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RESUME 

Introduction: La fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) est une pathologie 

fréquente du sujet âgé et présente de lourdes conséquences en terme de morbi-mortalité. A un 

an post-fracturaire, 20% des patients ont perdu la capacité de marcher, 30 à 50% présentent 

une dépendance partielle, et une dépendance totale est constatée pour 30% des patients. Les 

principaux facteurs limitants de récupération fonctionnelle sont la douleur, ainsi que les 

troubles de la communication, pouvant découler d’une iatrogénie médicamenteuse 

analgésique. Une optimisation précoce de la réhabilitation à la marche est donc primordiale, et 

passe par une analgésie optimale, avec une iatrogénie la plus faible possible, afin de prévenir 

la perte d’indépendance. Notre étude vise à évaluer les effets d’une analgésie prolongée par la 

mise en place précoce d’un cathéter péri-nerveux ilio-fascial (CAIF), sur la récupération 

fonctionnelle et motrice. Méthode: Nous avons conçu une étude multicentrique, sur les 

centres d’orthogériatrie des CHU Grenoble Alpes, CHU Saint-Etienne, CHU Clermont 

Ferrand, CHU Lyon Edouard Herriot et CHU Lyon Sud. Il s’agit d’une étude prospective, 

randomisée, contrôlée, en double aveugle, du traitement par Ropivacaïne administrée par 

l’intermédiaire d’un cathéter péri nerveux ilio-fascial en continue en préopératoire contre 

placebo chez les patients de 75 ans ou plus admis pour une FESF. Nous étudierons les effets 

de cette pré habilitation péri opératoire sur les délais de reprise de la marche sur la période 

post-opératoire, défini par un déplacement de 3 mètres ou plus. Résultats: Notre hypothèse 

de départ vise à mettre en évidence une amélioration du délai de reprise de la marche de 30% 

chez les patients bénéficiant d’un CAIF. Le nombre de sujets nécessaire pour mettre en 

évidence cette différence est de 260, sur une période d’inclusion de 2 ans. Conclusion: Cette 

étude pourrait permettre d’intégrer le CAIF dans la prise en charge des patients de plus de 75 

ans admis pour une FESF. 

Mots clefs : FESF, CAIF, gériatrie, pré habilitation péri opératoire, récupération 

fonctionnelle 



ABSTRACT 
   

Introduction: The hip fracture is a frequent pathology of the elderly and has serious 

consequences in terms of morbidity and mortality. At one year post-fracture, 20% of patients 

have lost the ability to walk, 30 to 50% are partially dependent, and 30% are totally 

dependent. The main factors limiting functional recovery are pain and communication 

disorders, which may result from analgesic drug iatrogeny. Early optimisation of walking 

rehabilitation is therefore essential, and requires optimal analgesia, with the lowest possible 

iatrogenicity, in order to prevent loss of independence. The aim of our study is to evaluate the 

effects of prolonged analgesia through early placement of an iliofascial catheter (IFC) on 

functional and motor recovery. Method: We designed a multicentre study, on the 

orthogeriatric units on the CHU Grenoble Alpes, CHU Saint-Etienne, CHU Clermont 

Ferrand, CHU Lyon Edouard Herriot and CHU Lyon Sud. This is a prospective, randomized, 

controlled, double-blind study of Ropivacaine treatment administered via a continuous ilio-

fascial peri-nervous catheter preoperatively versus placebo in patients aged 75 years or older 

admitted for ESF. We will study the effects of this perioperative pre-habilitation on the time 

to return to walking in the postoperative period, defined as a displacement of 3 meters or 

more. Results: Our initial hypothesis aims to demonstrate a 30% improvement in the time to 

return to walking in patients receiving IFC. The number of subjects needed to demonstrate 

this difference is 260, over a 2-year inclusion period. Conclusion: This study could allow the 

integration of IFC in the management of patients over 75 years of age admitted for hip 

fracture. 

Key words: Hip fracture, Iliofascial catheter, geriatric, perioperative pre-habilitation, 

functional recovery 

 

  



CONTEXTE  

 

1. Introduction 

 

1.1  Epidémiologie 

La fracture de l’extrémité du fémur est une pathologie fréquente du sujet âgé en France. Ainsi, 

il a été recensé 64 769 cas de FESF en France en 2013 1, avec un âge moyen au moment de la 

fracture de 83 ans chez les femmes et de 80 ans chez les hommes. 

Il est recensé dans le monde 1,6 millions de cas de FESF chaque année, et ce nombre 

augmente de 25% par décennie 2. Ainsi il est attendu 2,6 millions de cas d’ici 2025 au niveau 

mondial, et 4,5 millions de cas annuel d’ici à 2050 3,4,5. 

Toutefois une diminution de l’incidence des FESF est constatée ces dernières années, (-14% 

chez les femmes, et -1% chez les hommes, entre 2002 et 2003) 1, notamment du fait des 

actions de santé publique concernant la détection et la prévention de l’ostéoporose, ainsi que 

la prévention des chutes à domicile. 

 

1.2  Comorbidités   

La population concernée par cette pathologie est donc une population âgée, complexe de par 

les comorbidités qu’elle présente, et particulièrement sensible aux complication péri-

opératoires et liées à l’hospitalisation. 

Ainsi, 64,9% des patients âgés entre 65 et 84 ans admis hospitalisés pour une FESF présentent 

au moins 2 maladies chroniques (Pathologies cardiovasculaires, respiratoires, rénales, 

neurologiques, osseuses, endocrinologiques…), et ce pourcentage atteint 81,5% pour les 

patients de 85 ans et plus 6. 



La présence de ces comorbidités a un impact direct dans la prise en charge de ses patients et 

entraîne une limitation des stratégies thérapeutiques utilisables chez ses patients (traitement 

anticoagulant retardant la chirurgie, dysfonction cardiaque, ou respiratoire nécessitant une 

optimisation pré-opératoire, risque de détresse respiratoire en cas de surdosage en opioïdes, 

arthrose rendant la rachianesthésie difficile). 

 

1.3  Morbi-Mortalité 

Les FESF ont des conséquences majeures chez les patients âgés du fait d’une fragilité 

préexistante. Après une FESF, la mortalité intra-hospitalière est comprise entre 2,3 % et 13,9 

% 7, et la mortalité à un an est estimée à 20-25%8. En comparaison à la chirurgie réglée de 

prothèses de hanche, le risque de décès est 6 à 15 fois plus élevé dans le cas des FESF 9, cette 

différence s’expliquant par la prévalence plus élevée des comorbidités associées, 75% des 

décès étant attribuables à celles-ci, plutôt qu’à la fracture en elle-même 10. 

Concernant le devenir des patients survivants, 20% perdent la capacité de marcher dans les 

suites d’une FESF, 30 à 50% présentent une dépendance partielle et 30% une dépendance 

totale. Environ un tiers des patients est institutionnalisé à l’issue d’une FESF 11,12. 

Il est à noter qu’au cours de l’hospitalisation, 16 à 44% des patients présenteront un syndrome 

confusionnel13. 

 

1.4  Retentissement économique  

Le coût annuel des FESF en France n’est pas négligeable. En 2009, l’Assurance Maladie a 

évalué à 475 millions d’euros les dépenses liées aux soins aigues des FESF (valorisés sur la 

base des tarifs des séjours et des honoraires remboursés aux chirurgiens et médecins 

anesthésistes libéraux). Le coût total, tenant compte du matériel implanté, des soins de suite et 

de réadaptation, ainsi que de la suppléance des dépendances acquises ou exacerbées après 

FESF, est estimé à 1 milliard d’euros en France en 2015.  



2. Rappels Anatomiques 

 

2.1  Anatomie Ostéoarticulaire 

Le fémur se compose de 3 parties : l’extrémité proximale, la diaphyse et l’extrémité distale. Il 

s’agit d’un os long, s’articulant en proximal avec l’os coxal pour former l’articulation de la 

hanche via l’acétabulum, et en distalité avec le tibia et la fibula. 

Son extrémité supérieure se compose de 2 parties : 

- Le col fémoral, qui forme avec la diaphyse un angle d’environ 130°. La tête fémorale 

se situe à son extrémité proximale, sur laquelle vient s’insérer le ligament rond au 

niveau de la fovéa capitis 

- Les massifs trochantériens, correspondant à des saillies osseuses, situées sous le col 

fémoral, composé du grand (latéral) et du petit (médial) trochanter.  

Les muscles moyen et petit fessier, le muscle piriforme, les muscles obturateurs 

externes et internes, ainsi que les muscles jumeaux inférieur et supérieur s’insère sur le 

grand trochanter  

Le muscle psoas-iliaque s’insère quant à lui au sommet du petit trochanter. 

 

 

On distingue donc 2 types de FESF : 

-Les fractures cervicales vraies 

- Les fractures trochantériennes et per- 

trochantériennes 

 

  

A.Larbi, D.Blin, C.Cyteval, Traumatismes de l’extrémité supérieure du fémur et du bassin 

chez le sujet âgé, Journal de Radiologie, 92-6: 567-580, 2011  

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0221036311001983#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0221036311001983#!


Ces 2 types de fractures ont une évolution naturelle différente. Du fait de la présence de 

l’artère circonflexe postérieure à la face postérieure du col fémoral, principal élément de 

vascularisation de la tête fémorale, les fractures cervicales vraies peuvent être associées à une 

atteinte de cette artère, et entraîner une nécrose aseptique de la tête fémorale. 

Une différence est également faite sur les contraintes mécaniques appliquées sur ces 2 

régions. Au niveau du col fémoral, les forces mécaniques ont tendance à séparer les fragments 

osseux, tandis qu’elles les impactent dans les fractures trochantériennes. 

 

2.2  Innervation 

L’innervation de la cuisse et de l’articulation de la hanche sont sous la dépendances des 

plexus lombaire et sacré.                                                    

Le plexus lombaire est constitué par les branches antérieures des racines L1, L2, L3 et L4. Il 

permet l’innervation de la paroi abdominale, des OGE ainsi que du membre inférieur. Il est de 

forme triangulaire, avec un sommet diaphragmatique, une base pelvienne, et un bord interne 

correspondant aux racines nerveuses. Concernant ses rapports, il est situé entre les 2 chefs du 

muscle psoas, en antérieure et en postérieur, et en regard des faces latérales des vertèbres 

lombaires médialement. 

Il est constitué de 4 branches collatérales, et 2 branches terminales. 

 

Branches collatérales :  

- Le nerf ilio-hypogastrique, provenant de la racine L1, qui est un nerf mixte. Il se 

divise au-dessus de l’épine iliaque antéro-supérieure (EIAS) en 2 branches cutanées 

latérale et antérieure, innervant la peau de la région glutéale antéro-supérieure, le mont 

du pubis, et donnant des rameaux pour les muscles transverse, obliques interne et 

externe, pyramidaux et droits de l’abdomen 



- Le nerf ilio-inguinal, nerf sensitif, issu de la racine L1, inconstant. Il permet 

l’innervation cutanée de la région supéro-médiale de la cuisse, ainsi que des OGE. 

- Le nerf génito-fémoral, nerf mixte, dont les fibres proviennent des racines L1 et L2. Il 

se divise au niveau du ligament inguinal en 2 branches, génitale et fémorale. La 

branche génitale va permettre l’innervation du muscle crémaster, et donner des 

rameaux à destination des OGE. La branche fémorale elle, permet l’innervation des 

téguments de la partie supérieure du trigone fémoral. 

- Le nerf cutané latéral de la cuisse, nerf sensitif, provenant des racines antérieures L2 et 

L3, et allant en direction l’EIAS avant de passer sous le ligament inguinal. Il donne 

une branche postérieure, innervant le plan cutané de la région supéro-latérale de la 

cuisse, et une branche antérieure, innervant la région antéro latérale de la cuisse 

jusqu’au genou. 

 

 

Branches terminales : 

 

- Le nerf obturateur, issu des racines antérieures L2, L3 et L4, émergeant du bord 

médial du muscle grand psoas, pour suivre un trajet vertical jusqu’au foramen obturé, 

où il se divise en 2 branches, antérieure et postérieure. Le long de son trajet, il donne 

des rameaux articulaires pour la face antérieure de l’articulation coxo-fémorale, ainsi 

qu’une branche motrice à destination du muscle obturateur externe, avant de se 

diviser. La branche antérieure va donner des rameaux musculaires à destination des 

muscles pectiné, long adducteur, court adducteur et gracile, ainsi qu’une branche 

cutanée pour le tiers inférieur de la face médiale de la cuisse. 

La branche postérieure va participer à l’innervation motrice des muscles court et grand 

adducteurs. Elle donne également des rameaux articulaires pour les articulations coxo-



fémorale et du genou. Ce dernier rameau permet également l’innervation de la face 

postérieure du genou.  

Le nerf obturateur intervient donc dans l’adduction et la rotation interne de la cuisse, 

et assure l’innervation sensitive de la face médiale la cuisse. 

 

- Le nerf fémoral, nerf mixte constituant la plus grosse branche terminale du plexus 

lombaire. Il est constitué de racines issues de L2, L3 et L4. Il émerge du bord latéral 

du muscle grand psoas et chemine sous le fascia iliaca, dans le sillon séparant les 

muscles iliaques et grand psoas. Son trajet est en avant et en direction du triangle 

fémoral, avant de passer sous le ligament inguinal, donnant des branches collatérales 

pour les muscles iliaques, grand psoas et pectiné, avant de se diviser en 4 branches 

terminales : 

 Le nerf musculo-cutané latéral de la cuisse, qui donne des rameaux moteurs pour le 

muscle Sartorius, et des branches perforantes pour l’innversation sensitive de la face 

antérieure de la cuisse. 

 Le nerf musculo-cutané médial, donnant l’innervation du muscle pectiné, et des 

rameaux cutanés destinés à la face médiale de la partie supérieure de la cuisse. 

 Le nerf du quadriceps, moteur pur, se divisant en 4 branches pour les 4 chefs du 

muscle du même. 

 Le nerf saphène, branche la plus longue du nerf fémoral, suivant dans sa portion 

initiale l’artère fémorale, avant de passer à la face postérieure du muscle Sartorius, et 

de traverser le fascia Lata, afin de suivre le trajet de la veine saphène. Il se termine  

par des rameaux infra-patellaire cutané médial de la jambe, et donne la sensibilité à la 

face médiale de la jambe et du pied. 

 

 



Fig 2 : Anatomie du nerf fémoral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Franck H. Netter, Atlas d’Anatomie 7ème Edition, 2019 

 

 

Le plexus sacré est constitué par l’union des branches antérieures du tronc lombo-sacré, 

constitué des nerfs lombaires L4 et L5, et des branches antérieures des trois premiers nerfs 

sacrés : S1, S2, et S3. 

Le tronc lombo-sacré émerge du bord médial du muscle grand psoas, et descend dans la fosse 

iliolombaire, en avant de l’aile du sacrum et de l’articulation sacro-iliaque, rejoint alors par 

les branches de S1, S2 et S3 pour former le plexus sacré. Celui-ci repose sur la face ventrale 

du muscle piriforme, et présente une forme triangulaire, donc la base se situe en regard des 

trous sacrés, et le sommet en regard de la grande ouverture sciatique, où il donnera naissance 



au nerf sciatique, unique branche terminale du plexus sacré, ainsi qu’à 6 branches 

collatérales : 

 

-  Le nerf du muscle obturateur interne, issu des racines L5, S1 et S2, nerf moteur à 

destination des muscles jumeau postérieur et obturateur interne 

- Le nerf du muscle carré fémoral, constitué des rameaux L4, L5 et S1, donnant une 

branche à destination de l’articulation coxo-fémorale, et innervant les muscles jumeau 

inférieur et carré fémoral. 

- Le nerf du muscle piriforme, provenant des racines S1 et S2, à visée motrice 

- Le nerf glutéal supérieur, constitué des racines L4, L5 et S1, et innervant les muscles 

moyen fessier et petit fessier, ainsi que le muscle tenseur du fascia lata. 

- Le nerf glutéal inférieur, provenant de L5, S1 et S2, à destination du muscle grand 

fessier 

- Le nerf cutané postérieur de la cuisse, nerf sensitif, constitué des racines S1, S2 et S3, 

et donnant des rameaux cutanés innervant la partie inféro-latérale de la fesse, la région 

sacrée, le périnée, les OGE, ainsi que la face postérieure de la cuisse, la fosse poplitée 

et la face postérieure de la partie supérieure de la jambe. 

 

Le nerf sciatique, comme indiqué précédemment est la seule branche terminale du plexus 

sacré. Il est constitué de rameaux des racines L4, L5, S1, S2 et S3, et est un nerf mixte. Il 

émerge du petit bassin par le foramen infrapiriforme, et chemine entre les plans musculaires 

superficiels et profonds de la région glutéale, avant de s’engager dans la loge postérieure de la 

cuisse, cheminant regard de ligne âpre et se divisant à la partie supérieure de la fosse poplitée, 

en deux branches terminales, le nerf tibial et le nerf fibulaire commun. Au niveau moteur, il 

innerve les muscles supérieur et inférieur semi-tendineux, le muscle semi-membraneux, les 

chefs long et court du biceps fémoral, ainsi que le faisceau postérieur du muscle grand 



adducteur, et intervient donc dans la flexion de la jambe, la flexion et l’extension du pied. Au 

niveau sensitif il innerve la face postéro latérale de la jambe et l’ensemble du pied. 

 

 

 

3. Le Bloc Ilio-Fascial 

 

3.1  Territoires Sentivomoteurs et Indications 

Le bloc ilio-fascial est une technique d’anesthésie locorégionale périphérique intéressant les 

territoires sensitivomoteurs du nerf fémoral, obturateur et cutané latéral de la cuisse. Ce bloc 

nerveux permet donc une anesthésie au niveau cutané des faces médiale, antérieure et latérale 

de la cuisse, et de la face médiale de la jambe et du pied. 

L’innervation des muscles long, court et grand adducteurs, gracile, obturateur externe 

iliaques, grand psoas, pectiné Sartorius et quadriceps est sous la dépendance de ces 3 nerfs. 

 

 

Du fait des territoires concernés par le bloc ilio-fascial, ses indications sont les suivantes : 

- Fracture de l’extrémité supérieure du fémur 

- Fracture de la diaphyse fémorale 

- Plaie du genou 

 

 

 

 

 

 



Fig 3 : Représentation des territoires d’innervation sensitivomotrice du membre inférieur 

A : face antérieure B : face postérieure 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IH : Nerf iliohypogastrique ; GF: génitofémoral ; CLC: nerf cutané latéral de cuisse ;  

G : glutéaux ; Fe : fémoral ; O : obturateur ; CPC : cutané postérieur de cuisse ;  

Fi : fibulaire ; T : tibial ; S :sural 

 

Choquet Zetlaoui, Techniques d’anesthésie régionale périphérique du membre inférieur, 

EMC 2014 



3.2  Les anesthésiques locaux 

Dans le cadre de l’étude SURF nous avons choisi de privilégier l’utilisation de la Ropivacaïne 

comme anesthésique local devant ses propriétés (Une durée d’action prolongée associée à un 

délai d’action relativement court, de 10 à 15 minutes) et sa disponibilité à des concentrations 

basses (Ropivacaïne 2%) permettant une administration d’un volume plus élevé lors de la 

réalisation du bolus initial, favorisant la diffusion de l’anesthésique local aux 3 nerfs visés, 

permettant une anesthésie de meilleure qualité. 

Les effets secondaires liés aux anesthésiques locaux concernent principalement leur toxicité 

systémique, favorisée par l’utilisation d’agents de longue durée d’action : 

- Toxicité neurologique :  engourdissement ou paresthésie des lèvres, étourdissement ou 

vertige, bourdonnement d'oreilles, troubles de l'accommodation visuelle, diplopie, 

désorientation temporo-spatiale, anxiété, agitation ou somnolence, frissons, secousses 

musculaires ou trémulations affectant d'abord le visage et la partie distale des 

membres, nystagmus, empâtement de la voix. La toxicité neurologique peut aller 

jusqu’à une crise convulsive généralisée ou un coma.  

Ces symptômes sont liés à une atteinte initiale du système limbique, entraînant une 

répression des voies inhibitrices corticales, favorisant une activité excitatrice 

 

- Toxicité cardiaque : Troubles du rythme cardiaque (Tachycardie ventriculaire, torsade 

de pointe, bradycardie) pouvant conduire à un ACR. 

La toxicité cardiaque est liée à une diminution de la vitesse de conduction 

ventriculaire sans augmenter la période réfractaire entrainée par les anesthésiques 

locaux, augmentant le risque de circuit de réentrée 14, 15. 

 



3.3  Historique 

En 1973, Winnie décrit un bloc périphérique du plexus lombaire, dit « Bloc 3 en 1 », 

permettant une anesthésie des nerfs fémoral, obturateur et cutané latéral de la cuisse, par 

abord antérieur, en regard du creux inguinal. Reposant sur l’injection de grandes quantités 

d’AL pour permettre la diffusion de celui-ci au 3 nerfs précédemment cités. LA principale 

limite de cet abord est une anesthésie inconstante du nerf obturateur. 

Bernard Dalens adapte cette technique à la pédiatrie en 1989, mettant au point le bloc ilio-

fascial, par un abord infra-inguinal. Cette technique sera adpatée à l’adulte en 1998 par le Pr 

Capdevilla, en se basant sur des repères anatomiques (perte de résistance) pour la réalisation 

du bloc nerveux. 

En 2008, Dolan et al démontrent que le BIF échoguidé est supérieur au BIF réalisé par perte 

de résistance. L’usage de l’échographie permet un blocage sensitif plus fréquent de la partie 

médiale de cuisse, la diffusion des AL au nerf obturateur passant de 60% à 90% 16. 

L’utilisation de l’échographie permet également de réduire le risque de ponction 

intravasculaire. 

En 2011 un abord supra-inguinal pour la réalisation du BIF est décrite par Hebbard et al. 17 

Cet abord permet une injection d’AL en direction crâniale, permettant donc une meilleure 

efficacité du bloc, et une réduction des doses nécessaires. 

 

3.4  Réalisation du BIF par voie supra-inguinal échoguidé 

La réalisation du BIF consiste en l’injection d’anesthésique local sous la fascia Iliaca, à 

distance et latéralement au nerf fémoral, dans l’espace ilio-fascial, espace de diffusion aux 

nerfs fémoral, obturateur et cutané latéral de la cuisse. Le fascia Iliaca correspond à une 

membrane aponévrotique recouvrant la face antérieure du muscle ilio-psoas. Il s’insère en 

haut et en dedans sur les corps vertébraux, les arcades d’insertion du psoas, et en bas et en 



dedans sur la ligne arquée du pubis. Latéralement il s’insère sur la crête iliaque. En avant, on 

retrouve la face postérieure du ligament inguinal. 

 

 

Fig 6: Rapports vasculo-nerveux du fascia Iliaca dans sa portion supra-inguinale 

 

 

 

 

 

 

 

Linyi Yang, Min Li, Chen Chen, Jiang Shen, Xiaoxuan Bu, Fascia iliaca compartment block 

versus no block for pain control after lower limb surgery: A meta-analysis, J Pain, Vol 10: 

2833-2841, 2017 

 

 

 

 

 

 

 

Devant les avantages présentés précédemment, nous avons décidé, dans le cadre de l’étude 

SURF de réaliser le bloc ilio-fascial par voie supra-inguinale échoguidée. 

Pour se faire, le patient est installé à plat dos, jambes tendues. La sonde d’échographie est 

placée selon un axe para-sagittal au niveau de l’épine iliaque supérieure (EIAS), permettant 

d’obtenir la coupe suivante : 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yang+L&cauthor_id=29276404
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li+M&cauthor_id=29276404
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen+C&cauthor_id=29276404
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shen+J&cauthor_id=29276404
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bu+X&cauthor_id=29276404


Cranial                                                                                                                Caudal 

 

  MOi : Muscle Oblique Interne              MS : Muscle Sartorius 

 

 

 

Une rotation de la sonde de quelques degrés est alors réalisée, afin que celle-ci se retrouve 

perpendiculaire à une droite imaginaire provenant de l’ombilic et coupant la sonde en son 

centre, ce mouvement s’associant à translation inféro-médiale de la sonde, le long du ligament 

inguinal.  

Une fois la coupe suivante obtenue, l’injection peut être réalisée. L’aiguille est insérée à 

l’extrémité inférieure de la sonde, dans le plan de celle-ci, avec une orientation caudo-

crâniale, pour permettre une meilleure diffusion de l’anesthésique local. 

 

 

 

 

 

EIAS MS 
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Cranial                                                                                                                    Caudal 

 

MOi : Muscle Oblique interne    MI : Muscle Iliaque     MS : Muscle Sartorius 

             : Trajet de l’aiguille       * : Fascia Lata     ** : Fascia Iliaca 

 

Une fois l’espace situé sous le fascia iliaca atteint (une perte de résistance peut être ressenti au 

franchissement de celui-ci), une hydro dissection peut être réalisée par injection lente d’AL, 

entraînant un décollement entre le fascia iliaca et le muscle inguinal, permettant de créer un 

espace d’insertion d’un cathéter péri-nerveux, dans le cadre du protocole de recherche SURF. 

Une fois le cathéter mis en place, son fonctionnement et son positionnement sont testés sous 

contrôle échographique, par l’intermédiaire d’une injection d’AL via le cathéter. Il doit être 

observé à l’échographie une dilatation de l’espace iliofascial, situé sous le fascia iliaca. 

Les contres indications à la réalisation d’un BIF sont les suivantes : 

- Infection au point de ponction 

- Allergie aux anesthésiques locaux 

- Troubles de la coagulation congénitaux ou surdosage en anticoagulant (INR > 3 si AVK, 

dosage résiduel supérieur à 200ng/ml si AOD) 

- Affection nerveuse évolutive 

MOi 

MI 

* 

** 

MS 



- Refus du patient 

- Trouble psychiatrique/agitation 

 

 

 

PRISE EN CHARGE AU SEIN DU CHUGA 
 

1. Orthogériatrie 

 

1.1 Concept d’Ortho-gériatrie 

Le concept de l’Ortho-gériatrie est une approche proposée afin d’intégrer les soins 

orthopédiques et gériatriques, et leurs différents intervenants, au sein d’un même service, pour 

permettre une prise en charge pluridisciplinaire de patients fragilisés par des comorbidités 

fréquentes, et pour lesquels les risques anesthésiques et chirurgicaux sont plus élevés que dans 

la population générale.  

 

 

J. Boddaert, M. Raux, F. Khiami, B. Riou, Épidémiologie et facteurs de risque des fractures 

de l’extrémité supérieure du fémur, AFMU 5-2 : 119-125, 2015 

 

 



Pour cela, l’un des modèles proposés consiste en le prise en charge des patients âgés, et 

relevant d’une prise en charge orthopédique, dans un service de gériatrie disposant de 

consultants orthopédistes, anesthésistes, kinésithérapeutes, nutritionnistes, permettant le 

développement complémentaire des compétences de l’équipe médicale et soignante en 

renforçant la coopération entre ces différents intervenants.  

Cette approche permet de diminuer la mortalité à court et long termes, en améliorant le 

pronostic fonctionnel et en diminuant la morbidité18, grâce à un diagnostic précoce des 

complications, dont la rétention aiguë d’urines, la confusion, la dénutrition… 

Les interventions thérapeutiques multidisciplinaire (administration d’oxygène, remplissage 

vasculaire, suppléments nutritionnels, analgésie appropriée, dépistage de la confusion, 

limitation de la polymédication) ont par exemple permis de réduire l’incidence de la 

confusion postopératoire de 34 à 22 % chez les patients relevant d’une prise en charge Ortho-

gériatrique19. 

La présence de ces différents intervenants permet également une optimisation des paramètres 

physiologiques des patients avant chirurgie, afin de limiter les risques anesthésiques et 

chirurgicaux, et tendent à permettre une prise en charge chirurgicale précoce et une 

remobilisation précoce, facteurs prédictifs majeurs de récupération fonctionnelle à un an20, du 

fait de la mise en place d’un parcours de soin composé collégialement par les différents 

intervenants.  

 

1.2 Service d’Ortho-gériatrie du CHU Grenoble Alpes 

Au sein du CHU Grenoble Alpes, les patients de 75 ans hospitalisés pour une fracture relevant 

d’une prise en charge orthopédique sont accueillis au sein de l’unité d’Ortho-gériatrie. 

Le projet de création de l’unité a commencé en 2012, sous la direction du Professeur Bioteau 

et du Professeur Tonneti, par la mise en place d’une unité pilote durant 6 mois, composé de 8 

lits dans le service de chirurgie orthopédique. L’unité bénéficié de la présence d’un médecin 



gériatre quotidiennement. L’unité pilote s’avérant concluante, le projet de création d’une unité 

de gériatrie au sein du CHU Grenoble Alpes fut confirmé, et ouvrit en Aout 2015. Celle-ci se 

composait de 10 lits dédiées dans le service de chirurgie orthopédique, et permettait 

l’admission des patients durant la période pré et post-opératoire. 

Depuis 2018, l’unité se situe dans un service totalement dédié à l’Orthogériatrie, composé de 

16 lit, et est cogéré par les chirurgiens orthopédiques, et les médecins gériatres. Le Docteur 

Drevet est la responsable de l’unité depuis sa création. 

En Novembre 2019, afin de permettre une réduction des délais de prise en charge chirurgicale 

des patients admis pour une FESF, une filière dédiée a été mise en place au sein du service 

pour permettre la prise en charge de ces patients dans un bloc opératoire réservé aux 

chirurgies urgentes, en coopération avec les médecins anesthésistes, réalisant les visites pré et 

post-anesthésique dans le service. 

En plus de la présence d’un personnel infirmier propre au service, l’unité bénéficie de la 

présence de kinésithérapeutes, de psychologues, de diététiciens, et d’assistants sociaux. 

 

Entre les mois d’Aout 2015 et Mai 2020, 463 patients ont été admis dans le service 

d’Orthogériatrie du CHU Grenoble Alpes pour une FESF, parmi lesquels 352 femmes 

(76,03%). L’âge moyen des patients est de 87,17 ans, et l’âge médian est de 87 ans.  

Sur ces 463 patients, 216 présentés une fracture per-trochantérienne (46,6%), 242 une fracture 

cervicale vrai (52,3%), et 5 patients présentés ces 2 fractures associées (1,1%). 

 

Le délai opératoire moyen était de 72 heures, avec une médiane à 49h. Le délai le plus court 

était de 3h, tandis que le délai opératoire le plus long était de 432 heures.  

209 patients (45,1%) ont bénéficié d’un délai opératoire inférieur à 48 heures. La durée 

moyenne de la chirurgie était de 132 minutes (42,3% des chirurgies étaient réalisées sous 

rachianesthésie). 



Seulement 23 patients (5%) étaient indemnes de toute comorbidité, tandis que 301 patients 

(65%) présentaient une hypertension artérielle. 87 patients étaient diabétiques (19%), tandis 

qu’une démence étaient retrouvé chez 243 patients (50,5%). 91 patients (19,7%) présentaient 

une insuffisance cardiaque, et 146 (31,5%) des troubles du rythme supra-ventriculaire. Une 

insuffisance rénale chronique était retrouvé chez 148 patients (32%). 158 patients (34,1%) 

rapportaient au moins 2 chutes sur les 12 derniers mois. 

Chaque patient possédait en moyenne 6,9 traitement, pour une médiane à 7, et un nombre 

maximal de traitement de 21. Un traitement anticoagulant était retrouvé chez 145 patients 

(31,3%), tandis que 122 patients (26,4%) disposaient d’un traitement antiagrégant 

plaquettaire. 

Concernant la fonction de la marche, à l’admission, 384 patients (82,9%) étaient capable de 

marcher, dont 265 avec une aide. En sortie d’hospitalisation, 299 patients (64,6%) pouvaient 

marcher, dont 292 avec aides. Le délai de reprise moyen de la marche était de 4,8 jours, tandis 

que la durée moyenne de séjour était de 16 jours. 

242 patients (52,3%) se voyaient prescrire un traitement morphinique à leur sortie 

d’hospitalisation. Un épisode de confusion aigue a été diagnostiqué chez 173 patients 

(37,4%), et un globe urinaire chez 84 patients (18,1%). 18 patients sont décédés durant leur 

séjour dans l’unité d’Orthogériatrie. 

 

 

2.  Justification de l’étude SURF 
 

La douleur représente actuellement l’une des principales causes de retard, ou d’impossibilité 

de reprise de la marche, celle-ci s’opposant à la mobilisation articulaire, et donc à la 

récupération fonctionnelle. 



Une optimisation de la prise en charge antalgique semble donc être une piste intéressante en 

terme de récupération fonctionnelle, le délai de mobilisation post chirurgicale en étant un 

facteur prédictif majeur 20. 

Les recommandations actuelles concernant la prise en charge analgésique des FESF reposent 

sur une évaluation la plus précoce possible, et répétée, et sur la mise en place de traitements 

antalgiques systémiques intraveineux, avec un recours aux opioïdes en titration, et notamment 

aux opioïdes forts en cas de douleur post opératoire non contrôlée, tout en tenant compte des 

spécificités du sujet âgé (adaptation à la fonction rénale, éviter les médicaments ayant des 

effets anticholinergiques type Nefopam, diminution des doses de paracetamol). L’utilisation 

de la kétamine est en cours d’exploration. 

Le développement des techniques d’anesthésie locorégionale a permis la mise en place de 

stratégies multimodales, permettant une diminution des effets indésirables liés aux traitements 

antalgiques systémiques (Syndrome anticholinergique, confusion, détresse respiratoire, 

syndrome occlusif, rétention aigue d’urine, acutisation de la douleur, dépendance), 

notamment par la réalisation du bloc nerveux ilio-fasciaux (BIF), dont la réalisation est 

aujourd’hui recommandée en période post-opératoire, ou dès l’admission aux urgences en cas 

de douleur mal contrôlée.  

En effet, l’efficacité du BIF dans la prise en charge des FESF a été démontré en terme 

d’analgésie, notamment sur la période pré-opératoire21, 22, 23, et sur la réduction de la 

consommation en opioïde forts chez les patients, avec une majoration des retours à domicile 

en sortie d’hospitalisation24. En comparaison des stratégies antalgiques usuelles (traitement 

opioïdes et non opioïdes PerOs/IV), la réalisation d’un bloc ilio-fascial permet également de 

réduire la survenue d’évènements indésirables en période post-opératoire, et notamment 

neurologiques (Confusion, délirium) 25, le recours aux traitement opioïdes, ou apparentés, 

pouvant être pourvoyeurs d’effets indésirables graves connus (détresse respiratoire, 

confusion, constipation, rétention aigue d’urine…), et représentent une limite à leur 



utilisation. Les complications peuvent à leur tour prolonger la durée d’hospitalisation, 

entrainant une perte de chance de récupération fonctionnelle, et de survie. 

Cependant la réalisation de ces techniques d’anesthésie par injections uniques telles que 

décrites dans la littérature n’offre qu’une analgésie limitée dans le temps, dont les effets sont 

généralement trop limités pour couvrir la phase préopératoire, la plus douloureuse, et la phase 

post opératoire précoce. La mise en place d’une stratégie de réhabilitation précoce, reposant 

sur une analgésie multimodale efficace et durable. 

Devant le nombre limité d’études s’intéressant aux capacités motrices post-opératoires après 

FESF chez le sujet âgé, le projet d’étude « SURF » est élaboré à partir de Novembre 2019, 

conjointement par les services d’anesthésie et d’Orthogériatrie du CHU Grenoble Alpes, sous 

la coordination du Docteur Greze et du Docteur Drevet. 

L’étude « SURF » vise à évaluer les effets d’une analgésie prolongée par la mise en place 

précoce et préopératoire d’un cathéter péri-nerveux ilio-fascial, permettant des réinjections 

d’anesthésiques locaux, ainsi qu’une administration prolongée via l’utilisation d’un cathéter 

perinerveux ilio-fascial, en période pré et per-opératoire, afin de favoriser une récupération 

motrice anticipée, souvent limitée pas une analgésie partiellement efficace. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PROTOCOLE DE L’ETUDE SURF 

 

1. Objectifs de recherche et critères de jugements 

 

1.1 Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude SURF est de comparer le délai de reprise de la marche chez les 

patients de 75 ans et plus hospitalisés pour une FESF, traités soit par une prise en charge 

antalgique conventionnelle seule, soit par une prise en charge antalgique conventionnelle 

associée à la pose d’un cathéter ilio-fascial (CAIF), afin d’étudier si une analgésie optimisée 

permet un délai de reprise de la marché raccourcis. 

 

1.2 Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est le délai de reprise de la marche des patients, définie par la 

possibilité d’effectuer un déplacement d’une distance minimale de 3 mètres, avec ou sans 

recours à une aide technique ou humaine. 

Il s’agit d’un critère clinique objectif, renforcé par la définition d’une distance minimale, afin 

de limiter un biais de classement, un levé simple ne permettant pas d’affirmer la possibilité 

pour le patient de marcher. 

Ce critère est évalué par l’équipe de kinésithérapie, permettant son évaluation quotidienne. 

Le jour de la chirurgie est considéré comme le J0. 

 

1.3 Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires de l’étude SURF consistent à évaluer l’impact de la mise en place 

d’un CAIF sur les paramètres suivants : 

- Le statut fonctionnel et moteur post-opératoire précoce 



- L’efficacité de l’analgésie 

- La morbi-mortalité (décès, réhospitaisations, évènements cardio-vasculaires et 

respiratoires, délirium) 

- Le statut vital, fonctionnel et moteur à 3 mois 

 

1.4 Critères de jugement secondaires 

Fonctionnels et moteurs 

- Cumulated Ambulation Score (CAS-version 2) quotidien sur les 3 jours post opératoires  

- Cumulated Ambulation Score (CAS-version 2) sur le jour de la sortie  

- Différentiel du score fonctionnel « ADL à J-15 avant l’hospitalisation index » et « ADL 

de sortie » du séjour hospitalier index 

 

Efficacité de l’analgésie 

- Score EVA ou EN ou Algoplus depuis l’heure d’entrée à l’hôpital jusque fin du J0 

- Score EVA ou EN ou Algoplus moyen quotidien sur les trois jours post opératoires (  

- Score EVA ou EN ou Algoplus maximal en pré et en postopératoire  

- Quantité totale d’opioïdes forts validée en équivalent morphinique en milligrammes 

depuis l’heure d’entrée à l’hôpital jusque fin du J0.  

- Quantité moyenne d’opioïdes forts validée en SSPI en milligramme  

- Quantité moyenne d’opioïdes forts validée sur les trois jours post opératoires en 

milligramme / jour  

 

Morbi-mortalité :  

- Survenue d’évènement indésirable (EI) lié à la morphine 

- Evènements cardio-vasculaires (IdM, arrêt circulatoire, EP/ TVP, hypotension sévère/ 

patients nécessitants un soutien tensionnel)   



- Evènements respiratoires (Dépression respiratoire, patient intubé, infection 

pulmonaire 

- Evènements liés à l’ALR : hématome au point de ponction, infection au point de 

ponction, surdosage en anesthésiques locaux 

- Syndrome occlusif/RAU/ Nausées vomissements 

- Confusion selon la définition de la Confusion Assessment Method CAM. 

- Survenue d’escarre pendant l’hospitalisation (talon ou sacrum)  

- Transfert en réanimation/unité de soins continus 

- Décès hospitalier toutes causes pendant le séjour hospitalier index 

- La durée d’hospitalisation en jours jusqu’à la sortie de l’hôpital  

- Le lieu de sortie  

 

Le statut vital, fonctionnel et moteur à 3 mois   

- Statut vital  

- Cumulated Ambulation Score (CAS-version 2) à 3 mois  

- Score Activities of Daily Living (ADL) à 3 mois 

- Réhospitalisation à J30 et dans les 3 mois suivant la sortie du séjour 

 

 

2. Conception/Méthodologie de la recherche 

 

L’étude SURF sera une étude thérapeutique prospective comparative, contrôlée, randomisée 

en 2 bras parallèles, multicentrique, en double aveugle. 

 

 



3. Critères d’éligibilité 

 

3.1 Critères d’inclusion 

- Patient de 75 ans et plus 

- Avec capacité de marche préservée avant la chute, même avec une aide technique 

- Patient présentant une fracture de l’extrémité supérieure du fémur isolée (cervicale ou 

per-trochantérienne) nécessitant une prise en charge chirurgicale 

- Hospitalisation  

- Délai de prise en charge chirurgicale >6h après l’admission  

- Patient ayant consenti à participer au projet ou consentement proche recueilli 

 

3.2 Critères de non-inclusion 

- Patient sous tutelle 

- Sujet sous surveillance administrative ou judiciaire 

- Non affiliation à la sécurité sociale 

- Fractures multiples/Fracture comminutive 

- Fracture périprothétique 

- Fracture survenue pendant une hospitalisation 

- Fracture laissant prédire un appui 0% en post opératoire 

- Intolérance aux morphiniques 

- Contre-indication à l’ALR périphérique (infection au niveau de la zone d’injection, 

allergie aux anesthésiques locaux, troubles de la coagulation congénitaux ou surdosage 

en anticoagulants : INR supérieur à 3 pour les antivitamine K et dosage résiduel 

supérieur à 200ng/ml pour les nouveaux anticoagulants oraux directs) 



- Contre-indication à l’utilisation de la Ropivacaïne (allergies, co-prescription de 

médicaments inducteurs du cytochrome CYP 1A2). 

- Sujet en période d’exclusion d’une autre étude 

 

3.3 Traitements et procédures autorisés 

La prise en charge du patient reste inchangée par rapport aux pratiques habituelles du service 

en dehors :  

- De la prise du traitement à l’étude ou du placebo 

- Des prélèvements sanguins 

- D’un appel téléphonique à 3 mois afin de connaitre le statut vital, fonctionnel et 

moteur du patient 

La prise en charge analgésique habituelle des patients hospitalisés dans le service 

d’orthogériatrie du CHU Grenoble pour prise en charge d’une FESF repose sur un protocole 

standardisé recourant à l’administration de paracétamol de façon systématique, ainsi que 

d’oxycodone en cas de douleur réfractaire (Annexe 1). Les patients se voient également 

prescrire un traitement laxatif systématique en prévention des effets indésirables des 

traitements morphiniques. Des benzodiazépines peuvent également être administrés en cas 

d’agitation. 

 

3.4 Modalités de recrutement 

L’identification des patients éligibles pour notre étude sera faite par l’équipe en charge du 

patient au moment du diagnostic de FESF (Service d’accueil des urgences ou service 

d’orthogériatrie), qui contactera l’équipe médico-chirurgicale dans le cadre de la coordination 

de soin habituelle. 

 

 



4. Traitements utilisés pour la recherche 

 

4.1 Traitement à l’étude  

Dans le cadre du protocole SURF, le traitement étudié est la Ropivacaïne 2%, administrée par 

l’intermédiaire d’un cathéter péri-nerveux ilio-fascial (CAIF) de façon continue à un débit de 

6 ml/h. Ce traitement sera administré jusqu’à la prise en charge chirurgicale du patient. Le 

cathéter est retiré à la fin de la procédure opératoire, après l’injection d’un bolus de 

Ropivacaïne 2% de 20 ml.  

 

4.2 Traitement placebo 
 

Le placebo délivré sous forme d’une poche de sérum physiologique (NaCl 9%), administré, 

tout comme le traitement à l’étude, par le biais d’un CAIF. 

Les lots des différents traitements seront fabriqués par la pharmacotechnie du CHU Grenoble 

Alpes par campagne de fabrication en suivant le rythme des inclusions. Les 2 traitement 

seront délivrés dans des poches opacifiés, permettant un maintien du double aveugle. 

 

 

5. Déroulement de la recherche 

 

5.1 Calendrier prévisionnel 

- Début des inclusions : Mai 2022 

- Durée de la période d’inclusion : 24 mois 

- Durée maximale du traitement : 128 heures 

- Durée de participation de chaque sujet : 3 mois 

- Durée totale de la recherche : 27 mois 



- Fin des inclusions : Mai 2024 

- Fin de la recherche: Décembre 2025 

 

5.2 Déroulement des visites liées à la recherche 

 

 

 

 

 

 

 

Au cours de la recherche, les visites seront réalisées dans le service d’orthogéraitrie, à 

l’exception de la visite de sélection/inclusion, pouvant être réalisée au service d’accueil des 

urgences, et de la visite de fin d’étude, qui sera un entretien téléphonique à 3 mois. 

 

5.3 Visite de sélection/inclusion 

L’identification pour inclusion des patients se fera sur appel de l’équipe médico-chirugicale 

avec transmission des dossiers à l’équipe d’anesthésie, permettant la réalisation d’une visite 

de sélection par un anesthésiste en vue d’une inclusion potentielle. Aucun acte invasif 

spécifique de la recherche ne sera alors conduit. 

Lors de l’inclusion, qui a lieu à la suite de la confirmation de l’éligibilité du patient, le 

médecin investigateur informe le sujet ou son proche et répond à toutes ses questions 

concernant l'objectif, la nature des contraintes, les risques prévisibles et les bénéfices attendus 

de la recherche. Il précise également les droits du sujet dans le cadre d’une recherche 

impliquant la personne humaine.  



Les différents exemplaires de la note d’information et du formulaire de consentement sont 

alors répartis comme suit : 

- Un exemplaire de la note d'information et du consentement signé est remis au sujet. 

- L’exemplaire original est conservé par le médecin investigateur dans un lieu sûr 

inaccessible à des tiers. 

- A la fin des inclusions ou au plus tard à la fin de la recherche, une copie de chaque 

formulaire de consentement est transmise au promoteur ou à son représentant selon des 

modalités communiquées en temps utile aux investigateurs. 

 

Après cette information, le sujet dispose d’un délai de réflexion. Si le sujet consent à participer 

au protocole, et après signature du consentement, le patient est alors randomisé. 

L’anesthésiste réalisera alors la pose du CAIF, en à la pompe de traitement issu du kit de 

randomistion correspondant (Ropivacaïne VS Placebo). La pose du CAIF est suivi d’une 

période de surveillance, associée à un contrôle d’efficacité du CAIF sous échographie. 

La prescription des traitements antalgiques selon le protocole mis en place dans le service 

d’orthogériatrie est également réalisée. 

Durant la visite d’inclusion, les données suivantes seront recueillies : 

- Données démographiques : âge, sexe, poids, taille, IMC, lieu de vie pré-fracturaire, 

marche pré-fracturaire 

- Données cliniques : Score de Parker, CIRS-G, type de fracture, scores ADL et IADL 

pré-fracturaires, EVA 

- Données biologiques : Ionogramme (Na,K, Cl, Ph), hémogramme, urée, créatinine 

plasmatique, DFG, TP/INR/TCA, CRP, Calcium plasmatique, albumine, préalbumine, 

TSH, bilirubines, transaminases, PAL, GGT, Dosage résiduel des anticoagulants oraux 

si traitement par AOD 

 



5.4 Visites de suivi 

Les visites de suivi seront réalisées dans le service d’orthogériatrie, de façon quotidienne dès 

J1, et ce, jusqu’à la reprise de la marche, par les kinésithérapeutes pour le recueil de notre 

critère de jugement principal. L’évaluation des critères de jugement secondaires sera 

complétée par l’équipe paramédicale. 

Une visite de suivi aura également lieu le jour de la sortie d’hospitalisation. 

 

5.5 Visite de fin d’étude 

3 mois après l’inclusion, un suivi téléphonique sera effectué afin de récupérer :  

- Le statut vital du patient 

- Le statut fonctionnel ADL 

- Cumulated Ambulation Score 

- Le lieu de vie 

- Les complications chirurgicales et autres évènements indésirables tardifs 

 

 

6. Données recueillies  

 

6.1 Paramètres cliniques 

- Age  

- Sexe  

- Lieu de vie pré-fracturaire 

- Marche pré-fracturaire : sans aide technique ni humaine/ Avec aide technique ou 

humaine 

- Score de Parker 



- Confusion Assessment Method CAM 

- Score de Comorbidités à l’entrée CIRS-G,  

- Abbreviated Mental Test Score de fin de séjour 

- Type de fracture 

- Type de chirurgie 

- Jour de chirurgie (semaine ou week-end) 

- Chirurgien : Senior ou assistant  

- Score EVA en SSPI 

- Score EVA moyen quotidien 

- Score EVA maximal quotidien 

- Doses totales d’hypnotiques peropératoire 

- Type d’anesthésie pratiqué (Anesthésie générale/Rachianesthésie) 

- Quantité moyenne d’opioïdes forts validée en pré opératoire et sur les trois jours post 

opératoires en milligramme / jour. 

- Quantité totale d’opioïdes forts validée pendant le séjour en équivalent morphinique en 

milligrammes. 

- Maintien de la marche jusqu’en fin de séjour 

- Durée de séjour hospitalier en jours 

- Durée de séjour total (hôpital + SSR) en jours 

- Score Activities of Daily Living (ADL) à la sortie du séjour hospitalier index 

- ADL à j-15 

- IADL à J-15 (Instrumental Activities of daily living),  

- Lieu de vie à la sortie d’hospitalisation 

- Réhospitalisation dans les 3 mois suivant la sortie 

- Evènements cardio-vasculaires : Infarctus du myocarde, arrêt circulatoire, EP/ TVP, 

hypotension sévère/ patients nécessitants un soutien tensionnel 



- Evènements respiratoires : Dépression respiratoire, Patients intubés, infection 

pulmonaire 

- Evènements liés à l’ALR : hématome au point de ponction, infection au point de 

ponction, surdosage en anesthésiques locaux 

- Syndrome occlusif/RAU/ Nausées vomissements 

- Décès hospitalier toutes causes pendant le séjour hospitalier index. 

 

6.2 Paramètres paracliniques 

Ces paramètres seront recueillis lors de la visite d’inclusion 

- Numération formule sanguine : hémoglobine en g/l ; Leucocytes en G/l ; Plaquettes en 

G/l 

- Fonction rénale : Clairance de créatinine en ml/min ; Urée en mmol/l ; Créatinénemie 

en µmol/l 

- INR  

- Dosage résiduel des anticoagulants oraux en ng/ml si traitement par AOD 

 

 

7. Aspects data management et statistiques 

 

7.1 Recueil et protection des données 

Un cahier d’observation électronique (eCRF) sera créé pour l’étude. Le(s) personne(s) 

responsables du remplissage du CRF devra/ devront être clairement identifié(s) dans le 

document de délégation de tâches. La collecte des données clinique reposera sur une base de 

données clinique conforme aux données présentes dans le CRF. Cette base de données sera 

protégée par des codes d’accès personnalisés 

 



7.2 Calcul du nombre de sujets nécessaires 

Dans le cadre d’une analyse de survie en Log-Rank pour comparer la reprise de la marche 

entre deux groupes, en considérant que le groupe contrôle a une date médiane de reprise de 

marche à 4 jours (données issues du service d’orthogériatrie du CHU Grenoble-Alpes), et que 

le bénéfice attendu par la mise en place précoce et préopératoire d’un CAIF est de 30%, et en 

considérant que le risque de non reprise de la marche est de 5%, alors le nombre de sujets 

nécessaire aux analyses, en considérant un risque alpha à 5% et un risque beta à 20%, est de 

130 patients par groupe, soit 260 patients au total. L’Hazard Ratio estimé via les médianes est 

de 1,429. Le risque de perte de vue durant le suivi est faible, celui-ci se faisant durant 

l’hospitalisation des sujets. 

 

7.3 Randomisation 

La randomisation se fera par stratification sur le score de Parker, le type de fracture et le 

centre recruteur. 

 

7.4 Méthodes statistiques employées 

L’analyse se fera en intention de traiter. Il n’est pas prévu d’analyse intermédiaire.  

La description des données utilisera les paramètres usuels : effectif et pourcentage pour les 

variables qualitatives ; moyenne et écart-type et médiane et interquartile, pour les variables 

continues. 

Un tableau montrant la comparabilité initiale des deux groupes randomisés sera présenté avec 

l’ensemble des variables démographiques et cliniques pertinentes sans test statistique. 

Les tests statistiques seront réalisés avec le risque d’erreur de première espèce usuel alpha de 

0,05. 

Le critère principal est le délai de reprise de la marche en période post opératoire, avec ou 

sans aide (technique ou humaine), avec un déplacement minimum de 3 mètres. Il sera 



comparé entre les deux groupes de traitement (mise en place précoce et préopératoire ou non 

d’un CAIF) par une analyse de survie de type Log-Rank. 

L’analyse des critères secondaires quantitatifs sera mise en place par un test de Student si la 

distribution des données est normale, ou par un test non paramétrique de Mann-Whitney si la 

normalité n’est pas respectée. La normalité des données sera étudiée de manière graphique. 

Pour les critères secondaires qualitatifs, nous utiliserons pour comparer les deux groupes de 

traitement le test du Chi2 si les conditions de validité sont respectées, sinon par le test exact 

de Fisher. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSION 

La fracture du fémur est un pathologie fréquente et une des complications les plus graves de 

la chute du sujet âgé, pouvant entraîner une perte d’autonomie majeur par une reprise de la 

marche impossible. La population concernée par cette pathologie est une population âgée et 

présente fréquemment de lourdes comorbidités, pouvant entraîner un retard de prise en charge 

chirurgicale (traitement anticoagulant, dysfonction cardiaque…), ainsi qu’une limitation des 

stratégies thérapeutiques (contre-indication à la rachianesthésie, insuffisance respiratoire et 

morphiniques). Le délai de remobilisation après fracture étant l’un des principaux facteurs 

prédictifs de récupération fonctionnelle, il est essentiel d’optimisé celui-ci grâce à une 

analgésie adéquate, efficace et dont les effets secondaires sont le plus limité possible, pour 

permettre une mobilisation précoce post-chirurgicale. 

Nous avons conçu une étude multicentrique, prospective, contrôlée, randomisée, en double 

aveugle du traitement par Ropivacaïne administrée par l’intermédiaire d’un cathéter péri 

nerveux ilio-fascial en continue en préopératoire contre placebo chez les patients de 75 ans ou 

plus admis pour une FESF. Nous étudierons les effets de cette stratégie analgésique péri-

opératoire sur les délais de reprise de la marche post-opératoire, qui est actuellement de 4,8 

jours dans le service d’orthogériatrie du CHU Grenoble Alpes, avec comme hypothèse 

principale une réduction de ce délai de 30%. Cette étude pourrait permettre d’améliorer le 

pronostique fonctionnel des patients de plus de 75 ans admis pour une FESF, et d’intégrer le 

CAIF dans la prise en charge générale de ces patients. 

 

 

 

 

 

 

 



ANNEXES 
 

 

Annexe 1: Protocole d’analgésie systématique 

 

Spécialité Posologie Conditions d’administration Voie 

PARACETAMOL 1 g /8h - Systématique  IV ; Per 

os 

OXYCODONE 5 mg /4h - Systématique avant les soins et le lever. 

- Si Algoplus ≥ 2, ou si EN ≥ 6/10 

Per Os 

MACROGOL 2 sachets (20g) 

le matin 

- Systématique Per Os 

OXAZEPAM 5 mg /12h - En cas d’agitation persistante après 

utilisation des traitements antalgiques, et 

élimination d’un globe urinaire. 

Per Os 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 2 : Echelle ADL 

Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, et al. Studies of illness in the aged. The Index of the ADL: a 

standardized measure of biological and psychosocial function. JAMA 1963;185:914-919 

 

 

 

 



Annexe 3 : Echelle CIRS-G 

Miller et al.Rating chronic medical illness burden in geropsychiatric practice and research: 

application of the Cumulative Illness Rating Scale. Psychiatry Res 1992; 41:237-48 

 

 
 

     Pour chaque système d'organe, cotez selon la grille: 

- 0 : Aucun problème: Aucune pathologie n'affecte ce système ou problèmes médicaux antérieurs sans 

importance clinique. 

- 1 : Problème léger: Problème actuel léger ou problème antérieur important. 

- 2 : Problème modéré: Atteinte ou morbidité modéré/e et/ou nécessitant un traitement (de première 

ligne). 

- 3 : Problème sévère: Pathologie sévère et/ou atteinte constante et invalidante et/ou maîtrise des 

problèmes chroniques difficile (schéma thérapeutique complexe). 

- 4 : Problème très grave: Pathologie extrêmement sévère et/ou traitement immédiat requis et/ou 

défaillance d'un organe et /ou incapacité fonctionnelle grave. 

 



Annexe 4: Echelle CAM  

Inouye SK, Van Dyck CH, Alessi CA, et al. Clarifying confusion: the Confusion Assessment Method. A 

new method for detection of delirium. Ann Intern Med. 1990;113:941–8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 5: Score de PARKER 

Parker MJ, Palmer CR. A new mobility score for predicting mortality after hip fracture. J Bone Joint 

Surg Br. 1993 Sep;75(5):797-8 

 

 

  
Statut fonctionnel pré-fracturaire faible si < 5 
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