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1. Introduction

La fracture de I’extrémité supérieure du fémur (FESF) concerne plus de 65 000
patients par an en France avec une moyenne d’age de 81 ans. (1) Avec le vieillissement de
la population, cela pourrait atteindre 150 000 personnes en 2050. (2) Sa prise en charge
constitue donc un enjeu du fait d'une morbi-mortalité non négligeable avec une mortalité a
un an de 23,7% et pres de 50 % des patients qui ne retrouveront pas leur autonomie
antérieure. (3)

On distingue classiquement plusieurs types de fractures : la fracture du col fémoral,
qui repose sur la classification de Garden dont le principal risque est I’ostéonécrose de la
téte fémorale, la fracture per-trochantérienne dont le trait passe entre les trochanters et qui
expose a un risque de raccourcissement de membre, les fractures sous trochantérienne qui
sont rares et enfin les fractures sur matériel. Les fractures du col fémoral et per-
trochantérienne comptent pour plus de 90 % des FESF. (4)

Une prise en charge chirurgicale dans les 48h est recommandée pour diminuer la
mortalité. (2) Or, cette pathologie qui est douloureuse au repos 1’est également lors de la
mobilisation, par exemple lors d un nursing ou d’un transfert. Juguler la douleur des I’arrivée
aux urgences et dans I’attente de la chirurgie est donc un enjeu majeur car les effets déléteres
d’une douleur aigiie mal controlée sont bien documentés, comme rapporté par I’ International

Association for the Study of Pain dans le Tableau 1. (5)

Perspective cliniqgue
Cicatrisation retardée en raison d'une augmentation de la tonicité sympathique
Augmentation du taux d'insuffisance anastomotique

Risque accru de morbidité pulmonaire, y compris la pneumonie due a une respiration altéerée
par la douleur

Risque accru de thrombose

Risque accru de la mortalite

Réponse de stress hyperadrénergique avec hypertension

Perspective du patient

Souffrance inutile

Sommeil de mauvaise qualité

Rétention urinaire

Mobilité ou respiration limitée et faible autonomie du patient

Peur et anxiété

Incapacite partielle ou totale inutile avec perte de productivité au travail
Retablissement plus lent que nécessaire de la fonction normale et du mode de vie
Qualité de vie réduite durant le rétablissement

Perspective administrative

Durée accrue du séjour en unité de soins intensifs ou & I'hépital

Taux plus élevés de complications et de colts associés

Risque accru de développement d'une douleur chronique avec les colts de socins de sante en
découlant

Implication selon laquelle un mauvais contréle de la douleur équivaut & une mauvaise qualité
des soins

Tableau 1 : Impact de la douleur aigiie non controlée




L’étude PALIERS en 2010 montrait déja 1’insuffisance de la prise en charge de la
douleur, tous patients confondus, dans les services d’urgence francais. (6)

Parmi les patients se présentant aux urgences, les sujets agés recoivent moins
d’antalgiques et moins rapidement qu’une population plus jeune et en particulier pour les
FESF. (7,8)

Cette oligo-analgésie est influencée, entre autres, par le flux de patient auquel est
soumis les services d’urgences et de leur taux d’occupation. (9) Or, ces derniers ont vu leur
fréquentation doubler entre 2002 et 2019 pour atteindre 22 millions de passages. (10) Dans
le méme temps, 79 000 lits d’hospitalisation compléte ont été supprimés depuis 2003. (11)

C’est pourquoi, le temps de I'urgentiste dévolu aux soins se réduit.

La prise en charge de la douleur aigiie et en particulier celle causée par les FESF a
fait I’objet de recommandations de la part de la Société Francaise de Médecine d’Urgence
(SFMU). (12,13)

Ces recommandations insistent en premier lieu sur I’évaluation de la douleur,
préalable indispensable a sa bonne prise en charge. Elle repose ensuite sur I’administration
d’antalgiques systémiques morphiniques et non morphiniques, les gaz médicaux tels que le
MEOPA ou I’anesthésie locorégionale (ALR) avec les bloc péri-nerveux (BPN). Les ALR
périmédullaire sont réservées aux anesthésistes et donc hors du champ des recommandations
analgésiques aux urgences et donc de ce travail. La traction du fémur dans 1’axe, bien que

pratiquée en service d’urgence, n’est jamais citée dans ces recommandations.

La SFMU, des 2002 recommande le bloc ilio-fascial (BIF) ou le bloc fémoral pour
I’analgésie des fractures de la diaphyse fémorale. C’est la technique d’anesthésie
locorégionale (ALR) la plus éprouvée en urgence. Elle procure de maniere prévisible une
analgésie d’excellente qualité, chez I’enfant comme chez ’adulte, pour 1’urgence pré- et
intra hospitaliére. Selon ces recommandations, elle aurait une efficacité partielle sur les
FESF. (12)

L’ALR agit en bloquant le signal nerveux via des anesthésiques locaux (AL) injectés
au contact du nerf véhiculant I’information nociceptive. Ces techniques, fiables et simples
d’utilisation, induisent de rares complications si elles sont utilisées dans le respect des
procédures et ont prouvé leur supériorité sur les morphiniques. (7,14,15) Idéalement, elles
doivent étre utilisées dans le cadre d’un protocole de service comme recommandé par les

sociétés savantes de médecine d’urgence et d’anesthésie-réanimation. (12,15-17)



La procédure se déroule du coté homolatéral a la fracture selon les régles de ’asepsie
avec tonte du triangle de Scarpa, désinfection en 4 temps et pose de champs chirurgicaux
collants. Le médecin réalisant le BPN, apres un lavage des mains chirurgical, s habille avec
callot et masque ainsi qu’avec gants et casaque stériles. Le patient doit étre sous surveillance
scopée et informé des prodromes d’intoxications aux anesthésiques locaux pour pouvoir
alerter I’équipe soignante le cas échéant. L’injection d’anesthésique local doit se faire de
maniére lente et fractionnée avec test d’aspiration avant injection. En cas de signes
d’intoxication aux AL la procédure doit €tre immédiatement stoppée et 1’injection
intraveineuse d’une émulsion lipidique stockée a proximité doit étre réalisée. A Lourdes, le
médecin a la possibilité, selon le protocole local définit avec les anesthésistes, de laisser un

cathéter en place pour permettre les réinjections d’AL.

Le bloc ilio fascial se réalise uniquement avec les repéres anatomiques. L’ AL agit
par un effet de volume dans I’espace ilio-fascial ou passent les trois nerfs innervant
I’extrémité supérieure du fémur : le nerf fémoral, le nerf sciatique et le nerf obturateur (4)
Le point de ponction se situe 2 cm en dessous de la jonction tiers externe, 2/3 médian du
ligament inguinal qui relie 1’épine iliaque antéro-supérieure a I’épine du pubis homolatérale.
(Figure la) La progression se fait biseau de 1’aiguille vers le bas afin de percevoir les deux
ressauts au passage du fascia lata et du fascia iliaca ; I’injection se fait sans résistance dans

I’espace de diffusion. (Figure 1b)

Figure 1a : Repéres anatomiques

Figure 1b: Coupe transversale de la
cuisse droite passant par le ligament inguinal. La
fleche rouge indique le lieu de I’injection
d’anesthésique local




Le bloc du nerf fémoral se réalise par échoguidage selon les recommandations de
2019. (17), I’injection d’anesthésique local se fait au contact du nerf sous controle

échographique. (Figure 2)

Figure 2 : Coupe échographique de la zone de réalisation du
bloc du nerf fémoral.

A : artére fémorale ; B : nerf fémoral ; C : aiguille dans le plan
de la sonde ; D : Diffusion de I’anesthésique autour du nerf fémoral.

Le centre hospitalier de Lourdes ou se déroule I’étude est situé dans le département
des Hautes-Pyrénées (65) qui compte environ 230 000 habitants. Quasiment 35% de ces
habitants ont 60 ans ou plus. (18) Le département, et plus particulierement la ville de Lourdes
bénéficie d’un attrait touristique important, 1,2 millions de touristes ont été accueillis dans
le département en 2018. (19)

En 2019, ce service d’urgence a recu 20 168 patients selon les données de

I’Observatoire Régional des Urgences d’Occitanie. (20)

L’objectif de ce travail était de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles
concernant la prise en charge de la douleur causée par les FESF dans le service d’urgence

du centre hospitalier de Lourdes.



2. Matériel et méthodes

2.1. Type d’étude

Il s’agit d’une enquéte de pratique professionnelle rétrospective, observationnelle,
monocentrique, réalisée du 1¢ janvier au 31 décembre 2019 au sein du service des urgences

du Centre Hospitalier (CH) de Lourdes, Hautes —Pyrénées, France.

2.2.0bjectif principal et objectifs secondaires

L’objectif principal est d’analyser les méthodes d’analgésies utilisées au CH de
Lourdes dans les FESF.

Les objectifs secondaires sont au nombre de trois.

Etudier I’évaluation de la douleur aigiie par les urgentistes a ’arrivée du patient aux
urgences et au cours de son s¢jour. Dans notre étude, différentes échelles, non recueillies,
ont été utilisées en fonction de 1’état clinique du patient, son age, sa capacité a exprimer sa
douleur. Les différents moyens d’évaluation de la douleur ont été recueillis de maniere
standardisée selon 4 stades : 0 pour aucune douleur ; 1 pour douleurs légéres (EN :1-3 exclus
; EVS 1; EVA1a29); 2 pour modérées (3 a 6 exclus ; EVS 2 ; EVA : 30 a 59) et 3 pour
intenses (EN>6; EVS 3 et4; EVA 60 a 100).

Mesurer I’impact des analgésiques utilisées par 1’évolution de la cotation de la
douleur et le test au froid a trente minutes pour le BPN. Ce dernier était considéré comme
efficace si la sensation de froid a la face interne de la cuisse a trente minutes du geste était
totalement abolie ; partiellement efficace si la sensation était diminuée par rapport au coté
controlatéral ; le test au froid était réalisé par un infirmier diplomé d’Etat (IDE) ou un aide-
soignant et consigné sur une feuille de suivi du BPN située en annexe 1, le patient était en

aveugle lors de la réalisation du test.

Identifier les raisons et les freins a 1’utilisation des blocs péri-nerveux par les
urgentistes via un questionnaire Google Form® adressé aux praticiens des urgences de
Lourdes comprenant quatre questions : la fréquence a laquelle était réalisée un BPN sur les
FESF, leur formation a ce geste, le suivi éventuel du protocole de service et les principaux
freins a sa réalisation. Leurs réponses étaient rendues anonymes. Les détails du questionnaire

se trouvent en annexe 2.



2.3.Retombées attendues

Améliorer la prise en charge antalgique et rationnaliser son usage selon les

caractéristiques des patients et les données de la science.

Connaitre la proportion des blocs péri-nerveux (BPN) pour les FESF aux urgences

de Lourdes et démocratiser son usage aux urgences.

2.4. Sélection des patients et recueil des données

Tous les patients admis aux urgences de Lourdes au cours de I’année 2019 (12 mois)
et ayant pour diagnostic final une fracture de I’extrémité supérieure du fémur étaient
¢ligibles. Les patients étaient extraits via le codage S72 de la classification internationale des
maladies de 1’Organisation mondiale de la santé, 10e révision (CIM10) par la Direction de
I’Informatique Médicale du groupement hospitalier auquel appartient le CH de Lourdes. Les
patients avec un dossier incomplet ne comprenant pas la prise en charge analgésique étaient
exclus.

Le recueil des données d’intérét a été effectué sur dossier papier comprenant
I’observation, les prescriptions médicales et la fiche de tragabilité des blocs du nerf fémoral, ;

et sur dossier informatique avec le logiciel Crossway®.

2.5.Analyses statistiques

Les données statistiques rendues confidentielles ont été recueillies et analysées dans
un tableau Microsoft Excel® ainsi qu’avec le logiciel STATA (StataCorp, Texas, USA).
Les données sont présentées en nombre et pourcentage pour les variables qualitatives ; en
valeur moyenne avec leurs écarts type, en valeur médiane avec les interquartiles pour les
variables quantitatives. La comparaison des moyennes de Durée Moyenne de Séjour des
patients entre les groupes ayant recu un BPN et celui n’en ayant pas bénéficié¢ ont été

compareé par un test de Mann-Whitney.

2.6.Aspects éthiques et réglementaires

Cette étude est hors Loi Jardé, sous statut MR 004.



3. Résultats

3.1. Diagramme de flux

Concernant la population avec un diagnostic de FESF sur I’année 2019, soixante-

quinze ont été recueillis et analysés, 6 ont été exclus a cause de dossiers d’analgésie

manquants. Le détail est consigné dans le diagramme de flux. (Figure 3)

Patients extraits par la CIM 10

(n = 106)

Patients non inclus (n = 25)

Fracture non ESFn =25

Patients inclus
(n=81)

Patients exclus
(n=6)

Patients analysés

(n=75)

3.2.Caractéristiques de la population

Figure 3 : Diagramme de flux

CIM 10 : Classification
internationale de Maladies 10°
édition ; ESF : extrémité
supérieure du fémur

Les caractéristiques de la population ont été résumé dans le Tableau 2.




. CH Lourdes
Population n=175
Age moven années = DS 82,5+£11.6
Sexe n (%)
Hommes 20 (26,7)
Femmes 55 (73.3)
Délai opératoire médian (heure) (1% quartile ; 3¢ 24,3 (13,8 ; 44,6)
quartile)
Durée médian de séjour aux urgences (heure) (1=
quartile ; 3¢ quartile) 3.0(2,0:4,0)
Type de fracture n (%)
Per-trochantérienne 36 (48)
Cervicale 30 (40)
Sur prothése 5
Sous trochantérienne 3
Arrachement du grand trochanter 1
Type de prise en charge chirurgicale n (%) A1 (54.7)
Clou type ZNN 17 (22’?)
Prothése 8 (10 ?’)
Orthopédique 6(8 6)
Ostéosynthése par vissage 3 ’
Données manquantes
Orientation post urgences n (%) 56 (74,7)
Chirurgie 79 3)’
UHCD 4 ’
USC 1
RAD

Tableau 2 : Caractéristiques de la population

DS : déviation standard ; UHCD : unité d’hospitalisation de courte durée ; USC : unité
de soins continus ; RAD : retour a domicile

Pres des % de la population de 1’étude était des femmes, la moyenne d’age était de
82 ans.

Concernant les fractures, les deux principaux types était des fractures per-
trochantériennes et des fractures du col cervical retrouvées respectivement dans 48 % et 40
% des cas.

Dans 85,3 % des cas la prise en charge était chirurgicale dont la majorité par
enclouage centromédullaire (54,7 % des FESF), seuls 10 % des patients ont été pris en charge
de maniere orthopédique.

Le délai opératoire médian était de 24,3 heures (1 quartile 13,8 h ; 3° quartile 44,6
h) et la durée médiane du s¢jour était de 3,0 heures (1° quartile 2,0 h ; 3° quartile 4,0 h).



3.3.Techniques analgésiques en service d’urgence

3.1.1. Evaluation initiale de la douleur

La douleur était évaluée a I’entrée pour 56 patients soit 74 ,6 % des cas et comprenait
une ¢valuation de la douleur a la mobilisation (transfert, brancardage, déshabillage) pour un
peu moins d’un tiers des cas.

A D’arrivée aux urgences, les scores moyens de douleur au repos étaient de 1,8/3 et
de 2,7/3 a la mobilisation. Présenté autrement, la douleur au repos et a la mobilisation était
modérée a intense dans respectivement 64 % et 100% des cas.

Les proportions sont représentées dans la Figure 4.

Figure 4 : Douleur a I’arrivée aux urgences au repos (n = 56) et a la mobilisation (n = 16)

3.1.2. Prise en charge analgésique

Ses modalités sont reportées dans le Tableau 3 et les délais médians d’antalgie dans

le Tableau 4.

Analgésie : n =70 (93,3 %)

ALR 35 (46,7)

BPN par les 33 (44,0)

urgentistes

Refus de BPN 2

Péridurale par les 2

anesthésistes

Analgésie systémique | 66 (88,0)

Traction 2 Tablea.u 3 : Prise en charge analgésique
MEOPA B des patients avec une FESF

Aucune prise en 3 (6,7) ALR : Anesthésie Locorégionale ; BPN : bloc
charge analgésique péri-nerveux ; MEOPA : Mélange
Analgésie 7(9,3) gfﬁtzlzzlalre d’Oxygeéne et de Protoxyde
supplémentaire '
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Type analgésie Délai Médian et interquartiles
(minutes)

1¢r¢ action analgésique (BPN et/ou AS) (n=70) | 34 min. (18 ; 67)

1¢" analgésique systémique (n = 66) 32 min. (16 ; 67)
1" analgésique systémique si non refus (n=62) | 30 min. (15 ; 65)
1¢* analgésique systémique si refus (n =4) 92 min. (74 ; 118)
BPN (n = 35) 114 min. (75 ; 135)
BPN comme 1¢" analgésie (n =9) 60 min. (55 ; 105)

Tableau 4 : délais et interquartiles des actions analgésiques
BPN : bloc péri-nerveux

Le délai médian avant la premiére intervention d’analgésie systémique était de 32
minutes (1° quartile 16 min. ; 3° quartile 67 min.) et le délai moyen de 51 minutes.

Sur le total des 75 patients, seuls 7 d’entre eux ont bénéficié¢ d’une nouvelle action
analgésique au cours de leur séjour aux urgences.

L’association ALR et morphiniques n’est retrouvée que dans 17 % des cas.

Pour trois patients, une intervention par I’équipe SMUR Lourdaise a été réalisée avec
une prise en charge antalgique préhospitaliére par Morphinique et Kétamine

Quatre patients ont notifi¢ leur refus initial d’antalgique malgré une douleur évaluée
comme intense au repos a I’arrivée aux urgences. Tous ont finalement regu une antalgie
systémique qui était uniquement un palier 1 dans un délai médian de 92 minutes contre 30
minutes pour ceux n’ayant pas refusé 1’analgésie.

Dix personnes avaient pris des antalgiques avant leur arrivée aux urgences, tous par
du paracétamol ou une association galénique en contenant.

Un patient sur les soixante-quinze avait une intolérance a la morphine notifiée dans

le dossier.

3.1.3. ALR

Durant la période étudiée, trente-cinq BPN ont été réalisé dont douze BIF, dix-neuf
BNFE et 2 BPN sans précisions sur le type de bloc, I’AL utilisé ou I’efficacité.

On note deux refus de BPN par les patients pour des raisons non notifiées dans le
dossier, deux ALR par péridurales réalisées par les anesthésistes aux urgences et aucune

contre-indication a un BPN.
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Pour 16 des BPN, une injection intraveineuse adjuvante de Dexaméthasone de 8 a 10
mg a été réalisé pour prolonger 1’action du bloc.

Pour 3 BPN, 2 BNFE et un BIF, un cathéter de type péridural a été laissé en place
pour réinjection d’anesthésique local.

La durée moyenne de réalisation du geste était de 11 minutes et était réalisé dans un
délai médian de 114 minutes (1°" quartile 75 min. ; 3° quartile 135 min.)

L’anesthésique local le plus utilisé était la Ropivacaine. Pour 8 BPN, les données

concernant I’anesthésique local et la dose utilisée étaient manquantes. (Tableau 5)

AL utilisé : Ropivacaine
Concentration - dose

0,5%-30cc 12

0,5%-25cc 6

0,375 % - 40 cc 3

0,375 % -30cc 2
Ropivacaine 0,375 % 30 . .

. .. 1 Tableau 5: anesthésiques locaux utilisés pour les
cc + 5 cc Lidocaine 1% BPN

Données manquantes 8 AL : anesthésique local ; cc : centimétre-cube

Le BPN ¢tait efficace dans 77,4 % des cas et partiellement efficace dans 13 % des
cas. Le détail de I’efficacité des PNB est donné dans la figure 5.

Figure 5 : efficacité du BIF (n = 12) et du BNFE (n = 19) évalué par le test au froid a 30 minutes du geste.
BIF : bloc ilio-fascial ; BNFE : bloc du nerf fémoral

Un seul patient, apreés échec du BIF au test au froid a bénéficié d’un 2° BPN par
BNFE, avec a 30 minutes une pleine efficacité au test au froid et aucune douleur de repos.

Aucune complication de BPN n’a été relevée dans notre étude.
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3.1.4. Analgésie systémique

Soixante-six patients soit 88 % des patients ont été traité par une analgésie
systémique, parmi les molécules les plus utilisées figurent le paracétamol. (Tableau 6)

La morphine n’a été utilisée que pour 22 patients, 25 si on compte son usage pré
hospitalier. Elle a été utilis¢ dans 1’attente de BPN dans 6 cas. Son délai médian d’utilisation
¢tait de 50 minutes avec (34 min. ; 83 min.) comme interquartile et était le premier antalgique

recu par le patient, souvent en synergie avec le paracétamol, dans 68% des cas.

Analgésie systémique n (%)
Total 66 (88,0)
Palier 1 60 (80)

- Paracétamol 1000 mg 49 (65,3)
- Kétoproféne 100 mg 3

- Association des deux 8 (10,7)
Palier 2 17 (22,6)
- Acupan 20 mg 7(9,3)

- Tramadol 100 mg 6 (8,0)

- Acupan 5 mg et Kétoproféne 20 mg 4

Palier 3 Morphinique 22 (29)
Dose moyenne mg + DS 4,6 2,6
Dose médiane mg (interquartile) 42,0;7,0)
Tableau 6 : Analgésiques systémiques utilisés

3.1.5. Réévaluation de la douleur

La douleur du patient était réévaluée au moins une fois dans les 3h suivant le premier
acte analgésique pour seulement 40 patients soit 53,3 % des cas. La douleur a la mobilisation
¢était moins réévaluée que la douleur au repos.

Malgré le fait qu’une proportion élevée de patients aient une douleur réévaluée
comme modérées a intense, seuls sept d’entre eux ont bénéficié d’une analgésie

supplémentaire (6 par morphine, un par Tramadol). Figure 6
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Figure 6 : Réévaluation de la douleur au repos et a la mobilisation a 30, 60, 120 et 180 minutes
de la premiére action analgésique

3.1.6. Résultats du questionnaire adressé aux urgentistes de Lourdes

Onze praticiens ont répondu au questionnaire qui leur a ét¢ adressé via leur chef de
Pole. Cela équivaut au nombre d’équivalents temps pleins exercants au sein des urgences du
CH de Lourdes.

Dix estiment réaliser fréquemment un BPN et un urgentiste le réalise parfois. Leurs
formations a ces gestes sont, par ordre de fréquence : une formation officielle au sein du
service d’urgence (8/11), un apprentissage aupres d’anesthésistes pour six d’entre eux et
auprés de collegues urgentistes pour les autres. Quatre d’entre eux ont effectué des
recherches personnelles pour se former de maniére continue. Tous ont connaissance du
protocole pour la réalisation des BPN et s’y référent. Cinq urgentistes estiment qu’un flux
important est un obstacle a la réalisation d’un BPN quand quatre disent manquer de temps
pour réaliser ce geste. Trois urgentistes ne trouvent aucun frein a sa réalisation. Pour les
praticiens interrogés, 1’analgésie procurée par les antalgiques systémiques ou un patient
semblant peu douloureux ne justifie pas I’absence de réalisation d’un BPN. Tous estiment
que leur maitrise du geste n’est pas un frein a la réalisation d’un BPN et considére que la

balance bénéfice /risque est en faveur des BIF et BNFE.

4. Discussion

Notre EPP a montré qu’au début de la prise en charge d’un patient souffrant de FESF, la
douleur était évaluée dans trois quart des cas et réévaluée pour seulement un patient sur
deux dans les trois heures suivant son admission. Nous ignorons si les méthodes de

cotations de la douleur étaient pertinentes et adaptées au patient selon les recommandations
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de la Société Francaise de Médecine d’Urgence et de la Haute Autorité de Santé. (17,21)
Ainsi, malgré les recommandations sur la douleur aigiie aux urgences préconisant
que la premiere évaluation de la douleur soit réalisée dés I’entrée dans le service, puis
renouvelée en fonction des thérapeutiques antalgiques et des diverses investigations, la
tracabilité des scores de douleurs dans le dossier patient reste faible et incompléte. La
douleur a I’arrivée semble pourtant considérée car la majorité des patients ont recu une
analgésie. Cette prise en compte de la douleur ne semble pas étre la norme lors de la suite
du séjour aux urgences puisque la douleur a peu été réévaluée avec trés peu d’analgésie

supplémentaire administrée.

Parmi les patients se présentant aux urgences pour FESF, une analgésie est réalisée dans
plus de 90 % des cas avec un délai médian de 34 minutes. Quarante-quatre pour cent
d’entre eux bénéficiaient d’un BPN par les urgentistes et 88 % d’une analgésie systémique.
Des morphiniques étaient utilisés dans un tiers des cas avec un délai d’administration

médian de 50 minutes.

Holdgate and al. dans une étude de 2010 multicentrique sur un an portant sur la prise en
charge analgésique aux urgences des FESF retrouvait un délai médian de premiére analgésie
de 75 minutes avec 28 % de patients n’ayant pas d’analgésiques reportés et une proportion
de 7% de BPN (22) Dans notre étude les urgentistes avaient une action analgésique plus
rapide et utilisaient plus les BPN ; les patients sans analgésie y étaient quatre fois moins
nombreux, en revanche les morphiniques y étaient utilisés pour 58 % des patients contre

29 % au CH de Lourdes.

Plusieurs patients avaient recu des antalgiques avant leur arrivée aux urgences, soit en
automédication, soit par le SMUR. De plus certaines personnes ont exprimé leur désir de
ne pas recevoir d’analgésie soit systémique, soit par ALR. En revanche ce choix n’était pas
définitif car toutes ont finalement recu une analgésie. Ainsi, les choix personnels et

I’histoire analgésique sont a prendre en compte pour adapter les thérapeutiques

Dans notre étude, les antalgiques systémiques étaient les plus utilisés et la premicre
analgésie mise en place avec un délai médian de 30 minutes en 1’absence de refus. Les
avantages sont nombreux : simplicité d’utilisation, de prescription et de mise en ceuvre, peu
chronophage pour le médecin mais nécessitant une réévaluation fréquente de son action tant
antalgique que des effets indésirables avec une consommation de ressource IDE. Les

inconvénients des analgésiques systémiques, morphiniques ou non, chez cette population de
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patients fragiles physiologiquement et agés sont néanmoins nombreux et peuvent grever la
morbi-mortalité. (7,14,23)

L’utilisation du Mélange Equimolaire Oxygene et Protoxyde d’Azote (MEOPA), qui
est un gaz médical aux propriétés anxiolytiques et analgésiques peut étre utilisé des la phase
de déshabillage. De par le nombre limité de ses contre-indications, son délai d’action court
et sa simplicité de mise en ceuvre il semble étre un antalgique de premier recours réalisable
et efficace, il a néanmoins peu été utilisé¢ dans notre étude. (24,25)

Concernant la traction du fémur dans 1’axe en préopératoire, une méta-analyse
Cochrane de 2011 portant sur 11 études et 1654 patients ne retrouve pas de bénéfices a la
traction pré opératoire. (26) Son utilisation, répandue dans les services d’urgences n’a que

trés peu été utilisée dans notre étude.

Les BPN ont été utilisés dans 44% des cas, or, les recommandations de la SFMU
concedent une efficacité partielle des BPN sur les FESF. Pourtant, notre étude retrouve une
efficacité compléte des BPN au test au froid a 30 minutes dans plus de 80 % des cas. Ces
données d’efficacité des BPN sur les FSEF sont en accord avec la méta-analyse Cochrane
de 2020 de Guay and al. qui montrait qu'un BIF ou un bloc du nerf fémoral permettait une
réduction du score de douleur de -2,5 point sur 10 a la mobilisation. Ils réduiraient la
confusion et sembleraient réduire le risque de pneumopathie et le temps avant la premiere
mobilisation. (27)

Il est intéressant de noter que si le BPN était positionné comme premier analgésique,
son délai médian de réalisation passait de 114 minutes a 60 minutes, ce qui reste le double
du délai d’analgésie systémique. Pour raccourcir encore ce délai, il serait possible de réaliser
le BPN des ’arrivée avant la méme la radiographie si la présomption clinique est forte. (28)

L’anesthésique local utilisé a Lourdes était 1a Ropivacaine, selon le protocole mis en
place avec les anesthésistes. La SFMU recommande d’utiliser la Lidocaine de délai d’action
plus courte car la Ropivacaine avec une durée d’action plus longue, n’est pas validée dans
ce contexte. (12) Avec une dose injectée de Ropivacaine proche de la dose maximale, aucun
effet indésirable n’a été renseigné sur les fiches de recueil. L’analgésie procurée est ainsi
plus longue et ne semble pas étre plus risquée. (7) Dans pres d’un cas sur deux de la
Dexaméthasone était utilisée en adjuvant pour prolonger 1’effet du bloc, dans ’attente de
données supplémentaires, la RFE de 2019 ne peut la recommander comme traitement
adjuvant. (17) En revanche cette recommandation de la Société Frangaise d’ Anesthésie et

Réanimation recommande 1’utilisation de 1’échoguidage pour réduire les doses d’AL et ainsi
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diminuer le risque de toxicité. Notre étude semble aller dans ce sens puisque les BNFE y

sont majoritaires.

Dans le questionnaire adressé¢ aux médecins des urgences de Lourdes concernant la
réalisation de bloc péri nerveux pour les FESF, tous estiment maitriser le geste, ses
modalités et contre-indications et pensent qu’un patient semblant peu douloureux avec ou
sans analgésie pourrait bénéficier d’'un BPN dont la balance bénéfice risque est favorable.
Pourtant, la majorité d’entre eux estimait que le flux et le manque de temps étaient un frein
a sa réalisation. Or, avec la présence de Kit d’ALR et la préparation du geste en condition
d’asepsie par I’équipe paramédicale, la réalisation du bloc péri-nerveux en lui-méme dure
en moyenne 11 minutes dans notre étude. Une thése d’exercice datant de 2016 réalisée sur
les mémes urgences pour évaluer ’efficacit¢ du BNFE par ’urgentiste dans les FESF
retrouvait pour 283 BNFE une durée moyenne de réalisation de 12 minutes. (29) Beaudoin
et al. en 2010 retrouvaient pour 13 patients avec une procédure échoguidée un temps
médian de 8 minutes. (30) De plus notre étude ne retrouve pas de différence
statistiquement significative (test de Mann-Whitney) pour la durée moyenne de séjour dans
le groupe des patients ayant recu un BPN et dans le groupe ne 1’ayant pas recu. Si dans
notre questionnaire aucun médecin ne semble avoir de probléme avec le geste, ce qui
pourrait constituer un biais de sélection, le fait qu’au moins 8 praticiens différents, dont des
internes, aient pratiqué le geste confirme sa simplicité et la rapidité de son apprentissage
apres une formation institutionnelle et un compagnonnage comme rapporté dans le méme
questionnaire. Ceci est en accord avec I’étude de Hannah and al. ou les jeunes médecins

réalisaient des BPN avec un bon taux de succes et d’efficacité. (31)

Les limites de notre étude sont le caractere rétrospectif, monocentrique, le manque
de données malgré le recueil sur une année compléte et la présence de dossiers incomplets.
Le manque de réévaluation de la douleur ne nous a pas permis de mesurer 1’impact des
thérapeutiques sur la douleur.

La population étudiée est comparable avec celle des études en termes d’age et de
sexe ratio. (1,3) De plus nous avons relevé au moins huit opérateurs différents pour les BPN
dont des internes, ce qui confére une bonne reproductibilité a la réalisation de BPN par
d’autres centres. La présence d’une fiche de recueil pour les BPN avec test au froid permet
de juger de son efficacité.

L’¢évaluation de la douleur a I’arrivée devrait étre systématiquement notifiée au repos et
a la mobilisation, au méme titre que les parametres vitaux sur la fiche de I’infirmier d’accueil

et d’orientation, pour juger du bon contrdle de la douleur apres la premiere analgésie. De la
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méme facon, I’évaluation de I’efficacité de I’analgésie devrait étre systématique a intervalle
régulier par exemple toutes les 30 minutes aprés une action analgésique durant 2 h puis
notifiée de maniere horaire sur une fiche de recueil. Sa cotation doit se faire par les échelles
validées en fonction du statut communicant ou non du patient et par des tests cliniquement
significatifs tels que le test au froid sur la face antérieure de la cuisse pour le BIF et BNF.
Le recours aux BPN dont les avantages en termes de morbidité et d’analgésie sont
établis doit étre amélioré et inscrit comme antalgique socle de la prise en charge des FESF
associés aux analgésiques systémiques. Ces derniers doivent étre positionnés comme
solution d’attente du BPN ou de rattrapage d’analgésie du fait du risque d’effets déléteres
chez cette population. Une réflexion est également a mener sur la prolongation des effets du
bloc dans I’attente de la chirurgie, soit par des adjuvants soit par la mise en place de cathéters
permettant la réinjection itérative protocolisée d’AL par les IDE ou continue via des

polymeres (« biberons ») ou des pousses seringues €lectriques.
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5. Conclusion

La prise en charge de la douleur est multimodale et doit faire I’objet d’une évaluation
systématique, ainsi, le recours a I’ALR dont les avantages en termes de morbidité et
d’analgésie sont établis devrait trouver une place centrale en association avec les
analgésiques systémiques. Ces derniers devraient étre positionnés en attendant une ALR ou
en cas d’échec de celle-ci. Dans notre travail les urgentistes ne recourent a I’ALR que dans
44 % des cas. Le manque de temps ne devrait pas €tre un frein a son utilisation, puisque nous
avons vu que la réalisation d’une ALR est effective en 12 minutes.

Une prise en charge optimale des patients passe donc par la mise en place de protocoles ou

I’évaluation de la douleur et I’utilisation de techniques d’ALR devrait devenir la norme.
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7. Annexes

7.1. Annexe 1 : Fiche de surveillance des BPN des urgences de

Lourdes
Suspicion fracture extrémité supérieure fémur
Etiquette patient e
Fiche de surveillance douleur et analgésie
Douleur a I’arrivée : repos mobilisation
EN ou EVS ou Algoplus : Heure = :

Analgésie effectuée a 1'arrivée (T0):

Palier I systématique IV - perfalgan 1g ou kétoproféne 100 mg

ALR: O Non
O Qui (20 ml de Ropivacaine 7,5% + 10 ml de Nacl iso soit 30 ml injects)
O BIF non echo-guide (Dr ) Heure = : (T0)
O Bloc fémoral écho-guideé (Dr ... ... 1 Durée= min
Titration Morphine IV O Non O Ouwi: ... Heure = X (T0)

Sédation nécessaire - O INOm O O T Lo e e e e

- 51 ALR : Efficacité 4 30 minutes : (poche de glace face antérieure de la cuisse)

- froid ressentit comme sur la cuisse opposée o
- froid non ressentit ou moins que sur la cuisse opposés m|
- pas de réponse cohérente o

- 51 ALER. : Surveillance scopée :

S1ALR Tl0min | TXWmin | TWmin | Té0dmin | T 120 min | T 180 min
FC

TA
$p02

Douleur aprés analgésie :

T 30 min T 60 min T 120 min T 150 min

repos | mebilisation T2pos mobilization Tepos mobilization Tepos mebilization

ENouEVS
oullgoplus | /] SOV USRI [P R -

Analgésie supplémentaire nécessaire : O Non OO . e

Effets secondaires / Complications (AMorphine ou ALR]) :
ONon OOui: ...

Mobilisation = Transfert de brancard ou mobilisation active du membre infériewur

23



7.2.Annexe 2 : Questionnaire adressé aux urgentistes de Lourdes via

un Google Form®

ALR par les urgentistes dans la fracture de I'extrémité supérieure du

fémur.

Dans le cadre de mon travail de thése, je cherche a évaluer votre expérience sur le
bloc ilio fascial (BIF) et bloc du nerf fémoral échoguidé (BNFE).

1. Vous arrive-t-il de réaliser des BIF / BNFE sur les fractures de I’extrémité

supérieure du fémur ? (Une réponse possible)

a. Souvent
b. Parfois

c. Rarement
d. Jamais

Avez-vous recu une formation a ces techniques ? (Une a plusieurs réponses
possibles)

a. Ouide maniere formelle dans mon service

b. Ouiaupres de confréres urgentistes

c. Ouiaupres de confréres anesthésistes

d. Oui par mes recherches personnelles

e. Non je n’ai pas été formé

Concernant le protocole de service sur les BIF et BNFE, lorsque vous les réalisez
(Une réponse possible)

a. Jem’yréfere

b. Je nem’y référe pas

Les principaux freins au BIF ou BNFE sont : (Une a plusieurs réponses possibles)
a. Je manque de temps

Le flux est trop important

L'analgésie systémique me semble suffisante pour juguler la douleur

Les patients me semblent peu douloureux

La balance bénéfice / risque me semble insuffisante

Je ne me sens pas a l'aise sur ce geste

Autre : réponse libre

]
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Serment d’Hippocrate

“Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses ¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger
si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de ’humanité.

J’informerati les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a ’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide & mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si J’y manque.”
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Enquéte des pratiques analgésiques des fractures de I’extrémité supérieure du fémur
aux urgences de Lourdes

RESUME EN FRANCAIS :

Objectif : L’objectif de notre étude était d’analyser la prise en charge analgésique des fractures de I’extrémité
supérieure du fémur aux urgences de Lourdes en 2019

Méthode : Enquéte de pratique rétrospective mono centrique sur un an des patients se présentant aux urgences
avec un diagnostic de fracture de I’extrémité supérieure du fémur extrait via la CIM 10. L’objectif principal
était d’évaluer les méthodes d’analgésies utilisées aux urgences de Lourdes dans les fractures de 1’extrémité
supérieure du fémur. Les objectifs secondaires étaient d’étudier 1’évaluation de la douleur par les urgentistes,
de mesurer I’'impact des méthodes sur 1’analgésie et d’analyser par le biais d’un questionnaire adressé aux
urgentistes de Lourdes quels sont les freins a 1’utilisation de 1’anesthésie locorégionale (ALR).

Résultats : Quatre-vingt-un patients ont été inclus et soixante-quinze ont ét¢ analysés. La douleur a I’arrivée
était notifiée dans un peu moins de 75 % des cas et était modérée a intense au repos et a la mobilisation dans
respectivement 64 % et 100 % des cas. Quatre-vingt-huit pour cent des patients ont recu une analgésie
systémique et 44 % un bloc péri-nerveux par les urgentistes ; au total, 93,3 % ont bénéficié d’une action
analgésique. Le bénéfice de ces actions n’a été réévalué que dans 53,3 % des cas. Il ressort de I’enquéte aupres
des urgentistes que le manque de temps et le flux important étaient les principaux freins a la réalisation d’un
bloc péri-nerveux

Conclusions : La prise en charge de la douleur est multimodale et doit faire I’objet d’une évaluation
systématique. Le recours aux BPN devrait trouver une place centrale dans les FESF en association avec les
analgésiques systémiques et le manque de temps ne devrait pas étre un frein a son utilisation. Une prise en
charge optimale des patients passe donc par la mise en place de protocoles ou 1’évaluation de la douleur et
I’utilisation de techniques d’ALR devraient devenir la norme.

Analgesic practices survey for proximal femur fractures in the Lourdes emergency
department.

ABSTRACT IN ENGLISH :

Objective: The objective of this study was to analyze the analgesic care for proximal femur fractures in the
Lourdes emergency department (ED) in 2019.

Methodology: Enquiry of the mono-centric retrospective practice over the course of one year for ED patients
diagnosed with a proximal femur fracture using ICD-10 classification system. The principal objective was to
evaluate the analgesic methods used by the Lourdes ED for proximal femur fractures. The secondary
objectives were to study for the ED physicians the pain assessment, to measure the impact of the analgesic
methods and with a questionnaire sent to Lourdes’s ED physicians which are the barriers to using peripheral
nerve blocks (PNB).

Results: Eighty-one patients were included and seventy-five were analyzed. The pain upon arrival was
reported for around 75 % of the cases and was moderate or intense during rest and movement for
approximately 64 % to 100 % of the cases. Eighty-eight percent of patients received a systemic analgesia
and 44 % received a PNB from the ED physicians; in total 93.3% of patients receiving some form of
analgesia. The benefits of these actions were reevaluated in only 53.3% of the cases. According to the
survey by the ED physicians, a lack of time and a large stream were the principal barriers to the usage of a
PNB.

Conclusions: Pain management is indeed multimodal and must be subjected to systemic evaluation. The use
of PNBs should play a great role in systemic analgesics and a lack of time should not be a barrier to its
utilization. In order to achieve optimal care of patients, protocols should therefore be implemented where
evaluation of pain and use of PNBs is standard practice.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : analgésie, fracture de I'extrémité supérieure du fémur, Bloc du nerf fémoral, BIF, ALR, douleur
aigue, médecine d’urgence, enquéte de pratique
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