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Prise en charge des plaies de la face par

blocs fronculaires aux urgences
Etude prospective

Lanesthésie locorégionale de la face permet - par 3 blocs tronculaires de réalisation simple - la prise en charge
de la grande majorité des plaies. Elle semble avoir toute sa place au sein des services d’urgence et pouvoir étre
pratiquée par les médecins urgentistes. La supériorité théorique de cette technique, ainsi que sa simplicité
apparente notamment au niveau de la face, a poussé a la réalisation de cette étude. Nous avons évalué sa
difficulté réelle et son efficacité lorsqu’elle est pratiquée au sein d’un service d’'urgence par des médecins non
anesthésistes, sans habitude de I’Analgésie loco-régionale de la face.

Thomas GUERIN

Mots cleés

ALR. Plaie de la face. Bloc tronculaire.

Localfregional anaesthesia. Facial injuries.
Truncular block.

Résumeées

Les nombreux avantages de I'ALR sur I'AL,
sa simplicité et son efficacité font d'elle la
technique de choix. Son utilisation a rem-
porté la faveur de I'ensemble des opéra-
teurs de I'étude présentée ici, entrainant
un changement dans leurs habitudes. Les
indications de I'ALR de la face aux urgen-
ces sont larges et peuvent s'étendre a
toute plaie de topographie adaptée a
I'ALR, nécessitant et autorisant une anes-
thésie par infiltration, sans critéres d'dge ni
de nombre de points estimé. La pratique
de techniques d'anesthésie locorégionale
de la face par des médecins non anesthé-
sistes réanimateurs, dans le contexte spé-
cifique de la médecine d'urgence apparait
donc tout a fatt licite et insuffisamment uti-
lisée actuellement.
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Les techniques d’analgésie loco-régionale (ALR),
bloquant de maniére efficace les influx nociceptifs,
ont une place privilégiée dans I'arsenal thérapeu-
tique antalgique. Un certain nombre de ces tech-
niques semble particulierement bien adapté aux
services d’accueil des urgences (SAU), et ne plus
étre limité aux seuls médecins anesthésistes, sous
réserve d’acquérir les connaissances théoriques et
pratiques nécessaires. La participation du médecin
urgentiste dans ces techniques d’ALR s’est déja
beaucoup développée, se limitant dans un premier
temps aux blocs fémoraux et a des blocs
tronculaires au-dessous du coude ou du genou,
permettant de faciliter certains gestes de petite
chirurgie ambulatoire ou de préparer au mieux, par
une bonne analgésie, un patient hospitalisé pour
chirurgie retardée. Mais certaines autres régions
jusque la moins pratiquées peuvent également
bénéficier d’'une ALR au SAU comme les blocs pé-
niens, ou encore les blocs de la face /%, La fré-
quence des plaies de la face dans les
SAU, nous a poussé a évaluer ces nou-
velles techniques, leurs difficultés de
réalisation, leurs avantages, leur effi-
cacité, et a tenter d’en définir les indi-
cations.

Parsenal
thérapeutique
antalgique »

MATERIEL ET METHODE

Etude prospective réalisée du 01/11/
2002 au 30/04/2003 au service d’ac-
cueil des urgences, correspondant a
un semestre d’interne, permettant
aux opérateurs (médecins seniors et internes) de
débuter leurs acquisitions en méme temps. La for-
mation préliminaire a été uniquement théorique,
sur la base de protocoles de prise en charge */, ico-
nographie a I'appui, dans le but d’évaluer le taux
d’échec initial, et 'évolution de ce taux au cours de
la pratique de ces techniques. 17 opérateurs diffé-
rents ont participé a I'étude, dont 4 internes et 13
médecins seniors. Parmi eux, 1 médecin anésthé-
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privilégiée dans

Photo 1.

siste-réanimateur de formation avait déja pratiqué
I'ALR de la face, mais n’en avait pas une habitude
réguliere, et un médecin urgentiste I'avait déja pra-
tiqué une fois. Les 15 autres intervenants n’avaient
aucune connaissance de ces techniques.

Les protocoles ont détaillé ' : les territoires inner-
vés avec rappels anatomiques ', les indications,
contre-indications spécifiques (aux-
quelles s’ajoutent les contre-indica-
tions générales de I'ALR), 'aspect
technique de la ponction, les inci-
dents et complications possibles 7
Les blocs tronculaires protocolisés se
sont limités au nerf frontal, infra-
orbitaire, mentonnier, et a I'analgésie
loco-régionale de I'oreille. Les blocs
des nerfs profonds : maxillaire,
mandibulaire et nasal, demandant
une certaine pratique, avec un taux
d’échec décrit comme plus impor-
tant et des incidents plus fréquents, parfois graves,
n’ont de principe pas été pratiqués. Tous les pa-
tients se présentant avec une plaie de la face au
SAU ont été inclus, a la condition que cette plaie
implique un geste thérapeutique, quel qu'il soit.
Seules les plaies ne nécessitant aucune prise en
charge thérapeutique ont été exclues. Le choix du
type de prise en charge a été laissé au médecin res-
ponsable du patient, a savoir : suture sous anesthé-
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Photo 2.
sie locale (AL), suture sans AL, bloc tronculaire
(ALR), colle biologique (Dermabond®), steri-strip;
avec une sensibilisation et une motivation de toute
I'équipe soignante en faveur de la réalisation de
I'ALR et de son évaluation. Lanesthésique utilisé
s'est limité a la Lidocaine 1% 574, Les anesthési-
ques locaux en topiques type Xylocaine gel® ont
été considérée comme des techniques sans anes-
thésie, seules les techniques avec infiltration ont été
considérées comme anesthésiques. En cas de réa-
lisation d’'une ALR, nous avons étudié le type de
bloc réalisé, la quantité d’anesthésique, la durée de
réalisation du bloc lui méme, les associations éven-
tuelles pendant le bloc (mélange équimolaire oxy-
gene-protoxyde d’azote : kalinox®, antalgiques ou
autres), les effets secondaires, les complications
observées, et I'efficacité. En cas de bloc jugé inef-
ficace, le médecin opérateur indiquait la nécessité
éventuelle d'un autre mode anesthésique, notam-
ment une reprise en anesthésie locale des berges,
une association antalgique secondaire... ; et réa-
lisait une auto-évaluation sur la cause possible de
cet échec : bloc non adapté a la topographie de la
plaie, opérateur non entrainé, effet indésirable im-
posant 'arrét du bloc, patient non coopérant (agité,
anxieux), ou autre. La topographie de la plaie était
systématiquement dessinée sur une représentation
de visage de face et de profil, permettant de véri-
fier 'adéquation du bloc a posteriori.

RESULTATS

312 patients présentant une plaie de la face ont été
pris en charge sur les 6 mois, avec une forte prédo-
minance masculine : 215 patients soit 69%. Lage
s'étale entre 9 mois et 94 ans, avec une moyenne
a 32,1 ans et une médiane a 26 ans. Un tiers des

Schéma 1.

85% 25%
14%

23%

patients ont moins de 15 ans. Sur ces 312 patients,
301 ont été pris en charge par les médecins
urgentistes, soit plus de 96% ;4 patients I'ont été au
SAU par un spécialiste en chirurgie maxillo-faciale
en raison d’une plaie complexe, tres étendue,
contuse ou avec préjudice esthétique important ;
et 7 patients ont été pris en charge au bloc opéra-
toire, pour des raisons identiques, des Iésions asso-
ciées (polytraumatisés) ou une agitation difficile-
ment controlable pharmacologiquement. Parmi les
301 plaies traitées par les urgentistes, 156 (soit 52%)
I'ont été par analgésie loco-régionale par bloc
tronculaire, 68 (soit 23%) par colle biologique, 43
(soif 14%) par anesthésie locale, 26 (soit 8,5%) ont
été suturées sans aucune anesthésie, 8 (soit 2,5%)
ont bénéficiées de simples steri-strip : cf schéma
1. 199 plaies (soit 66%) ont donc bénéficiées d’'une
anesthésie, en ALR ou en AL. Parmi les 43 plaies
prises en charge en AL, 23 avaient une topographie

Photo 6.

non adaptée a'ALR, les 20 restantes n'ayant pas de
raison particuliére de ne pas bénéficier d’ALR.
Parmi ces 20 plaies, 9 ont bénéficiées de 1 ou 2
points de suture seulement, et 11 de plus de 2
points de suture. Parmi les 156 blocs réalisés, 95
(soit 61%) ont été des supra-orbitaires, 34 (soit 22%)
des mentonniers, 25 (soit 16%) des infra-orbitaires,
et 2 (soit 19%) des ALR de l'oreille : cf schéma 2. Le
nombre de points de suture réalisés dans la série
des ALR a été en moyenne de 6,4 avec une mé-
diane a5 ; contre 4,5 de moyenne et 4 de médiane
dans la série sous AL ; 2,9 de moyenne et 2 de
médiane dans la série sans anesthésie. Le pourcen-
tage d’ALR réalisées pendant I'évolution de I'étude
a été de : 39% le premier mois, 47% le deuxieme,
46% le troisieme, 52% le quatrieme, 53% le cin-
quiéme et 60% le sixieme mois : Cf schéma 3. La
quantité de Lidocaine 1% injectée est fonction du

Type de prise en charge des plaies de la face

@ Blocs tronculaires
B Dermabond

O Anesthésie locale
O Aucune anesthésie
M strip

52%
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Types d'ALR réalisés
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Proportion d'ALR réalisées pendant
I'évolution de I'étude

O supra-orbitaire
B mentonnier
Oinfra-orbitaire
O oreille

Maois

Schéma 2.

type de bloc réalisé, et prédéfinie dans les protoco-
les, a savoir : 1 a2 ml sur chacun des 4 a 5 points
de ponction pour 'ALR de l'oreille ; 2ml au niveau
du foramen supra-orbitaire et 1 ml au niveau du
nerf supra-trochléaire pour 'ALR du nerf frontal ;
2 a 3 ml au niveau du foramen infra-orbitaire pour
I'ALR du nerf infra-orbitaire ; 2 a 3 ml au niveau du
foramen mentonnier. Ces quantités ont été rigou-
reusement respectées. La durée moyenne de réa-
lisation d’un bloc a été d’environ 1 minute. Pendant
la réalisation du bloc, 42 patients ont recu du
Kalinox®, dont 33 chez les moins de 15 ans ;4 ont
recu du paracétamol per os.

Nous avons également étudié le type de prise en
charge plus spécifiquement chez les enfants de 0
a 15 ans, représentant 102 patients, soit 33% de I'en-
semble des plaies traitées. La répartition des tech-
niques montre une nette prédominance de I'utili-
sation des colles biologiques avec 51 cas (soif
50%) ;’ALR venant en deuxiéme position avec 22
cas (soit 21,5%) ; puis la suture sous AL : 12 cas
(soit 11,5%) : et la suture sans anesthésie : 10 cas
(soit 10%) pour des sutures ne dépassant pas 2
points. 6 de ces enfants ont été pris en charge au
bloc opératoire, et 1 a bénéficié de stéri-strip. Le
mélange équimolaire oxygene-protoxyde d’azote
(Kalinoxa) a été utilisé dans 90% des
sutures sans et avec AL de ces en-
fants, contre seulement 60% dans les
sutures par ALR.

Parmi les 156 ALR réalisées au total,
un seul patient a présenté un des ef-
fets secondaires classiques, décrit
dans les protocoles, a type de ptose
transitoire de la paupiére supérieure
lors d’un bloc supra-orbitaire. Celle-ci
a totalement et spontanément ré-
gressé sans aucune séquelle. Les 155
autres patients n’ont présenté aucun
effet secondaire ou complication.
145 (soit 93%) blocs tronculaires ont été efficaces.
11 ALR ont donc été jugées inefficaces, imposant
une reprise en anesthésie locale des berges dans
seulement 2 cas. L'auto-analyse de I'opérateur sur
le motif de cet échec, ainsi que I'analyse a poste-
riori de 'adéquation du bloc réalisé en fonction de
la topographie de la plaie a mis en évidence : 4 cas
sur les 11 ou I'opérateur s’est estimé non suffisam-

URGENCE PRATIQUE - 2004 N°64

|
«certains
médecins paraissent
plus disposés a

s’adapter a des
techniques
nouvelles »

Schéma 3.

ment entrainé ; 3 cas de blocs non adaptés a la to-
pographie de la plaie ; et 4 cas en rapport avec un
patient non coopérant génant I'analyse de I'effica-
cité (agitation, anxiété majeure, intoxication éthy-
lique...). Les 4 situations ou I'échec a été rapporté
aun opérateur non entrainé se sont produites dans
le premier mois de I'étude.

DISCUSSION

LES LIMITES DE LETUDE :

Le nombre d'intervenant apparait trop grand : 17,
ne permettant sans doute pas a tous de se familia-
riser suffisamment avec cette nouvelle technique.
70% des opérateurs interrogés ont réalisés plus de
10 ALR durant I'étude, 18% entre 5 et 10, et 12%
moins de 5. 90% d’entre eux estiment a 5 le nom-
bre de blocs nécessaires a I'acquisition de la tech-
nique, ce qui nous parait un chiffre raisonnable.
Nous pouvons tout de méme constater que malgré
cette pratique insuffisante pour 12% des médecins,
les chiffres d’efficacité sont excellents.

Par ailleurs, le choix de la prise en charge laissé a
I'opérateur, s'il a 'avantage d’étudier les motiva-
tions de ce choix, est source de disparités, certains
médecins paraissant manifestement plus disposés
a s'adapter a des techniques nouvel-
les. Ceci rend difficile I'interprétation
de la répartition du type de prise en
charge, le nombre d’ALR ayant pro-
bablement pu étre plus important du
faitdela « timidité » de certains des
opérateurs. Cependant, seules 11 des
43 plaies traitées en AL auraient pu
bénéficier d’ALR de maniére indiscu-
table, les 9 plaies égales ou inférieu-
res a 2 points amenant a discuter ce
critére dans le choix préalable de la
technique.

Enfin, un critere « efficacité » qui est basé essen-
tiellement sur la présence ou I'absence de douleur,
critére pouvant donc étre considéré comme sub-
jectif sur le plan individuel et interindividuel. On
peut ainsi s’étonner que sur 11 ALR inefficaces, 2
seulement aient bénéficiées d’une reprise en AL
des berges pour permettre la fin de la suture. S’agis-
sait-il d’'une réelle inefficacité, d'une simple sensa-
tion désagréable du territoire anesthésié ?




[ 2 REFERENCE

Reésumes csuite)

Local/regional anaesthesia versus AL has
become a choice technique on account of
its numerous benefits, simplicity and
efficiency. It is now a favourite practice
according to all operators in the study
presented here which has brought about
a change in their habitual techniques. Indi-
cations of facial local/regional anaesthesia
in emergency departments are multiple
and can be applied to any injuries requiring
and allowing infiltration anaesthesia
providing that local/regional anaesthesia is
adapted to topography. There are no
criteria such as age or estimated number
of points . In the specific context of
emergency medicine, the use of facial lo-
cal/regional anaesthesia techniques by
doctors who are not anaesthetists appears
to be a completely licit practise yet
insufficiently used at the present moment
in time.

Photo 10.

Photo 11.
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LALR DE LA FACE DOIT ELLE ETRE LA TECHNI-
QUE DE CHOIX AUX URGENCES :

Les plaies de la face sont un motif courant d'admis-
sion dans les SAU, avec une fréquence de 1,7 par
jour en moyenne dans notre étude. La topographie
et le préjudice esthétique secondaire particulier de
ce type de plaie, survenant souvent chez des sujets
jeunes, doit faire rechercher la meilleure technique
de prise en charge. L'« explosion » actuelle des
techniques d’ALR dans les blocs opératoires par les
médecins anesthésistes et notamment en chirurgie
d’urgence s'explique par ses nom-
breux avantages. Tout d’abord une
simplicité apparente : on observe
seulement 11 échecs dont 7 sont ef-
fectivement a rattacher a I'opérateur
lui méme, et ce, sans aucune forma-
tion pratique préalable. Par ailleurs ,
I'acquisition des techniques se fait
trés rapidement comme en témoi-
gne le faible taux d’échec en rapport
avec le manque de pratique (4 cas),
tous durant le premier mois. Il s'agit
d’une technique rapide : une minu-
te en moyenne pour un bloc, avec une innocuité in-
téressante : effets secondaires tres limités et aucu-
ne complication observée; une efficacité maximale
sous réserve que le territoire bloqué corresponde
au territoire algique, comme en témoigne le taux
élevé d'efficacité (93%) ; une interférence limitée
avec les fonctions vitales. La supériorité de 'ALR sur
I'AL se retrouve dans : le confort pour le patient par
la limitation du nombre de points d'injection ; la
quantité moindre d’anesthésique particuliérement
dans les plaies importantes, diminuant le risque de
toxicité souvent sous évalué ; I'absence de défor-
mation des berges des tissus qui rend la réparation
difficile et le résultat esthétique aléatoire " ; la li-
mitation du risque de dissémination par absence
d'injection au niveau de la plaie souillée ; I'utilisa-
tion plus modérée des associations antalgiques-
anxiolytiques et notamment du mélange équimo-
laire oxygene-protoxyde d'azote chez 'enfant avec
60% d'utilisation dans la série des ALR, contre 90%
dans la série des sutures sans ou avec AL.

Il existe cependant certains inconvénients
comme : la nécessité d'une bonne connaissance

« PALR par blocs
tronculaires doit
étre considérée

comme la technique
anesthésique
de choix »

de I'anatomie de la région ; 'apprentissage de tech-
niques nouvelles ; la connaissance des contre-in-
dications générales de I'ALR, ainsi que des contre-
indications spécifiques éventuelles en fonction du
type de bloc ; la connaissance des effets secondai-
res et complications possibles. Lensemble de ces
inconvénients semble pouvoir étre évité par des
rappels anatomiques simples mais suffisamment
complet de cette région, I'utilisation exclusive de la
Lidocaine 1%, anesthésique efficace et suffisant au
niveau de la face et molécule bien connue des
médecins urgentistes, ainsi que des protocoles de
prise en charge précis ©/.

La Mépivacaine (Carbocaine®) peut toutefois éga-
lement étre utilisé au niveau de la face, intéressante
notamment par son grand coefficient de diffusion
tissulaire.

Afin d’évaluer la satisfaction des différents opéra-
teurs concernant cette technique nouvelle, chacun
d’entre eux a été interrogé en fin d’étude. Ala ques-
tion : avez-vous trouvé cette technique : trés facile,
facile, difficile ou tres difficile, 7 (soit 41%) ont ré-
pondu trés facile, et 10 (soit 59%) facile ;aucunn’a
répondu difficile ou tres difficile. A la question :
étes-vous convaincu de I'efficacité de cette techni-
que : 100% ont répondu oui. A la question : étes-
vous convaincu de ses avantages par rapport a
I'anesthésie locale : 100% ont répondu oui. A la
question : comptez-vous changer vos habitudes et
continuer a pratiquer I'ALR de la face : 100% ont
répondu oui. En quelques mois il
semble donc que la technique ait
remporté la faveur de 'ensemble des
médecins I'ayant pratiqué, comme
en témoigne la proportion croissante
des ALR pendant I'évolution de
I'étude. Cf schéma 3.

I apparait donc que lorsqu’elle est
possible, 'ALR par blocs tronculaires
de la face doit étre considérée
comme la technique anesthésique de
choix, et préférée a I'anesthésie lo-
cale par ses nombreux avantages. La
parution tres récente de la conférence d’expert de
la société francaise d’anesthésie et de réanimation
1" confirme nos conclusions, en précisant que :
« Les blocs de la face devraient supplanter au ser-
vice d’accueil des urgences les traditionnelles anes-
thésies locales de la face ot1 I'on finit par infiltrer des
volumes excessifs d’anesthésique local pour sutu-
rer des plaies aux berges devenues succulentes ».

QUELLES SONT LES INDICATIONS DE LALR DE
LA FACE AUX URGENCES :

Dans notre étude, la majorité des plaies (52%) a été
prise en charge par ALR. Seules 43 plaies (14%) ont
été traitées en AL. Il semble pourtant important de
discuter les différents facteurs pouvant influer ses
indications.

L’age est un premier facteur a considérer. Celui-ci
ne semble pas étre un facteur limitatif, bien au con-
traire. Comme nous I'avons vu, les doses moins
importantes d'anesthésique injecté entrainent un
risque de complication et de toxicité directe du
produit moindre qu'avec I'anesthésie locale. Cette
notion prend toute son importance aux ages extré-
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mes de la vie : chez I'enfant ou le poids autorise
des doses plus faibles d’anesthésique, et chez le
vieillard chez qui les fonctions d’élimination du pro-
duit souvent amoindries sont a prendre en consi-
dération. La pharmacologie des anesthésiques lo-
caux differe fondamentalement, chez I'enfant de
moins d’un an, de celle de 'adulte, du fait de I'im-
maturité du métabolisme hépatique et rénal, ainsi
que de la diminution du taux de certaines protéines
plasmatiques. Ces différences pharmacologiques
majorent le risque d’accumulation et de toxicité. Il
est reconnu que les facteurs diminuant la fixation
protéique des anesthésiques locaux comme I'aci-
dose, 'hypoventilation et I'age inférieur a un an ou
au contraire trés avancé augmentent la toxicité sys-
témique des anesthésiques locaux /. De plus, I'im-
portance d'une cicatrice de qualité
sur le visage d'un enfant fait privilé-
gier 'ALR par I'absence de déforma-
tion des berges, facilitant une suture
bords a bords sans tension. Il s’agit la
d’une discussion concernant la tech-
nique anesthésique de choix, étant
reconnu I'indication privilégiée no-
tamment chez I'enfant des colles bio-
logiques lorsqu’elles sont possibles.
Notre étude semble aller dans ce
sens puisque la majorité des plaies
chez les enfants de 0 a 15 ans a été
prise en charge par ces colles biologiques, et le
recours aux techniques anesthésiques privilégie
I'ALR avec environ 2 fois plus de cas que pour I'AL.
14 des 17 opérateurs interrogés (soit 82%) n’ont
émis aucun caractere limitatif a ce critere d’age, 2
(12%) ont évoqués la réalisation plus difficile chez
les trés jeunes enfants du fait d'une anxiété et de
I’agitation. Il s’agit d'une réelle difficulté dans la
prise en charge, mais se retrouvant a notre opinion
al'identique dans I'anesthésie locale, et ne nous pa-
raissant donc pas devoir étre considéré comme
critere limitatif. Enfin 1 opérateur a suggéré une
anxiété plus importante dans I'’ALR du fait de la
proximité de I'aiguille du globe oculaire pendant la
réalisation des blocs supra et infra-orbitaires. Cela
nous parait un argument intéressant et a prendre en
compte, cette anxiété pouvant étre évitée ou dimi-
nuée par une explication précise du geste, en par-
ticulier de I'injection unique chez les enfants en age
de comprendre ; complété par I'administration
concomitante notamment chez les plus petits du
mélange équimolaire oxygene-protoxyde d’azote.
Alafaveur de I'AL, rappelons qu'il s’agit d'une tech-
nique de routine, bien connue et maitrisée des
médecins urgentistes pour en avoir une pratique
réguliere. Ceci ne nous parait cependant pas une
raison suffisante pour la poursuivre de maniere sys-
tématique.

Le critere d’age n'apparait donc pas limitatif, cer-
taines précautions pouvant étre prises chez les jeu-
nes enfants (installation au calme, parents présents
si besoin, explications claires, Kalinox®...), et il
nous semble au contraire que les critéres d'injec-
tion unique et de faibles doses d’anesthésiques en
fasse, lorsque I'anesthésie est nécessaire, la tech-
nique de choix aux ages extrémes de la vie.

Le deuxiéme facteur a considérer est le nombre de
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« une cicatrice
sur le visage fait
privilégier 'ALR

par labsence
de déformation
des berges »

points estimés de la suture. Il est plus important
dans la série des ALR que dans la série des AL
(moyenne a 6,4 et médiane a 5 dans I'ALR ;
moyenne a 4,5 et médiane a 4 dans I'AL). De plus,
9 des 20 plaies n’ayant pas bénéficiées d’ALR sans
raisons apparentes n’ont été suturées que par 1 ou
2 points. Il parait donc licite de se demander si le
nombre de points estimé n’est pas un facteur in-
fluencant le choix de la technique par I'opérateur.
12 des 17 médecins interrogés (soit 70%) ont estimé
que le nombre de points avait effectivement in-
fluencé leur décision, et estiment en moyenne que
3 points semble le chiffre a partir duquelils s’orien-
tent plus vers 'ALR. Il est vrai que plus la plaie est
importante, plus le nombre de points d’injection
d’AL sera important, et donc plus 'ALR aura d'in-
térét. Cependant, il ne nous semble
pas que I’AL puisse avoir un avantage
sur 'ALR (plus de points d’injection,
déformation des berges, risque de
contamination, toxicité...), et que
donc si 'ALR trouve son indication
« royale » dans les plaies importan-
tes, elle conserve une indication prio-
ritaire des I'instant ou l'infiltration est
indiquée, et ce quel que soit le nom-
bre estimé de points.

Le troisieme facteur a considérer est
'absence de contre-indications a
I'ALR. II s’agit bien s(ir de toutes les éliminer avant
la pratique de ce geste, en particulier : refus ferme
et motivé d’un patient informé ; souillure ou déla-
brement au point de ponction ; atteinte neurologi-
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que patente dans le territoire du bloc ; anomalie de
la coagulation a risque hémorragique élevé ; con-
tre-indication a I'anesthésique local.

Enfin, le quatriéme facteur est la topographie pré-
cise de la plaie. Sila trés grande majorité des plaies
de la face peut étre prise en charge par ces 3 blocs
simples  (supra-orbitaire, infra-orbitaire,
mentonnier), certaines zones, que NOUS avons ap-
pelés « zones d’ombres »,ne permettent pas une
suture dans de bonnes conditions d'analgésie. Ces
zones d’ombre sont essentiellement représentées
par les plaies du nez, racine et ailes y compris, les
régions temporales, ainsi que les plaies en regard
du maxillaire inférieur (condyles mandibulaires,
branches montantes, angles et la moitié des bran-
ches horizontales). LALR de ces régions est bien
str possible, mais fait appel a des blocs plus pro-
fonds et de réalisation plus délicate aux urgences.
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Ces « zones d’ombres » correspondent aux 3 cas
de blocs échoués par non adéquation a la topogra-
phie de la plaie. Précisons par ailleurs la nécessité
de blocs bilatéraux dans les zones frontieres pour
permettre une analgésie complete de la plaie.

En somme il nous semble que les indications de
'ALR de la face aux urgences puisse se résumer
par : toute plaie de la face, de topographie
adaptée a ’ALR, nécessitant et autorisant une
anesthésie par infiltration, sans critéres d’age ni
de nombre de points estimé.

Les photos 1 a 7 illustrent des exemples de plaies
pouvant bénéficier d'une ALR par bloc tronculaire
supra-orbitaire, avec une probable zone d’ombre
temporale sur la photographie N°7, et un complé-
ment d'ALR de l'oreille nécessaire.

Par les photos 8, 12 et 13 nous illustrons des exem-
ples de plaies pouvant bénéficier d'une ALR par
bloc tronculaire infra-orbitaire.

Par les photos 9 et 11 nous illustrons des exemples
de plaies pouvant bénéficier d'une ALR par bloc
tronculaire mentonnier.

Sur la photo 10, les trois territoires : supra-orbitaire,
infra-orbitaire et mentonnier sont concernés, né-
cessitant donc la réalisation des trois blocs
tronculaires. LALR trouve ici tout son intérét, les
doses d’anesthésique pouvant rapidement dépas-
ser la dose toxique sil'on utilisait la technique d’AL.
De méme, sur la photographie 15, les deux territoi-
res supra et infra-orbitaires sont concernés.

La photographie 14, illustre un exemple de contre-
indication au bloc du fait de la souillure au point de
ponction et la perte compleéte des reliefs osseux.

CONCLUSION

Lémergence actuelle des techniques d’ALR nous a
poussé a en évaluer I'intérét au niveau de la face et
au sein méme des services d'urgence. Nous avons
réalisé une étude prospective sur 6 mois, permet-
tant un apercu des différentes modalités de prise en
charge des plaies de la face, pathologie fréquem-
ment rencontrée dans les SAU, avec 312 inclusions,
soit une fréquence moyenne de 1,7 plaie par jour.
Limmense majorité de ces plaies ayant été prise en
charge par les médecins urgentistes (96%), la mai-
trise des techniques de pointe dans les SAU appa-
rait donc indispensable. Les nombreux avantages
de I'ALR sur I'AL, sa simplicité et son efficacité font
d’elle la technique de choix. Son utilisation a rem-
porté la faveur de I'ensemble des opérateurs de
I'étude, entrainant un changement dans leurs ha-
bitudes. Les indications de I'ALR de la face aux ur-
gences sont larges, pouvant s’étendre a toute plaie,
de topographie adaptée a I'ALR, nécessitant et
autorisant une anesthésie par infiltration, sans cri-
teres d’age ni de nombre de points estimé. La pra-
tique de techniques d’anesthésie locorégionale de
la face par des médecins non anesthésistes réani-
mateurs, dans le contexte spécifique de la méde-
cine d'urgence apparait donc tout a fait licite et in-
suffisamment utilisée actuellement. Elle nécessite
toutefois le respect de la réglementation /5, des
recommandations de la Sfar /"¢, une formation
théorique et pratique minimum, ainsi que des pro-
tocoles de prise en charge écrits et précis.

Une étude prospective randomisée comparant ALR
versus AL pour des plaies de taille

et de topographie similaires pour-

rait permettre d’en confirmer les

avantages et de comparer |'effica-

cité des deux techniques.
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DES TRAUMATISMES

CRANIENS SEVERES
Supplément au numéro de juin
2003 de Journal of Trauma.

Ce numéro propose des protoco-
les a travers une large revue de la
littérature. Ce principe de travail
est excellent, a condition qu'il soit
exhaustif. Et, la, malheureuse-
ment, les auteurs n’ont basé leurs
conclusions qu'au travers d’arti-
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cles écrits par des équipes anglo-
saxones, ce qui occulte le point
de vue des équipes ayant fait le
choix de médicaliser les secours.
Il est méme écrit, dans I'éditorial
que « déplacer en pré-hospitalier
des techniques médicales hospi-
talieres serait utile, mais est tech-
niquement inenvisageable » |

Ce parti-pris de non reconnais-
sance de la réalité opérationnel-
le de la médicalisation du secours
telle qu’elle est pratiquée en Fran-
ce est curieux pour des confreres
qui consacrent une large part de
leur temps a analyser la littératu-
re. Il est vrai que certains d’entre
nous leur rendent bien la pareille.

Quoi qu'il en soit, au vu des étu-
des intra-hospitalieres rappor-
tées, les auteurs dégagent des
points qu'il faut souligner. Lévolu-
tion défavorable d’un traumatis-
me cranien sévere dépend de la
survenue de lésions secondaires.
Ceci implique que les médecins
doivent, en priorité, assurer une
oxygénation et une pression de
perfusion cérébrale suffisante.

Lintubation trachéale reste le
« gold standard », ce geste peut
étre techniquement difficile dans
certaines situations (enfant). Que
I'opérateur soit alors un médecin
expérimenté semble a tout le
moins souhaitable. Avec I'hy-

poxie, 'hypotension artérielle est
un facteur majeur d’apparition de
lésions cérébrales secondaires.
Elle ne peut étre corrigée que par
la mise en place d'une VVP et
I'apport de solutés adaptés. Les
solutions salées hypertoniques
semblent intéressantes. Pour les
auteurs, les voies de recherche
portant sur les techniques d’hy-
perventilation ou d’utilisation de
« protecteurs cérébraux » ne
permettent pas d’apporter de
conclusions définitives. Leur inté-
rét reste secondaire par rapport
aux techniques de base assurant
une bonne oxygénation et une
normotension artérielle. B
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