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l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
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I. INTRODUCTION 

 

 

Épidémiologie des fractures du col du fémur 
 

 

Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) dont l’incidence est en 

constante augmentation malgré les efforts de prévention primaire, touchent 1,5 millions de 

personnes par an dans le monde et 75 000 en France. Considérées comme une des 10 

principales causes d’invalidité dans le monde, elles constituent un problème et une dépense de 

santé publique majeurs (1,2). Leur nombre croissant malgré les efforts de prévention primaire 

s’explique par l’augmentation de la population mondiale et son vieillissement global (1,3,4). 

La morbi-mortalité qui en découle est catastrophique avec un taux de décès d’environ 10% 

pour les femmes et jusqu’à 40% chez les hommes (5). Le traitement de ces fractures est 

presque toujours chirurgical, car en l’absence de celui-ci, le taux de grabatisation, de douleurs 

chroniques et de mortalité sont effroyables(6,7) . 

 

 

Prise en charge chirurgicale 
 

La prise en charge chirurgicale des fractures du col du fémur est aujourd’hui bien 

établie et repose sur la classification de GARDEN(8) (cf. Annexe 1) . Les fractures engrenées 

Garden 1 ou 2 tout comme les fractures basi-cervicales, présentent un faible risque d’atteinte 

de la vascularisation de la tête fémorale et relèvent principalement d’un traitement 

conservateur par ostéosynthèse.   Les fractures cervicales vraies désengrenées Garden 3 et 4, 

présentent un haut risque de lésion de l’artère circonflexe. En cas de traitement conservateur, 

le risque d’ostéonécrose est alors majoré de 40%  par rapport à une fracture Garden 1 ou 2 (9).  

Les Fractures Garden 3 et 4 sont donc traitées par arthroplastie de hanche au moyen d’une 

prothèse. Le choix entre arthroplastie intermédiaire ou totale est fonction de l’âge du patient 

(75ans) et de son autonomie (score de Parker) et repose sur les recommandations émises par 

la SOFCOT (10). 
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Figure 1: Prise en charge chirurgicale des fractures du col (4). 

 

 

Une prise en charge chirurgicale rapide (dans les 48 heures) associée à une 

réhabilitation précoce réduisent significativement la morbi-mortalité dans les FESF(11). 

L’amélioration du pronostic fonctionnel de ces patients passe par une mobilisation et un 

premier lever précoces dont les deux principales causes d’échec sont l’asthénie et la douleur 

post-opératoires. L’objectif de cette reprise précoce de la marche est de permettre au patient 

de retrouver son autonomie antérieure, de lutter contre le syndrome post-chute et la 

grabatisation ainsi que de diminuer la survenue de complications de décubitus(12). 

La prise en charge de la douleur aigüe dans une FESF apparaît donc primordiale en post 

opératoire immédiat afin d’optimiser cette récupération précoce. 

 

 

 

 



 

 

 10 

 

 

 

 

La prise en charge de la douleur per et post-opératoire 
 

Elle repose sur les recommandations de la Société Française d’Anesthésie et 

Réanimation (SFAR) de 2017 portant sur l’analgésie multimodale, avec un accord fort (grade 

2), pour ne pas infiltrer en péri articulaire dans les FESF (13). Le résultat des infiltrations est 

jugé trop aléatoire en se basant sur des études portant sur la chirurgie programmée pour 

coxarthrose et non sur la traumatologie. De même, elle recommande aujourd’hui un bloc ilio-

fascial ou fémoral pour l’analgésie loco-régionale, qui présentent l’inconvénient d’entraîner 

tous deux un bloc moteur.(14) 

En 2018 le PENG bloc est proposé. Ce bloc sensitif écho guidé de diffusion 

permettrait une analgésie efficace touchant les nerfs obturateurs, fémoral et obturateur 

accessoire sans entraîner de bloc moteur(15). L’infiltration chirurgicale sous contrôle de la 

vue, aujourd’hui largement utilisée pour la Récupération Accélérée Après Chirurgie (RAAC) 

et dont l’efficacité a déjà été démontrée dans la chirurgie programmée pourrait également être 

une alternative séduisante (16). 

 

A notre connaissance, aucun travail n’a étudié l’infiltration chirurgicale dans la 

chirurgie prothétique traumatologique dans les FESF. De plus, le PENG bloc récemment 

proposé semble prometteur mais peu de données existent à son sujet dans la 

littérature(15,17).Il semble intéressant de comparer ces deux techniques à la technique de 

référence qu’est le bloc ilio-fascial. 
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Rappels anatomiques : 
 

 

Figure 2: anatomie descriptive superficielle et profonde de la hanche (Soucre Netter) 

 

 

 

Figure 3 : Neuro anatomie de la région de la hanche (source : Netter)  



 

 

 12 

 

 

 

 

 

Figure 4: Innervation sensitive du membre inférieur  (Soucre : https://sofia.medicalistes.fr/) 

 

 

 



 

 

 13 

 

Sclérotomes 

Le nerf sciatique innerve la paroi postérieure de l’acétabulum et la paroi de la branche 

ischio pubienne, la région trochantérienne et la partie postéro-supérieure du col et de la tête du 

fémur. 

L’innervation de la paroi antérieure de l’acétabulum, de la partie antéro-supérieure et 

antérieure de la tête et du col du fémur dépendent dépend du nerf fémoral. Le nerf obturateur 

assure la sensibilité du pourtour du trou obturateur et de la partie inférieure du col et de la tête. 

Le nerf obturateur accessoire, lorsqu’il est présent, prend en charge la sensibilité de la paroi 

antérieure de la capsule articulaire. 

Myotomes 

Les muscles de la loge interne de la cuisse sont innervés par le nerf obturateur alors 

que l’innervation de la loge antérieure (quadriceps) dépend du nerf fémoral. Les muscles de la 

fesse (grand glutéal et moyen fessier) sont innervés par les nerf glutéaux issus du plexus 

sacral. De même, les muscles pelvi trochantériens, au nombre de 6, ont leurs propres nerfs 

issus du plexus sacral. 

Dermatomes 

La sensibilité cutanée de la région de la hanche dépend de trois nerfs principaux : le 

nerf cutané latéral de la cuisse pour la face latérale, la branche fémorale du nerf génito-

fémoral pour la partie antérieure de la cuisse alors que la zone cutanée de la fesse est innervée 

par des nerfs propres. 

 

 
 

Problématique 
 

Au Centre Hospitalo-Universitaire Sud Réunion (CHUSR), le bloc ilio-fascial, le 

PENG bloc et l’infiltration chirurgicale sont réalisés quotidiennement et font partie des 

pratiques de soins courants.  Notre hypothèse est que Le PENG bloc ou l’infiltration 

chirugicale permettent un meilleur contrôle de la douleur à la mobilisation à 24h que le Bloc 

ilio fascial dans les fractures du col du fémur traitées par Prothèse. 

Nous avons décidé de les comparer dans cette étude de faisabilité rétrospective 

monocentrique.  
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Descriptions des trois techniques analgésiques 
 

 

 

 

Le bloc ilio-fascial 

 

C’est un bloc analgésique utilisé pour la chirurgie du genou et de la hanche. Il a l’avantage 

de ne pas rencontrer d’élément anatomique noble au point de ponction. De plus, il s’étend 

fréquemment au nerf cutané latéral de cuisse par diffusion (18). 

Réalisation 

Le patient est positionné en décubitus dorsal, l’artère fémorale et le nerf fémoral sont 

repérés par échographie. Ils sont recouverts par une structure dense : le fascia iliaca. La sonde 

est ensuite décalée latéralement pour repérer le sartorius. La solution anesthésique locale (20-

25cc de Ropivacaine 2mg/ml) est injectée à l’aide d’une aiguille entre le fascia iliaca et le 

corps du muscle iliaque. Cet espace de diffusion est utilisé pour véhiculer le produit 

anesthésique vers le plexus lombaire.  Il entraine un bloc sensitif et moteur du quadriceps. 

(source : MAPAR) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 15 

 

 

 

Photo 1 : point de ponction du Bloc ilio-fémoral (BIF) (Source : MAPAR) 

 

 

 

 

Photos 2 : Repères échographiques du Bloc ilio- fascial : coupe transversale (têtes de flèche 

= fascia iliaca) (Source : MAPAR) 
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Le PENG bloc 

 

Le PENG bloc est utilisé depuis peu pour l’analgésie en chirurgie de la hanche, c’est un 

bloc péricapsulaire de diffusion ciblant particulièrement les branches articulaires des nerfs 

fémoral, obturateur et obturateur accessoire. Elles sont responsables de l’innervation de la 

partie antérieure de la capsule articulaire de la hanche, partie la plus riche en mécano et noci-

récepteurs(19). 

Réalisation 

Le patient est installé en décubitus dorsal. La sonde échographique est positionnée sur 

une ligne reliant l’Épine Iliaque antéro inférieure (EIAI) et l’épine pubienne. La branche ilio-

pubienne est repérée en arrière et l’artère fémorale en avant, qui repose sur le muscle pectiné.  

Le tendon du muscle psoas est visualisé au contact de la branche ilio-pubienne. 

La ponction est réalisée avec une aiguille courte à biseau court, de 50 à 80mm selon la 

corpulence des patients, de latéral en médial et l’aiguille est placée en arrière du tendon du 

psoas et en avant de la branche ilio-pubienne. L’injection de la solution choisie se fait dans cet 

espace de diffusion.  La solution est un mélange d’anesthésiant local de longue durée d’action 

plus ou moins associé à un adjuvant :  dexamethasone ou adrénaline. Au CHU Sud Réunion, 

nous utilisons de la ropivacaine 2mg/ml 20-25 cc. 
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Figure 5: point de ponction du PENG Bloc (MAPAR) 

 

 

 

 

Photo3 : Repères échographiques du PENG bloc (Source MAPAR) 
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L’infiltration chirurgicale de hanche 

 

Le chirurgien injecte directement en per opératoire et sous contrôle de la vue une 

solution d’anesthésique local à longue durée d’action. Au CHUSR, nous injectons 40mL de 

ropivacaine 2mg/mL dilués dans du sérum physiologique pour obtenir 120 mL. Le produit est 

alors injecté autour de l’acétabulum et notamment dans le trou obturateur au niveau de 

l’incisure acétabulaire pour moitié de la dose, bloquant par diffusion les nerfs obturateurs et 

obturateurs accessoires. Le reste est infiltré dans la capsule articulaire péri-acétabulaire 

ciblant les branches articulaires du nerf fémoral, dans les muscles fessiers ciblant les branches 

trochantériennes du nerf sciatique ainsi que dans le sartorius, le droit fémoral et le muscle 

tenseur du fascia lata afin de bloquer le nerf cutané latéral de la cuisse. 

 

 

 

Quelques que soit la technique utilisée, on ne doit pas dépasser 4mg/kg de Ropivacaine 

injectée.  
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MATERIEL ET METHODES 

 

Description de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective, analytique et observationnelle monocentrique 

réalisée au sein du CHUSR de mai 2021 à septembre 2021. 

 

Sélection des patients 
 

Critères d’inclusion 

De mai à septembre 2021, tous les patients consécutifs de 50 ans et plus se présentant 

aux urgences du CHUSR pour une fracture du col du fémur Garden 2 à 4, avec une indication 

d’arthroplastie de hanche traumatique ont été inclus dans l’étude. 

Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusions étaient l’incapacité à recueillir une EVA, un Indice de Masse 

Corporelle (IMC) > 40, un état grabataire ou une perte d’autonomie sévère évalués par un 

score de Parker <2 ainsi que les patients ayant déjà subi une chirurgie ou un traumatisme sur 

la hanche fracturée.  

 

Dans la stratégie analgésique péri-opératoire, en plus des antalgiques systémiques, en 

fonction des habitudes des anesthésistes et des chirurgiens du CHU SUD Réunion, les patients 

ont bénéficié indifféremment soit d’un Bloc ilio-fascial (BIF), soit d’un PENG bloc (PENG), 

soit d’une infiltration chirurgicale (INF).  Le bloc était réalisé par un interne ou senior 

d’anesthésie lorsqu’il s’agissait d’un BIF ou d’un PENG bloc; lorsqu’elle était retenue, 

l’infiltration chirurgicale était réalisée par un interne ou un senior de chirurgie orthopédique. 

 
Les caractéristiques recueillies pour la population de l’étude étaient : 

- le sexe 

- l’âge 

- le poids 

- la taille 

- l’IMC 

- le score de PARKER évaluant l’autonomie et la marche du patient 
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- le taux d’hémoglobine pré-opératoire 

- la présence d’anticoagulant pré-opératoire 

- la classification de GARDEN des fractures du col du fémur 

- le temps entre le diagnostic et l’incision chirurgicale 

- le type d’anesthésie (Rachianesthésie ou Anesthésie Générale) 

- la stratégie analgésique choisie (BIF, PENG ou INF) 

- Le type de voie d’abord chirurgicale : postérieure de Moore, antérieure directe de 

Hueter gaine modifiée, antéro latérale de Röttinger ou latérale transmusculaire de 
Hardinge 

- la durée opératoire 

- la consommation de morphine à 24h et 48h en équivalent mg Per Os. 

- La prise d’antalgique péri opératoire autre que la morphine : paracétamol, nefopam, 

ketoprofen, dexaméthasone. 

 

Recueil de données : 
 

Une fiche de recueil de données a été ajoutée dans le dossier d’anesthésie (annexe 2), 

et remplie de manière prospective par les différents intervenants (IADE, IBODE, Chirurgien, 

internes, anesthésiste, infirmières et kinésithérapeutes du service) pour faciliter la collecte des 

données. 

 

Critère de jugement : 
 

Le critère de jugement principal était l’évaluation visuelle analogique de la douleur 

(EVA) à la mobilisation à 24h, recueillie en simple aveugle par les kinésithérapeutes du 

service. 

Les critères de jugement secondaires étaient : consommation de morphiniques à 24h, 

la durée de séjour, la confusion post opératoire évaluée par un test CAM-4 (Confusion Assess 

Managment) par les infirmières ou les internes du service. Le délai avant le 1er lever 

(précoce<24h ou retardé>24h) l’EVA au repos à H12, H24 et H48, la survenue d’une chute 

dans le service, la présence de complications per opératoires et durant l’hospitalisation, 

l’hémoglobinémie à J2, la nécessité et la quantité de culots globulaires transfusés à J2 et enfin 

la Durée de Séjour(DS) étaient également recueillis. 
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Analyses statistiques 
 

3 groupes ont été isolés. Le groupe 1 était composé des patients ayant bénéficié d’un 

bloc ilio-fascial (BIF), le groupe 2 incluait les patients chez qui un PENG bloc (PENG) avait 

été réalisé et le groupe 3 comprenait les patients ayant bénéficié d’une infiltration chirurgicale 

(INF). 

Les données recueillies ont été saisies et traitées statistiquement à l’aide d’un logiciel 

Pvalue. (Medistica. pvalue.io, 2020). 

 

Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne avec écart-type. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectif absolu et en pourcentage. Les 

comparaisons de moyenne ont été effectuées en utilisant un test non paramétrique de 

Kruskall-wallis (dérivé du test de Wilcoxon Mann Whitney) permettant de comparer plusieurs 

groupes. Un test exact de Fisher a été utilisé pour comparer les variables binomiales. Une 

valeur de p < 0,05 a été retenue comme étant statistiquement significative. 

 

 

Caractéristiques pré opératoires et analyse de la population (Tableau 1) 
 

De mai 2021 à Septembre 2021, 32 patients ont présenté les critères d’inclusion et ont été 

inclus. 11 patients ont bénéficié d’un bloc ilio-fascial (groupe 1), 10 d’un PENG bloc (groupe 

2) et 11 d’une infiltration chirurgicale (groupe 3). 

 

L’âge moyen était de 79,4 ans avec une médiane à 80,0 ans : 76,1ans (±5.95) pour le 

groupe 1, 84.5 ans (±8.83) pour le groupe 2 et 80.6 ans (±12.4) pour le groupe 3. Le plus 

jeune inclus avait 56 ans, le plus vieux patient était âgé de 96 ans. 

 

Le poids moyen était de 64kg avec une médiane à 61,1 : 67,3 (±15,0) pour le groupe 

BIF, 55,3 (±11.8) pour le groupe PENG et 69,0 (±16,2) pour le groupe INF. Le poids 

minimum était de 38kg et le maximum était de 97kg. 

 

La taille moyenne des patients inclus était de 163cm avec une médiane à 160 : 165cm 

(±7,56) pour le groupe BIF, 159 cm (±5,87) pour le groupe PENG et 163cm (±11,7) pour le 

groupe INF. Le plus petit patient opéré mesurait 147cm, le plus grand 183cm. 
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L’IMC moyen était de 25,0 avec une médiane à 24,9. L’IMC minimum était de 14,2 et le 

maximum à 35,5. 

L’IMC était comparable dans les 3 groupes avec un IMC moyen à 25 (± 5,70) dans le groupe 

BIF, 21,8 (± 4 ,52) dans le groupe PENG et 25, 9 (±3,25) dans le groupe INF. 

 

L’EVA pré opératoire moyenne était de 4,41 avec une médiane à 4. Les valeurs variaient 

de 0 pour la minimale à 9 pour la maximale. 0 signifiant aucune douleur et 10 une douleur 

inimaginable. L’EVA préopératoire dans les 3 groupes était comparable avec une moyenne de 

4,91 (± 3,02) dans le groupe BIF, 5,20 dans le groupe PENG (±3,05), 3,18 (±2,64) dans le 

groupe INF (p = 0,11) 

 

Le score de PARKER était en moyenne de 5,31 avec un écart type de 2,51 et la médiane 

était de 5. Il était comparable avec moins de 1 point d’écart en moyenne dans les 3 groupes : 

4,73 (± 2,33) pour le groupe BIF, 5,10 (±2,3) pour le groupe PENG et 6,09 (±2,88) pour le 

groupe INF. 

 

L’hémoglobinémie préopératoire moyen était homogène avec en moyenne 12,4 g/dl (± 

1,69) pour le groupe BIF, 12.0 g/dl (±2,03) pour le groupe PENG et 13,0 g/dl (± 2,25) pour le 

groupe INF. 

 

Parmi les 32 patients inclus, nous avons diagnostiqué 24 Garden 4 (75%), 7 Garden 3 

(22%) et 1 Garden 2 (3%).  20 (62%) patients étaient des femmes et 12 patients (38%) étaient 

des hommes. 

 

2 patients parmi les 32 prenaient des anticoagulants au long cours et ont vu leur 

intervention retardée. 1 patient était sous Apixaban dans le groupe PENG et un patient était 

sous Rivaroxaban dans le groupe BIF. 

 

Le délai écoulé entre le diagnostic et l’incision était en moyenne de 38 heures avec une 

médiane à 24h.  Ce temps était de 33,6 heures (± 23,5) dans le groupe BIF, 53,5 heures (± 

52,8) dans le groupe PENG et de 28,4 (±17,3) dans le groupe INF. Ces temps étaient 

comparables dans les 3 groupes (p=0,51) 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population 

 

Pré-opératoire BIF, n=11 PENG, n=10 INF, n=11 p 

Sexe n (%) 

Homme 

Femme 

Age, moyenne +/- écart type 

Poids 

Taille 

IMC, moyenne +/- écart type 

Classification de Garden n (%) 
2 

3 

4 

Hémoglobinémie pré-opératoire 

moyenne +/- écart type 

EVA pré-opératoire 

moyenne +/- écart type 

Parker, moyenne +/- écart type 

Temps entre diagnostic et incision, en 

min +/- écart-type 

 

 

6 (55%) 

5 (45%) 

75,3 ± 6,28 

67 ,3 ± 15 

165 ± 7,56 

25,0 ± 4,67 

 

0 

1 (10%) 

10 (90%) 

12,4 ± 1,69 

 

4,91 ± 3,02 

 

4,73 ± 2,33 

33,6 ± 23,5 

 

1 (10%) 

9 (90%) 

84,5 ±  8,83 

55,3 ± 11,8 

159 ± 5,87 

21,8 ± 4,52 

 

0 

3 (30%) 

7 (70%) 

12,0 ± 2,03 

 

5,20 ± 3,05 

 

5,10 ± 2.28 

53,5 ± 52,8 

 

5 (45%) 

6 (55%) 

78,8 ± 13,2 

69,0 ± 16,2 

163 ± 11,7 

25,9 ± 3.25 

 

1 (10%) 

3 (30%) 

7 (60%) 

13,0± 2,25 

 

3,18 ± 2,64 

 

6,09 ±2,88 

28,4 ± 17,3 

0.08 

 

 

0,10 

0,11 

0,30 

0,13 

0,52 
 

 

 

0,67 

 

0,18 

 

0,11 

0,51 

EVA : Echelle Visuelle Analogique (/10) 

IMC : Indice de Masse Corporel 

BIF : Bloc Ilio-fascial 

PENG : Pericapsular Nerve Group 

INF : Infiltration Chirurgicale 

 

 

 

 

Caractéristiques per opératoires et données chirurgicales (Tableau 2) : 

 
La durée opératoire moyenne était de 60 min avec une médiane à 54 min. Elle était de 

53,8 min (±21,0) dans le groupe BIF, 57,3 min (±25,8) dans le groupe PENG et 68,6 min 

(±28,1) dans le groupe INF. 

 

28 patients sur 32 ont bénéficié de la mise en place d’une prothèse intermédiaire de hanche. 

Une prothèse totale de hanche à double mobilité a été implantée chez les 4 patients restants. 

Les 11 patients du groupe BIF ont bénéficié d’une prothèse intermédiaire contre 9 dans le 

groupe PENG et 8 dans le groupe INF. 

 

17 patients ont été opérés du côté droit et 15 patients du côté gauche dont 6 hanches gauches 

et 5 droites dans le groupe BIF, 6 patients ont été opérés du côté droit et 4 du côté gauche 

dans le groupe PENG. Dans le groupe INF, il y a eu 6 prothèses à droite contre 5 à gauche. 
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16 patients ont été opérés par voie postérieure, 5 par voie de HUETER gaine modifiée. 9 ont 

été opérés par voie de ROTTINGER et 2 par voie de HARDINGE. Dans le groupe BIF, 3 

patients ont bénéficié d’une voie d’abord postérieure, 2 d’une voie de HUETER gaine et 5 

d’une voie de Rottinger. Dans le groupe PENG, 8 patients ont bénéficié d’une voie post et 2 

d’une voie de Rottinger. Enfin, dans le groupe INF, 5 patients ont bénéficié d’une voie 

postérieure, 2 d’une voie de HUETER, 2 d’une voie de Rottinger, et 2 d’une voie de 

HARDINGE. Pas de différence significative par groupe (p= 0,1). (Fig 6) 

 

 

 

Figure 6: répartition des différentes voies d’abord chirurgicales par groupe 

Moore : voie postérieure, Hueter, Rottinger, Hardinge : voies antérieures 

BIF : Bloc Ilio-fascial, PENG : Pericapsular Nervous Bloc INF : Infiltration chirurgicale 

 

 

 

 



 

 

 25 

Stratégie analgésique systémique post opératoire immédiat : 

 

Dans la stratégie analgésique post-opératoire, tous les patients ont reçu du paracétamol IV 

sauf un patient dans le groupe BIF qui présentait une allergie.  Seul 2 patients ont reçu du 

ketoprofen, ils étaient dans le groupe PENG. 27 patients sur 32 ont reçu des corticoïdes per 

opératoire. 1 patient dans le groupe INF et 4 patients dans le groupe PENG n’en ont pas reçu. 

Seulement 2 patients se sont vu administrer du Nefopam, 1 dans le groupe PENG et un dans 

le groupe INF. 

 

3 patients sur 32 ont bénéficié d’une PCA morphine en SSPI. Ils étaient tous dans le groupe 

BIF. 2 patients ont nécessité une titration en morphinique en SSPI, l’un d’entre eux était dans 

le groupe PENG et l’autre dans le groupe INF. 

 

 

 

 

Tableau 2. Caractéristiques per opératoires : 

 

Per opératoire BIF, n=11 PENG, n=10 INF, n=11 p 

Côté 

Droit 

Gauche 

 

Temps opératoire en min, 

moyenne +/- écart type 

Voie d’abord 

Postérieure 

Hueter Gaine modifiée 

Rottinger 

Hardinge 

 

Perte sanguine en ml, 

moyenne +/- écart type 

 

 

5(45%) 

6(55%) 
 

53,8 ± 21,0 

 

 

3(27%) 

3(27%) 

5(44%) 

0(0%) 

 

318 ± 152 

 

6(60%) 

4(40%) 
 

57,3 ± 25,8 

 

 

8(80%) 

0(0%) 

2(20%) 

0(0%) 

 

340 ± 222 

 

6(55%) 

5(45%) 
 

68,6 ± 28,1 

 

 

5(45%) 

2(18%) 

2(18%) 

2(18%) 

 

409 ± 311 

0,9 

 

 
 

0,3 

 

0,1 

 

 

 

 

 

0,89 

BIF : Bloc Ilio-fascial 

PENG : Pericapsular Nerve Group 

INF : Infiltration Chirurgicale 
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II. RESULTATS 
 

 

Critère de jugement principal 
 

Parmi les 3 groupes, il y a eu significativement un meilleur contrôle de la douleur (p=0,039) 

dans le groupe INF avec une EVA moyenne à la mobilisation de 3,6 (±2,38) à 24h, alors que 

les patients dans le groupe PENG (5,20 ±2,30) présentaient en moyenne 1,4 points de plus sur 

l’EVA à la mobilisation que les patients dans le groupe INF. Les patients les plus algiques se 

retrouvaient dans le groupe BIF avec une EVA à la mobilisation à 24h à 6,1 (±1.60) ( Fig2, 

tableau 2) 

 

 

Figure 7: EVA à la mobilisation à 24h par groupe 

BIF : Bloc Ilio-fascial, PENG : Pericapsular Nervous Bloc INF : Infiltration chirurgicale 
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Critères de jugement secondaires 
 

Consommation de morphiniques 

 

La consommation de morphiniques à 24h était plus importante dans le groupe BIF que 

dans les deux autres groupes. Cette différence n’était pas significative (p=0,51). Les patients 

ont consommé très peu de morphine dans les trois groupes. 

La consommation de morphiniques à 24h (CM24h) était de 15,3 mg per Os en 

moyenne (± 8,1) avec une médiane à 0. La consommation était de 37,7 mg (± 63,2) PO en 

moyenne dans le groupe BIF, 4,10 mg (±6,61) dans le groupe PENG et de 3,18mg (± 5,13) 

dans le groupe INF. 

A 48h, la consommation de Morphiniques était de 57,3mg (±111) dans le groupe BIF, 

5,10 mg (±7,08) dans le groupe PENG et 4,55mg (±7,23) dans le groupe INF. Il n’y avait pas 

de différence significative (p=0,44) 

 

 

Figure 8 :Consommation de morphiniques en mg PO à 24h par groupe. 

BIF : Bloc Ilio-fascial, PENG : Pericapsular Nervous Bloc,  INF : Infiltration chirurgicale 
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1er lever et marche à J1 : 

 

2 patients sur 3 (70%) ont pu être levés dans les 24h dans le groupe PENG et INF 

contre moins de 1 patients sur 2 dans le groupe BIF (45 %,) (p=0,41) 

2 patients sur 3(62%) ont marché à J1. 55% dans le groupe BIF, 70% dans le groupe PENG et 

64% dans le groupe INF. Les résultats étaient similaires dans les trois groupes (p=0,9) 

 

 

 

 

 

Figure 9: délai avant 1er lever par groupe. 

BIF : Bloc Ilio-fascial, PENG : Pericapsular Nervous Bloc,  INF : Infiltration chirurgicale 
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Figure 10: marche à J1 par groupe 

BIF : Bloc Ilio-fascial, PENG : Pericapsular Nervous Bloc,  INF : Infiltration chirurgicale 

 

 

Complications 

 

2 patients ont chuté dans le service en post opératoire. 1 dans le groupe INF et 1 dans le 

groupe PENG. 9 patients ont présenté une confusion post opératoire, un dans le groupe BIF, 5 

dans le groupe PENG et 3 dans le groupe INF. 

 

Hémoglobinémie, perte sanguine et transfusion 

 

Nous n’avons noté aucune différence dans les trois groupes concernant la perte sanguine per 

opératoire et l’hémoglobinémie post opératoire (p=0,09) En revanche, 3 patients ont dû être 

transfusés à J2, tous dans le groupe INF. 

L’hémoglobinémie post opératoire à J2 était de 10,1 g/dl (±1,04) dans le groupe BIF, 

10,2 g/dl (±1,42) dans le groupe PENG et 10,6 g/dl (± 2,78) dans le groupe INF. 

La perte sanguine était de 350 ml en moyenne sans différence significative dans les 3 

groupes avec 356 ml (± 234) pour le groupe BIF 340 ml (±222) PENG et 409 ml (±311) pour 

le groupe INF (p=0,89). 
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Tableau 3. Caractéristiques post opératoire analyse univariée 

 

Résultats BIF, n=11 PENG, n=10 INF, n=11 p 

 

EVA H12 au repos, 

moyenne +/- écart type 

EVA H24 au repos, 

moyenne +/-écart-type 

EVA H48 au repos, 
moyenne 

+/- écart type 

EVA à la mobilisation 

kiné à H24, moyenne +/-

écart type 

CM24h, en mg Per OS 

moyenne +/- écart type 

CM48h en mg Per Os, 

moyenne +/- écart-type 

Hb post opératoire, en 

g/dl, 

Moyenne +/-écart type. 

Testing musculaire 

Durée de séjour (DS) en j, 

Moyenne ± écart type 

Perte sanguine en ml, 

moyenne +/- écart-type 

 

 

1,73 ± 1,79 

 

2,09 ± 1,30 

 

1,36 ± 0,81 

 

 

6,18± 1,60 

 

 

37,7 ± 60,0 

 

57,3 ± 111 
 

10,1 ± 1,04 

 

 

3,6 ± 0,5 

6,09 ± 1,97 

 

318 ± 152 

 

1,30 ± 1,70 

 

1,20 ± 1,23 

 

0,80 ± 1,32 

 

 

5,20 ± 2,30 

 

 

4,10 ± 6,61 

 

5,10 ± 7,08 
 

10,2 ± 1,42 

 

 

3,4 ± 0,5 

6,90 ± 3,03 

 

340 ± 222 

 

1,09 ± 1,38 

 

0,72 ± 1, 19 

 

0,82 ± 1, 10 

 

 

3,64 ± 2,38 

 

 

3,18 ± 5,13 

 

4,55 ± 7,23 
 

10,6 ± 2,78 

 

 

3,5 ± 0,9 

5,91 ± 1,70 

 

409 ± 311 

 

0,63 

 

0,026 

 

0,14 
 

 

0,039 

 

 

0,51 

 

0,14 

 

0,86 

 

 
0,40 

0,93 

 

0,89 

 

 

Tableau 4. Caractéristiques post opératoire analyse univariée 

 

Résultats BIF, n=11 PENG, n=10 INF, n=11 p 

 

Chute dans le service 
Oui 

Non 

Complication post opératoire 
Oui 

Non 

Confusion post opératoire 
Oui 

Non 

Transfusion J2 
Oui 

Non 

Délai avant 1er lever 
<24h 

>24h 

Mise au fauteuil à J1 
Oui 

Non 

Marche à J1 
Oui 
Non 

 

 

0 (0%) 

11 (100%) 

 

0 (0%) 

11 (100%) 

 

1 (9%) 

10 (91%) 
 

0(0%) 

11(100%) 

 

5(45%) 

6(55%) 

 

5(45%) 

6(55%) 

 

5(45%) 
6(55%) 

 

 

1(10%) 

9(90%) 

 

1(10%) 

9(90%) 

 

5(50%) 

5(50%) 
 

0(0%) 

10(100%) 

 

7(70%) 

3(30%) 

 

5(50%) 

5(50%) 

 

7(70%) 
3(30%) 

 

 

1 (9%) 

10 (91%) 

 

0 (0%) 

11 (100%) 

 

3(27%) 

8(73%) 
 

3(27%) 

8(73%) 

 

8(73%) 

3(27%) 

 

7(64%) 

4(36%) 

 

7(64%) 
4(36%) 

 

0,75 

 

 

0,31 

 

 

0,12 

 

 
0,09 

 

 

0,43 

 

 

0,75 

 

 

0,9 



 

 

 31 

 

III. DISCUSSION 
 

 

 

Les 3 groupes étaient relativement similaires malgré le faible effectif de l’étude hormis 

pour le sexe où le groupe PENG, ne comprenait qu’un seul homme opéré pour 9 femmes. 

Après analyse statistique univariée, aucune différence significative n’a été retenue entre les 

groupes (p=0,09). Au total, 12 hommes et 20 femmes ont été opérés, et notre étude rejoint la 

littérature avec un ratio 2 :1. (2 :1 à 4 :1 selon les études et le pays) (1,20,21) 

 

Le temps opératoire était d’environ une heure (60 min ± 25,1), ce qui est en 

adéquation avec les temps opératoires retrouvés dans les publications récentes. (22,23) 

La plupart des patients ont été pris en charge dans les 48h (27/32). Dans certains cas, les 

patients ont été pris en charge passé ce délai faute de place disponible au bloc opératoire, ou 

parce que le patient était sous anticoagulant. De nombreuses études ont montré l’importance 

d’une prise en charge rapide et il est aujourd’hui quasi obligatoire d’opérer les patients 

souffrant d’une fracture du col du fémur dans les 48h. En effet, au même titre que le sexe 

(homme) et l’âge (>74 ans), le délai entre le diagnostic et l’incision et un facteur indépendant 

de mortalité à un an. Une prise en charge chirurgicale dans les 48 heures réduit la mortalité de 

30% à un an (11,24). Un essai clinique récent multicentrique, randomisé (incluant plus de 

3000 patients a étudié l’intérêt d’une prise en charge chirurgicale dans les 6 heures sans 

pouvoir montrer d’influence sur la mortalité ou le risque de complications graves par rapport 

à une prise en charge dans les 48h (25) 

Chez les patients traités par anticoagulant oraux (ACO), le risque de certaines complications 

est plus important notamment le taux de transfusion et le taux de réadmission(26). En 

l’absence de consensus, la tendance actuelle est de temporiser jusqu’à obtenir un bilan de 

coagulation suffisant pour permettre une chirurgie de hanche(27).  Les deux patients sous 

anticoagulants dans notre étude ont vu leur temps entre le diagnostic et l’incision augmentée. 
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Il a été mis en évidence dans notre étude, une différence significative sur la douleur à 

la mobilisation à 24 heures par le kinésithérapeute selon le type d’analgésie. Celle-ci était 

significativement moins importante dans le groupe où les patients avaient bénéficié d’une 

infiltration chirurgicale. Les patients du groupe PENG présentaient une douleur moins bien 

contrôlée que ceux infiltrés chirurgicalement mais davantage que ceux du groupe BIF. 

 

De nombreuses études ont montré l’intérêt de l’infiltration chirurgicale dans la 

chirurgie prothétique programmée du genou et de la hanche. Dans une revue de la littérature 

de 2014, sur 18 articles analysés, 7 ont étudié une simple injection d’anesthésique local (IAL) 

en périopératoire. Dans ces 7 études, deux d’entre elles ont trouvé une diminution 

significative de la durée de séjour, 2 autres études ont montré une diminution significative 

dans la consommation d’opioïdes et 4 ont conclu que l’IAL étaient bénéfique sur la douleur 

post opératoire contre placebo ou contre d’autres méthodes alternatives(28) . Une seconde 

revue de la littérature portant sur 13 études conclut que l’IAL réduit significativement la 

douleur aigue post opératoire dans les chirurgies prothétiques de hanche et du genou, ainsi 

que la durée d’hospitalisation.  L’efficacité de l’IAL a été comparée à celle de l’analgésie 

péridurale dans la chirurgie prothétique du genou et de hanche dans une méta analyse incluant 

7 essais cliniques randomisés, 412 prothèses totales de genoux et 200 prothèses totales de 

hanches. L’IAL a prouvé sa supériorité par rapport à l’analgésie péridurale dans les prothèses 

totales de genou mais les résultats étaient plus aléatoires dans les prothèses totales de hanches 

(29). 

 

A notre connaissance, aucune étude n’a analysé l’effet de l’IAL dans les prothèses de 

hanches sur fracture. Les fractures du col du fémur sont douloureuses et surviennent chez des 

patients fragiles. Il apparait évident que l’IAL qui est une alternative efficace aux stratégies 

analgésiques classiques dans la chirurgie programmée doive faire l’objet d’une étude dans les 

fractures du col du fémur qui surviennent dans une population où l’épargne morphinique est 

un enjeu majeur(30). Ainsi, cette étude démontre une réduction significative de la douleur 

précoce à la mobilisation chez les patients ayant bénéficié d’une infiltration chirurgicale de 

même qu’une tendance à une récupération fonctionnelle précoce améliorée. Il est à noter que 

ce travail, à notre connaissance, est le premier à s’intéresser à cette problématique et ces 

résultats, s’ils pouvaient être appuyés sur une étude de plus forte puissance, pourraient amener 

à modifier les pratiques courantes de traumatologie de la hanche. 
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La prise en charge multidisciplinaire des fractures du col du fémur faisant intervenir 

chirurgien, anesthésiste, kinésithérapeutes, MPR, gériatres, etc. a pour but principal de 

permettre au patient de retrouver, au plus vite, une certaine autonomie. De nombreuses études 

ont montré l’intérêt d’une réhabilitation précoce après chirurgie (RAAC)(16,31,32). Cette 

réhabilitation est d’autant plus importante que l’espérance de vie augmente(12), et que l’état 

de santé d’un patient âgé alité se dégrade très vite.  La RAAC est donc d’une importance 

cruciale chez les patients âgés.  (33) 

La douleur post opératoire dans les fractures du col est associée à une augmentation de la 

durée de séjour, mais elle entraine également un retard dans la rééducation. Les patients 

douloureux mettent plus de temps à reprendre la marche et une douleur post opératoire aigue 

non contrôlée est associée à une diminution des scores fonctionnels à long terme (6 mois) 

(34). 

Le contrôle de la douleur post opératoire à court terme apparait primordial pour optimiser la 

rééducation et accélérer la reprise de la marche. Si les publications sur L’IAL dans les 

chirurgies prothétiques sont nombreuses, les études sur le PENG bloc sont rares. Les blocs 

analgésiques sont utilisés depuis une vingtaine d’années et ont largement prouvé leur 

efficacité. Une revue récente de la littérature sur les blocs péri nerveux de hanche a démontré 

avec un haut niveau de preuve leur rôle dans la réduction de la douleur dans les fractures.  Ils 

permettent ainsi une épargne morphinique et une accélération de la réhabilitation chez des 

patients fragiles. Ils entrainent une diminution de -3,4 Pts sur l’EVA à la mobilisation(18,35)  

D’après les résultats de notre étude étayés par une revue de la littérature, l’infiltration 

chirurgicale d’anesthésique locale semble être la meilleure option pour diminuer la douleur 

post opératoire et favoriser la rééducation. Les limites de notre étude sont la courte durée de 

suivi et le faible effectif. Les résultats obtenus sont toutefois encourageants et cette étude est 

la première à comparer ces 3 types d’analgésie. 

 

 

Des études anatomiques récentes ont montré l’implication du nerf obturateur accessoire et des 

branches hautes du nerf fémoral (en amont du ligament inguinal) dans l’innervation sensitive 

de la capsule articulaire de la hanche.  Dans une étude récente étudiant 13 spécimens, tous 

étaient innervés par le nerf fémoral et le nerf obturateur, et 7/13 recevaient de nombreuses 

branches du nerf obturateur accessoire et ces branches innervaient la partie antérieure de la 

capsule articulaire de la hanche (19,36) 
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Le PENG bloc décrit par une équipe italienne en 2018 dans une étude sur 5 cas, 

permettrait d’atteindre ces nerfs et notamment le nerf obturateur accessoire (annexe 5)  

 

 

  Les résultats du PENG bloc sont prometteurs et séduisent par l’absence de bloc 

moteur. De nombreuses équipes l’ont déjà adopté dans leurs pratiques courantes, alors qu’il a 

été peu étudié. Dans une publication de 2019, une équipe indienne a réalisé plus de 200 

PENG bloc, et effectué une revue de la littérature. Des faiblesses du quadriceps ont été 

rapportées allant jusqu’à l’équivalent d’un bloc fémoral. Cette complication mineure, mais qui 

fait perdre tout l’intérêt du PENG bloc, serait liée au site d’injection et à la quantité 

d’anesthésique local (AL) injectée.  La « Target zone » est réduite et la quantité d’AL doit 

être faible. Des études anatomiques complémentaires et des études comparatives sont 

néanmoins nécessaires pour confirmer ces résultats, d’où l’intérêt de cette étude. 

 

Le rationnel de cette étude est que l’infiltration chirurgicale serait plus efficace que 

n’importe quel bloc analgésique car la solution est injectée en grande quantité au contact 

direct des terminaisons nerveuses permettant ainsi de contrecarrer les variantes anatomiques. 

Les données de la littérature et notre étude viennent conforter cette hypothèse mais devront 

être confirmées par une ou plusieurs études de forte puissance randomisées portant sur un 

effectif important. 

 

 

Critères de jugement secondaires 

Consommation de morphiniques 

La douleur est subjective et reste difficile à évaluer. L’EVA est l’outil de mesure le 

plus communément retrouvé dans la littérature mais apparait soumis à de nombreux biais. On 

lui reproche souvent la subjectivité de l’évaluateur.  La consommation de morphiniques à 24h 

semble être plus objective. Elle est le reflet direct de l’efficacité d’une technique antalgique. 

Une diminution de la consommation de morphine permet une diminution des complications 

liées aux opiacés : somnolence, confusion, nausée, vomissement, constipation, addiction, 

accoutumance, dépression respiratoire… (37) 

Dans notre étude, nous n’avons pas noté de différence significative dans la consommation de 

morphinique à 24h. Il est important de noter que peu importe la stratégie choisie, la 
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consommation de morphinique était faible dans les 3 groupes. 19 patients / 32 n’ont pas 

consommé de morphine dans les 24h post opératoires. Il est important de souligner aussi que 

la consommation de morphine dépend indirectement de l’EVA car la morphine est prescrite 

« besoin » et les infirmières en administrent si l’EVA est supérieure à 3. 

La médiane était à 0 (0 ;10). La différence apparente entre le groupe BIF et les deux autres 

groupes (37,7± 60 vs 4,1 ±  6,6.vs 3,2 ± 5,3) vient du fait que dans le groupe BIF, 3 patients 

ont bénéficié d’une PCA en SSPI, soit par habitude de l’anesthésiste, soit par nécessité ce qui 

a contribué à largement augmenter la consommation dans ce groupe. Après analyse 

statistique, aucune différence significative n’a été observé entre les 3 groupes (p= 0,51). 

 

Mobilisation précoce 

La mobilité dans les premiers jours post opératoires s’évalue par des activités 

locomotrices basiques : se mettre au lit et en sortir, se lever d’un fauteuil et se rassoir, 

effectuer quelques pas (marche à J1).  Le Cumulated Ambulation Score permet d’objectiver 

ces données. Il n’a pas été recueilli dans cette étude mais pourrait être intégré dans une étude 

ultérieure randomisée de plus forte puissance. 

2 patients sur 3 se sont levés dans les premières 24h dans le groupe PENG et dans le 

Groupe INF contre moins de 1 patient sur 2 dans le groupe BIF.  Cela peut s’expliquer par le 

bloc moteur du quadriceps associé au bloc sensitif que présentaient les patients du groupe BIF 

empêchant le verrouillage du genou.  Par le faible effectif il n’a cependant pas pu être mis en 

évidence de différence significative (p=0,43).Il est important de noter que le premier lever se 

fait en présence du kinésithérapeute du service, absent le Dimanche. Or, 4 patients sur 32 ont 

été opérés le Samedi : 1 dans le groupe INF, 1 dans le groupe PENG et 2 dans le groupe BIF.  

Ces patients ont vu leur premier lever décalé de 24h et de ce fait, ils ont été classés dans 1er 

lever >24h. Pour une étude ultérieure randomisée, il serait certainement intéressant d’exclure 

de ce fait les patients opérés le samedi. 
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CONCLUSION 
 

 

Cette étude rétrospective monocentrique menée au CHU SUD Réunion, porte sur 32 patients 

opérés pour une prothèse de hanche traumatique. Nous avons comparé trois techniques 

d’analgésie post opératoire : le bloc ilio-fascial, actuellement recommandé par la SFAR, le 

PENG bloc et l’infiltration chirurgicale sous contrôle de la vue. Elle a montré que 

l’infiltration chirurgicale permettait significativement le meilleur contrôle de la douleur à la 

mobilisation précoce à 24 heures devant le PENG bloc et le bloc ilio-fascial. Peu importe la 

stratégie analgésique utilisée, la consommation de morphiniques dans les 24h post opératoires 

était faible. Il reste néanmoins nécessaire de valider les résultats de ce travail par une seconde 

étude randomisée de forte puissance. Une méta analyse récente d’essais cliniques randomisés 

(août 2021) a étudié les effets du BIF sur la douleur post opératoire et la consommation 

d’antalgique après prothèse Totale de Hanche. Aucune différence n’a été mise en évidence 

entre le BIF et un placebo(38). Cette étude vient confirmer l’inefficacité du Bloc ilio fascial 

dans la chirurgie prothétique de hanche. Dans une seconde étude, prospective randomisée, 

Nous comparerons deux groupes : PENG vs. INF en excluant les patients opérés le samedi.  
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ANNEXES 
 

 

 

 

1. Exemple d’Echelle Visuelle Analogique : 
 

 
 

 

 

 

 

2. Confusion Assessment Method 
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3. Fiches de recueil de données patients : 

 

ETUDE HIP ANALGESIA : FICHE DE RECUEIL DE DONNÉES 

INFORMATIONS LIÉES AU PATIENTS 

 
PATIENT N° :   TRAITEMENT :   TRAITEMENT N° : 

 

1. Anesthésie/ analgésie ( à remplir par IADE/MAR/Interne) 
(Entourer l’acte réalisé) 

 

Poids :  ……Kg 
ETIQUETTE PATIENT  Taille :  ……m….. 

 
 

 Date  de chute :         /       /            et heure …H ….     Ou       NON CONNUE 

 Date chirurgie :         /       / 2021 

 Heure d’entrée au bloc opératoire :    ... H …. 

 Intervention :     PIH  PTH 

 Hémoglobine pré-Op:        ……    g/dL 

 Anesthésie :                                              AG                    RACHI 

 Analgésie : 

Type d’analgésie BIF PENG INFILTRATION CHIR. 

Type anesthésique local(AL)    

Concentration AL    

Volume AL    

 

 Heure de sortie du bloc opératoire :     ….. H …. 
 

 Durée opératoire :     ………      minutes 
 

 Medicaments : 
- Corticoides per op :     OUI  NON   POSOLOGIE :   ……mg 
- Paracétamol :       OUI   NON   POSOLOGIE :    …….g 
- Profenid :                     OUI   NON   POSOLOGIE :    …….mg 
- Acupan :        OUI  NON   POSOLOGIE :    …….mg 
- Titration morphinique SSPI :  OUI       NON   POSOLOGIE :    …….mg 

 
 

- PCA en SSPI :                                           OUI       NON 
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2. Pour l’infirmière / Interne du service : 
 

 Hémoglobine Post-Op (Contrôle J1) : 
 
 

 Transfusion :       OUI            NON               Si oui, Nbre de CGR : 

 Fer IV :                  OUI            NON 
 
 

 EVA repos :      H12 :         /10 
H24 :        /10 
H48 :        /10 
 
 
 
Administration de morphine  au cours des 24H premières heures post op : 
 

Délai 
Post-op 

PCA morphine 
(mg) 

Actiskenan 5mg 
(nbre de comprimé) 

Actiskenan 10mg 
(Nbre de comprimé) 

Entre 0- 12h    

Entre 12-24h    

Entre 24h-48h    

Entre 48h-72h    

 
 

 Chute dans le service :       OUI           NON 
 

 Globe urinaire :                  OUI             NON 
 

 Sondage urinaire pendant hospitalisation :       OUI           NON 
 

 Confusion :        OUI         NON 
 
 

 
 
 
 
3. Pour Kiné du service : 
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 EVA mobilisation :  H12 : 
H24 : 
H48 : 

 
 

 Mise au fauteuil J1 : NON             OUI   à quelle heure : ….H ….. 
Si non quand le patient a était au fauteuil pour la première fois : 
Date :          /        / 2021 à  …..H…… 
 

 Marche avec déambulateur J1 :   OUI   NON 
 
 

 Testing Quadriceps J1 :   OUI NON  si OUI :  /5 
 
 

 Testing Moyen fessier J1 :  OUI  NON si OUI :  /5 
 
 

 SCORE de PARKER :                 /9 
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4. Pour l’interne du service : 
 
 

 SCORE de PARKER :          /9 
 
 

 Type de fracture : 
 
 

 Voie d’abord : 
 
 

 Chirurgien qui a réalisé infiltration :    Senior    Interne 
 
 

 Anesthésiste qui a réalisé le bloc  :     Senior   Interne 
 
 

 Temps entre diagnostic et incision :           minutes 
 
 

 Consommation de morphinique à 24h :             mg/Kg 
 
 

 Consommation de morphinique à 48h :             mg/Kg 
 

 Durée d’hospitalisation :         J 
 
 

 COMPLICATIONS à J7 post-op ou pendant hospitalisation : 
Hématome site opératoire :               OUI       NON 
Thrombose :                                          OUI.      NON 
Infection site opératoire :                   OUI        NON 
Infection respiratoire :                         OUI       NON 
Infection urinaire :                                OUI       NON 
Intoxication anesthésique locaux      OUI       NON 
Décès :                                                  OUI.     NON 
Complication autres :….. 
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Le score de Parker : 
Il s’agit d’un score simple sur 9 points qui évalue l’autonomie par 3 
questions : la possibilité préopératoire du patient de marcher au 
domicile, de marcher à l’extérieur du domicile, de faire ses courses. 
La réponse est quantifiée comme suit : capable sans difficulté (score 
3), capable avec l'usage d’une canne (score 2), seulement avec l’aide 
de quelqu’un (score 1), incapable (chaise ou patient confiné) score 0. 
Le score est le total de 0 à 9 (optimal) 
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4. La Classification de GARDEN 
 

 
 

« En 1964, Garden et al. ont créé une classification des fractures du col du fémur divisée en 

quatre types fracturaires (de Garden I à Garden IV). La classification dépend de la position et 

du déplacement de la tête fémorale sur une radiographie de face (fig. 6-1). Dans leur système, 

le type I inclut des fractures incomplètes passant par le col du fémur avec un fragment 

proximal en valgus. Le type II comprend des fractures complètes passant par le col du fémur 

mais sans déplacement entre les fragments proximaux et distaux. Le type III inclut des 

fractures complètes passant par le col fémoral avec un déplacement en varus du fragment 

proximal intéressant moins de 50 % du diamètre du col du fémur. Le type IV comprend des 

fractures en déplacement en varus de plus de 50 % du col fémoral ou une dissociation 

complète des fragments proximaux et distaux ».(8,39) 
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5. Photo  : planche anatomique innvervation sensitive de la hanche : Bleu : 

nerf Obturateur accessoire, Vert: branches articulaires du nerf fémoral 

(17)  
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RESUME : Stratégie Analgésique dans la chirurgie prothétique des fractures du col du fémur.  
 
Introduction : 

 

La prise en charge de la douleur dans les fractures du col du fémur traitées par prothèse est primordiale pour permettre une réhabilitation 

précoce. L’objectif de cette prise en charge est de permettre aux patients un mobilisation précoce tout en réduisant au maximum la 

consommation de morphiniques. Les blocs périnerveux et l’infiltration d’anesthésique locale permettent de répondre à ce double objectif. 

Au CHU Sud Réunion, nous avons comparé 3 techniques analgésiques : Le Bloc Ilio-Fascial, Le PENG bloc et l’Infiltration chirurgicale. 

 
Matériels et méthodes : 

 

Étude monocentrique et rétrospective incluant tous les patients opérés par Prothèse de hanche sur fracture de mai à septembre 2021 et ayant 

bénéficié soit d’un Bloc Ilio-fascial, soit d’un PENG bloc, soit D’une Infiltration Chirurgicale d’anesthésique locale. Le critère de jugement 

principal était l’évaluation de la douleur sur une échelle visuelle analogique, à la mobilisation à 24h. Les critères de jugement secondaires 

étaient : la consommation de morphiniques à 24h, le délai avant la premier lever, la douleur spontanée à 12, 24 et 48h post opératoire. 

 

Résultats : 

 

32 patients ont été inclus dans l’étude. 11 patients ont bénéficié d’un bloc ilio-fascial, 10 d’un PENG bloc et 11 d’une infiltration chirurgicale 

La douleur à la mobilisation et au repos étaient moins importantes chez les patients ayant bénéficié d’une infiltration chirurgicale et d’un 

PENG bloc par rapport à ceux qui ont reçu un Bloc ilio-fascial (p =0,034/p=0,029). La consommation de morphiniques à 24h était faible 

dans les 3 groupes, 19 patients sur 32 n’en ont pas consommé. 

 

Conclusion : 

 

L’infiltration chirurgicale et le PENG bloc semblent plus efficaces sur la douleur que le Bloc ilio fascial. Notre étude et les données de la 

littérature confortent notre hypothèse que l’infiltration chirurgicale est plus efficace que les blocs périnerveux dans la chirurgie prothétique 

sur fracture. Il est nécessaire de compléter notre travail par des études randomisées prospectives ultérieures. 

 
Discipline : Chirurgie orthopédique, Anesthésie, Gériatrie 
Mots-clés : Fracture du col du fémur, Prothèse de hanche, Gériatrie, Analgésie, Réhabilitation précoce. 
 

ABSTRACT:  Hip Analgesia models in femoral neck fractures treated with hip arthroplasty. BIF vs PENG vs LIA  

Purpose:  

Pain control in femoral neck fracture treated with THA or HA leads to early rehabilitation. The goal of surgical pain management is to allow 

early mobilization and reduce opiods consumption. Peripheral nerve blocks and Local infiltration anesthesia seem to be a good solution to 

meet these objectives. In CHU SUD Reunion, we compared 3 hip analgesia techniques:  Fascia-iliaca Block(FIB), PENG block (PENG) and 

Local Infiltration Anesthesia (LIA) 

Methods :  

Single-center and retrospective study including all patients operated on by hip prosthesis on fracture from May to September 2021 and 

having benefited either from an Iliofascial Block, or from a PENG block, or From a surgical infiltration of local anesthetic. The primary 

endpoint was the assessment of pain on a visual analogue scale, on mobilization at 24 hours. The secondary endpoints were: consumption of 

opioids at 24 hours, time before first getting up, spontaneous pain at 12, 24 and 48 hours postoperatively. 

Results:  

32 patients were included in the study. 11 patients benefited from FIB, 10 from PENG block and 11 from LIA. Pain on mobilization and at 

rest were less in patients who received LIA and PENG block compared to those who received Fascia Iliaca block (p = 0.034 / p = 0.029). The 

24-hour opioid consumption was low in the 3 groups, 19 out of 32 patients did not. 

Conclusion:  

LIA and PENG block appear to be more effective on pain than FIB. Our study and the data in the literature support our hypothesis that 

surgical infiltration is more effective than perineural blocks in prosthetic fracture surgery. It is necessary to supplement our work with 
subsequent prospective randomized studies! 

 

  


