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GLOSSAIRE 

 

Cf : confère 

CHU, CHR, CHL, centre hospitalier universitaire, régional, local 

AL : anesthésique local 

ALR: anesthésie(s) locorégionale(s) 

AG : anesthésie générale 

DU/DIU : diplôme universitaire et inter-universitaire 

CAMU: capacité de médecine d'urgence 

DESC : diplôme d'études spécialisées complémentaires 

SFAR : société française d'anesthésie et de réanimation 

SFMU : société francophone de médecine d'urgence 

SAMU : Service d’aide médicale urgente 

SMUR : service mobile d'urgence et de réanimation 

ARS : agence régionale de la santé 

DU : diplôme universitaire 

DIU: diplôme interuniversitaire 

BIF : bloc ilio-fascial 

PC : praticien contractuel 

PHTP : praticien hospitalier à temps plein 

SAU : service d'accueil des urgences 

 

 

 

 

 

 



9 
 

PREAMBULE 

 

Durant mon cursus d’interne, j’ai pu me rendre compte de l’importance de la prise en 

charge de la douleur. J’espérai trouver un sujet sur le thème de la douleur. C’est 

donc après la lecture de la conférence sur les « Modalités de la sédation et de 

l’analgésie en situation extrahospitalière » de 1999, que je me suis rendu compte 

qu’il existait un manque dans la prise en charge de la douleur chez le patient pris en 

charge aux urgences et en pré-hospitalier, notamment la maîtrise des techniques 

d’anesthésie locorégionale. Ce n’est qu’en avril 2012 (1)que  la réactualisation de la 

Conférence d’experts de la SFAR (Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation)  de 1999 sur la sédation et analgésie en structure d’urgence fut 

accessible. Cette dernière venait « à point nommé » puisqu’elle soulignait l’intérêt de 

cette technique. 

 

L’anesthésie locorégionale (ALR) actuellement en plein essor en anesthésie a une 

place privilégiée dans l’arsenal thérapeutique antalgique en urgence. Son rapport 

bénéfice/risque est intéressant puisque son efficacité est optimale, sous réserve que 

le bloc intéresse le territoire désiré. Elle peut se prévaloir d’un faible taux de 

complications. 

C’est pourquoi, j’ai réalisé  cette thèse afin de montrer l’utilité de l’anesthésie 

locorégionale dans la pratique quotidienne aux urgences et au Samu-Smur. Le but 

étant de démocratiser cette technique dans le monde de l’urgence afin qu’elle soit 

utilisée couramment. Dans cette orientation, il fallait établir un état des lieux de la 

formation et de la pratique de l’ALR des médecins exerçant  dans les structures 

d’urgence.  J’ai donc pris l’initiative d’envoyer un questionnaire en collaboration avec 

Dr Rayeh-Pelardy, anesthésiste-réanimateur du CHU de POITIERS, pour évaluer 

cette pratique.  

Cependant, il me paraissait difficile d’établir une enquête sur une technique que je ne 

connaissais pas et dont la réalisation dans les structures d’urgence était hétérogène 

en France. Il était donc primordial de me constituer une base donnée afin de 

maîtriser le sujet et en même temps effectuer une mise à jour sur l’ALR. 
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Ce travail est donc composé de deux parties :  

- Ma thèse comprenant l’enquête sur la pratique de l’anesthésie loco-

régionale dans les structures d’urgence du Poitou-Charentes. 

- Une recherche personnelle sur l’indication, les complications et les 

techniques d’ALR mais aussi, la pharmacologie des anesthésiques locaux 

qui fera l’objet d’un prochain travail. Elle constitue une base de données 

utile à la mise en place d’une formation. 
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INTRODUCTION 

 

 

La douleur est un des symptômes le plus fréquemment évoqué aux urgences.  

 

Soixante et un pour cent des patients se présentant aux urgences se plaignent d’une 

douleur et pour 85%d’entre eux, c’est le symptôme principal (2) 

 

 

  Malgré l’arsenal thérapeutique dont dispose le médecin, la douleur est souvent 

sous estimée et insuffisamment traitée aboutissant au concept d’« oligo-analgésie ». 

(3)En effet, il a été démontré que le patient n’est souvent pas soulagé efficacement 

durant son séjour aux  urgences (1) ni en pré-hospitalier (4). Certains patients 

souffrants ne reçoivent aucune analgésie ou en quantité insuffisante alors que 

d’autres doivent attendre longtemps avant d’être traité. 

 

 

Pourtant les conséquences de la douleur aigue non soulagée ou insuffisamment 

traitée sont connues et justifie une analgésie précoce et efficace. C’est dans ce 

contexte qu’en 2010, les experts se sont réunis pour réactualiser les 

recommandations de 1999 sur la sédation et l’analgésie en situation d’urgence afin 

d’améliorer les pratiques des médecins de l’urgence. L’analgésie doit être une 

priorité thérapeutique aux urgences et en pré-hospitalier. La médicalisation pré-

hospitalière et intra-hospitalière autorise l’utilisation de médicaments et de technique 

efficaces dans des conditions de sécurité parfaitement respectées.  

 

 

  Parmi elles, l’anesthésie loco régionale (ALR) est un complément analgésique  

présentant de nombreux avantages : facilitée d’utilisation, acquisition rapide, 

innocuité, analgésie efficace, confort du patient et absence de retentissement 

général (ventilatoire, hémodynamique, neurologique). Elle peut avoir une place 

prépondérante dans les structures d’urgence. (5) 

 

 



12 
 

  Cette stratégie thérapeutique paraît désormais incontournable au sein des services 

d’urgence et SAMU-SMUR car les indications sont larges, par exemple :fracture de 

la diaphyse fémorale, sutures de plaies de la face, des doigts, des genoux et du pied, 

excision partielle ou repositionnement d'ongles, extraction de corps étrangers, 

réduction de luxation inter- phalangienne, incision d'abcès... D’autant plus, que 

parallèlement à l’augmentation du nombre de passage aux urgences, le nombre 

d’actes accessible à l’ALR devrait suivre la tendance. Malgré cela, cette technique, 

initialement réservée aux anesthésistes-réanimateurs, est sous utilisée souvent  par 

crainte  et par manque de formation dans les services d’urgences-SAMU-SMUR (6) 

 

 

  Les techniques autorisées aux urgences et en extra-hospitalier sont  établies dans 

la conférence d’expert de 2002 (7) qui détermine les points essentiels pour pratiquer 

l’ALR. Elle présente des spécificités liées aux patients, aux conditions techniques et 

à la formation des intervenants. Elle nécessite des connaissances anatomiques, 

pharmacologiques et techniques mais aussi déontologiques permettant de préserver 

la sécurité du patient. 

 

 

Afin de mettre en place une formation, nous avons débuté une enquête dans la 

région POITOU-CHARENTES dont l’objectif  était d’évaluer la pratique de l’ALR des 

médecins non anesthésistes-réanimateurs exerçant dans les services des urgences 

et du SAMU-SMUR. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

Nous avons réalisé une enquête des pratiques professionnelles sur l’anesthésie 

loco-régionale au sein des services  des urgences-SAMU-SMUR de la région Poitou-

Charentes durant la période du 1er janvier au 30 Avril 2012. 

 

  Cette étude descriptive observationnelle multicentrique prospective a été menée 

dans les 4 départements de la région soit 20 établissements hospitaliers. Le choix et 

la répartition territoriale des établissements  ont été réalisés par l’agence régionale 

de la santé. L’effectif des médecins ainsi que les caractéristiques des différentes 

structures d’urgence sont basés sur les chiffres de 2011. 

 

L’enquête était destinée aux différents médecins exerçant dans ces structures 

d’Urgence. Les médecins des cliniques privées et des urgences pédiatriques n’ont 

pas été inclus dans notre étude. Un courrier électronique explicatif a été adressé aux 

différents chefs de service. Il était accompagné d’un questionnaire élaboré par 

l’intermédiaire du site de sondage SURVEYMONKEY. Après avis favorable des 

responsables, il était adressé par courriers électroniques à chaque médecin dont 

l’adresse électronique était disponible et également au secrétariat des services 

participants. 

 

  Il comprenait 26 questions construites de manière à pouvoir y répondre facilement 

et rapidement, sous la forme de questions à réponses fermées, à choix unique ou 

multiple. Le questionnaire était anonyme. Il a été réalisé à l’aide de la conférence 

d’expert de 2002 de la SFAR-SFMU-Samu de France. 

 

 Les données recueillies étaient : 

- en premier lieu d’ordre épidémiologique et administratif : lieu d’exercice, type 

de structure, activités au sein des services, formation, statut et années 

d’expérience.  
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- Dans un deuxième temps, des renseignements  sur  l’ALR en pratique 

(fréquence d’exercice, indications, complications, techniques connues ou 

acquises), sur leurs connaissances et l’existence de protocoles, de  formation, 

de matériels facilitant la réalisation de l’ALR dans leurs services. 

- Enfin, nous avons orienté nos questions sur les raisons expliquant la non-

utilisation de l’ALR et l’intérêt d’une formation spécifique dans ce domaine.  

 

   La sollicitation des médecins a été effectuée par courriers électroniques avec une à 

deux relances par semaine soit téléphoniques ou  par  mails en cas de non réponse,  

pendant 2 mois puis 1 relance par semaine pendant 1 mois puis de façon 

occasionnelle jusqu’au 31 avril 2012. 

 

 

Tests statistiques : 

 

 Les données ont été saisies sur le logiciel Survey-Monkey et l'analyse statistique a 

été réalisée à l'aide du logiciel SAS version 9.2 sous Windows. Les résultats sont 

présentés en effectif et pourcentage pour les variables qualitatives. Les 

comparaisons de pourcentage ou en valeur absolue ont été réalisées à l'aide du test 

de Chi-Deux de Pearson ou du test exact de Fisher en cas d'effectifs faibles (< 5).Le 

degré de significativité a été fixé à 5%. Les valeurs en pourcentage sont données 

avec l’intervalle de confiance à 95%. 
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RESULTATS 

 

Nous avons recueilli 144 réponses sur 317 (chiffres ARS-Statistiques 2011) 

médecins exerçant aux urgences et/ou SAMU-SMUR dans la région Poitou-

Charentes. Le taux de participation s’élevait à 45,4%. 

Le nombre de médecins participant à l’enquête était de 31 dans le département de la 

Charente,  40 en  Charente Maritime,  42 dans les Deux-Sèvres et 28 dans la Vienne 

(annexe n°1). Le taux de participation était respectivement de 41%, 32%, 65% et 

53%. 

 L’ensemble des départements était représenté par 4 à 7 villes choisies dont l’une est 

le centre hospitalier de référence du département. Les autres centres hospitaliers ont 

été sélectionnés en fonction de la présence ou non d’une structure d’urgence 

(urgences ou SAMU ou SMUR).  

On retrouvait 46 structures d’Urgences dont 23 services d’accueil et d’urgence 

(SAU), 19 SMUR et 4 SAMU dans la région POITOU-CHARENTES. Les urgences 

pédiatriques ne font pas parties de l’étude.  

Dans notre étude, 100% des urgentistes exerçaient exclusivement en secteur 

hospitalier. 70% d’entre eux exerçaient conjointement aux urgences et au SAMU-

SMUR. 22% travaillaient uniquement aux urgences et 8% au SAMU. Leur statut était 

pour la plupart celui de praticien hospitalier titulaire pour 67% d’entre eux (n=96). 

19% des interrogés étaient praticien hospitalier contractuel (n=27) et 12% assistant 

ou chef de clinique (n=18) 

 Soixante dix-huit des médecins pour cent (n=113) avait la capacité de médecine 

d’urgence (CAMU) et 3%(n=5)  étaient anesthésiste et/ou réanimateur.17% (n=24) 

avaient le diplôme d’étude spécialisée complémentaire (DESC) et 1%(n=2) n’avaient 

bénéficié d’aucune de ces formations. (Voir  figure 1) 
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Figure 1 : Répartition des médecins en fonction                                            Figure 2 : Répartition des médecins en fonction de 

de leur formation   (en pourcentage)                                                           leurs années d’expérience (en pourcentage) 

 

  Les médecins interrogés avaient  plus de 10ans, entre 5 et 10ans et moins de 5ans 

d’expérience pour respectivement 55%(n=79), 21%(n=31), 24%(n=34) de la 

population cible. (Figure 2) 

29% d’entre eux ne pratiquaient pas l’ALR (n=42). Les raisons évoquées sont le  

manque de formation pour 70% (n=67), le manque d’intérêt pour 4% (n=4)  et par 

crainte pour 8% (n=8). Les indications de l’ALR étaient trop rares aux urgences et au 

SAMU pour 45% (n=43) des interrogés. Aucun ne trouvait le geste dangereux. La 

majorité des médecins pratiquant l’ALR, soit 59 %, étaient des médecins de plus de 

10ans d’expérience (n=60). 

Pour les 71% (n=102) qui pratiquaient l’ALR,  la fréquence du geste était de plus 

d’une fois par semaine pour 15% (n=15), plus d’une fois par mois pour 15% (n=15) et  

occasionnelle pour 69%(n=68).  Le nombre d’ALR était de 1 à 10 par mois (en 

moyenne : 4 par mois) pour les personnes ayant répondu à la question  (n=12).   

 96% des médecins pratiquant l’ALR  n’ont eu aucune complication. Quatre 

médecins ont été confrontés à une ou plusieurs complications. Neuf nous ont été 

rapportés : 2 complications infectieuses locales,  3 complications lésionnelles (2 

nerveuses et 1 vasculaire), 1 complication cutanée, 1 malaise vagal et  2 atteintes 

systémiques (cardiaque et neurologique). 

46% (n=66) des personnes interrogées avaient bénéficié d’une formation à 

l’anesthésie loco régionale. Elle était théorique pour 62 d’entre eux et avait eu lieu 
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lors de congrès pour 40% (n=25), lors de  collèges régionaux ou locaux pour 24% 

(n=15), lors de diplôme universitaire et inter-universitaire pour 21% (n=13). 32% 

(n=21) avait eu une formation pratique. 24% (n=5) des personnes interrogées 

avaient eu des cours en laboratoire de simulation et  62% (n=13) étaient venus au 

bloc opératoire pour se former. Il faut souligner que 45% (n=30) de la population 

avait appris les techniques d’anesthésie locorégionale « sur le terrain ».   

En 2012, 65% des médecins ne connaissaient pas les recommandations de 2002 de 

la SFAR, SFMU et SAMU de France sur la pratique des anesthésies locales et 

locorégionales par des médecins non spécialisés en anesthésie-réanimation dans le 

cadre des urgences. 

89% (n=86) des  répondants réalisaient le bloc fémoral dans leur pratique courante. 

Un médecin pratiquait le bloc sciatique. 3 praticiens maîtrisaient le bloc de la cheville 

et du pied. Concernant l’ALR du membre supérieur, le bloc du plexus brachial, du 

coude  et le bloc du poignet et de la main étaient réalisés respectivement par 7% 

(n=7), 5% (n=4)  et 32%(n= 31) des médecins interrogés. Parmi les médecins 

utilisant l’ALR, on note 61% (n=60) qui ne pratiquaient pas les blocs du membre 

supérieur. Concernant l’ALR de la face, 20% (n=19) des médecins la réalisaient. 

 

Les indications de l’ALR étaient majoritairement à visée analgésique 71% n= 72. 

Cette technique était utilisée pour l’exploration de plaie par 60% des médecins (61 

réponses) et pour la réduction de fracture ou de luxation par 52% (53 réponses). 5 

médecins réalisaient une ALR lors d’intubation difficile.  

84% (n=86) des médecins réalisaient l’ALR à l’aveugle avec les repères 

anatomiques. 6 utilisaient l’échographe et 11 le neurostimulateur.   

92 praticiens utilisaient la lidocaïne , 7 la mépivacaïne, 15 la ropivacaïne et 6 la 

bupivacaïne. 

 

71% des urgentistes ne connaissaient pas l’antidote des anesthésiques locaux 

(n=100). 

Il n’existait aucun protocole de service sur l’ALR pour 80% des praticiens (n= 113). Il 

n’existait aucun kit d’ALR dans les services d’urgences- SAMU-SMUR pour 61% des 

répondants (n= 141) 
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Il n’y avait pas de formation dans les services d’urgences-SAMU-SMUR à la pratique 

de l’ALR pour 93% des médecins (n=132). 

Pour la majorité des médecins, l’ALR était utile à 72,2% (n=104), obligatoire  9% 

(n=13) et incontournable 11% (n=16). 3 médecins ne voyaient pas l’intérêt de l’ALR 

dans leur pratique et 8 déclaraient que l’ALR avait peu d’intérêt. 

97% des urgentistes étaient intéressés par une formation régionale, notamment 

théorique pour 87%  d’entre eux avec repérage anatomique descriptive et 

fonctionnelle pour 44% des médecins interrogés, maîtrise de la neurophysiologie et 

de la pharmacologie en ALR périphérique pour 26% des médecins et sous forme 

d’une évaluation continue pour 16% des médecins (n=22). 96% (n=133) des 

urgentistes étaient intéressés par une formation pratique soit sous forme de séance 

au laboratoire de simulation  49% (n=68) ou au bloc 41% (n=57).  

 

Les médecins avaient jugés l’intérêt de la connaissance et de l’apprentissage des 

différents blocs (figure 3).  La formation au bloc fémoral était obligatoire pour 59% 

(n=78) d’entre eux et importante pour 34% (n=45). Aucun ne trouvait sans intérêt la 

formation au bloc fémoral. 

Pour la formation au bloc sciatique, les médecins  la jugeaient obligatoire pour 4% 

d’entre eux (n=4), importante pour 24% (n=26) d’entre eux  et peu intéressante dans  

14% (n=15) et sans intérêt pour 5% (n=6).  53% des médecins ne se prononçaient 

pas 

Pour la formation au bloc du pied et de la cheville, 8% (n=9) des urgentistes la 

jugeait obligatoire et à 44% (n=52) importante contre 9%(n=10) peu intéressante et 

1% (n=1) sans intérêt. 

Concernant la formation à l’ALR du plexus brachial, les urgentistes la jugeaient à 8% 

(n=9) obligatoire et à 34% (n=40) importante contre 10% (n= 11) peu intéressante et 

5%(n=6) sans intérêt. 

Concernant la formation à l’ALR du coude, les urgentistes la jugeaient à 7% (n=8) 

obligatoire et à 33% (n=37) importante contre 12% (n= 13) peu intéressante et 

2%(n=2) sans intérêt. 
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Concernant la formation à l’ALR de la main et du poignet, les urgentistes la jugeaient 

à 34% (n=43) obligatoire et à 47% (n=60) importante. Aucun ne la trouvait sans 

intérêt. 

Concernant la formation à l’ALR de la face, les urgentistes la jugeaient à 23% (n=29) 

obligatoire et à 39% (n=49) importante contre 6% (n= 8) peu intéressante et 2%(n=3) 

sans intérêt. Concernant la formation au bloc du cuir chevelu, les urgentistes la 

jugeaient à 13% (n=15) obligatoire et à 28% (n=34) importante contre 10% (n= 12) 

peu intéressante et 7%(n=8) sans intérêt. 
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Figure 3 : Histogramme représentant l'intérêt des médecins concernant les différents blocs (en pourcentage) 

 

Ils étaient  58% de plus de 5ans d’expérience contre 18% de moins de 5ans 

d’expérience à pratiquer l’ALR avec une différence significative (p= 0,01). Il n’y avait 

pas de différence significative concernant la formation des médecins de plus de 5ans 

d’expérience et des moins de 5ans d’expérience (p=0,31) ni concernant la 

connaissance de la conférence d’expert (p=0,67) (tableau I-II-III).  
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Années d’expérience 

Formation ALR 

<5 ans >5ans Total  

Oui 13 53 66 

Non 21 57 78 

Total  34 110 144 

Tableau I : Comparaison de la formation à l'ALR  entre les médecins de plus de 5ans et moins de 5 ans  

d’expérience (p=0,31). Les valeurs incluses dans le tableau sont notifiées en valeur absolue. 

 

 

Années d’expérience 

Pratique ALR 

<5 ans >5ans Total 

Oui 18 84 102 

Non 16 26 42 

Total  34 110 144 

Tableau II : Comparaison de la pratique de  l'ALR entre les médecins de plus de 5ans et moins de 5 ans  

d’expérience (p=0,01). Les valeurs incluses dans le tableau sont notifiées en valeur absolue. 

 

 

 

Années d’expérience 

Connaissance 

conférence d’expert 

<5 ans >5ans Total 

Oui 11 40 51 

Non 23 70 93 

Total  34 110 144 

Tableau III : Comparaison entre les médecins de plus de 5ans et moins de 5 ans d’expérience concernant la  

connaissance de la conférence d’expert (p=0,67). Les valeurs incluses dans le tableau sont notifiées  

en valeur absolue. 
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Tableau IV : Résultats de l’enquête 2012 sur les pratiques de l’ALR des médecins exerçant dans les 

structures d’Urgence du Poitou-Charentes  

  N=144 

Lieu d’exercice  
16 
17  
79 
86 

 
31 (22%) 
40(28%) 
42(30%) 
28(20%) 

N= 141 
 
 

Structure 
Hôpital (CHU, CHR, CHL) 
Clinique 
Autre 

 
144 (100%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

N= 144 
 

Service 
Urgences 
SAMU et/ou SMUR 
Urgences et SAMU/SMUR 

 
31 (22%) 
12 (8%) 
101(70%) 

N=144 
 

Formation 
CAMU 
Anesthésie-réanimation 
DESC 
Autre 

 
113 (78%) 
5 (3%) 
24 (17%) 
2 (1%) 

N=144 
 

Statut 
PH titulaire 
PH contractuel 
Vacataire 
Assistant 
Chef de clinique 

 
96 (67%) 
27 (19%) 
3 (2%) 
16 (11%) 
2 (1%) 

N=144 
 

Années d’expérience 
<5ans 
5-10ans 
>10ans 

 
34(24%) 
31(21%) 
79(55%) 

N=144 
 

Formation ALR 
Oui 
Non 

 
66(46%) 
78 (54%) 

N=144 
 

Type de formation (QCM) 
Théorique 
Théorique et pratique 
Pratique 
 
Formation théorique 
Congrès  
Collèges régionaux ou locaux 
DU ou DIU 
NR 
 
Formation pratique 
Laboratoire de simulation 
Bloc 
NR 

 
45(68%) 
17(26%) 
4(6%) 
 
62 (94%) 
25(40%) 
15(24%) 
13(21%) 
9(15%) 
 
21 (32%) 
5 (24%) 
13 (62%) 
3 (14%) 

N=66 

Terrain               n=30 

Pratique ALR 
Oui     
Non  

 
102 (71%) 
42 (29%) 

N=144 
 

Fréquence d’exercice 
Plus une ALR par semaine 
Plus une ALR par mois 
Occasionnelle 

 
15 (15%) 
15 (15%) 
68 (70%) 

N=98 
 

Indications (QCM) 
Analgésie 
Intubation difficile 
Exploration de plaie 
Réduction fracture/luxation 

 
72 (71%) 
5 (5%) 
61 (60%) 
53 (52%) 

N=102 n= 191 
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Complications 
Oui  
Non  

 
4 (4%) 
98 (96%) 

N= 102 
 

Systémique : cardiaque/ neurologique 
Locale :  cutanée /musculaire 
Lésionnelle : nerveuse / vasculaire 
Infectieuse : locale / systémique 
Autre  

1/1 
1/0 
2/1 
2/0 
1 

 

Techniques (QCM) 
ALR Membres inférieurs 
Bloc de la cheville et/ou du pied 
Bloc Fémoral  
Bloc Sciatique 
NPP 
ALR Membres supérieurs 
Bloc de la main au poignet                            
Bloc du coude  
Bloc du plexus brachial   
NPP                              
ALR Face 
Supraorbitaire/infraorbitaire/supratrochléaire/mentonnier 
NPP 

 
 
3 (3%) 
86 (89%) 
1 (1%) 
7 (7%) 
 
31 (32%) 
4 (5%) 
7 (7%) 
60(61%) 
 
19 (20%) 
76 (80%) 

N= 97 n= 324 
           n=97  
 
 
 
 
         
           n = 102 
 
 
 
 
           n=95 

Moyens (QCM) 
Echographie 
Neurostimulateur 
Aucun 

 
6 (6%) 
11(11%) 
86(84%) 

N=100 n=103 

Produits (QCM) 
Lidocaïne 
Mépivacaïne 
Ropivacaïne 
Bupivacaïne 

 
92 (92%) 
7 (7%) 
15 (15%) 
6  (6%) 

N =100 n=120 
 

Raisons de l’absence de pratique (QCM) 
Indication rare 
Crainte 
Dangereux 
Manque de formation 
Manque d’intérêt 

 
43 (45%) 
8 (8%) 
0  
67 (70%) 
4 (4%) 

N= 95, n= 122 
 

Antidotes 
Oui 
Non 

 
40 (29%) 
100(71%) 

N=140 
 

Protocoles ALR 
Oui 
Non  
NSP 

 
11 (8%) 
113 (80%) 
17 (12%) 

N=141 
 

Kits ALR 
Oui 
Non 
NSP 

 
34 (24%) 
85 (61%) 
21 (15%) 

N=140 
 

Formation existante 
Oui  
Non 
NSP 

 
3 (2%) 
132 (93%) 
7 (5%) 

N=142 
 

Regard sur ALR 
Sans intérêt 
Peu d’intérêt 
Utile  
Obligatoire 
incontournable 

 
3 (2%) 
8(6%) 
104 (72%) 
13 (9%) 
16 (11%) 

N=144 
 

Conférence d’experts 
Oui 
non 

 
51 (35%) 
93(65%) 

N=144 
 

Intérêt Formation 
Oui  

 
139 (97%) 

N=144 
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Non  5 (3%) 

Attentes formation (QCM) 
Formation théorique 
Repérage anatomique 
Neurophysiologie /Pharmacologie 
Evaluation continue 
Formation pratique 
Laboratoire de simulation 
Stages au bloc 

 
124 (89%) 
61(44%) 
36 (26%) 
22 (16%) 
133 (96%) 
68 (49%) 
57 (41%) 

N=139  
 

Apprentissage des techniques (QCM) 
Bloc fémoral 

- Important 
- Neutre  
- Obligatoire 
- Peu d’intérêt  
- Sans intérêt 

Bloc sciatique 
- Important 
- Neutre  
- Obligatoire 
- Peu d’intérêt  
- Sans intérêt 

Bloc du pied à la cheville 
- Important 
- Neutre  
- Obligatoire 
- Peu d’intérêt  
- Sans intérêt 

Bloc du plexus brachial 
- Important 
- Neutre  
- Obligatoire 
- Peu d’intérêt  
- Sans intérêt 

Bloc du coude 
- Important 
- Neutre  
- Obligatoire 
- Peu d’intérêt  
- Sans intérêt 

Bloc de la main au poignet 
- Important 
- Neutre  
- Obligatoire 
- Peu d’intérêt  
- Sans intérêt 

Bloc de la face 
- Important 
- Neutre  
- Obligatoire 
- Peu d’intérêt  
- Sans intérêt 

Bloc du cuir chevelu 
- Important 
- Neutre  
- Obligatoire 
- Peu d’intérêt  
- Sans intérêt 

 
 
45(34%) 
9(7%) 
78(59%) 
1(1%) 
0 
 
26(24%) 
57(53%) 
4(4%) 
15(14%) 
6(5%) 
 
52(44%) 
45(38%) 
9(8%) 
10(9%) 
1(1%) 
 
40(34%) 
50(43%) 
9(8%) 
11(10%) 
6(5%) 
 
37(33%) 
51(46%) 
8(7%) 
13(12%) 
2(2%) 
 
60(47%) 
25(19%) 
43(34%) 
0 
0 
 
49(39%) 
37(29%) 
29(23%) 
8(6%) 
3(2%) 
 
34(28%) 
50(42%) 
15(13%) 
12(10%) 
8(7%) 

N=144  
N=133  
 
 
 
 
 
N=108  
 
 
 
 
 
N=117  
 
 
 
 
 
N=116  
 
 
 
 
 
N=111  
 
 
 
 
 
N=128  
 
 
 
 
 
N=126  
 
 
 
 
 
N=119  
 

N= nombre de médecins participant, n= nombre de réponses ; NPP ne pratique pas, NSP : ne sait pas  

 

CHU centre hospitalier universitaire, CHR centre hospitalier régional, CHL centre hospitalier local, 

CAMU capacité de médecine d’urgence, DESC diplôme d’étude spécialisée complémentaire, DU 

diplôme universitaire, DIU diplôme interuniversitaire, QCM (Questions à choix multiples) 
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DISCUSSION 

 

Il s’agit de la première enquête de pratique réalisée dans le Poitou-Charentes sur 

l’anesthésie locorégionale aux urgences et au SAMU. L’anonymat a permis d’obtenir 

une authenticité des réponses.  

      Malgré une participation moyenne, le taux de participation était de 45,4%. Deux  

enquêtes sur les pratiques de l’ALR par les médecins urgentistes réalisées en 2006 

au sein d'un réseau inter hospitalier de la région Rhône-Alpes puis en 2009 en 

Lorraine avaient un taux de participation respectivement de 36 % (6) et de 35,6%(8). 

Nos résultats sont supérieurs liés probablement au mode d’envoi et aux nombreuses 

sollicitations. Le taux de participation en fonction des départements montre une 

différence Nord-Sud avec taux de réponse supérieure pour les départements des 

Deux-Sèvres (65%) et de la Vienne (53%). Ce résultat rentrait probablement dans le 

cadre d’un biais par effet centre. Toutes les villes avec un service des urgences sont 

représentées dans cette enquête avec un total de 46 structures d’Urgence dont 23  

SAU, 19 SMUR et 4 SAMU. Seul le service des urgences de Saint-Georges-de-

Didonne n’a pas été contacté soit 4 médecins et le service de Montmorillon n’a pas 

répondu 

Les médecins étaient 144 à avoir répondu au questionnaire sur 317 (selon chiffre 

des effectifs –ARS 2011). La totalité des médecins exerçaient en hospitalier. Les 

médecins des cliniques n’ont pas été contactés, liés aux difficultés d’obtention des 

informations. La majorité d’entre eux travaillait aux urgences et au SAMU, avait 

bénéficié de la formation de la « Capacité de médecine d’Urgence », était praticien 

hospitalier titulaire et avait plus de 10ans d’expérience. Il n’y avait que 24 DESC de 

médecine d’urgence (17%), expliqué par une accessibilité du DESC à partir de  

2006. Six ans après la création du DESC, ce recensement au sein des structures 

d’urgence rejoint celui de l’étude du F.X Ageron et Coll. de 2006(6) qui retrouvait une 

majorité d’urgentistes formée par la CAMU (95%) et exerçant dans des services 

polyvalents urgences- SMUR (63%). 

 

     Les résultats de notre enquête montrent une pratique importante de l’ALR soit 

71% (n=102) des répondants mais celle-ci restait très occasionnelle pour 69%des 

répondants lié en premier lieu à un manque de formation 70%(n=67). Elle confirme 

les résultats des études précédentes notamment l’enquête nationale de 2002 réalisé 
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en SMUR qui soulignait déjà un manque de formation pour 22% des urgentistes.(9). 

L’enquête du réseau Nord-alpin(6) confirmait l’intérêt des urgentistes  (92%) pour  

une formation encadrée afin de pratiquer l’ALR quotidiennement.  Dans notre étude, 

la pratique de l’ALR  est plus importante chez les médecins de plus de 5ans 

d’expérience comparativement au moins de 5ans (p=0,01)  alors qu’il n’a pas été 

retrouvé de différence significative concernant la formation (p=0,31). 

        

     Dans notre étude, 46% (n=66) des médecins sont formés à l’ALR  avec une 

formation théorique pour 94% des participants (DU ou DIU, lors de Congrès  ou de 

Collèges régionaux ou locaux) et/ou une formation pratique pour 32 % des médecins 

(laboratoire de simulation ou au bloc). Ils étaient 46% (n=47) à pratiquer l’ALR sans 

formation. Ce taux parait important comparativement à l’enquête nationale en SMUR 

où il n’y avait que 13 non formés. On peut s’étonner du nombre de médecins formés 

à l’ALR mais 16 sur 30 des répondants considèrent avoir eu une formation malgré 

qu’elle ait été sur le terrain. Ces résultats confirment un réel besoin de mise en place 

d’une formation pour les techniques d’ALR.  

 

 

On notait seulement 86 médecins pratiquant le bloc fémoral malgré un geste facile 

d’accès et simple. Pourtant, une étude sur le bloc ilio-fascial (BIF) chez l’enfant 

effectuée dans le cadre des fractures de la diaphyse fémorale, versus morphine, 

retrouvait une diminution des scores de douleur quelque soit le score utilisé avec un 

recours co-analgésique moins fréquent (10). Une autre étude aux urgences sur les 

fractures de l’extrémité supérieure du fémur du sujet âgé(11), comparait 3 groupes 

randomisés de patient bénéficiant d’une analgésie pour la réalisation du bilan 

radiologique soit par une titration en morphine soit un BIF soit un traitement par 

paracétamol/AINS. Le groupe BIF avait des scores EVA très significativement 

abaissés comparé aux 2 autres groupes et le degré d’amplitude articulaire possible 

sans douleur était supérieur ce qui permet de pouvoir mettre en traction ou sonder 

les patients dans de meilleures conditions. En pré-hospitalier, son efficacité a pu être 

démontrer lors de cette étude (12) où 52 patients ont bénéficié d’un BIF permettant 

une diminution significative de la douleur 10minutes  après l’injection avec un taux de 

réussite de 94%. 
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Notre questionnaire ne permet pas d’identifier la méthode utilisée pour les 

répondants. Cependant le bloc 3-en-1 ne devrait plus être effectué au profit du BIF 

lié à une anesthésie partielle des nerfs obturateur et cutanée latéral de la cuisse (13).  

 

 

Seulement 31 des médecins (32%) réalisent  le bloc de la main et du poignet. Un cas 

clinique d'amputation partielle de trois doigts montre l’intérêt de ce bloc même en 

pré-hospitalier où une ALR réalisé au niveau  coude dans l'ambulance (bloc du nerf 

médian, radial et ulnaire) a permis le transport sans douleur, le parage de la plaie et 

les examens radiologiques aux urgences.(14) Par la suite, un bloc axillaire a été 

effectué pour la chirurgie. 

Ce résultat faible de réalisation du bloc est peut être lié à un biais de compréhension 

puisque le bloc de la gaine des fléchisseurs et le bloc digital font parties des ALR de 

la main. La deuxième hypothèse est l’absence de ce type d’ALR au profit d’injection 

d’anesthésiques locaux au sein de la lésion avec les risques de surdosage, 

d’inefficacité, d’infections et de trouble de la cicatrisation.  

 

 Enfin, les autres blocs sont beaucoup moins effectués notamment les techniques de 

la face avec 87%  des médecins qui ne pratiquent pas  ce bloc malgré la conférence 

de consensus (7) qui souligne le fait que « les blocs de la face devraient supplanter 

au service d’accueil des urgences (SAU) les traditionnelles anesthésies locales de la 

face où l'on finit par infiltrer des volumes excessifs d'anesthésique local pour suturer 

des plaies aux berges devenues succulentes ».  L’équipe des urgences de Roanne  

a évalué l’introduction d’un apprentissage des techniques de blocs de la face auprès 

de 17 intervenants sur 6 mois. 156 blocs on été réalisé avec un taux de succès de 

93% et 7 échec relevant  de 3 cas lié à la non coopération du patient, 4 causes liées 

à l’inexpérience du premier mois de l’opérateur et 4 topographies inadaptées.  Ces 

blocs paraissent particulièrement intéressants à partir de 3 points de sutures. Les 

intervenants s’accorde à dire que l’ALR de la face est aisée avec une courbe 

d’apprentissage obtenue après la réalisation de 5 blocs en moyenne. Les conditions 

de réalisation des sutures sont meilleures sur des berges non infiltrées, avec des 

quantités d’AL plus faibles et un recours moins fréquent au MEOPA chez 

l’enfant.(15) 
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Enfin, le bloc de la cheville et/ou du pied, dont l’intérêt reste rare mais qui concerne 

toutes plaies du pied(16), n’est également que très peu pratiqué n=3.  

 

 Ces résultats sont concordants à ceux retrouvées dans les études antérieures (6, 8, 

9, 17) et s’expliquent d’une part par un manque de sensibilisation ou lié à une 

formation insuffisante voire inadaptée  mais également lié à une faible diffusion de 

l’information par les médecins formés.  

Une crainte, conséquence des résultats citées précédemment, est retrouvée dans 

notre enquête soit 8% des médecins. Cette réticence avait déjà été notifiée dans un 

article sur la traumatologie aux urgences.(18) 

 

 

     L’ALR est d’acquisition facile, simple, rapide avec une innocuité intéressante 

puisque l’on notait seulement 4 médecins exposés à des complications. Un médecin 

de formation anesthésie- réanimation a été confronté à toutes les complications 

systémiques (cardiaques et neurologiques), lésionnelle et infectieuse. L’utilisation 

d’aide au repérage comme l’échographie (n=6) et ou le neurostimulateur   (n=11) 

reste rare pour les médecins pratiquant l’ALR. Il y avait 8 urgentistes CAMU qui 

utilisaient le neurostimulateur. Sur les 17 médecins utilisant l’aide au repérage la 

majorité avait plus de 10ans d’expérience soit 83%. L’écho-guidage, nouvelle 

révolution dans le monde des urgences, n’est actuellement qu’au début de son 

essor. Malgré des résultats favorables pour cette technique, ces derniers n’ont pas 

pu démontrer de supériorité par rapport à la neurostimulation(19) Cependant, l’écho-

guidage diminuerait le risque de ponction vasculaire et de lésion nerveuse mais 

aucune donnée ne retrouve une réduction notable des complications. 

 

Le produit anesthésiant le plus utilisé était la Lidocaïne pour 92% des répondants 

puis respectivement la Ropivacaïne à 15% et la Mépivacaïne à 7% Bupivacaïne à 

6%. Malgré les risques en particulier cardiaque(20) mais aussi un anesthésiant non 

adaptée en situation d’urgence, la Bupivacaïne reste encore utilisée. D’autre part, la 

Ropivacaïne et la Mépivacaïne sont autorisées par la conférence d’experts alors que 

leur  pharmacocinétique est peu appropriée en  urgence 
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Dans l’optique d’une pratique généralisée, il est certain qu’une formation encadrée 

avec la collaboration des services des urgences et SAMU-SMUR doit être mise en 

place puisqu’ actuellement dans les services d’urgences-SAMU-SMUR de la région, 

il n’y avait ni protocoles ni formation instituée  selon respectivement 113(80%) et 132 

(93%) médecins. L’enquête nationale de 2002 avait déjà souligné l’absence de 

protocole (70%) et de formation suffisante (47%) dans les services. (9) 

 

       A titre individuel, il s’avère qu’au-delà de l’aspect organisationnel des services, 

65% des médecins interrogés ne connaissaient pas les recommandations sur la 

pratique de l’ALR, 71% ignoraient l’existence d’un antidote pour les accidents aux 

anesthésiques et pour 45% les indications étaient rares et 4% ne trouvaient pas 

d’intérêt à la réaliser.  

Pourtant,  il existe de nombreuses indications  reprises dans la dernière 

réactualisation d’analgésie –sédation (1)  à la réalisation de l’ALR aux urgences et/ou 

au SAMU-SMUR notamment lors des actes douloureux, pendant les transferts, le 

transport du patient, lors de la pose d’une attelle,  la mobilisation lors du brancardage 

ou lors d’une radiographie ou lors d’une désincarcération. Dans notre enquête 71% 

des médecins l’utilisaient à visée analgésique, 60% lors de l’exploration de plaies, 

52% pour la réduction de fracture-luxation et 5% lors d’une intubation difficile. 

     La fréquence du geste peut s’avérer importante. Pour exemple les plaies 

constituent 13% des admissions aux urgences (21). Elles sont situées dans les 

premiers rangs des motifs de recours et intéressent principalement la tête, le 

membre supérieur et le membre inférieur. La pathologie traumatique représente plus 

de la moitié des passages (50,4%) aux urgences.(22) 

 

D’autre part, en pré-hospitalier, l’analgésie reste encore insuffisante, aboutissant au 

concept d’oligo-analgésie (3)  comme l’atteste l’étude réalisée du A.Ricard-Hibon et 

coll. sur l’analgésie pré-hospitalière avec seulement 49% des patients soulagés 

efficacement. La pratique de l’ALR est concordante à cette insuffisance. Dans une 

enquête menée au SMUR d’Ile de France en 2004 (17) sur 301 fractures de 

diaphyses fémorales, 11 % ont bénéficié d’un BIF avec comme résultat une 

analgésie satisfaisante dans 100 % des cas(108). Notre étude n’a pas permis 

d’identifier le pourcentage d’ALR réalisé respectivement aux urgences ou au SAMU-

SMUR.  
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       Les explications données sont  claires car la réalisation d’une analgésie-sédation 

en milieu extra-hospitalier se heurte à de nombreuses difficultés (milieu hostile, 

absence de connaissance des antécédents du patient, limitations techniques liées à 

la position du patient,…). Toutefois, c’est probablement la qualification du médecin 

intervenant qui a été la cause principale des réticences observées. En effet, 

l’évolution de la démographie médicale a entraîné au sein des SMUR notamment, le 

remplacement progressif des médecins anesthésistes-réanimateurs par des 

médecins généralistes «urgentistes» dont le niveau de compétence à l’emploi des 

drogues anesthésiques n’a pas été clairement défini ni validé par une formation 

universitaire et pratique. Actuellement, la formation des DESC de médecine 

d’urgence à la gestion des différents anesthésiants, repose sur une formation sur le 

terrain notamment en réanimation. Dans notre étude, la majorité des DESC 83% 

(n=20) considère un manque de formation à l’anesthésie loco-régionale. 

Effectivement, en France, la formation de ces étudiants reste très hétérogène. 

Certaines facultés (Angers, Nancy, Lille, Rennes…) l’ ont intégré au programme de 

DESC de médecine d’urgence. Devant les bénéfices apportés par cette technique, il 

paraît inconcevable qu’elle ne soit pas incluse dans cet apprentissage.  

 

Dans cette étude, les médecins ont montré un véritable intérêt à la pratique de l’ALR 

puisque 72%  la jugeaient utile et 11% incontournable.  

97% d’entre eux souhaitaient une formation soit théorique pour 87% avec une aide 

au repérage anatomique et un apprentissage sur la pharmacologie et la 

neurophysiologie des anesthésiques locaux mais aussi pratique pour 96% au bloc ou 

en laboratoire de simulation afin d’obtenir une formation complète. Le geste doit être 

répété à plusieurs reprises pour être correctement maîtrisé.  

Il faut souligner qu’il n’existe pas d’enseignement encadré sur l’anesthésie aux 

urgences.  

 

Enfin, il était demandé aux médecins quelles techniques ils voulaient acquérir. Il se 

trouve que le bloc fémoral était le bloc le plus cité puisque 59% (n= 78) le jugeaient 

obligatoire. Concernant le bloc de la main et du poignet, le bloc du pied et de la 

cheville et le bloc de la face, ils étaient respectivement 47%, 44%,39% à juger ces 

techniques importantes. Pour le bloc sciatique, le bloc du coude et le bloc du plexus 

brachial et le bloc du cuir chevelu, la majorité des médecins n’avait pas d’opinion sur 
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l’intérêt de cette technique. Ces résultats étaient concordants à la fréquence 

d’utilisation des différents blocs en pratique courante (6,7,23)  

Le bénéfice de la mise en place d’une formation sur l’ALR a déjà été démontrée.(8) 

Celle-ci augmente la réalisation d’une ALR, majoritairement en pré-hospitalier. De 

plus, les médecins formés à cette technique respectent plus les règles de sécurité et 

forment plus les étudiants. 

C’est dans ce contexte que cette étude a été débutée afin d’établir un état des lieux 

de la pratique de l’ALR dans les structures des urgences. 

Cependant malgré l’intérêt des études épidémiologiques, particulièrement des 

évaluations des pratiques professionnelles, cette étude ne permet pas à elle seule de 

modifier la pratique quotidienne mais elle est le premier travail d’un long parcours.  

 

   Cette enquête était limitée par certain biais d’étude. La limite de cette étude était 

liée aux réponses incomplètes ou inadaptées de certains participants. Un biais de 

mesure évident est rapporté puisqu’il aurait été nécessaire d’évaluer le questionnaire 

sur un échantillon de médecins afin d’ajuster les questions et/ou les réponses : 

-  il n’existe aucune question où il est mentionné le lieu d’exercice de l’ALR. Il 

aurait été intéressant de comparer la pratique de l’ALR aux Urgences et au 

SAMU-SMUR. 

- D’autre part, il existait un manque dans les choix de réponses pour la question 

concernant les indications de l’ALR et les raisons de l’absence de pratique 

- Concernant la variable qualitative « formation liée au terrain », elle aurait dû 

faire l’objet d’une question à part. L’apprentissage sur le terrain n’était pas 

considéré comme une formation pour certains médecins. 

Ces biais sont expliqués par une modalité de réponse difficile lors de la conception 

du questionnaire qui certes permettait une exhaustivité des réponses mais qui gênait 

parfois l’analyse des résultats. 

Enfin, des questions sur les règles de sécurité de l’ALR auraient permis de juger de 

« la bonne réalisation de l’ALR » notamment l’examen neurologique, l’information du 

patient et l’utilisation d’un monitorage.  

Aucune variable quantitative ne permet de confirmer la non-utilisation de cette 

technique dans la population choisie. Seulement 12 personnes ont répondu à la sous 

question sur le nombre d’ALR mensuelle ce qui faisait une moyenne de 4 ALR par 

mois 
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   Le caractère multicentrique de l’étude permettait de lever un éventuel biais de 

sélection  puisque tous les départements étaient représentés. 

  

 

Dix ans après les recommandations sur la pratique de l’ALR, malgré une pratique 

importante dans notre étude, il existe un véritable manque de formation et de 

connaissances sur le sujet. Il s’avère que les services n’ont pas permis une 

démocratisation de l’ALR. 

 

 

Cette étude ouvre diverses perspectives de formation nécessaire pour intégrer l’ALR 

dans la pratique quotidienne des médecins exerçant dans les structures d’urgence.  

Il semble qu’un travail doit être réalisé pour montrer l’hétérogénéité de la pratique de 

l’ALR au sein des structures d’urgence en France. D’autre part dans un contexte de 

spécialisation de la médecine d’urgence dans les prochaines années, une évaluation 

nationale des internes en médecine d’urgence parait nécessaire pour adapter leur 

enseignement et répondre aux besoins d’un futur urgentiste. 

Pour un transfert des compétences, il paraît souhaitable qu’une formation médicale 

initiale sur l’anesthésie et particulièrement l’ALR  soit mise en place pour les 

urgentistes mais également intégrée dans l’enseignement des internes en médecine 

d’urgence dans le but d’une amélioration des pratiques professionnelles. Ceci 

implique une formation théorique et pratique réalisée par des anesthésistes-

réanimateurs dans le cadre de l’enseignement de la capacité de médecine d’urgence 

et du diplôme d’études spécialisées complémentaires de médecine d’urgence, ainsi 

qu’une formation médicale continue accréditée à la fois par la société Française des 

anesthésistes-réanimateurs (SFAR) et surtout par la société française de médecine 

d’urgence (SFMU) 

 

 

 

De ce fait, il faudra souligner que la faculté de médecine de Poitiers fait partie des  

centres en France à disposer d’un laboratoire de simulation à haute fidélité 

permettant d’être confronté à des situations cliniques et ainsi être évalué. L’objectif 

étant d’améliorer la formation (Mastery Training) et de l’entretenir sur du long terme. 
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CONCLUSION 

 

Cette enquête a permis d’établir un état des lieux de la pratique de l’ALR dans les 

structures d’urgence du Poitou-Charentes. Elle confirme une nouvelle fois son utilité 

au sein des unités d’urgence non seulement par son efficacité maximale mais aussi 

pour son innocuité intéressante, sa simplicité et une interférence limitée avec les 

fonctions vitales. Malgré une pratique importante dans notre enquête, 

particulièrement le bloc fémoral, il s’avère qu’il existe une  méconnaissance et un 

réel besoin de formation théorique et pratique parmi les urgentistes. L’existence d’un 

laboratoire de simulation semble être une voie d’excellence pour l’enseignement.  

D’autant plus qu’avec l’effervescence actuelle de l’échographie aux urgences, sa 

réalisation paraît plus accessible puisque l’écho-guidage permet en temps réel de 

visualiser le geste et diminuer la survenue de complications. Cette association 

constitue un véritable progrès dans une démarche analgésique de qualité ciblée et 

adaptée à la pathologie et au patient. 

Encadrée par des recommandations formalisées d’expert, la place de l’ALR est sans 

cesse répétée témoignant d’un véritable intérêt. C’est pourquoi, les actes accessibles 

à l’ALR devraient suivre l’augmentation des entrées aux urgences. 

A l’avenir, il parait donc primordial qu’une prise de conscience s’opère afin que la 

pratique de l’ALR se démocratise au quotidien. Une évaluation, à l’échelon national, 

de l’enseignement des DESC de médecine d’urgence permettrait de pallier aux 

différents manques de formation indispensables à la gestion des urgences 

hospitalières et pré-hospitalières. 
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ANNEXE 1 : 
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ANNEXE 2 

 

Cartographie de la pratique et  de la formation à  l’ALR des médecins travaillant dans les 

structures d’urgences  du Poitou-Charentes. 

Légen    Légende : 

           Nombre total de médecins par centre : 

               1
er

 chiffre nombre de médecin participant / 2è chiffre nombre de médecin pratiquant l’ALR /                                                                                 

3è chiffre  nombre de médecin formé à l’ALR  

Sour   Source : chiffres statistiques - ARS 2011  

           Conception : cartographie Hachette Tourisme modifiée par VIOLEAU Mathieu 

12 Médecins 

5/5/3 

9 Médecins 

7/6/5 

12 Médecins 

4/2/3 

35 Médecins 

26/20/8 

 

8 Médecins 

4/2/2 

4 Médecins 

0/0/0 

 

5 Médecins 

1/1/1 

32 Médecins 

23/18/8 

8 Médecins 

1/0/0 

27médecins  

20/13/7 

23 Médecins 

7/6/3 

5 Médecins 

1/1/1 

 

12 Médecins 

2/0/2 

 

9 Médecins 

4/4/0 

60 Médecins 

20/11/9 

12 Médecins 

4/2/3 

20 Médecins 

4/1/3 

13 Médecins 

3/2/2 

 

7 Médecins 

5/5/3 

4 Médecins 

0/0/0 

Saint Georges de Didonne 
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RESUME 

 
INTRODUCTION 
 
L’anesthésie loco-régionale (ALR)  initialement réservée aux anesthésistes-réanimateurs, est 
sous utilisée dans les services d’urgences-SAMU-SMUR, souvent  par manque de formation 
et par crainte. Afin de mettre en place une formation, nous avons débuté une enquête dans 
la région POITOU-CHARENTES dont l’objectif  était d’évaluer la pratique de l’ALR des 
médecins non anesthésistes-réanimateurs exerçant dans les services des urgences et du 
SAMU-SMUR. 
 
MATERIEL ET METHODE 
 
Cette étude descriptive multicentrique prospective a été menée dans les 4 départements de 
la région Poitou-Charentes soit 20 établissements hospitaliers durant la période du 1er 
janvier au 30 Avril 2012. .Un questionnaire inspiré de la conférence d’expert de 2002 de la 
SFAR-SFMU-Samu de France. a été adressé aux médecins exerçant dans les services des 
urgences et des SAMU-SMUR afin de recueillir des renseignements en premier lieu 
épidémiologique et administratifs lieu d’exercice, type de structure, activités au sein des 
services, formation, statut et années d’expérience puis des renseignements  sur leur  
pratique de l’ALR et sur l’intérêt d’une formation spécifique dans ce domaine.  
 
RESULTATS 
 
Nous avons recueilli 144 réponses parmi 317 médecins exerçant dans les 46 structures 
d’urgences-SAMU-SMUR de la région. Le taux de participation s’élevait à 45,4%. 
 L’ALR était jugée utile pour 72,2% d’entre eux,  29% ne la pratiquaient par manque de 
formation (n=67), par manque d’intérêt (n=4)  et par crainte (n=8). Les indications de l’ALR 
étaient trop rares aux urgences et au Samu pour 45% des interrogés.  
102 médecins pratiquaient l’ALR. 69% avaient une pratique occasionnelle et essentiellement 
à visée analgésique pour 71% et nécessaire lors de l’exploration de plaie pour 60% des 
praticiens. Ils n’avaient pas rencontrée de complications pour la majorité (n=98). 46% des 
personnes interrogées avaient bénéficié d’une formation à l’anesthésie loco régionale 
majoritairement théorique (n=62). 
89%  des  répondants réalisaient le bloc fémoral dans leur pratique courante alors que 
seulement  20% des médecins réalisaient le bloc de la face, 31% le bloc de la main et du 
poignet et 3% le bloc de la cheville et du pied. Il n’existe aucun protocole de service sur 
l’ALR pour 80% des praticiens. 97% des urgentistes sont intéressés par une formation 
régionale théorique et pratique.  59% jugeaient la formation du bloc fémoral obligatoire. 
L’apprentissage du bloc du pied et de la cheville, du bloc de la main et du poignet et de la 
face étaient important pour respectivement 44%, 47% et 39%. 

CONCLUSION 
 
Cette enquête confirme son utilité au sein des unités d’urgence non seulement par son 
efficacité mais également sa simplicité, sa facilité d’usage et l’absence de retentissement 
général. Malgré une pratique importante dans notre enquête, particulièrement le bloc 
fémoral, il s’avère qu’il existe une  méconnaissance et un réel besoin de formation théorique 
et pratique parmi les urgentistes. L’existence d’un laboratoire de simulation semble être une 
voie d’excellence pour l’enseignement.  
 

MOTS-CLES : 

 Etat des lieux, médecins exerçant dans les structures d’urgence, formation, pratique 
anesthésie loco-régionale, Poitou-Charentes,  
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 SERMENT 
 

 

Ë±Ë±Ë 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! 

 Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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