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GLOSSAIRE 

 

SU : Service d’Urgence 

IASP: International Association for the Study of Pain 

GABA: Acide gamma-amino butyrique 
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TJ : Tachycardie jonctionnelle 

TV : Tachycardie ventriculaire  
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SNC : Système nerveux central 
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CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins 

 



 21 

PRÉAMBULE 

Nous avons réalisé ce travail car il nous semblait important de prendre en charge la 

douleur de manière efficace aux urgences, la douleur étant en elle-même « une 

urgence ». La Sédation-Analgésie Procédurale (SAP) se définit par l’utilisation de 

molécules antalgiques en association avec des molécules sédatives afin de modifier 

l’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 où je travaillais afin de savoir si elles étaient conformes aux 

recommandations de bonnes pratiques dans le maniement des thérapeutiques à visée 

analgésique et sédative. 

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

Dans une première partie, nous avons défini la douleur et sa physiopathologie, puis 

nous avons décrit 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 deuxième 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 l’analgésie-

sédation lors de la réalisation des actes douloureux. 

Dans une troisième partie, nous avons discuté des différents résultats de notre 

étude, les avons comparés à la littérature et proposé l’élaboration de nouveaux 

protocoles. 
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LA DOULEUR
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I. Définitions et généralités. 

 

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

de signaler une lésion corporelle. » Descartes 1664. 

 

1.1 Définition. 

Selon la définition de l’International Association for the Study of Pain (IASP), reprise 

par la Socité Française d’Étude et de Traitement de la Douleur (SFETD), la douleur se 

définit comme « une sensation et une expérience émotionnelle désagréable en 

réponse à une atteinte tissulaire réelle ou potentielle ou décrites en ces termes » [1] 

1.1.1 Les types de douleur. 

 

Il existe trois types de douleur :  

- La douleur aiguë qui est liée à une atteinte tissulaire brutale (par exemple un 

traumatisme) ; elle peut être comparée à un signal d’alarme dont le but est 

d’informer l’organisme d’un danger pour son intégrité [1] ; 

- La douleur chronique, est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) [2] 

comme un syndrome multidimensionnel exprimée par le patient, se 

caractérisant quelles que soient son intensité et sa topographie. Cette douleur 

est persistante ou récurrente, au-delà 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 à proprement parler et perd son rôle de signal 

d’alarme pour l’organisme ; 

- La douleur procédurale ou douleur induite par les soins médicaux ou 

paramédicaux. Cette douleur doit être 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. 

 

 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1249588/fr/accueil-2012
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1.1.2 Les bases neurologiques de l’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 l’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 à la signification de l’expérience douloureuse.  

 

Parallèlement, les données récentes de l’imagerie fonctionnelle ont permis de préciser 

la neuro physiologie cérébrale de l’affect douloureux et de mieux définir les liens qui 

unissent douleur corporelle et souffrance psychique [3]. 

 

1.2 Étiologies de la douleur. 

 

On distingue [4] : 

- Les douleurs organiques : 

• La douleur nociceptive : le rythme est mécanique et/ou inflammatoire, elle 

est due à une stimulation des nocicepteurs ; 

• La douleur neurogène : avec une composante continue (brulures), 

dysesthésies, elle est due à une lésion nerveuse centrale ou périphérique ; 

• La douleur mixte (nociceptive et neurogène). 

- La douleur psychogène : par désordre émotionnel sévère modifiant l’intégration 

du message douloureux conscient ; 

- La douleur idiopathique. 

 

 



 26 

II. Physiopathologie de la douleur et de l’analgésie. 

 

2.1 Physiopathologie de la douleur. 

L'influx douloureux est transmis par deux grandes voies [5] (figure 1) :  

- Les fibres A delta (Aδ) véhiculent 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. Après 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 

l’émotion et du comportement). 

La physiopathologie de « l’influx de la douleur » prend en compte plusieurs systèmes 

s’activant l’un après l’autre :  

- Le stimulus douloureux ; 

- Le système nociceptif périphérique conduit l’influx des nocicepteurs jusqu’à la 

corne postérieure de la moelle par les fibres nerveuses sensitives afférentes du 

protoneurone ; 

- L’étage médullaire où se trouvent les corps cellulaires des protoneurones. C’est 

à cet étage que se déroule la transmission spinothalamique par les voies 

ascendantes médullaires (deutonorone) ; 

- L’étage supra-médullaire où se trouve le 3e neurone assurant la transmission 

thalamo-corticale vers le cortex cérébral [6]. 
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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 à l’analyse somatique et 

d’autres à la réponse affective ainsi qu’une modulation cognitive, émotionnelle ou 

anticipatoire [7]. (figure 2)  

Une étude de 2014 [8] du département de Neurologie et Centre de la Douleur du CHU 

de Saint-Étienne en France reprend les données d’imagerie fonctionnelle cérébrale 

appliquée à l’étude des phénomènes douloureux chez l’Homme et définit les aires 

somato-sensorielles secondaires et insulaires comme les sites principaux d’intégration 

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

 

 

Figure 2 : les trois niveaux d’intégration de la douleur en IRM fonctionnelle 

 

 



 29 

2.2 Physiopathologie de l’analgésie : les systèmes de contrôle de 

la douleur. 

 

2.2.1 Le contrôle médullaire ou Gate Control. 

Il s’agit de la « théorie de la porte » de Melzack et Wall définit en 1965 [4] [5] : 

- Activation des fibres de gros diamètre par des inter-neurones situés dans la 

substance gélatineuse ; 

- Inhibition de la transmission des influx nociceptifs par les fibres A et A ; 

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

(glycine) ou l’acide gamma amino butyrique (GABA) [9].  

2.2.2 Les systèmes descendants cérébro-médullaires. 

 

Le faisceau bulbo-spinal à 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 [5]. 

 

Le système descendant à médiation noradrénergique participe également à l’inhibition 

de la transmission du message nociceptif [5]. 

Le contrôle inhibiteur de la douleur des régions fronto médianes (cingulaires 

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

cérébral et au de la moelle par la substance grise périaqueducale (SGPA) [5].  

L’étude de 2014 du Département de Neurologie et Centre de la Douleur du CHU de 

Saint-Étienne [8], confirme ces processus. Une étude d’Oxford réalisée en 2002 sur 

l’imagerie de la modulation attentionnelle de la douleur [10] a démontré que l’apparition 

ou l’anticipation d’une douleur expérimentale active la SGPA avec une forme de « pré-

allumage » des systèmes inhibiteurs.  
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2.2.3 Le système opioïde. 

 

Il s’agit d’un système de contrôle neurochimique de la corne postérieure par des 

récepteurs pré et postsynaptiques aux opioïdes, répartis en 3 classes : Mu (ou OP3), 

Delta (ou OP1), et Kappa (ou OP2). Ils sont présents dans les système nerveux central 

et périphérique [5]. 

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

(substances endogènes analogues) : enképhalines, endorphines, dynorphines [6]. 

Plusieurs études et notamment une étude de l’INSERM de 2007 [11] ont permis de 

reconnaitre des zones « riches » et « pauvres » qui mettent en jeu le frein opiacé 

endogène en mettant en évidence des récepteurs par des ligands comme la 

« diprénorphine marquée » (figure 3).  

 

 

 

 

Figure 3 : représentation des récepteurs opiacés grâce à la diprénorphine marquée en PET-

scanner 
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LES GESTES DOULOUREUX PRATIQUÉS AU SERVICE 

DES URGENCES
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I. Les gestes douloureux. 

Plusieurs gestes douloureux sont réalisés par le médecin urgentiste et nécessitent à 

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 [12] [13], toutefois en cas d’urgence vitale cette information peut être différée [14] 

ou il est possible d’avoir recours à 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 menaçante. 

NB : certaines situations, en particulier en traumatologie sont déjà 

à l’origine de douleur induite par le phénomène à 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 à la fois de la maîtrise des conditions de sa réalisation 

et de la mise en confiance du patient. 

 

Les techniques permettant la réussite du geste sont bien connues [16] [17] [18]. 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 à 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 [23] .  

Pour rappel, une fois la pose du drain thoracique réalisée, une radiographie thoracique 

de contrôle permet de s’assurer de la ré-expansion pulmonaire et du bon 

positionnement du drain dans l’espace pleural [24].  

La complication la plus fréquente est la malposition du drain (3 à 30%) avec des 

risques de lésions d’organes mais d’autres complications sont possibles [25] (œdème 

de ré-expansion, emphysème, obstruction du drain, infection [26], position aberrante). 

1.1.3 La réduction de tachycardie. 

 

1.1.3.1 La tachycardie jonctionnelle. 

 

La physiopathologie est connue [27], en particulier pour la ré-entrée intra nodale 

(maladie de Bouveret) qui survient le plus souvent sur coeur sain, chez l’adulte jeune 

ou l’adolescent. Elle est caractérisée par la reproduction du phénomène dont la 

fréquence est extrêmement variable suivant les patients [28]. 

 

La réduction peut se faire par l’utilisation de manœuvres vagales ou, en cas d’échec, 

par l’utilisation de médicaments [29] (Adénosine tri phosphote [30], diltiazem, vérapamil, 

amiodarone) qui peut être source d’une anxiété majeure (sensation de « décrochage » 

ou de « mort imminente »), les contre-indications doivent être respectées. 

NB : en cas de mauvaise tolérance hémodynamique (cardiopathie 

associée), il est possible de réaliser une cardioversion par un choc 

électrique externe (CEE) [31]. 
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1.1.3.2 La tachycardie ventriculaire (TV). 

 

Elle se définit par la survenue d’un minimum de trois extrasystoles (ou plus) 

consécutives, à une fréquence ≥ 120 battements/minute (à complexes QRS larges sur 

l’ECG) dont le point de départ se situe au-dessous de la bifurcation du faisceau de His. 

Les symptômes dépendent de la durée de la tachycardie ventriculaire allant de 

l’absence de manifestations à la mort subite. Toute atteinte ventriculaire peut 

occasionner une TV en particulier l’insuffisance coronarienne à sa phase aigüe (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 

symptômes pouvant être 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 être 

graves (brûlure 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 à la recherche d’une lésion osseuse associée, les formes 

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

Devant toute suspicion clinique de LGH, il convient de débuter immédiatement un 

traitement antalgique adapté à l’intensité de la douleur (voir Annexe 1), nonobstant la 

meilleure des antalgies reste la réduction d’une luxation [35]. 

Avant d’entreprendre une réduction, il est indispensable de rechercher des 

complications [36] (fracture du col huméral, lésions nerveuses, lésions vasculaires 

(notamment du nerf axillaire) constituant des contre-indications formelles à une 

réduction aux urgences. 
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NB : Si une de ses contre-indications est retrouvée, on considère 

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 l’antiquité (technique d’Hippocrate figure 4) [37]. 

Des complications peuvent survenir après une réduction [36] : 

- Vasculaires : ischémie aigue du membre supérieur, hématome compressif ; 

- Neurologiques : lésion du nerf circonflexe, lésions du plexus brachial ; 

- Osseuses : fractures de la glène, de la tête humérale, du trochiter ; 

 

 

 

 

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

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

nécessitant une analgésie systématique, parfois associée à une sédation [38]. 

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

fracture, l’angulation, les bilans vasculaires et sensitivomoteur [39]. 

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 après chaque 

réduction, il est nécessaire de de ne pas méconnaître les complications possibles 

(déplacement, lésions secondaires vasculaire, neurologique) [40]. 

 

II. 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 

à la situation amenant à la réalisation d’un geste douloureux et être 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 à la réalisation des 

gestes douloureux ou l’utilisation de médicaments devront être recherchés [41]. 

La douleur, l’anxiété et les interrogations du patient devront être prises en compte à 

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

NB : La douleur pourra par exemple être évaluée grâce à 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 l’utilisation de molécules d’analgésie-sédation ainsi que les 

thérapeutiques de cardioversions devront être 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) à proximité [48]. 

Certaines conditions particulières devront être prises en compte (préparation du 

patient, mise au calme, pièce en pénombre) [49].  

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

spécifiques [50] à [53] (voir Annexe 2) 
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LES MOLÉCULES UTILISÉES EN ANALGÉSIE-SÉDATION 

AU SU 
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I. 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 à 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) [54]. Elle est active 

quelles que soient les voies d’administration [55]. 

1.3 Pharmacodynamie. 

La kétamine interagit avec de nombreux systèmes biologiques par l’intermédiaire des 

récepteurs suivants [55] :  

- Opiacés μ, δ, κ ; 

- Cholinergiques ; 

- Supra spinaux monoaminergiques :  

- Purinergiques ; 

- N-méthyl-D-aspartate (NMDA). 

1.4 Effets de la kétamine. 

 

1.4.1  Effets principaux. 

Ils dépendent des concentrations plasmatiques plus que de la dose injectée [54] : 

- L’effet analgésique :  de 100 à 200 ng.ml-1 ; 

- Les effets antihyperalgésiques : à partir 20 ng.ml-1 avec potentialisation de 

l'analgésie due aux opioïdes (effet synergique), en antagonisant l'hyperalgésie 

dose-dépendante (HIO) [56].  
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1.4.2 Les autres effets. 

Ils ont été décrits [55] [57] [58] et on retiendra : 

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

proche de la catalepsie (dissociation entre les systèmes 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. 

1.5 Posologies utilisées [57] [58] [59]. 

 

1.5.1 Effet antihyperalgésique. 

Associée à une titration de morphine par voie IV, la Kétamine par voie IV est utilisée 

aux posologies de 0,07-0,15 mg.kg-1 puis 2 à 6 g.kg-1.min-1. 

1.5.2 Effet antalgique dans la douleur aigüe.  

Les posologies utilisées par voie IV sont de 0,25-0,50 mg.kg-1. 

1.5.3 Utilisation pour la sédation en anesthésie. 

Pour les gestes courts en ventilation spontanée, on peut utiliser la Kétamine à la 

posologie de 0,25-0,50 mg.kg-1 en titration par bolus de 5 à 10 mg en association avec 

d’autres molécules comme le midazolam. 

1.6 Contre indications et effets indésirables [54] [57] [58]. 

 

Les contre-indications sont connues, elles peuvent être 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 ; 

- Système respiratoire : dépression respiratoire, laryngospasme ; 

- Digestifs : nausées, vomissements, hypersalivation ; 

 

II. La morphine. 

 

2.1 Généralités. 

L'origine et l'usage de l'opium débute en Mésopotamie 5000 ans avant J-C. Friedrich 

Wilhelm Sertürner isole la molécule de la Morphine en 1805, en 1971 les récepteurs 

morphiniques sont mis en évidence par Goldstein et al. [60]. 

Les récepteurs morphiniques [66] sont de 3 types : μ (analgésie supra spinale, 

dépression respiratoire, hypothermie, bradycardie, euphorie, myosis), δ (modulateur 

de l’activité μ) et κ (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 μ, δ, κ entraîne une inhibition de 

l’adényl cyclase puis l’ouverture des canaux potassiques et l’inhibition des canaux 

calciques voltage-dépendants aboutissant à une baisse de l’excitabilité neuronale 

conduisant à l’analgésie [61] [62]. 

La morphine est un agoniste μ, δ, et κ qui possède une action centrale et périphérique 

dans le mécanisme de la douleur.  

 

2.2 Pharmacocinétique. 

La diffusion est importante [63], la morphine franchit la barrière hémato-encéphalique 

et la barrière placentaire. La biodisponibilité des formes orales par rapport à celles 
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administrées par voies sous cutanée est de 50%, et de 30% par rapport à 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 à 6 heures) et l’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-1) correspondant à une dose de 

charge de 100 à 200 g.kg-1. Il y a donc une variabilité inter individuelle de la CME. 

2.4 Effets [62] [63] [69]. 

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

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

Sur le système cardio-vasculaire : hypotension, vasoplégie. 

Sur le système respiratoire : dépression respiratoire et apnée, désynchronisation du 

diaphragme et des muscles intercostaux externes, hypotonie des musles de 

l’orpharynx, effets anti-tussifs. 

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

(Oddi, pylore), action émétisante. 

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

La titration est la méthode la plus simple à utilisée. Elle consiste à adapter la dose 

d’opioïde aux besoins du patient pour atteindre la CME analgésique par des bolus 

successifs. On trouve dans la littérature [64] [65] des doses de 1 à 5 mg, le bolus de 3 

mg étant le plus utilisé (réduit à 2 mg après 65 ans et 1mg chez les sujets très âgés).  

Rapportés aux poids, les bolus par voie intraveineuse sont de 0.15 à 0.20 mg.kg-1. 

Après 5 bolus, une revalidation médicale est nécessaire et après 10 bolus, la dose 

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

L'intervalle théorique entre deux bolus se situe entre 5 et 6 minutes [68] [69], dans la 

majorité des protocoles il est de 10 minutes [66] [67] [68] et les dernières recommandations 

de la SFAR de 2008 [65] 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 

particulières concernent l’utilisation par voie péridurale ou intrathécale [75] (troubles de 

l’hémostase, infections, hypertension intracrânienne). 

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 arrêt de la titration [62]. 

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

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

éventuel relais à la seringue élèctrique. 

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

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

(bradypnée). 



 44 

III. Le midazolam. 

 

3.1 Pharmacocinétique [70] [71]. 

Le Midazolam est une imidazobenzodiazépine qui peut être 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 à 1,2 L. kg-1), il est ensuite métabolisé au niveau hépatique 

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

 

3.2 Pharmacodynamie. 

Le Midazolam agit en potentialisant les effets du GABA en inhibant la transmission de 

l’influx nerveux [72]. L’anxiolyse est obtenue par la potentialisation au niveau du 

système limbique, la sédation et l’amnésie antérograde par l’action sur l’ensemble du 

cerveau (amygdale) [73]. 

3.3  Effets. 

 

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

intracranienne, effets anticonvulsivant et myorelaxant. 

 

Sur le plan hémodynamique : 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 à la notion de variabilité inte-rindividuelle selon une 

étude, Dundee et al. [74], et il faut procéder par titration clinique [70]. 

En pratique pour une sédation vigile par voie IV [74] la posologie dépend de l’âge, chez 

l’adulte de moins de 60 ans la dose initiale est de 2 à 2,5 mg (titration de 1 mg, dose 

totale de 3,5 à 7,5 mg) et après 60 ans la dose initiale et la dose de titration sont de 

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

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

 

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

respiratoire sévère et la dépression respiratoire aigüe.  

 

Les effets indésirables peuvent être psychiatriques (confusion, hallucinations, 

agitation, dépendance et sevrage), neurologiques (somnolence, amnésie 

antérograde), cardio-vasculaires (hypotension, bradycardie), respiratoires (de la 

dépréssion à l’arrêt respiratoire) et cutanés (éruption, prurit).  

 

3.6 Surdosage [76]. 

 

Le Midazolam est antagonisé par l’antidote des benzodiazépines : le FLUMAZÉNIL 

(ANEXATE®), en titration : 0.3 mg en 1 minute puis 0.1 mg par minute jusqu’à un 

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

nécessaire à l’antagonisation. 

 

IV. Le protoxyde d’azote ou MEOPA. 

 

4.1 Généralités. 

Le protoxyde d’azote est un gaz inorganique incolore, d’une odeur douceâtre de poids 

moléculaire 44 g.mol-1. La température critique à 36,4° C permet le stockage sous 

forme liquide à haute pression (50 atmosphères) [83]. 
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4.2 Pharmacocinétique. 

L'absorption se fait par voie pulmonaire de manière très rapides avec une 

concentration alvéolaire et tissulaire proche de la concentration inhalée en moins de 

cinq minutes. Sa distribution se fait uniquement sous forme dissoute dans le sang sans 

métabolisme et l’élimination se fait par la voie pulmonaire (quelques minutes après 

arrêt).  

4.3 Pharmacodynamie. 

Sur le SNC, Le protoxyde d'azote a un effet dépresseur dose-dépendant, son pouvoir 

analgésique s'observe à dose faible (en augmentant le seuil douloureux), il a un effet 

amnésique faible et procure un très faible relâchement musculaire.  

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

provoquer une hypercapnie.  

Sur le système cardiaque, on observe une dépression myocardique (à prendre en 

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

contractilité myocardique et un élévation du tonus sympathique réactionnelle [82]. 

4.4 Posologies utilisées. 

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

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

Dans un SU, son utilisation analgésique doit faire appel à un mélange équimolaire 

préfabriqué protoxyde d'azote/oxygène 50%/50% MEOPA® [77]. 

 

4.5 Contre-indications et effets indésirables. 

La principale contre-indication est celle d’une nécessité de ventilation en oxygène pur 

[77] et il ne doit pas être utilisé dans les situations à risque d’accumulation dans des 

cavités ou avec risque expansion (traumatisme crânien et maxillo-facial, 

pneumothorax, embolie gazeuse, accident de décompression, chirurgies ORL et 

oculaires) 
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Les effets indésirables les plus fréquents sont l’euphorie, la modification des 

perceptions sensorielles, la sédation, les nausées, 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 à modalité multiples. 

 

5.1 Généralités. 

Décrite par Kehlet en 1990 [78], la prescription d’associations d’antalgiques de classes 

différentes est aujourd’hui la règle pour optimiser l’analgésie et limiter les effets 

indésirables.  

5.2 Intéractions pharmacologiques. 

Nous retiendrons l'absence d'interaction ou additivité (addition des effets des deux 

molécules utilisées individuellement), l'interaction positive ou synergie (supérieure à 

l’addition des effets des deux molécules utilisées individuellement) et l’interaction 

négative ou antagoniste (inférieure à celle de l’addition de l’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 à doses réduites et une réduction 

des doses et des effets secondaires. L’association de deux molécules agissant sur les 

mêmes voies de signalisation expose aux risques d’inefficacité et de majoration des 

effets secondaires.  

5.3 Association morphine et paracétamol. 

Plusieurs méta analyses [79] [80] ont retrouvé une épargne morphinique sans réduction 

significative des effets secondaires ou des scores de douleur dans cette association. 

La morphine reste l’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 stéroïdien (AINS) et 

Morphine. 

La plus intéressante en termes d’épargne morphinique (50%), en raison de 

l’importante synergie des deux molécules et la supériorité à l’association avec le 

paracétamol [80] mais sans bénéfice sur la réduction des effets secondaires.  

5.5 Association Kétamine et Morphine. 

Peu puissant utilisé isolément, des études ont montré l’efficacité de la kétamine à visée 

antalgique en association avec les morphinomimétiques. Une étude réalisée chez le 

rat par Kissin et al. [56] a démontré que la kétamine, à dose non analgésique, diminue 

la tolérance aiguë et l’hyperalgésie observées après l’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 à doses antihyperalgésiantes a été recommandée en 2008 par la 

SFAR [65] dans la prise en charge globale de la douleur. 

5.6  Association tramadol et Morphine. 

Ayant partiellement le même mécanisme d’action, il existe un risque de majoration des 

effets secondaires sans bénéfice analgésique. Une étude [81] a montré une relation 

d’infra-additivité contrairement à une autre [82] 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 [65]. 

5.7  Association paracétamol et tramadol. 

Association synergique, une méta analyse [83] démontre une supériorité analgésique 

de cette association par rapport à chacun des médicaments utilisés seuls.  

5.8  Association tramadol et AINS. 

Il y a peu de bénéfice en pratique, une étude [84] a montré que l’association de ces 

deux molécules était seulement additive.  
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5.9 Association paracétamol et AINS. 

Association synergique et apportant un bénéfice, une revue de la littérature [85] a 

démontré que cette asssociation était supérieure au paracétamol seul dans 85 % des 

études et à un AINS seul dans 64 % des études.  
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DEUXIÈME PARTIE: ÉTUDE STATISTIQUE                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
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I. Matériel et méthode. 

 

1.1 Descriptif de l’étude. 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle à visée descriptive et 

comparative, mono centrique, réalisée d’une part à partir d’un questionnaire 

informatisé, standardisé, portant sur l’opinion, les connaissances et les pratiques des 

médecins urgentistes et d’autre part sur l’étude des dossiers de patients pris en charge 

pour des gestes douloureux. 

 

L’étude s’est déroulée au sein du Service des Urgences de l’Hôpital 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 à l’analyse de la population d’urgentiste 

exerçant au sein du Service des Urgences de Thionville et analyser leur pratique 

concernant l’analgésie sédation. Dans un deuxième temps, nous avons procédé à 

l’étude de l’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, exerçant 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 ; 

- La réduction de luxation gléno-humérale ; 

- Le drainage thoracique ;  
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- La réduction de tachycardie jonctionnelle ; 

- La réduction de fracture/luxation menaçante ; 

- La réduction de tachycardie ventriculaire mal tolérée par choc électrique 

externe. 

 

Les critères d’exclusions étaient :  

- Un âge inférieur à 18ans ; 

- Les prises en charges pré-hospitalières ; 

- 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 à l’ensemble des médecins (voir Annexe 3). Les données 

ont été recueillies de façon prospective et anonyme par un seul investigateur. 

 

Le questionnaire est présenté sous forme de questions fermées. Ce type de 

questionnaire permet de répondre brièvement. Il est anonyme et est divisé en deux 

parties. 

 

La première partie du questionnaire :  

Elle comporte des données démographiques concernant les médecins urgentistes du 

Service à savoir : 

- L’âge ; 

- Le sexe ; 

- Le statut ; 

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

- La formation acquise concernant la médecine d’urgence ; 

- L’existence de formation spécifique lié à la douleur et/ou l’analgésie-sédation. 
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La deuxième partie du questionnaire : 

Elle comporte des questions concernant la pratique des médecins urgentistes à 

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 l’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 l’ont transmis à chaque médecin puis ont été recueillis à une date définie.  

 

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

relève donc pas d’un Comité de Protection des Personnes. 

 

1.3.2 Données issues de l’analyse des dossiers. 

 

Le recueil des données s’est effectué au moyen de l’analyse de l’ensemble des 

dossiers issus du logiciel RESURGENCE© utilisé au Service des Urgences de 

l’Hôpital Bel Air et selon les critères d’inclusion/exclusion définis précédemment. Les 

données ont été saisies dans le logiciel EXCEL© permettant l’extraction des données 

statistiques. 

 

Dans une première 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 l’étude.  

 

L’objectif principal de l’étude repose sur l’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 à la pratique 

réelle à celle supposée dans les questions posées aux urgentistes.  

 

Les objectifs secondaires consistent à 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. 

 

 

II. 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 l’étude, l’effectif médical comptait 21 médecins séniors et 17 ont participé à l’étude.  

 

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

ans. 

 

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

 

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

 

Concernant le statut et l’expérience, la majorité des médecins étaient assistant 

spécialiste (58,8%) 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 l’analgésie. 
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Dans un souci d’exhaustivité et en raison de la petite taille de l’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%) 

DIPLÔME   

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 Réalisation 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-après. 

 

 

GESTES DOULOUREUX 
PRATICIENS PRATIQUANT LES 

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 à l’analgésie-sédation suivant les gestes 

douloureux. 

 

Les gestes chirurgicaux seraient systématiquement réalisés avec un recours à 

l’analgésie-sédation (88% à 94%). 

 

Les gestes médicaux invasifs (ponction lombaire, réduction de tachycardie et choc 

électrique) montrent des résultats très 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 l’utilisation de l’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 

GLENOHUMERALE 
88% (15/17) 6% (1/17)  6% (1/17)  

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

REDUCTION DE 

TACHYCARDIE 

JONCTIONNELLE 

18% (3/17) 35% (6/17) 29% (5/17) 12% (2/17) 6% (1/17) 

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) 

 

Figure 7 : tableau représentant l’utilisation de l’analgésie/sédation lors de gestes douloureux 

 

 

2.1.2.3 Recours à 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 l’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 reçu 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 l’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 l’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 menaçante, 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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A Anesthésie locale 

B Antalgique de pallier 1 et 2 

C Protoxyde d'azote 

G Anesthésie locale et Antalgique de pallier 1 et 2 

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

I Anesthésie locale et Antalgique de pallier 1 et 2 et Midazolam 

J Anesthésie locale et protoxyde d'azote 

 

Figure 8. Molécules utilisées pour la réalisation d’une ponction lombaire 

 

 

 

B Antalgique de pallier 1 et 2 

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

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

O 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 

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

V 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 

A

23%

G

23%

C

12%

J

12%

Aucune

12%

B 

6%

H

6%

I 

6%

O

23%

K

17%

S 

18%

M

12%

U

12%

B

6%

P 

6%

V

6%



 60 

 
A Anesthésie locale 

G Anesthésie locale et Antalgique de pallier 1 et 2 

I Anesthésie locale et Antalgique de pallier 1 et 2 et Midazolam 

N  Morphine et Midazolam et Kétamine 

W Anesthésie locale et antalgique de pallier 1 et 2 Morphine et Midazolam et Kétamine 

X Anesthésie locale et Midazolam et Kétamine 

Z Anesthésie locale et antalgique de pallier 1 et 2 et Midazolam et Kétamine 

 

Figure 10. Molécules utilisées pour la pose d’un drain thoracique 

 

 

 
B Antalgique de pallier 1 et 2 

D Midazolam 

E  Kétamine 

L Antalgique de pallier 1 et 2 et Midazolam 

Y Midazolam et Morphine 

 

Figure 11. Molécules utilisées pour la réduction d’une tachycardie jonctionnelle 
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D Midazolam 

F Morphine 

R Midazolam et Kétamine 

T Antalgique de Pallier 1 et 2 et Midazolam et Kétamine 

Y Midazolam et Morphine 

 

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

 

 

 

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

N Morphine et Midazolam et Kétamine 

O 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 menaçante. 
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2.1.2.5 Connaissance et utilisation d’un protocole 

d’analgésie sédation. 

 

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

sédation dans leur service mais parmi ces médecins seuls 62,5% l’utilise. 

 

 

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

 

2.2.1 Analyse démographique. 

 

209 patients ont bénéficié de la réalisation des gestes douloureux retenus dans notre 

étude et 180 patients ont pu y être 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 

l’étude représentent 0,4% des passages. L’âge 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 

résumées dans la figure 55 et on constate dans notre étude que : 

- La ponction lombaire est plus fréquente chez les femmes ; 

- La luxation est plus fréquente chez le sujet masculin d’âge moyen ; 

- Le drainage thoracique concerne majoritairement le sujet jeune masculin ; 

- Les réductions de tachycardie jonctionnelle sont réalisées majoritairement chez 

Les femmes de plus de 55 ans ; 

- Les réductions de fracture/luxation concernent les deux sexes à part égales ; 

- Les réductions de TV mal tolérées concernent les hommes de plus de 75 ans. 
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Figure 14 : Caractéristiques démographiques en fonction des gestes douloureux 

 

 

2.2.2 Analyse de l’utilisation des thérapeutiques   

   médicamenteuses suivant les types de geste. 

 

Parmi les 24 patients inclus dans l’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 reçu aucune analgésie et le protoxyde d’azote n’a 

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

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

 

 

Figure 15. Thérapeutiques utilisées au cours de l’analgésie sédation des ponctions lombaires 
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 GESTES n(%) 

 AGE              SEXE 

moyen  médian homme femme sexe ratio  

PONCTION LOMBAIRE 24 (13,3%) 50 50±21 11 (45,8%) 14 (58,3%) 0,79 

REDUCTION LUXATION EPAULE 99 (55 %) 48,6 39±23,6 62 (62,6%) 37 (37,4%) 1,7 

DRAINAGE THORACIQUE 13 (7,2% 27,5 25±8,1 9 (69,2%) 4 (30,8%) 2,25 

REDUCTION TJ 16 (8,9%) 58,1 58±21,1 6 (37,5%) 10 (62,5%) 0,6 

REDUCTION 

FRACTURE/LUXATION  
22 (12,2%) 54,9 54±21,7 11 (50%) 11(50%) 1 

CEE SUR TV MAL TOLEREE 6 (3,3%) 76,7 83±13,6 4 (66,6%) 2 (33,3%) 2 
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Parmi les 99 patients inclus dans l’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 reçu de MEOPA ont reçu 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 à noter que 7% des 

patients n’ont eu aucune analgésie (figure 16). 

 
B Antalgique de pallier 1 et 2 

F  Morphine 

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

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

N Morphine et Midazolam et Kétamine 

T Antalgique de Pallier 1 et 2 et Midazolam et Kétamine 

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

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

 

Figure 16. Thérapeutiques utilisées au cours de l’analgésie sédation des réductions d’épaule 

 

 

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

thoracique, tous ont eu une analgésie. 92% avaient reçu 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 reçu une anesthésie locale. Seul 8% des patients ont 

bénéficié de l’administration de kétamine et aucun patient n’a reçu de MEOPA (figure 

17). 
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A Anesthésie locale 

B Antalgique de pallier 1 et 2 

D Midazolam 

F Morphine 

I 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 l’analgésie sédation de la pose de drain thoracique 

 

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

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

avaient bénéficié de l’administration de midazolam, seul dans 44% des cas et en 

association dans 13% des cas (figure 18). 

 

 

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 l’étude ayant bénéficié de la réduction d’une 

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

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

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

 

B Antalgique de pallier 1 et 2 

D Midazolam 

F Morphine 

R Midazolam et Kétamine 

 

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

 

 

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

fracture/luxation menaçante, 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 à une anesthésie locale (10%) 

(figure 20). 
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B Antalgique de pallier 1 et 2 

C Protoxyde d’azote 

F  Morphine 

G Anesthésie locale et Antalgique de Pallier 1 et 2 

J Anesthésie locale et protoxyde d’azote 

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

R Midazolam et Kétamine 

T Antalgique de Pallier 1 et 2 et Midazolam et Kétamine 

 

Figure 20. Thérapeutiques utilisées au cours de la réduction d’une fracture luxation menaçante. 

 

 

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

 

2.3 Comparaison des résultats issus des questionnaires et des 

   données issues de l’étude des dossiers des patients. 

 

2.3.1 Gestes pratiqués inclus à l’étude. 

 

Il existe une corrélation entre le nombre de dossier inclus à l’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 même pour la ponction lombaire, où 100% des 

praticiens disent le réaliser, et le fait qu’elle représente 13,3% des dossiers inclus. 

De plus, les praticiens admettent peu pratiquer 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 très faible (6/180 patients soit 

3,3%). Il en est de même pour la réalisation d’un drainage thoracique, 71% des 

médecins disent le réaliser, et le nombre de dossier inclus à l’étude concernant le 

drainage thoracique est de 13/180 (soit 7,2% des dossiers). 

La pratique 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 l’analyse des dossiers. 

70% des praticiens ont répondu utiliser l’anesthésie locale pour réaliser une ponction 

lombaire (23% seule, 47% en association) or l’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 l’analyse de dossier de patient. 

 

2.3.3 La réduction de luxation d’épaule. 

 

Il existe une concordance entre la réponse au questionnaire et l’analyse des 

dossiers. Le protoxyde d’azote y est utilisé en majorité en association avec les 

antalgiques de pallier 1 et 2. Toutefois, l’association kétamine et midazolam est utilisée 

majoritairement avec le protoxyde d’azote dans les réponses au questionnaire (59%) 

contre 7% dans l’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 l’on constate dans l’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 suggère le questionnaire, mais en 
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analysant les dossiers, il est probablement utilisé en première 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 l’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 

l’utiliser dans le questionnaire. Concernant l’utilisation de la kétamine, seul 8% des 

patients inclus à l’étude en ont reçu 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 l’analyse des 

dossiers. 71% des médecins ont déclarés utiliser le midazolam et 57% des patients 

inclus à l’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 l’analyse des données de l’étude (12 et 13%). 

 

2.3.6 La réduction d’une tachycardie ventriculaire. 

 

Il existe une concordance entre la réponse au questionnaire et l’analyse des 

dossiers. La majorité des médecins utilise le midazolam, 76% des médecins ont 

déclaré l’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 

l’analyse des données de l’étude. Toutefois, 18% des médecins déclaraient ne pas 

utiliser d’antalgique pour pratiquer ce geste, ce qui n’est pas retrouvé dans l’analyse 

de dossier en dehors de 17% des patients ayant reçu uniquement des antalgiques de 

pallier 1 et 2. 



 70 

2.3.7 La réduction d’une fracture luxation menaçante. 

 

Il existe une discordance entre la réponse au questionnaire et l’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 à l’étude. De 

plus 64% des médecins déclare réaliser une titration morphinique seule ou en 

association pour ce geste, alors que 5% des patients inclus à l’étude en ont bénéficié. 

Par contre concernant l’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. 

 

III. Critiques de la méthode. 

 

3.1 Niveau de preuve. 

 

Cette étude est basée sur un questionnaire d’opinion des médecins exerçants 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 l’Evidence Base Medicine 

(EBM)). 

3.2 Biais. 

 

3.2.1 Biais de sélection. 

 

L’objectif était d’interroger tous les médecins exerçant 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 l’échantillon tend vers l’effectif complet, plus les résultats recueillis sont 

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

 

La question de l’anonymat a été plutôt difficile à traiter. Les répondants tendent à se 

dévoiler davantage lorsque le questionnaire est anonyme et leurs réponses sont moins 

biaisées par soucis d’acceptabilité sociale.  

 

3.2.3 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 à ses côtés, 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 médecins de l’existence d’un 

questionnaire que les réponses étaient strictement confidentielles 

et que l’anonymat était de mise.  

- Travaillant moi-même dans le service, le fait que je côtoie un bon nombre de 

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

 

3.2.4 Biais de mesure. 

 

Notre enquête est basée sur les réponses à 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 à l’autre et d’un médecin à 

l’autre.  

 

3.2.5 Biais d’interprétation. 

 

Le sondage d’opinion peut donner lieu à 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 à l’honnêteté du médecin sondé et à 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 à la 

vérité. C’est une limitation par nature de l’enquête 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 à un tel sondage d’opinion. 
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TROISIÈME PARTIE: DISCUSSION
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I. 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 l’on peut considérer comme « très 

acceptable » pour un questionnaire d’étude de pratique. Nonobstant, le faible effectif 

interrogé confère à l’étude une faible puissance. 

 

Le SU de Thionville à enregistrer 45 154 passages durant l’année 2016 (patients de 

plus de 18 ans, pré-hospitalier exclu). Selon Samu Urgence De France (SUDF) [86] le 

nombre d’ETP doit être 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. 

 

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

d’Urgences en fonction du nombre de passages. 
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Selon le rapport public annuel de la Cour des Comptes de février 2019 [87], la proportion 

de médecin travaillant à 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 l’Ordre des Médecins (CNOM) de 2018 [88] 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 âge moyen de 36,5 ans avec un âge 

médian de 33 ans, proche des chiffres du rapport du CNOM de 2018 [88], où 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 [89] décrivait la population médicale des 

urgences en 2011. Elle montrait à l’inverse une population médicale plus expérimentée 

avec 74% de Praticiens Hospitalier (PH) contre 29,4% dans la notre, et 7% des 

médecins 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 à 

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 l’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, entraîne un départ des médecins les plus 

expérimentés vers d’autres spécialités. 
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Figure 22 : pyramide des âges 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 [87] (36%) mais une enquête nationale sur les usagers 

des urgences réalisée par la Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation 

Statistique (DREES) en 2003 [90] retrouvait ces résultats (62% pour les 16 à 25 ans et 

53% pour les 26 à 50 ans). 

 

Il semblerait qu’il existe une corrélation entre l’analyse des réponses médicales et les 

dossiers de notre étude. Plus le geste douloureux est représenté, plus il semble 

pratiqué par l’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 régulière des gestes douloureux associé à uneanalgésie-sédation. Cela se 

vérifie pour la luxation gléno-humérale où 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 où la pratique est la plus faible en relation avec une fréquence moindre. 

 

1.2.2 Population consultant au SU.   

 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients inclus était de 49,8 ans, et les 2 sexes 

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

douloureux étudiés. 

 

Concernant la ponction lombaire, l’âge 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-humérale, l’âge moyen des patients inclus 

était de 50 ans mais les hommes étaient plus représentés. Ces chiffres étaient 

retrouvés dans la littérature [34] [35].  

Concernant la réduction de fracture/luxation menaçante, l’âge 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 thoracique, les patients inclus étaient plus jeunes avec un âge 

moyen de 27 ans et une majorité d’homme, ce qui est retrouvé dans la littérature [21] 

[23]. 

Concernant la réduction de tachycardie jonctionnelle, l’âge moyen des patients inclus 

était de 58 ans avec une majorité de femme ; la littérature retrouve plutôt une 

population jeune avec une majorité d’adolescent (notre étude n’incluait pas les patients 

de moins de 18 ans) et où les femmes sont majoritaires [28] [29]. 

Concernant le CEE sur TV mal tolérée, l’âge 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 manière générale. 

 

Le recours à l’analgésie-sédation fait l’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’à 94% pour le drainage 

thoracique). 

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

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

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

 

1.3.2 Ponction lombaire. 

 

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

au sujet de l’utilisation de l’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 l’analgésie lors de la réalisation d’une ponction lombaire, le standard 

étant l’apposition d’un pansement de lidocaïne/prilocaïne (patch EMLA) 120 minutes 

avant la réalisation du geste. Une étude réalisée en 1998 [93] montre que les patients 

prémédiqués avec du diazépam per os en association avec un patch EMLA ont une 

diminution d’au moins 50 % due à la douleur liée au geste réalisé et l’injection de 

lidocaïne à 2 % pour ces mêmes patients ne semble pas permettre d’obtenir un effet 

antalgique supérieur à l’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 l’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 questionnaire et l’analyse des dossiers dans 

l’utilisation de l’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 l’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 questionnaire et l’analyse des dossiers dans 

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

dans le questionnaire, on constate dans l’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 , l’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 lidocaïne à une antalgie intraveineuse avec sédation et concluait à 

l’absence de différence significative dans la prise en charge des luxations antérieures 

d’épaules mais avec une diminution des effets secondaires lors de l’injection intra-

articulaire de lidocaïne. 
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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, multicentrique, prospective qui a été réalisée dans 19 

établissements hospitaliers du Poitou-Charentes durant une période de 4 mois sous 

forme de questionnaire [95] 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 l’analyse des dossiers lors de 

la pose d’un drain thoracique. En effet, 94% des médecins 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 questionnaire et l’analyse des dossiers lors 

l’utilisation de la kétamine. Seuls 8% des patients inclus à l’étude en ont reçu alors que 

42% des praticiens ont répondu l’utiliser en association avec le midazolam 

conformément à la conférence d’experts SFAR-SFMU de 2015 sur les traumatismes 

thoraciques [96] qui préconisent lors de la réalisation d’un geste invasif, l’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 l’analgésie du patient traumatisé 

thoracique de la SFMU de 2011 [97] et le congrès de la SFAR de 2002 [98] concernant 

l’analgésie dans les détresses respiratoires aigues ; l’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. 

 

1.3.5 Réduction de tachycardie jonctionnelle. 

 

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

de tachycardie jonctionnelle par manœuvre vagale ou médicamenteuse. Les dernières 

recommandations communes de la SFMU et de la Société Française de Cardiologie 

(SFC) de 2015 [99] ne recommandent aucune anesthésie ou sédation légère lors de la 

cardioversion pharmacologique (considéré comme anxiogène 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 cardiaque 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 à 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 brève par l’utilisation du propofol en 

titration (0,5 à 0,8 mg.kg-1) et sur la nécessité d’une induction en séquence rapide 

(ISR) dans les situations à haut risque d’inhalation ou en cas de défaillance cardiaque 

gauche aiguë. Les exceptions sont les personnes âgées ou les patients présentant 

une cardiopathie structurelle importante, chez lesquels l'étomidate associé au fentanyl 

a été signalé comme entraînant une meilleure stabilité hémodynamique. 

 

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

pratiquer une SAP dans le cadre d’un CEE. Une étude américaine réalisée en 2019 

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

d’action brève, produire une sédation consciente et permettre une récupération rapide 
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après la procédure. Elle reprend les conclusions de plusieurs études randomisées 

récentes [101] à [105], en concluant à l'innocuité et l'efficacité du propofol par rapport à 

d'autres sédatifs (principalement l'étomidate et le midazolam) et le considère 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 à l’utilisation des anesthésites-

réanimateurs, raison pour laquelle nous ne l’avons pas inclus à 

notre étude. 

 

On retrouve une concordance entre le questionnaire et l’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 [106] a 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 [107] comparant les agents sédatifs et hypnotiques existants 

au propofol dans la cardioversion électrique concluait à 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 menaçante. 

 

On retrouve une discordance entre le questionnaire et l’analyse des dossiers lors de 

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

médecins 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 reçu 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 

bénéficié. 

 

Cependant les recommandations semblent respectées dans l’utilisation de 

l’association kétamine/midazolam. 

 

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

pour effectuer ce geste. Même si elle est privilégiée par les experts [49], l’ALR par bloc 

pour une réduction de fracture/luxation menaçante est très peu utilisée au SU de 

Thionville (manque de formation, délais de mise en œuvre long). Plusieurs études ont 

été réalisées sur l’utilisation de l’ALR, nous citerons une étude de 2016 [108] sur l’intérêt 

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 opiacé était moindre. 

Une étude de juillet 2020 [109] sur l’utilisation de l’ALR au SU retrouve que les 

urgentistes pratiquent peu l'anesthésie locorégionale, mais ont manifesté de l'intérêt 

pour en accroître l'utilisation par des formations et des protocoles dédiés. 

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

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

également un manque de formation, et l’absence de 

protocole est identifié.  

 

1.4 Protocoles. 

 

Compte tenu de l’hétérogénéité des résultats de l’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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II. Limites de l’étude.  

 
 

Les limites de notre étude résident dans son caractère observationnel, rétrospectif. 

Elle est de faible puissance en raison de son caractère monocentrique, et portant sur 

un effectif faible.  

 

Notre comparaison portait sur les recommandations formalisées d’experts de 2010 sur 

la sédation et l’analgésie dans les structures d’urgence par la SFAR et la SFMU, qui 

n’ont pas été réactualisées depuis. 

  

Le caractère rétrospectif a rendu le recueil d’information incomplet, lié à la qualité de 

renseignement du dossier clinique. Devant l’urgence de certains gestes étudiés ici, les 

dossiers cliniques ont pu être remplis à posteriori, beaucoup de prescription ont pu 

être réalisées « à l’oral » et non retransmises dans le dossier médical. Des données 

peuvent être 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 l’association ayant permis la réussite du geste.  

Par exemple : échec de réduction de LGH sous MEOPA, et deuxième essai concluant 

à l’aide de l’association de Kétamine et Midazolam (seule à être 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 symptômes 

du patient dès 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 

dernières recommandations. Cependant il reste encore un nombre non négligeable de 

gestes réalisés sans analgésie/sédation.  

 

La pratique des médecins du SU de Thionville est très hétérogène 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. 

 

Même si notre étude comporte ses limites statistiques et ne peut être représentative 

de l’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 l’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 françaises. 

 

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 pratiqué au SU de Thionville selon les 

recommandations de bonnes pratiques existantes.  

 

La diffusion de ces protocoles devra être accompagnée de formations du personnel 

médical et paramédical, en précisant l’importance de leur mise en place ainsi que les 

surveillances à réaliser (hospitalière ou ambulatoire). Ces harmonisations 

protocolaires de pratiques pourront faire l’objet d’évaluation prospective, grâce à des 

questionnaires intégrés dans le logiciel RESURGENCE© et nécessitant un 

renseignement systématique lors de chaque SAP par tous les intervenants du dossier. 
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ANNEXE 1 : ÉCHELLES DE LA DOULEUR 

 

ÉCHELLE VERBALE SIMPLE 

 

 

ÉCHELLE VISUELLE ANALOGIQUE 

 

 

ÉCHELLE NUMÉRIQUE  
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ÉCHELLE CORPORELLE 

 

 

Il est demandé au patient d’indiquer sur un schéma où se trouve sa douleur en 

hachurant la zone et de compléter le schéma avec trois lettres correspondant à 

différents types de douleurs. ` 

La lettre « S » est utilisée pour une douleur près de la surface du corps, la lettre «P» 

pour une douleur plus profonde dans le corps.  

La lettre « I » est écrite sur le schéma corporel sur la zone où la douleur est ressentie 

comme la plus intense 
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ÉCHELLE ALGOPLUS 

 

 

 

 

 

ÉCHELLE BPS 
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ANNEXE 2 : ÉCHELLES DE SÉDATION 

 

SCORE DE RAMSEY 

 

 

 

ÉCHELLE RASS (RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE) 

 

 

ÉCHELLE EDS 

• EDS=0 patient éveillé́ 

• EDS=1 patient somnolent, facilement éveillable 

• EDS=2 : très somnolent, éveillable par stimulation verbale 

• EDS=3 très somnolent, éveillable par stimulation tactile 
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ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE DISTRIBUÉ A L’ENSEMBLE DES 

MÉDECINS DU SU DE THIONVILLE 
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ANNEXE 4 : RESULTATS COMPARATIFS DE L’ÉTUDE 
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ANNEXE 5 : PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DE LA 

DOULEUR 
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ANNEXE 6 : PROTOCOLE D’ANALGÉSIE SÉDATION 
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ANNEXE 7 : FEUILLE DE SURVEILLANCE 
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RESUMÉ 

Introduction : La prise en charge efficace de la douleur aux urgences est importante, la douleur étant en 
elle-même « 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 l’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 à la pratique réelle à celle supposée dans les questions posées aux urgentistes de ce service. 

Méthode : Une étude épidémiologique observationnelle à visée descriptive et comparative, mono centrique, 
a été réalisée du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016 au sein du Service des Urgences de l’Hôpital Bel 
Air de Thionville. Nous avons recueilli les données d’une part à partir d’un questionnaire informatisé, 
standardisé, portant sur l’opinion, les connaissances et les pratiques des médecins urgentistes et d’autre part 
sur l’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 menaçante, la réduction de tachycardie ventriculaire mal tolérée par choc électrique externe. 
Des analyses descriptives ont été effectuées pour étudier la pratique de l’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 exerçaient au SU de Thionville en 2016, 17 ont répondu au questionnaire. Les 
gestes chirurgicaux étaient systématiquement réalisés avec un recours à l’analgésie-sédation (88% à 94%) 
alors que les gestes médicaux invasifs (ponction lombaire, réduction de tachycardie et choc électrique) 
montraient des résultats très 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-hospitalière, 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 l’analyse des dossiers, 
tels que la pose de drain thoracique où 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 où 76% des médecins 
déclaraient utiliser le midazolam et 83% des patients inclus à l’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 très hétérogène et ne sont pas toujours réalisées selon les recommandations lorsqu’il 
en existe. Cette étude met en évidence l’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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