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NOUVEAUTÉS EN 
MÉDECINE 2022

Médecine d’urgence :  
ce qui a changé en 2022

La médecine d’urgence est confrontée à de nombreux défis, 
 notamment liés aux conséquences de la pandémie sur la pression 
des flux patients et du manque de ressources médico-soignantes. 
Plus que jamais, notre discipline cherche à offrir à nos patients 
des soins de qualité en s’appuyant sur plusieurs études récentes 
dont voici une sélection : a) effet de genre dans l’administration 
d’acide tranexamique ; b) validation externe du Canadian Syncope 
Risk Score ; c)  rôle de l’imagerie cérébrale dans les décompen-
sations psychiatriques ; d)  choix de l’antalgie dans la colique 
 néphrétique ; e) utilisation de l’US carotidien dans le contrôle du 
pouls lors d’ACR  et f) possibilité de réaliser des sutures simples 
sans conditions stériles.

Emergency medicine: what’s new in 2022
Emergency medicine is facing many challenges, particularly related 
to the consequences of the pandemic on the pressure of patient 
flows and the lack of human resources. More than ever, our discipline 
seeks to offer our patients quality care based on several recent 
 studies, of which the following is a section: a) Gender effect in the 
administration of tranexamic acid; b) External validation of the 
 Canadian Syncope Risk Score; c) Role of neuro-imaging in psychia-
tric decompensation; d) Choice of analgesia in renal colic; e) Use of 
carotid ultrasound for pulse control in cardiac arrest and f) The 
 safetyness of performing simple sutures in non-sterile conditions.

TXA : INÉGALITÉS ENTRE HOMMES ET FEMMES ?
En raison des différences liées au sexe au niveau physiologique, 
pharmacocinétique et pharmacodynamique des traitements 
médicamenteux, il existe potentiellement une différence 
entre l’effet des traitements selon le genre.1 La majorité des 
décès traumatiques sont dus au choc hypovolémique ou aux 
traumatismes craniocérébraux (TCC) isolés. Les études 
CRASH-2 et CRASH-3 ont démontré que l’administration 
précoce de TXA (acide tranexamique) réduit la mortalité des 
patients polytraumatisés d’environ 20 %, et dans une moindre 
mesure dans les TCC modérés, pour autant qu’elle s’effectue 
dans les 3 heures.2,3

L’issue principale de cette étude était l’évaluation d’une éven-
tuelle différence d’efficacité du TXA selon le sexe. L’issue 
 secondaire était l’évaluation d’une éventuelle différence 

d’utilisation selon le sexe.4 Pour le premier objectif, les auteurs 
ont effectué une analyse de sous-groupe selon le sexe, en uti-
lisant la cohorte des études CRASH-2 et CRASH-3, incluant 
respectivement 13 530 patients polytraumatisés (CRASH-2) et 
7694  patients avec TCC isolé (CRASH-3). L’administration 
précoce de TXA a réduit le risque de mortalité chez l’homme 
et la femme de 20 à 30 %, sans hétérogénéité significative de 
l’association entre les deux sexes (p = 0,34).

Pour le second objectif, les auteurs ont utilisé les données du 
UK Trauma Audit Research Network (TARN), le registre 
 national des patients traumatisés au Royaume-Uni, afin 
 d’explorer la différence d’administration du TXA selon le sexe. 
L’analyse a été ajustée à de nombreux facteurs, notamment 
l’âge et le risque hémorragique évalué au moyen du score 
BATT (Bleeding Audit and Triage Trauma Sore).5 Parmi les 
216 364 patients du registre, 46 % étaient des femmes. Elles 
étaient moins représentées dans les traumatismes à haute 
 cinétique et avaient un risque hémorragique moins important 
que les hommes. Après ajustement, le TXA n’était administré 
qu’à 7,3 % des femmes en comparaison de 16,8 % des hommes.

Parmi les limitations de l’étude, le registre du TARN compor-
tait un certain nombre de données manquantes, les femmes 
étaient moins représentées dans les traumatismes à haute 
 cinétique et avaient un risque hémorragique moindre.

À retenir : l’administration précoce de TXA aux patients trau-
matisés sévères ou avec un TCC modéré réduit la mortalité de 
façon similaire chez l’homme et chez la femme, mais on observe 
une sous-administration de TXA chez les femmes.

VALIDATION INTERNATIONALE DU CSRS
La syncope est un motif fréquent de recours aux urgences. Le 
Canadian Syncope Risk Score (CSRS) est un outil permettant 
d’identifier les patients à très bas risque de complications à 
30 jours, avec une excellente sensibilité de 97 %, ainsi que les 
patients à très haut risque nécessitant une hospitalisation, 
avec une spécificité de 99 % (tableau 1). En effet, moins de 1 % 
des patients à très bas risque selon le CSRS présentent des 
complications graves dans les 30 jours, ce qui leur permet de 
 bénéficier d’une prise en charge ambulatoire.6

Cette étude prospective multicentrique internationale7 avait 
pour objectif principal la validation externe du CSRS et 
comme objectif secondaire celui de comparer sa performance 

Dre FRANCISCA AZEVEDO a, Dre CÉCILE BUFFENOIR a, Dr SYLVAIN ROSSIER a, Dre ALICE OGGIER b,  
Dre AXELLE MASSUYEAU b, Dr MATHIEU AFFATICATI b, Dr MATHIEU GENOUD b et Dr VINCENT DARIOLI a

Rev Med Suisse 2023 ; 19 : 225-8   |   DOI : 10.53738/REVMED.2023.19.812.225

aService des urgences, Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne, bService des 
urgences, Département de médecine aiguë, Hôpitaux universitaires de Genève, 1211 Genève 
francisca.barros-queiroz-de-azevedo@chuv.ch  |  cecile.buffenoir@chuv.ch   
sylvain.rossier@chuv.ch  |  alice.oggier@hcuge.ch  |  axelle.massuyeau@hcuge.ch 
mathieu.affaticati@hcuge.ch  |  mathieu.genoud@hcuge.ch  |  vincent.darioli@chuv.ch



REVUE MÉDICALE SUISSE

WWW.REVMED.CH

1er février 2023226

par rapport au score OESIL (Osservatorio Epidemiologico 
della Sincope nel Lazio, tableau  2).8 Elle a inclus 2283  pa-
tients âgés d’au moins 40  ans, se présentant aux urgences 
pour une syncope dans les 12 dernières heures, dans 8 pays et 
sur 3  continents. Les complications à 30  jours s’élevaient 
 respectivement à 3,1 et 47,6 % pour les groupes à bas risque 
et  très haut risque, confirmant les données de la cohorte 
 canadienne. La performance discriminative du CSRS était 
 supérieure à celle du score OESIL (aire sous la courbe ROC 
(Receiver Operating Characteristic) de 0,85 (IC 95 % : 0,83-
0,88) vs 0,74 (IC 95 % : 0,71-0,78)). Une analyse multivariée 
des 9 composantes du CSRS a montré le rôle prépondérant 
du jugement clinique dans ce score, à  l’inverse de l’OESIL 
qui est principalement basé sur l’ECG et les caractéris-
tiques du patient. Un modèle simplifié du CSRS, incluant 
uniquement une classification selon le jugement  clinique 
(syncope cardiaque, vasovagale ou autre), montrait une 
 performance similaire avec une aire sous la courbe de 0,83 (IC 
95 % : 0,80-0,87).

À retenir : le CSRS est un bon outil permettant d’identifier les 
patients à (très) bas risque de complication à 30 jours après 
une syncope, et donc pouvant raisonnablement bénéficier d’une 
prise en charge ambulatoire, avec une meilleure performance 
que le score OESIL. En revanche, il dépend de manière prépon-
dérante du jugement et donc de l’expérience du clinicien, limi-
tant probablement l’intérêt de son utilisation en routine.

UNE IMAGERIE CÉRÉBRALE CHEZ TOUS LES 
PATIENTS ADMIS POUR MOTIF PSYCHIATRIQUE ?
Les symptômes psychiatriques sont un motif fréquent de 
consultation aux urgences. Le recours au scanner cérébral est 
largement utilisé pour écarter une origine structurelle aux 
symptômes. Néanmoins, les recommandations en termes 
d’imagerie concernent principalement les épisodes psychotiques 
inauguraux et sont actuellement remises en question dans le 
cadre des campagnes Choosing Wisely.9

Cette étude rétrospective observationnelle en analyse trans-
versale conduite dans le réseau hospitalier de Yale, New 
Haven, États-Unis, s’est intéressée au rendement diagnos-
tique du scanner cérébral réalisé en milieu de soins aigus lors 
de symptômes psychiatriques divers.10 Le critère d’évaluation 
principal était le taux de scanners pathologiques. Le critère 
secondaire visait à définir des situations à bas risque dans 
 lesquelles on pourrait renoncer à l’imagerie.

Les investigateurs ont identifié les scanners cérébraux effectués 
aux urgences ou lors d’une hospitalisation sur une période de 
6  ans, ayant pour indication des idéations auto ou hétéro-
agressives, des hallucinations, un delirium, une paranoïa, une 
catatonie ou des symptômes psychotiques. Un scanner était 

Applicable aux adultes de ≥ 18 ans, présentant une syncope et sans critères de gravité évidents

Items

I. Évaluation clinique
1) Prédisposition vasovagalea

2) Antécédent de cardiopathieb

3) Toute pression systolique < 90 ou > 180 mmHgc

II. Investigations
4) Élévation de troponines (> 99% de la population normal)
5) Anomalie de l’axe QRS (< 30° ou > 100°)
6) Durée du QRS > 130 millisecondes
7) Intervalle QT corrigé > 480 millisecondes

III. Diagnostic au service des urgences
8) Syncope vasovagale
9) Syncope d’origine cardiaque

Points Risques d’événements graves à 30 jours

-1
+1
+2

+2
+1
+1
+2

-2
+2

Score total Risque Catégorie

-3 à -2 0,4-0,7 % Très bas risque

-1 à 0 1,2-1,9 % Bas risque

1-2 3,1-5,1 % Moyen risque

3 8,1 % Moyen risque

4-5 12,9-19,7 % Haut risque

6 28,9 % Très haut risque

7 40,3 % Très haut risque

8 52,8 % Très haut risque

9 65,0 % Très haut risque

10 75,5 % Très haut risque

11 83,6 % Très haut risque

TABLEAU 1 Canadian Syncope Risk Score
aDéclenchée par la présence dans des lieux bondés et chauds, la station debout prolongée, la peur, les émotions ou la douleur ;bInclus les antécédents de 
coronaropathie, valvulopathie, cardiomyopathie, rythme non sinusal, porteur de pacemaker ou défibrillateur ou insuffisance cardiaque congestive ;cInclus les valeurs 
de pression sanguine du tri et du service des urgences.

(Adapté de réf. 6, repris de réf. 22).

> 65 ans 1 point

Cardiopathie connue 1 point

Syncope à l’emporte-pièce 1 point

Anomalie ECG : arythmie supraventriculaire, anomalie de conduc-
tion, hypertrophie gauche ou droite, déviation de l’axe à gauche, 
signes d’infarctus ancien, anomalie du segment ST

1 point

Mortalité à 12 mois
0-1 point : 0,8 %
2 points : 19,6 %
3 points : 34,7 %
4 points : 57,1 %

(Adapté de réf. 8).

TABLEAU 2 Score OESIL

OESIL : Osservatorio Epidemiologico della Sincope nel Lazio.
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jugé pathologique en cas de nécessité de prise en charge 
 somatique, par exemple lors de la mise en évidence d’accidents 
vasculaires cérébraux, d’hydrocéphalie ou d’hémorragie intra-
crânienne.

Sur les 546  patients identifiés, 177 ont été exclus en raison 
d’une indication somatique concomitante à réaliser l’imagerie 
(déficit neurologique, trauma, céphalées). Sur les 369 restants, 
297  scanners ont été réalisés aux urgences et 72 lors d’une 
hospitalisation, avec comme indications les plus fréquentes 
des hallucinations isolées ou des symptômes psychotiques. Le 
taux de scanners pathologiques était de 0 % dans l’ensemble 
de la population étudiée.

Malgré les limitations de cette étude rétrospective monocen-
trique, elle corrobore la littérature postulant qu’une imagerie 
pourrait être évitée dans de nombreuses situations.

À retenir : le taux de scanners pathologiques étant de 0 % dans 
la population étudiée, les auteurs postulent qu’une imagerie 
cérébrale ne devrait pas être effectuée de routine pour des 
symptômes psychiatriques en l’absence d’autre indication. Cette 
hypothèse nécessite néanmoins une confirmation par des 
études supplémentaires.

DEXAMÉTHASONE ET KÉTOROLAC VERSUS 
KÉTOROLAC SEUL DANS LA COLIQUE NÉPHRÉTIQUE ?
L’antalgie standard en cas de colique néphrétique comprend 
les anti-inflammatoires non stéroïdiens combinés au paracé-
tamol, puis des opioïdes en deuxième intention.11 Cependant, 
les opioïdes induisent des effets secondaires non négligeables 
(vomissements, sédation, dépression respiratoire). L’utilisa-
tion de la dexaméthasone a déjà fait ses preuves dans le 
spectre de la coanalgésie en prévention de la douleur post-
opératoire.12 Son utilisation prend tout son sens dans la 
 stratégie d’antalgie multimodale.

Cette étude iranienne randomisée et en double aveugle menée 
sur 2 ans a inclus 120 patients âgés de 18 à 60 ans, souffrant de 
 colique néphrétique aiguë avec une douleur > 5/10 sur l’échelle 
numérique.13 Elle compare la coadministration de 8  mg de 
dexaméthasone IV avec 30 mg de kétorolac IV versus 30 mg de 
kétorolac IV seul. Les auteurs n’ont relevé aucune différence 
 significative de caractéristiques entre les 2 groupes. Le critère 
d’évaluation principal était l’intensité de la douleur à 30 et 
60 minutes. Les résultats montraient que l’ajout de la dexamé-
thasone au kétorolac conduisait à une diminution significative 
des douleurs à 30  minutes par rapport au kétorolac seul 
(p  =  0,009), ainsi qu’à une demande significativement dimi-
nuée en opioïdes (p = 0,01) et en antiémétiques à 60 minutes 
(p = 0,022). Il n’y avait cependant pas de différence significa-
tive de l’intensité de la douleur des 2 groupes à 60 minutes.

À retenir : l’ajout de dexaméthasone au kétorolac dans l’antal-
gie aiguë des coliques néphrétiques peut être considéré comme 
efficace en termes de contrôle immédiat de la douleur et 
d’épargne en opiacés et antiémétiques, sous réserve du respect 

des contre-indications habituelles de cette molécule. D’autres 
études multicentriques à plus grande échelle sont requises afin 
de généraliser son utilisation dans cette indication.

L’ÉCHOGRAPHIE CAROTIDIENNE UTILE EN 
SITUATION DE RÉANIMATION CARDIOPULMONAIRE ?
L’échographie au lit du malade « Point-of-Care Ultrasonogra-
phy (POCUS) » pourrait étendre ses indications à l’estimation 
du retour à une circulation spontanée (ROSC) par évaluation 
de la pulsatilité et compressibilité carotidiennes. Plusieurs 
études critiquent la palpation manuelle (PM), qui s’avère 
 imprécise et chronophage.14,15

Cette étude coréenne prospective monocentrique a comparé, 
durant 11  mois, la rapidité de détection d’un ROSC lors de 
155 contrôles de pouls en cours de RCP (réanimation cardio-
pulmonaire) chez 25 patients adultes en arrêt cardiaque aux 
urgences.16 Un urgentiste ayant suivi une brève formation 
 réalisait l’US tandis qu’un second médecin contrôlait le pouls 
par PM fémorale en aveugle, ECG à l’appui. Le critère 
 d’évaluation principal était la différence des temps moyens 
d’évaluation du pouls entre les deux techniques. Les résultats 
montraient une différence significative en faveur de l’US 
 carotidien par rapport à la PM (1,62 seconde (IC 95 % : 1,14-
2,14) vs 3,50 secondes (IC 95 % : 2,99-4,99) ; p : < 0,001).

L’étude présente cependant certaines limitations : un faible 
collectif de patients issus d’un seul centre tertiaire, l’absence 
de gold standard pour la confirmation du ROSC, l’exclusion 
d’un grand nombre de patients pour motif technique et 
 l’absence de pondération à l’expérience des opérateurs.

D’autres études à large échelle doivent être menées pour évaluer 
l’impact global, notamment fonctionnel, de cette méthode.

À retenir : l’US de compression carotidienne semble pouvoir 
apporter un gain de temps significatif lors de l’établissement 
du ROSC en milieu intrahospitalier par rapport à la palpation 
manuelle.

SUTURER UNE PLAIE SIMPLE AUX URGENCES : 
MATÉRIEL STÉRILE TOUJOURS INDISPENSABLE ?
La suture en conditions de stérilité reste la prise en charge 
standard des plaies aux urgences. Des travaux portant sur les 
taux d’infection après suture non stérile ont rapporté des 
 résultats partagés.17-20

Cette étude multicentrique (3 services d’urgence néerlandais) 
randomisée et contrôlée visait à montrer la non-infériorité de 
sutures en conditions non stériles chez des adultes avec plaie 
non compliquée.21 Sur 4  ans (2012-2016), 1480  patients ont 
été inclus en 2 groupes : suture stérile (gants, compresses et 
champs stériles) versus non stérile (gants et compresses non 
stériles, sans champ). Le critère d’évaluation principal était 
l’incidence d’infection de plaie de J5 à J14, déterminée par un 
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médecin indépendant. Les taux étaient similaires dans le groupe 
non stérile versus groupe stérile (5,7 % (IC 95 % : 4,0-7,5 %) vs 
6,8 % (IC 95 % : 5,1-8,8 %)). La différence moyenne de -1,1 % (IC 
95 % : de -3,7 à 1,5 %) était sous le seuil de non-infériorité. Les 
facteurs de risque d’infection de plaie étaient comparables 
entre les groupes.

L’arrêt prématuré du recrutement avant l’obtention de l’effectif 
prévu limite toutefois l’interprétabilité. Ces résultats sont 
congruents avec les données préalables et en faveur de 
 sutures non stériles, mais des travaux à la méthodologie plus 
stricte manquent pour pouvoir adapter nos pratiques.

À retenir : la suture en conditions non stériles des plaies simples 
aux urgences ne semble pas augmenter l’incidence d’infection de 
plaies. Cette technique permettrait, si d’autres études le confir-
ment, de réduire les coûts et la durée de séjour aux urgences.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

 L’efficacité de l’acide tranexamique est identique selon le sexe, 
en revanche il est sous-utilisé chez les femmes

 Le Canadian Syncope Risk Score (CSRS) est performant pour 
l’identification des patients à très bas risque de complications 
graves à 30 jours, mais comprend une évaluation subjective qui 
dépend du jugement clinique, et donc de l’expérience du clinicien

 La réalisation d’une imagerie cérébrale de routine dans les 
décompensations psychiatriques sans anomalie du statut neuro-
logique ne semble pas apporter de changement à la prise en 
charge

 La coadministration de dexaméthasone avec un traitement de 
kétorolac semble apporter un bénéfice en termes de contrôle 
rapide de la douleur, d’épargne en opioïdes et en antiémétiques 
dans les coliques néphrétiques

 L’utilisation de l’échographie carotidienne en situation de 
réanimation cardiopulmonaire semble améliorer la détection d’un 
retour en circulation spontanée

 Pour les plaies simples, une suture en conditions non stériles 
ne semble pas augmenter les complications infectieuses
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