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Résumé 
 
 
Objectif : L’objectif de notre étude était d’évaluer l’efficacité du bloc du nerf fémoral écho 

guidé (BNFE) réalisé par le médecin urgentiste pour la prise en charge antalgique des 

fractures de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) du sujet âgé. 

 

Méthodes : Cette étude de cohorte monocentrique pouvait inclure tous les patients de plus de 

18 ans admis pour suspicion de FESF. Le médecin urgentiste était libre de pratiquer un BNFE 

ou une analgésie systémique (AS). Le BNFE était réalisé en injectant 25 ml de Ropivacaïne à 

5mg/ml autour du nerf fémoral, après repérage échographique. Le critère de succès du bloc 

était l’anesthésie ou l’hypoesthésie de la face antérieure de la cuisse après application de froid 

30 minutes suivant sa réalisation. La douleur était évaluée sur une échelle numérique, au 

repos et à la mobilisation, à l’arrivée du patient puis à 30 et 60 minutes après l’analgésie.  

 

Résultats : De décembre 2013 à décembre 2015, 283 patients adultes ont été admis pour 

FESF et 188 inclus : un BNFE a été réalisé pour 59 d’entre eux, avec un taux de succès de 

76% (IC95% = [64 ; 88]). La réduction de la douleur à la mobilisation était plus importante 

après BNFE qu’après AS, respectivement 70% versus 11%, p<0,001. 

 

Conclusion : Le BNFE réalisé par le médecin urgentiste est réussi trois fois sur quatre et 

réduit significativement la douleur à la mobilisation. 

 

 

Mots clés : Bloc du nerf fémoral, échoguidage, fracture de hanche, analgésie, médecine 

d’urgence, sujet âgé. 
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1. Introduction  
 

Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) constituent un motif fréquent 

d’admission aux urgences, avec une incidence actuelle de 65 000 cas  par an en France, et qui 

devrait atteindre 150 000 cas en 2050 (1). Le taux de mortalité est de 20 à 30% dans l’année 

suivant la fracture (2). 

 

La prise en charge antalgique initiale de ces fractures reste un défi chez le patient âgé, avec 

le risque de sous-évaluer la douleur et d’induire une oligo-analgésie (3,4), majorée en cas de 

troubles cognitifs associés (5). Pourtant, la bonne gestion initiale de ces fractures est un 

marqueur de qualité de prise en charge de cette urgence traumatique et gériatrique (6). 

 

Plusieurs études ont déjà montré la supériorité d’une anesthésie locorégionale (ALR) sur 

une analgésie systémique (AS), en terme de diminution de la douleur (7–13), de diminution 

d’évènements cardio-vasculaires pré opératoire (14,15), et d’affranchissement des effets 

indésirables de l’utilisation des opioïdes, notamment dans la population gériatrique. 

En 2002, la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation a élargi les compétences de 

l’urgentiste en recommandant la pratique du bloc ilio-fascial (BIF) afin de soulager les 

patients plus efficacement et plus précocement (16). Cependant, le BIF utilise des repères 

cutanés et la sensation de franchissement de deux fascias. Il expose au risque de ponction 

vasculaire et d’inefficacité par administration du produit anesthésiant dans le mauvais espace 

anatomique. Un repérage échographique du nerf fémoral par l’urgentiste permettrait d’injecter 

plus précisément l’anesthésique et de palier à ces deux risques. 

Ainsi, depuis 2011, le guidage échographique est recommandé par la Société Française 

d’Anesthésie et de Réanimation pour la pratique de l’ALR (17), et, depuis 2016, la Société 

Française de Médecine d’Urgence recommande que l’urgentiste soit capable de réaliser un 

échoguidage pour la réalisation d’un bloc du nerf fémoral (18). 



3 
 

Quelques études récentes réalisées sur de petits échantillons de patients ont montré la 

sécurité et l’efficacité du BIF écho guidé (9,19) et du BNFE (7,20,21) sur la douleur au repos, 

mais aucune n’a évalué leur intérêt dans le contrôle de la douleur à la mobilisation de la 

hanche fracturée. Pourtant le patient sera mobilisé plusieurs fois avant son passage au bloc 

opératoire, que ce soit pour des soins ou de façon spontanée suite à une position inconfortable 

dans son lit. 

L’objectif de notre étude était donc d’évaluer l’efficacité analgésique du BNFE réalisé par 

l’urgentiste, comparativement à l’analgésie systémique, sur la douleur à la mobilisation des 

patients victimes d’une FESF. 
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2. Matériel et méthodes  
 

2.1 Type d’étude 
 

Il s’agissait d’une étude de cohorte observationnelle, prospective, monocentrique, ouverte, 

réalisée au sein du service des urgences du Centre Hospitalier de Lourdes, Hautes-Pyrénées, 

France, qui compte 19000 passages/an. 

  Les patients étaient systématiquement informés du protocole de l’étude et des conditions 

de réalisation de l’ALR. Leur consentement oral ou celui de leurs proches était 

systématiquement recueilli. Le protocole de l’étude a été approuvé par le comité d’éthique de 

l’hôpital (réf. 140424), lequel a renoncé à l’exigence d’un consentement écrit, la prise en 

charge réalisée étant conforme au standard de soins recommandé  par les sociétés savantes. 

 

2.2 Population  
 

Tous les patients de plus de 18 ans admis aux urgences pour une suspicion de FESF, 

étaient éligibles.  

Les patients ayant bénéficié d’une prise en charge médicale pré-hospitalière ou transférés 

depuis un autre service d’urgences et ayant donc potentiellement reçu un traitement 

antalgique n’étaient pas inclus, de même que les patients polytraumatisés ou victimes d’un 

traumatisme à haute cinétique, ainsi que ceux dans l’incapacité d’auto-évaluer leur douleur 

sur une échelle numérique.  

Les patients présentant une fracture radiologiquement non chirurgicale ou d’une autre 

localisation que les fractures cervicales, trochantériennes et trochantéro-diaphysaires étaient 

secondairement exclus, de même que ceux ayant bénéficié d’un BIF ou d’une ALR par un 

médecin anesthésiste, et ceux pour lesquels les données médicales étaient manquantes. 

Les fractures intra-capsulaires (FIC) étaient définies par les fractures cervicales vraies, les 

extra capsulaires (FEC) par les fractures trochantériennes et trochantéro-diaphysaires. 
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2.3 Evaluation et traitement de la douleur 

 

La douleur à l’admission était évaluée par l’infirmière en charge du patient sur une échelle 

numérique allant de 0 à 10. Elle était évaluée au repos ainsi qu’à la mobilisation en soulevant 

doucement le membre fracturé de 15° (22), après accord médical. L’injection intraveineuse 

d’un gramme de Paracétamol par l’infirmière était systématique dès l’arrivée du patient. 

 Le médecin responsable du patient était libre de réaliser un BNFE, de pratiquer une AS 

(utilisation des antalgiques de pallier 1 à 3), ou bien d’associer les deux méthodes.  

La douleur était réévaluée au repos et à la mobilisation à 30 minutes et à 60 minutes après 

l’administration de l’analgésie. La durée de réalisation du BNFE, depuis le repérage du nerf 

jusqu’au retrait de l’aiguille était recueillie, comme la survenue d’une complication liée à ce 

geste. 

L’ensemble des données était consigné sur une fiche de recueil (Annexe 1), elle-même 

conservée dans le dossier médical du patient.  

 

2.4 Bloc écho guidé du nerf fémoral 

 

2.4.1 Formation 

 

Les médecins urgentistes participant à l’étude avaient suivi une formation théorique 

dispensée par les anesthésistes de l’hôpital concernant les principes fondamentaux de l’ALR 

(bases anatomiques, choix des anesthésiques et posologies, risques et contre-indications, 

conditionnement, technique, méthodologie). Ils avaient également visualisé des vidéos 

commentées de la réalisation technique du bloc, et assisté à la réalisation d’au moins un 

BNFE par un anesthésiste. Cinq urgentistes sur les 10 que compte le service répondaient aux 

exigences de cette formation.  
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2.4.2 Technique  
 

Les contre-indications de l’ALR étaient systématiquement recherchées et respectées : 

troubles de l’hémostase, prise de traitements anticoagulants, allergie aux anesthésiques, plaie 

ou infection en regard de la zone d’injection. La disponibilité immédiate d’une solution 

d’intralipides 20% était systématiquement vérifiée avant réalisation du bloc. 

Le BNFE était réalisé sous surveillance scopée et dans des conditions d’asepsie stricte 

après désinfection en quatre temps de la région cutanée inguinale. Le repérage du nerf fémoral 

se faisait à l’aide d’une sonde échographique de surface 7,5 MHz habillée d’une protection 

stérile (échographe miniaturisé SONOSITE© M Turbo, Washington, Bothell, USA) (Fig.1a). 

Le nerf fémoral apparaissait comme une structure hyperéchogène situé latéralement à l’artère 

fémorale pulsatile. La progression de l’aiguille était suivie dans le plan des ultrasons et 

l’anesthésique était injecté autour du nerf fémoral (Fig.1b). Nous avons utilisé 20 ml de 

Ropivacaïne à 7,5 mg/ml diluée dans 10 ml de sérum physiologique, permettant d’obtenir 30 

ml d’anesthésique à 5 mg/ml. Le volume injecté était de 25 ml.  
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2.5 Critères de jugements 
 

Le critère de jugement principal était l’efficacité du BNFE jugée sur la réduction de la 

douleur à la mobilisation 30 et 60 minutes après sa réalisation en comparaison à l’AS. 

Le critère de jugement secondaire était le taux de réussite du BNFE réalisé par l’urgentiste 

qui était défini par l’anesthésie sensitive totale ou partielle de la face antérieure de la cuisse à 

30 min recherchée de manière standardisée en appliquant une poche de glace. Si le froid 

n’était pas ressenti ou s’il était moins ressenti que sur la cuisse controlatérale le bloc était 

considéré comme réussi. L’analyse des performances du BNFE était réalisée en intention de 

traiter et nous avons secondairement comparé la réduction de la douleur dans quatre groupes 

de patients : « BNFE réussi », « BNFE non réussi », « BNFE réussi sur FEC » et « BNFE 

réussi sur FIC ». 

La survenue d’évènements indésirables, la nécessité d’une analgésie de rattrapage par 

antalgiques de paliers 3, la durée et le délai de réalisation du BNFE étaient également 

analysés. 

 

2.6 Analyses statistiques 
 

Les variables quantitatives étaient exprimées sous forme de médiane et [intervalle 

interquartile] pour les variables à distribution non normale et sous forme de moyenne +/- écart 

type pour les variables à distribution normale. Les variables qualitatives étaient exprimées par 

leur effectif et leur pourcentage. 

Les variables ont été recueillies avec le logiciel EXCEL et analysées avec le logiciel « R » 

version 3.0.2. Les tests de comparaisons utilisés étaient les tests des rangs de WILCOXON 

pour les séries appariées, et de WILCOXON-MANN-WHITNEY pour les séries 

indépendantes (tests non paramétriques). Un test exact de FISHER a été réalisé pour comparer 

deux proportions sur des effectifs réduits. L’intervalle de confiance (IC) était calculé sur la 

base d’un risque alpha à 5%.  
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3. Résultats 
 

3.1 Caractéristiques de la population 
 

De Décembre 2013 à Décembre 2015, 283 patients adultes ont été admis pour FESF dont 

188 analysés. (Fig.2) 
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La  population de l’étude était comparable sur tous les points, excepté sur l’intensité de la 

douleur initiale au repos, les caractéristiques complètes sont détaillées dans le Tableau 1. 
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3.2 Efficacité analgésique du BNFE 
 

En intention de traiter, la réduction de la douleur à 60 minutes à la mobilisation était 

significativement plus importante avec le BNFE qu’avec l’AS : 70% versus 11% (p < 0,001), 

Tableau 2.  

 

3.3 Données sur les critères de jugement secondaires 
 

Le taux de réussite du BNFE était de 76%, (IC95%  [64-88]). 

La réduction de la douleur à la mobilisation à 30 et 60 minutes était significativement plus 

importante dans le groupe « BNFE réussi » que dans le groupe « BNFE non réussi »  

(respectivement 68% et 71% versus 33% et 29%, p < 0,01), Tableau 3. 
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative à 60 minutes entre la douleur à la 

mobilisation des groupes « AS » et  « BNFE non réussi » : respectivement 11% versus 33%, 

p=0,09.  

La Figure 3 synthétise la réduction de la douleur à la mobilisation pour chaque groupe. 
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Après BNFE il n’y avait pas de différence significative sur la réduction de la douleur à la 

mobilisation à 30 et à 60 minutes entre les FIC et les FEC, Tableau 4. 

 

 
 

Aucune complication n’a été constatée au décours de la réalisation du BNFE qui durait en 

moyenne 12 +/- 5 minutes et qui était réalisé dans un délai moyen de 80 +/- 50 minutes après 

l’admission du patient. 

 

Sept patients (4 dans le groupe BNFE réussi et 3 dans le groupe BNFE non réussi) ont reçu 

au préalable une injection de 0,1 mg/kg de morphine dans les 30 minutes suivant leur 

admission en raison d’une douleur trop importante. 

Le recours à une analgésie de rattrapage par pallier 3 était moins fréquent dans le groupe 

« BNFE réussi » que dans le groupe « BNFE non réussi » (respectivement 10,5% versus 42%, 

p=0,02). 

Enfin, 26% des patients traités par AS ont reçu un antalgique de pallier 3, à la dose moyenne 

totale de 5,6 +/- 3 mg, contre 15% des patients traités par BNFE, p=0,03. 
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4. Discussion 
 

Notre étude est la première à montrer que la réalisation par l’urgentiste d’un BNFE chez 

les patients âgés victimes d’une FESF réduit le score de douleur à la mobilisation de 70% 

contre 11% lorsque seule une analgésie systémique est réalisée. D’autres études ont montré 

l’efficacité et la supériorité du BNFE par rapport à l’AS. En 2008, Beaudoin et al. retrouvent 

une réduction de 67% de la douleur 60 minutes après BNFE (20), de même que Dickman et 

al. qui ont montré une diminution significative de la douleur 2 et 3 heures après BNFE (21). 

Enfin, dans une étude parue en 2013, le BNFE réduisait significativement la douleur par 

rapport à la morphine (7). Cependant toutes ces études évaluaient uniquement la douleur au 

repos ; or celle-ci est rarement élevée alors que les patients deviennent très algiques lors des 

transferts. Seule une autre étude a étudié et montré une réduction significative de la douleur à 

la mobilisation après réalisation d’un BIF en comparaison à l’AS (22).  

Le taux de réussite du BNFE dans notre étude est de 76%. Bien qu’inférieur aux taux de 

succès des BNFE réalisés par les médecins anesthésistes (proche de 100%), ce chiffre montre 

que l’urgentiste est capable de réaliser un BNFE de qualité dans les conditions d’un service 

d’urgences. Une étude parue en 2010 (20) a retrouvé 100% d’efficacité sur l’anesthésie de la 

face antérieure de la cuisse après un bloc fémoral écho guidé. Cependant cette étude a été 

réalisée sur un petit échantillon de 13 patients et le bloc y est réalisé par un duo unique de 

médecins spécialisés en échographie. 

Notre moins bonne performance peut s’expliquer par un manque de pratique, puisque pour un 

médecin urgentiste la pratique de l’ALR reste trop peu fréquente. De plus, le BNFE 

représente une expérience nouvelle dans notre service d’urgences et va continuer à se 

développer. Notre taux de réussite peut donc être amélioré et doit nous encourager à 

poursuivre nos efforts de formations. 

La population de notre étude a plus de 80 ans en moyenne et est essentiellement composée 

de femmes (75%). Ces données sont comparables à celles retrouvées dans les données 

épidémiologiques (1,2). Cela rend notre population représentative de la pratique quotidienne. 

Nous n’avons pas rencontré de complication après la réalisation du BNFE. L’échographie 

permet de visualiser les vaisseaux fémoraux (veine et artère fémorale) ce qui garantit une 

meilleure sécurité en réduisant les ponctions intravasculaires. De plus elle apporte une 

meilleure précision d’injection de l’anesthésique autour du nerf fémoral. 
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Nous avons fait le choix, en concertation avec les anesthésistes du CH Lourdes, d’utiliser 

la Ropivacaïne comme anesthésique local. Les sociétés d’experts recommandent l’utilisation 

de la Lidocaïne pour la réalisation des ALR par les médecins urgentistes (3). La Ropivacaïne 

possède une plus forte liaison protéique que la Lidocaïne, ce qui lui confère une demi-vie plus 

longue (2 à 4 heures vs 30 minutes). Le délais d’installation du bloc est légèrement plus long 

avec la Ropivacaïne qu’avec la Lidocaïne (15 à 30 min vs 9 à 15 min) mais la durée du BNFE 

est plus longue avec la Ropivacaïne (2h30 à 3h30 contre 1h30 à 2h pour la Lidocaïne) (3,7,8). 

La Ropivacaïne semble donc plus adaptée à l’ALR intra-hospitalière, les délais opératoires 

étant souvent longs. Nous avons injecté 125 mg de Ropivacaïne à 5mg/ml soit une dose 

proche de la posologie maximale recommandée (23). Casati et al. ont démontré que le 

guidage échographique permettait de réduire la dose d’anesthésique injectée par rapport à 

l’utilisation de la neurostimulation ; ainsi, 15 ml de Ropivacaïne à  5mg/ml (soit 75 mg) 

étaient suffisant pour obtenir un bloc du nerf fémoral efficace (24). Cependant, la durée du 

bloc étant proportionnelle à la dose d’anesthésique injectée (25), nous avons choisi d’utiliser 

une dose élevée de Ropivacaïne afin de soulager plus longtemps les patients. 

La durée moyenne de réalisation du BNFE dans notre étude est de 12 minutes. Une étude 

menée en 2008 sur un petit groupe de patients retrouve une durée moyenne de réalisation de 8 

minutes (20). La pratique du BNFE semble donc acceptable en termes de temps de travail 

dans un service d’urgences. 

Le délai moyen de réalisation du BNFE était de 80 +/- 50 minutes. Le patient recevait le 

BNFE après confirmation radiographique de la fracture de hanche, or l’examen clinique est 

fiable pour diagnostiquer les FESF (26). Ainsi, ce délai pourrait être réduit en réalisant le 

BNFE dès la suspicion clinique de FESF à l’arrivée du patient qui serait alors soulagé à la 

mobilisation lors des radiographies. 

Seulement 26% des patients du groupe « AS » ont reçu de la morphine. Cependant, la 

douleur à l’arrivée de ces patients était faible (3,5/10 sur l’EN) et l’administration de 

morphine ne paraissait pas justifiée au vu des effets indésirables potentiels. Le choix de 

l’analgésie devrait être fait sur l’évaluation de la douleur à la mobilisation, car, même si le 

patient paraît calmé ou ne se plaint pas au repos, les transferts et les mouvements spontanés 

seront très douloureux. 

Dans notre étude il n’y a pas de différence de réduction de la douleur après BNFE entre les 

FIC et les FEC. Nous aurions pu attendre une meilleure efficacité du BNFE sur les FEC. En 

effet, l’innervation de la capsule articulaire coxo-fémorale est multiple et rend plus aléatoire 

l’ALR dans cette région anatomique. Dans une étude similaire Dickman et al. n’ont pas 
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montré de différence d’efficacité du BNFE entre les FEC et les FIC (21). Cette absence de 

différence peut s’expliquer dans notre travail par un manque de puissance. 

 

Notre étude comporte des limites. Il s’agit d’une étude monocentrique. Elle n’est pas 

randomisée, ce qui conduit à des effectifs différents dans chaque groupe. L’absence 

d’intervention en aveugle pourrait surestimer l’effet du BNFE en entraînant un biais dans 

l’évaluation de la douleur, à la fois pour le patient par effet placebo, et pour le médecin 

convaincu de l’efficacité du BNFE. Cependant, il n’y a pas de différence entre un BNFE non 

réussi et une AS. Cela permet de s’affranchir en partie de l’effet placebo. 

La douleur initiale au repos des patients du groupe « BNFE » est plus élevée que dans le 

groupe « AS », l’absence de randomisation ayant pu constituer un biais de sélection en 

choisissant de bloquer les patients les plus douloureux. Toutefois il n’y a pas de différence 

entre ces deux groupes concernant la douleur initiale à la mobilisation qui constitue notre 

critère d’étude principal. De plus, la douleur chiffrée sur l’échelle numérique est plus basse 

après BNFE qu’après AS, ce qui prouve qu’indépendamment du pourcentage de réduction 

produit, le patient est mieux soulagé après BNFE.  

Nous sommes également exposés à une perte de données, ce qui diminue la puissance de 

notre étude. 

Nous ne pratiquons pas assez de BNFE, puisque seulement 28% des patients admis pour 

FESF sur la période de recrutement ont bénéficié d’un BNFE. Notre stratégie analgésique 

n’est donc pas optimale et reste à améliorer. Nous utilisons cependant plus souvent le BNFE 

que ce qui est décrit dans littérature. Une enquête nationale réalisée en 2013 au Royaume-Uni 

a montré que 74% des services d’urgences du pays avaient accès à un échographe mais que 

seulement 10% des centres utilisaient l’échographie pour réaliser un bloc du nerf fémoral 

(27). Dans cette étude le BIF était majoritairement utilisé. Les principales raisons pour ne pas 

utiliser le repérage écho guidé étaient le manque d’entraînement, le manque de temps ainsi 

que l’habitude et la confiance accordée au BIF. Dans la même idée Rashid et al. ont rapporté 

la pratique de l’ALR dans seulement 44% des services d’urgences de Grande Bretagne pour 

les fractures de hanche. Le BIF était majoritairement pratiqué (60% des cas) mais 

l’échographie était utilisée dans moins de 50% des cas (28). La perte de temps était le 

principal facteur limitant l’utilisation de l’échographie. Une enquête nationale réalisée en 

2015 dans le cadre d’un travail de thèse a montré que l’ALR pour les fractures de l’extrémité 

supérieure du fémur se développe. En effet, plus de 400 médecins urgentistes répartis sur plus 

de 140 centres hospitaliers (universitaires ou périphériques) ont répondu à l’enquête et 



16 
 

pratiquent un bloc péri nerveux pour les fractures de hanche. Le BIF est majoritairement 

réalisé (85% des cas) alors que le bloc du nerf fémoral n’est réalisé que dans 29% des cas. 

Moins de la moitié des blocs du nerf fémoral étaient écho guidés ce qui montre que cette 

pratique est encore peu répandue dans les services d’urgences français. De plus, seulement 

10% des adeptes du bloc fémoral estimaient que l’échographie permettait un repérage plus 

facile, ce qui rend compte du manque de pratique de cette technique dans les services 

d’urgences. 

Bien que les principales raisons de ne pas utiliser l’échographie soient d’ordre technique 

(manque de temps, de pratique), la faisabilité du BNFE semble établie. En 2012, Akhtar et al. 

ont évalué la performance d’internes de première année dans la réalisation du BNFE après 

une formation théorique et pratique d’une heure. Cette brève formation leur permettait 

d’acquérir des bases solides et durables (29). 

Depuis 2016 la Société Française de Médecine d’Urgence recommande l’utilisation de 

l’échographie par les médecins urgentistes pour la réalisation du bloc fémoral.  Nos résultats 

incitent à donner une plus grande place au BNFE dans les services d’urgences. D’autres 

études de plus forte puissance seraient intéressantes afin de confirmer nos résultats et de 

comparer le BNFE avec le BIF. 
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5. Conclusion 

 

Le médecin urgentiste peut réaliser un BNFE efficace dans les conditions d’un service 

d’urgences. Le BNFE garanti une analgésie optimale, rapide, sûre, réduit la consommation 

d’antalgiques de palliers 3 et permet de s’affranchir des effets indésirables de la morphine.  

Nos résultats démontrent l’intérêt d’intégrer le BNFE dans la stratégie d’analgésie des 

fractures de hanches aux urgences. 
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Liste des abréviations 
 

 
 
AS  Analgésie Systémique 
 
ALR  Anesthésie Loco Régionale 
 
BNFE Bloc du Nerf Fémoral Echo guidé 
 
BIF  Bloc Ilio Fascial 
 
CI  Contre-Indication 
 
EN  Echelle Numérique 
 
FEC Fracture Extra-Capsulaire 
 
FESF Fracture de l’Extrémité Supérieure du Fémur 
 
FIC  Fracture Intra-Capsulaire 
 
IC  Intervalle de Confiance 
 
PTH Prothèse Totale de Hanche 

 
 



 

Efficacité du bloc fémoral écho guidé réalisé par l’urgentiste pour la prise en charge 
antalgique des fractures de hanche du sujet âgé 
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Résumé 
Objectif : L’objectif de notre étude était d’évaluer l’efficacité du bloc du nerf fémoral écho 
guidé (BNFE) réalisé par le médecin urgentiste pour la prise en charge antalgique des 
fractures de l’extrémité supérieure (FESF) du sujet âgé. 
Méthodes : Cette étude de cohorte monocentrique pouvait inclure tous les patients de plus de 
18 ans admis pour suspicion de FESF. Le médecin urgentiste était libre de pratiquer un BNFE 
ou une analgésie systémique (AS). Le BNFE était réalisé en injectant 25 ml de Ropivacaïne à 
5mg/ml autour du nerf fémoral, après repérage échographique. Le critère de succès du bloc 
était l’anesthésie ou l’hypoesthésie de la face antérieure de la cuisse après application de froid 
30 minutes suivant sa réalisation. La douleur était évaluée sur une échelle numérique, au 
repos et à la mobilisation, à l’arrivée du patient puis à 30 et 60 minutes après l’analgésie.  
Résultats : De décembre 2013 à décembre 2015, 283 patients adultes ont été admis pour 
FESF et 188 inclus : un BNFE a été réalisé pour 59 d’entre eux, avec un taux de succès de 
76% (IC95% = [64 ; 88]). La réduction de la douleur à la mobilisation était plus importante 
après BNFE qu’après AS, respectivement 70% versus 11%, p<0,001. 
Conclusion : Le BNFE réalisé par le médecin urgentiste est réussi trois fois sur quatre et 
réduit significativement la douleur à la mobilisation. 
 

Mots clés : Bloc du nerf fémoral, échoguidage, fracture de hanche, analgésie, médecine 
d’urgence, sujet âgé. 

 
Abstract 

Objective: The aim of this study was to determine the efficacy of ultrasound guided femoral 
nerve block (UGFNB) performed by an emergency physician (EP) in the elderly people with 
hip fracture. 
Methodology: This single study centre cohort included all patients aged 18 and over and 
admitted with a suspected hip fracture. The patient could have either an UGFNB performed 
by an EP or a systemic analgesia. The femoral nerve block was done by an injection of 25 ml 
of Ropivacaïne around the femoral nerve. The success of the block consisted of either an 
anaesthesia or a hypoesthesia of the anterior face of the thigh 30 minutes after the nerve 
block. Pain was evaluated on a numerical scale, at admission, 30 minutes and 60 minutes after 
analgesia, at rest and at mobilisation. 
Results: Between December 2013 and December 2015, 283 patients were admitted for hip 
fracture and 188 were included: UGFNB was performed in 59 patients with a success rate of 
76% (IC95% = [64; 88]). Pain relief was more important after UGFNB than after systemic 
analgesia, 70% versus 11%, p<0,001. 
Conclusion: 76% of UGFNB were successfully performed by the EP and efficiently relieved 
the pain during mobilisation. 
 

Key words: Femoral nerve block, echoguided, hip fracture, analgesia, emergency medicine, 
old people. 
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