médecin 0 Médecin 0 Médecin 0 Médecin O Médecin
I’évaluation 0 IDE 0 IDE QIDE QIDE QIDE QlIDE
QAS QAS QAS QAS aAS QAS
0 Autre 0 Autre O Autre 0 Autre O Autre 0O Autre
Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe
ECHELLE BPS
Behavioral Pain Scale
Détendu 1
Plissement du front 2
EXPRESSION DU VISAGE
Fermeture des yeux 3
Grimace 4
Aucun 1
TONUS DES MEMBRES Flexion Part]e|h 2
SUPERIEURS
Flexion compléte 3
Rétraction 4
Adapté 1
Lutte ponctuellement 2
ADAPTATION AU RESPIRATEUR
Lutte contre le ventilateur 3
Non ventilable 4
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ANNEXE 2 : ECHELLES DE SEDATION

SCORE DE RAMSEY

Description Niveau
Patient anxieux ou agité 1
Patient coopérant, orienté, calme 2
Patient répondant aux ordres 3
Patient endormi mais avec une réponse nette a la stimulation 4
de la glabelle ou a un bruit intense
Patient endormi répondant faiblement aux stimulations ci-dessus 5
Pas de réponse 6

ECHELLE RASS (RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE)

+5 agressif violent, dangereux

+3 trés agité arrache tube et cathéter

+2 agité nombreux mouvements sans but, lutte contre le
respirateur

+1 anxieux anxieux, craintif sans mouvements brutaux ni agressifs

0 éveillé et calme

-1 assoupi pas complétement éveillé mais répond 4 I’appel et
garde yeux ouverts > 10 sec.

-2 sédation légére bref éveil 4 I’appel avec ouverture des yeux et contact
< 10sec.

-3 sédation moyenne mouvement ou ouverture des yeux 4 1’appel (sans
contact des yeux)

-4 sédation profonde pas de réponse & 1’appel mais mouvement ou ouverture
des yeux 4 la stimulation physique

-5 inéveillable aucune réponse ni & I'appel, ni a la stimulation
physique

« EDS=0 patient éveillé

ECHELLE EDS

« EDS=1 patient somnolent, facilement éveillable

o« EDS=2: trés somnolent, éveillable par stimulation verbale

« EDS=3 trés somnolent, éveillable par stimulation tactile
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ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE DISTRIBUE A L’ENSEMBLE DES

MEDECINS DU SU DE THIONVILLE
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ANNEXE 4 : RESULTATS COMPARATIFS DE L’ETUDE

GESTES | THERAPEUTIQUES QUESTIONNAIRE| DOSSIERS
n % n %
Anesthésie locale 4 24
Antalgique de pallier 18t 2 1 5] 17 71
Protoxyde d azote 2 12
PONCTION Anesthésie locale et Antalgique de pallier 1.6t 2 4 24 1 4
LOMBAIRE ie locale e Antalgique de pallier 16t 2 et protoyde dazote 1 ]
ie locale et gique de pallier 1 at 2 et protoxyde d'azote et Mi 1 6 2 8
Anesthésie locale et prolocyde d azate 2 12
Aucune 2 12 4 17
17 24
Antalgique de pallier 16t 2 1 5] 25 25
Protoxyde d azote 15 15
Protoxyde d azote et ique de Pallier 1202 3 18 36 36
Protoyde o azols et Antalgique de Pallier 1 et 2 et Morphin et Kétamine et Midazolam 2 12 4 4
i 7 7
&t Mi et i 2 2
Protoxyde o azote ef Antalgique de Pallier 1 et 2 et Kétamine et Midazolam 4 24
Protoyde o azots ot Mi et Kétami 1 6
Protoxyde d azote ef Midazolam et Morphine et Kétamine 3 18
de Pallier 16t 2 et Mi et i 7 7
Protoxyde d azote et ique de Pallier 1 et 2 et Morphine et ina et Mi 2 12 2 2
Protoxyde o azote ef Antalgique de Pallier 1 et 2 et Midazolam 1 [} 1 1
17 99
Anesthésie locale 1 ]
de pallier 18t 2at i 1 8
de pallier 18t 2at i i 1 8
ie locale e Antalgique de pallier 18t 2 5 29
ie locale et gique de pallier 1 at 2 et Mi 4 24 2 15
i locale et Antalgique de pallier 16t 2 et ine at Mi 1
&t Mi et i 1 ]
de pallier 18t 2 at Mi 4 M
Anesthésie locale ef antalgique de pallier 16t 2 et Morphine et Mi et i 2 12 1 8
i locasla et Mi ot 1 8
ia locale et Mi ES i 2 12 1 8
Anesthésie locale et antalgique de pallier 1 &t 2 et Midazolam at Kétamine 2 12 1 8
17 13
Antalgique de pallier 18t 2 1 [ 1 [
i 9 53 7 44
TACHYCARDIE |<&tamine 1 6
JONCTIONNELLE | 2 saigige de pallier 18t 2 et Mi 2 12 2 13
Midazolam et Morphing 1 [
Aucune 3 18 6 38
17 16
de pallier 18t 2 1 17
Midazolam 5 29 2 33
TACHYCARDIE . . 8
VENTRICULAIRE Midazolam et Kétamine 4 24 1 17
da Pallier 18t 2 et Mi ot i 2 12
Midazolam et Morphine 2 12 2 33
Aucune 3 18
17 ]
Antalgique de pallier 18t 2 5 23
Anesthésie locale et Antalgique de Pallier 1at2 1 5
Anesthésie locale et protaxyde o azote 1 5
Protoxyde d azote et ique de Pallier 1 et 2 et Morphine et ine at Mi 6 35
&t Mi et i 4 24
Protoxyde d azote 1 5
REDUCTION FLM |Frotoxyde o azote et Antalgique de Palier 112 4 18
Protoxyde d azote et ique de Pallier 1242 et ine et Mi 3 18
Protosyde o azote ot Mi ot Katami 1 [}
Protoxyde o azote of Mi at Morphine et Kétami 1 5]
Midazolam et Kétamine 2 9
de Pallier 162 et Mi ot i 2 12 7 32
de Pallier 16t2 et Mi ol ine et i 1 5
17 22
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ANNEXE 5 : PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DE LA
DOULEUR

0<EVA<40 ou EN<4

CONTRE-INDICATIONS

PARACETAMOL PER 05

EFFERALGAN 500x2 ou

PRISE PARACETAMOL=4h

ALLERGIE CONNUE

DOLIPRANE 500x2 MALADIE GRAVE DU FOIE
ICTERE
40<EVA<60 ou 4<EVN<6 CONTRE-INDICATIONS

PARACETAMOL + CODEIME ou

TRAMADOL + PARACETAMOL

OPICIDES

GROSSESSE 1ER TRI

EFFERALGAN CODEINEx2 INSUF HEPATIQUE
IXPRIMx2 INSUF RESPI
EVA>60 ou EN>6 POINTS IMPORTANTS

INSTALLATION EN BOX
PREVENIR IDE

INDICATION
TITRATION MORPHINIQUE

AVAL DU MEDECIN
POUR TITRATION
PREVENIR IDE DECHOC
CONDITIONNEMENT RAPIDE
WWP+BILAN

INSTALLATION ADAPTEE
PRISE DE CONSTANTES ADAPTEE
REEVALUATION DE LA DOULEUR - ADAPTATION DU TRAITEMENT
CONTROLE IMMOBILISATION ET MOYENS
S| PLAIE > SERO TETANOS + DESINFECTION

COLLIER
CERVICAL
ATTELLE
ATTELLE CHAISE GLACAGE
ECHARPE ROULANTE OU ENLEVER LES BAGUES
ERANCARD
BRANCARD SI
RACHIS DORSAL
LOMBAIRE
ANAMNESE
ATCD
EXAMEN

FRESCRIPTIONS EXAMENS ETTTT

EVA <600uEN<6

REEVALUATION DE LA DOULEUR - ADAFPTATION DU TRAITEMENT

EVA < 40

PERFALGAN 1g

VOIE PER OS NON UTILSABLE

40 < EVA < 60

c-ndic: idem opioides +

CONTRAMAL 100 mg e
enllepsie

PRIMPERAN 1 Amp

EVA > 60 ou EN > 6 - ECHEC DES ANTALGIQUES DE NIVEAUX | ou 1l

VERIFICATION INDICATION ET FAISABILITE DE LA TITRATION MORPHINIQUE

PARAMETRES INITIAUX AVERIFIER ET CONSIGNER

MISE EN PLACE SURVEILLANCE TA FC Sp02
PAS > 100 mmHg
FR > 12 c/min
VIGILANCE: MALADE REVEILLE OU REVEILLAELE A L'ORDRE

VERIFICATION FAISABILITE

DISPONIBILITE DU NARCAN (NALOXONE)
PRESENCE DUNE ASPIRATION
PREPARATION MORPHINE 2 de 10 mL dans 20 cc 1 mlicc

REALISATION DE LA TITRATION

CAT EN CAS DE SURDOSAGE

BOLUS INITIAL 0,05 mg /kg
EVALUATION EFFICACITE A 5'/ SURVEILLANCE TA FR VIGILANCE
REINJECTION DE BOLUS DE 2 MGIS JUSQU'A EVA<30
INTERDICTION LEVER PENDANT &0
RELAI ANTALGIQUE NIVEALX 1 OU I
REEVALUATION 30' APRES DERNIER BOLUS (EVA,FR,TA Vigilance)

SOMNOLENCE PROFONDE - APNEE - HYPOTENSION

TRANSFERT DECHOC / PREVENIR MEDECIN
02 15/MIN AU MASQUE

CONDITIONNEMENT

1amp de 0.4 mg/ 10 mL de sérum phy
3 mL IVD puis 1 mL/3' -> FR>12 ¢/min
relai 2/3 dose init tot / heure

UTILISATION NARCAN
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ANNEXE 6 : PROTOCOLE D’ANALGESIE SEDATION

Installation -

Conditionnement

Renseignements

Installation en salle de déchocage Information du patient - des proches sur |a sédation (Fiche)
Manitorage complet Histoire Examen Contre-indications
Oxygénothérapie aux lunettes 2L/min Traiternent Constantes Cou court - Obése
VWP 18-20G - NaCl 0,9% 500mL Allergies Examen cardio Critéres de ventilation difficile

Checklist matériel

Demier repas

Examen pneumo Polypathologie

S'assure de la présence d'antidotes (flumazenil, naloxone)

ATCD sedation-AG

Conscience

Situation de détresse vitale

Remplissage partie paramédicale de la Fiche de Procédure

Remplissage partie médicale de la Fiche de Procédure

Préparation des drogues

Stratégie de prise en charge

ANTAGONISATION /ASSOCIATION

Type Présentation Dilut' | Nb| ASA1et2 Médecin urgentiste formé
midazolam HYPNOVEL ampoule de 5m1 - Img/m1 Pure 1 ASA 3 etd Avis anesthésiste
kétamine KETALAR ampoule de 5ml - iomg/mL Pue |1a2
SEDATION SIMPLE
HYP"OVEL 0 05 o 1 rl IV 2 mi 10 4 20 min i A 2H Diminution de la vigilence /sensation
? it/ mg min min jusqu de vertiges /altération respiratoire
SEDATION ANALGESIE
0,5 - 1 m’,’kg an tltmtlon Calme - silence - obscurité/Recherche
KETALAR 30 a 60 sec 5410 min de |'effet dissociatifiSurveillance effet
IV neurologique
ANALGESIE ASSOCIEE
MORPHINE CF titration morphinique CF titration morphinigue

SURVEILLANCE SCORE DE RAMSEY

ANTAGONISATION MORPHINIQUE
CF titration morphini

ANTAGONISATION BENZODIAZEPINE NIVEAU REPONSES
- 1 Malade anxieux et agité
ANEXATE | 0.2mg en 15s toutes les min 2 Walate conpérant _orienté o cams
dose maxi 2!5m9 3 Malade répondant aux ordres
ASSOCIATION 4 Malade endormi, stim glabelle-bruit +
5 Malade endormi, réponse faible aux stim, bruit
ATROPINE En association , préparer 1 mg 6 Pas de réponse aux stim nociceptives |
Sédation optimale légére score 283
score4ab

Sédation profond
Surdos fi

score a6
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ANNEXE 7 : FEUILLE DE SURVEILLANCE

PROTOCOLE
FICHE DE PROCEDURE DE SEDATION
MEDICAL
Poids du patient:
Derniére ingestion de solide:
INFO GENERALES Derniére ingestion de solide:
Allergies:
Intervention:
STATUT ASA 1 2 3 4 Début: Fin:
EQUIPE INFIRMIER: SIGNATURE: MEDECIN: SIGNATURE:
CHECKLIST Moniteur Guédel (Ambu Masque 02 Antidotes
SURVEILLANCE Pré-sédat® Sédation Post-sédat®
Heure
TA
FC
FR
Sp02
RAMSAY
MEDICAMENTS VOIE DOSE NB D'’AMPOULE

ANALGESIE SEDATION

BILAN AVANT RETOUR A
DOMICILE

Voies respi perméables et stables

Etat cardio-vasculaire stable

Retour a |'état de conscience de base

Capable de parler (selon |'age)

Capable de s'asseair (selon age)

Peut garder les liquides

Accompagné

MNe vomit pas

COMMENTAIRES
EVOLUTION
COMPLICATIONS

FIN DE PRISE EN
CHARGE

Heure de départ:

Instructions données:

CLASSIFICATION ASA

| Patient sain

11 Patient avec une maladie systémigue modérée - aucune limitation fonctionnelle

11 Patient avec une maladie systémigue sévére - limitation fonctionnelle

v Patient avec une maladie systémique sévére qui est une menace constante a sa vie
V Patient moribond dont on ne s'attend pas qu'il survive sans |'opération
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RESUME

Introduction : La prise en charge efficace de la douleur aux urgences est importante, la douleur étant en
elle-méme « une urgence ». Il existe un grand nombre de douleurs induites par les soins dans un service
d'urgence, notamment lors de la pratique de certains gestes techniques douloureux. L’objectif principal de
cette étude consistait en I'analyse des dossiers de prise en charge des patients ayant bénéficié d'une
analgésie-sédation lors de la pratique de gestes douloureux au sein du Service des Urgences de Thionville
et de comparer ala pratique réelle a celle supposée dans les questions posées aux urgentistes de ce service.

Méthode : Une étude épidémiologique observationnelle & visée descriptive et comparative, mono centrique,
a été réalisée du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016 au sein du Service des Urgences de I'Hbpital Bel
Air de Thionville. Nous avons recueilli les données d’'une part a partir d’'un questionnaire informatisé,
standardisé, portant sur I'opinion, les connaissances et les pratiques des médecins urgentistes et d’autre part
sur I'étude des dossiers de patients. Les gestes douloureux étudiés étaient la ponction lombaire, la réduction
de luxation gléno-humérale, le drainage thoracique, la réduction de tachycardie jonctionnelle, la réduction de
fracture/luxation menagante, la réduction de tachycardie ventriculaire mal tolérée par choc électrique externe.
Des analyses descriptives ont été effectuées pour étudier la pratique de I'analgésie-sédation lors de
réalisation de gestes douloureux par les urgentistes et selon la conférence d’experts de la SFAR de 1999
réactualisée en 2010.

Résultats : 21 médecins exercaient au SU de Thionville en 2016, 17 ont répondu au questionnaire. Les
gestes chirurgicaux étaient systématiquement réalisés avec un recours a I'analgésie-sédation (88% a 94%)
alors que les gestes médicaux invasifs (ponction lombaire, réduction de tachycardie et choc électrique)
montraient des résultats tres différents suivant le geste (respectivement 65%, 53% et 76%). 209 patients ont
bénéficié de la réalisation des gestes douloureux retenus dans notre étude, 180 y ont été inclus, 11 exclus
(< 18 ans, prises en charges pré-hospitaliere, dossiers insuffisamment complétés) et 18 ont été perdus de
vue. La pratique des médecins concernant la réalisation de ces gestes était représentative du nombre de
passage au SU de Thionville pour ces pathologies, telle que la réduction de luxation d’épaule qui était le
geste le plus pratiqué (55,5% des dossiers inclus), ce qui correspondait au fait que 100% des praticiens ayant
répondu au questionnaire admettent pratiquer ce geste ; ou le CEE sur une tachycardie ventriculaire mal
tolérée qui était réalisé par 47% des médecins, ce geste étant peu courant au SU (3,3%des dossiers inclus).
Pour certains gestes il existait une discordance de pratique entre le questionnaire et 'analyse des dossiers,
tels que la pose de drain thoracique ou 94% des médecins répondaient utiliser une anesthésie locale alors
que son utilisation n’était retrouvée que dans 38% des dossiers des patients. Pour d’autres gestes, il y avait
une concordance dans les pratiques comme pour le CEE sur TV mal tolérée ou 76% des médecins
déclaraient utiliser le midazolam et 83% des patients inclus a I'étude en ont bénéficié.

Conclusion : Notre étude retrouve que la majorité des gestes douloureux pris en charge aux urgences de
Thionville en 2016 ont bénéficié d’une sédation analgésie procédurale, cependant les pratiques des médecins
du SU de Thionville est trés hétérogéne et ne sont pas toujours réalisées selon les recommandations lorsqu'’il
en existe. Cette étude met en évidence lI'importance de la sédation procédurale en médecine d’'urgence, il
serait pertinent d’établir des protocoles standardisés pour chaque geste douloureux selon les
recommandations de bonne pratique existantes.

TITRE EN ANGLAIS: State of play of the practice of sedation analgesia when performing painful procedures in the
Emergency Department of Bel Air Hospital in 2016.
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MOTS CLES : Sédation analgésie procédurale, gestes douloureux, urgences.

INTITULE ET ADRESSE

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex



	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	PROFESSEURS
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIÈRES
	GLOSSAIRE
	PRÉAMBULE
	PREMIÈRE PARTIE : INTRODUCTION
	LA DOULEUR
	I. Définitions et généralités
	1.1 Définition
	1.2 Étiologies de la douleur

	II. Physiopathologie de la douleur et de l’analgésie
	2.1 Physiopathologie de la douleur
	2.2 Physiopathologie de l’analgésie : les systèmes de contrôle dela douleur


	LES GESTES DOULOUREUX PRATIQUÉS AU SERVICEDES URGENCES
	I. Les gestes douloureux
	II. Conditions de réalisation des gestes douloureux

	LES MOLÉCULES UTILISÉES EN ANALGÉSIE-SÉDATIONAU SU
	I. La Kétamine
	II. La morphine
	III. Le midazolam
	IV. Le protoxyde d’azote ou MEOPA
	V. Analgésie à modalité multiples


	DEUXIÈME PARTIE: ÉTUDE STATISTIQUE
	I. Matériel et méthode
	II. Résultats
	III. Critiques de la méthode

	TROISIÈME PARTIE: DISCUSSION
	I. Analyse des résultats et discussion
	II. Limites de l’étude

	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RESUMÉ



