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Liste des abréviations 
 

AG : anesthésie générale 

ALR : anesthésie locorégionale 

BAX : bloc axillaire 

BF : bloc fémoral 

Bibloc : bloc fémoral+bloc sciatique 

BIC : bloc infraclaviculaire 

BIF : bloc iliofascial 

BIS : bloc interscalénique 

BLP : bloc lombaire postérieur 

BNP : bloc nerveux périphérique 

BSC : bloc supraclaviculaire 

RA : rachianesthésie 

SFAR : société française d’anesthésie et de réanimation 

SSPI: service de surveillance post interventionelle  
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Introduction et contexte 

 

1) Généralités 

 

Le principe de l’anesthésie locorégionale (ALR) est de réaliser un bloc de conduction 

nerveuse par l’application d’une solution d’anesthésique local au voisinage de la moelle, des 

racines médullaires, des plexus ou des troncs nerveux.  

Le terme d’ALR regroupe les blocs nerveux périphériques (BNP) et les blocs centraux 

(rachianesthésie et anesthésie péridurale). 

Les principaux avantages d’une ALR sont de stopper les douleurs nociceptives, 

neuropathiques et réduire le risque de chronicisation de la douleur; de réduire la 

consommation d’opioïdes et leurs effets indésirables; de réduire le syndrome inflammatoire 

réactionnel systémique (SIRS); d’améliorer les vascularisations locales par le bloc 

sympathique prolongé; et de faciliter le nursing. 

En revanche les risques potentiels sont de masquer la douleur d’un syndrome de loges, un 

saignement massif à l’installation du bloc sympathique, et l’échec avec conversion en 

anesthésie générale. L’anesthésie générale dans le cadre de l’urgence présente des risques 

accrus comparée à celle réalisée pour un acte programmé (1). Le patient est souvent 

considéré comme estomac plein (avec les risques de pneumopathie d’inhalation, d’intubation 

difficile, d’utilisation plus fréquente de succinylcholine…). 

Les règles de sécurité des BNP en urgence sont les mêmes qu'en chirurgie réglée et le choix 

du bloc nerveux en urgence sera orienté par la pathologie et le terrain du patient. Il faut se 

poser la question des bénéfices et des risques pour le patient. 
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2) Etat des lieux en France 

 

La société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) a élaboré des recommandations 

pour la pratique clinique de l’anesthésie locorégionale périphérique chez l’adulte en 2003 (2) 

et un référentiel sur l’utilisation de l’échographie en anesthésie locorégionale en 2011 (3). 

La dernière grande enquête de pratique de l’anesthésie en France initiée par la SFAR 

remonte à 1996 (4), et une étude des pratiques de l’ALR périphérique en orthopédie a été 

réalisée en France en 2006 (5). L’ALR a connu un essor considérable en France, passant de 

4% pour 3,6 millions d’actes en 1980 à 21% pour 8 millions d’actes en 1996 (6). En 1996, 

16% des actes étaient réalisés en urgence, essentiellement en chirurgie traumatologique (7). 

 

3) Rationnel de l’étude 

 

Plusieurs raisons nous ont motivés pour réaliser cette étude : 

 - l’absence d’études de grande envergure sur la pratique de l’ALR dans un contexte 

d’urgence, avec une équipe d’anesthésistes dédiée. 

 - réaliser un état des lieux de la pratique de l’ALR en urgence dans notre CHU et en tirer 

des enseignements pour la formation des plus jeunes et pour notre pratique quotidienne. 

 - analyser les facteurs qui vont influencer et déterminer le choix d’une ALR ou d’une AG 

en urgence. 

Nous avons décrit de manière rétrospective et prospective la pratique de l’ALR dans un bloc 

d’urgence chez plus de 5000 patients admis pour traumatisme de membre au CHU de 

Toulouse pendant trois ans. 

L’objectif principal de notre étude est de décrire le type d’anesthésie réalisée en fonction du 

site chirurgical. 

Les objectifs secondaires sont : 

 - d’identifier les facteurs influençant le choix de la technique d’anesthésie 

 - de comparer ces résultats aux données actuelles de la littérature  

 - de comparer les pratiques en orthopédie avec nos pratiques en traumatologie.  
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Matériel et méthodes 

 

Notre étude a été approuvée par le comité éthique de la recherche du CHU de Toulouse 

(référence : 56-1013). 

 

1) Description du service d’étude 

 

Au centre hospitalier universitaire de Toulouse, la pratique de la traumatologie d’urgence est 

réalisée dans un bloc opératoire dédié aux interventions non programmées. Une équipe 

d’anesthésistes y travaille 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. La pratique de l’ALR est 

quotidienne et suit les recommandations d’experts, avec un matériel spécifique adapté.  

L’équipe se compose d’un anesthésiste sénior et d’un interne d’anesthésie, la journée 

comme la nuit et le week-end. Une infirmière anesthésiste diplômée d’état (IADE) complète 

l’équipe d’anesthésie. En semaine, la garde débute le soir à 18h et se termine le lendemain 

matin à 8h. Le weekend la garde débute à 8h et se termine à 8h le lendemain matin. 

Le bloc opératoire se compose de 2 salles d’opération et d’un service de surveillance post-

interventionnelle (SSPI).  

La prise en charge du patient par l’équipe d’anesthésie débute au moment où le chirurgien 

pose l’indication chirurgicale. Une consultation d’anesthésie préopératoire est réalisée par le 

médecin anesthésiste, durant laquelle le choix de la technique d’anesthésie est fait. Les 

patients bénéficiant d’une ALR sont installés dans une salle dédiée, avec un monitorage 

conforme aux recommandations. L’ALR est réalisée le plus souvent par l’interne 

d’anesthésie, encadré par le médecin sénior. Un échographe est disponible en permanence. 

Le patient bénéficie ensuite d’une surveillance constante par l’équipe d’anesthésie durant la 

chirurgie,  puis est transféré en SSPI. Les données relatives à chaque patient sont notées 

dans un classeur en SSPI à son retour du bloc opératoire: le nom, le prénom, l’âge, l’heure 

d’arrivée, le motif de la chirurgie, le type d’anesthésie réalisée, le nom du chirurgien et de 

l’anesthésiste, et enfin le service d’hospitalisation en post-opératoire.  

2) Schéma expérimental 
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Nous avons réalisé notre étude en trois temps. 

Dans un premier temps nous avons relevé de façon rétrospective tous les actes de 

traumatologie de membre pour lesquels une ALR ou une AG avaient été réalisées en 

urgence entre le 1er janvier 2009 et le 31 décembre 2011, à partir des données du classeur de 

SSPI. Nous avons distingué les actes pour lesquels une AG était proposée en première 

intention, de ceux pour lesquels une ALR avait été réalisée d’emblée. Nous avons également 

relevé les actes qui bénéficiaient d’une ALR associée à une AG. Les ALR regroupent les 

rachianesthésies et les blocs nerveux périphériques. La répartition des anesthésies a été 

étudiée selon la localisation de la pathologie et selon l’année. 

Nous avons étudié dans un second temps la répartition des anesthésies durant l’année 2010 

de manière rétrospective selon le jour ou la garde. 

Dans un troisième temps nous avons réalisé une étude prospective pendant deux mois 

consécutifs en mai et juin 2011. Lors de la consultation d’anesthésie, un questionnaire était 

rempli par l’interne ou le sénior d’anesthésie de jour comme de garde : nous avons recueilli 

de manière exhaustive les données démographiques de 324 patients avec leur âge, leur sexe, 

le score ASA, le type et le lieu du traumatisme et l’anesthésie réalisée. Pour les patients 

bénéficiant d’une AG nous avons relevé le facteur ayant motivé ce choix. Pour ceux 

bénéficiant d’une ALR nous avons relevé précisément le type de bloc réalisé, le produit 

anesthésique utilisé, et s’il y’a eu recours à l’échographie, au neurostimulateur et à une 

prémédication. 

  



 
16 

3) Sélection des patients 

 

Nous avons inclus tout patient traumatisé de membre admis pour un geste thérapeutique 

(chirurgie, réduction de luxation, analgésie) au bloc d’activité non programmée du CHU 

Purpan. Les patients polytraumatisés préalablement intubés ont été exclus de l’étude ainsi 

que les mineurs (l’autorisation éthique de l’étude par le CER imposait d’exclure cette 

catégorie). 

 

4) Analyse statistique 

 

Les résultats sont exprimés en valeurs absolues et en pourcentage. Le test du Chi2 a été 

utilisé pour les comparaisons de pourcentages, un seuil de p < 0,05 était considéré 

significatif. Les statistiques ont été réalisées sur Excel. 
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Résultats 

 

1)Généralités  

 

Sur 3 ans, 5793 patients ont été admis pour traumatisme de membre. Deux cent dix-neuf 

patients polytraumatisés ont été exclus de l’étude. Un total de 5574 patients a été inclus dans 

l’analyse finale: 1908 patients pour l’année 2009, 1808 patients pour l’année 2010 et 1858 

patients pour l’année 2011. 

                                           5793 patients admis 

 

                                                                                   219 patients exclus  

 

 

                                       5574 patients inclus 

                                                                   1908 patients en 2009           

                                                                           1808 patients en 2010 

          1858 patients en 2011  

 

Quarante-six pour cent des patients inclus ont bénéficié d’une AG, 52% d’une ALR et 2% 

d’une AG associée à une ALR.  

Chez les patients pris en charge pour un traumatisme du membre supérieur, 72% d’entre eux 

ont bénéficié d’une ALR, 24% d’une AG et 4% d’une ALR associée à une AG.  

Chez les patients pris en charge pour un traumatisme du membre inférieur, 70% des patients 

ont bénéficié d’une AG, 30% d’une ALR (22% des patients ont bénéficié d’une 

rachianesthésie, 7% d’un bibloc, et moins de 1% d’un bloc sciatique ou fémoral). Un BIF ou 

un bloc fémoral analgésique était réalisé chez 18% des patients. 
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Figure 1 : répartition du type d’anesthésie chez tous les patients (à gauche), chez les traumatismes du membre 

supérieur (en haut) et les traumatismes du membre inférieur (en bas).  

 

Les traumatismes des mains, du poignet, du col du fémur et de la cheville sont les plus 

fréquents dans notre cohorte. 

 

Figure  2 : répartition des sites opératoires du membre inférieur. 
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Figure 3 : répartition des sites opératoires du membre supérieur.  
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2) Répartition du type d’anesthésie 

2.1) En fonction du site opératoire 

 

Concernant le membre supérieur, sur les trois années de recueil, plus le site de la chirurgie 

est distal et plus le nombre d’ALR augmente, inversement plus la chirurgie est proximale et 

plus le nombre d’anesthésie générale augmente.  

Pour un traumatisme de l’épaule le taux d’AG atteint près de 90% (dont 10% associé à une 

ALR) et le taux d’ALR seule moins de 10%.  

Pour un traumatisme de la main, le taux d’ALR est proche de 90% contre moins de 10% 

d’AG.  

Pour les traumatismes du coude nous avons environ 50% d’AG et 50% d’ALR 

 

 

Figure 4: répartition des anesthésies en fonction du site opératoire du membre supérieur sur l’ensemble des 

patients inclus. 
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Au niveau du membre inferieur, sur les trois années de recueil,  le nombre d’AG diminue 

avec la distalité du traumatisme (près de 100% pour un traumatisme de la hanche, 80% pour 

un col du fémur et 40% pour une cheville).  

Le taux de RA atteint près de 30% pour un traumatisme de la jambe ou de la cheville. Le 

taux de bibloc (bloc fémoral associé à un bloc sciatique) augmente avec la distalité du trau-

matisme : il est de 40% pour un traumatisme du pied et de moins de 10% pour un trauma-

tisme du genou. 

 

 

 

 

Figure 5 : répartition des anesthésies en fonction du site opératoire du membre inférieur sur l’ensemble des 

patients inclus. 

  

0%

25%

50%

75%

100%

hanche
col fémur

fémur
genou

jambe
cheville

pied

RA bibloc/sciatique AG



 
22 

2.2) En fonction de l’année 

2.2.1) Chez tous les patients inclus 

 

Le taux d’AG a augmenté de 43%  en 2009 (827 patients) à 47% en 2010 et 2011 ( 

respectivement 852 et 865 patients). Le taux d’ALR a diminué de 56% en 2009 (1060 

patients) , à 51% en 2010 (918 patients) et 50% en 2011 (936 patients). L’association 

ALR+AG a augmenté entre 2009 et 2011 passant de 1 à 3% ( respectivement 21 et 57 

patients).  

Cette évolution est significative pour les 3 catégories d’anesthésie (p<0.05). 

 

Figure 6 : répartition et évolution des anesthésies chez tous les patients inclus par année 

 

2.2.2) Membre supérieur  

 

Le taux d’ALR est passé de 76% à 69% puis 70% entre 2009, 2010 et 2011 (respectivement 

800, 649 et 690 patients). Cette diminution est significative.  
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Figure 7 : répartition et évolution des anesthésies chez tous les traumatisés du membre supérieur par année 

2.2.3) Membre inférieur  

 

Le nombre d’ALR (rachianesthésie, bibloc et bloc sciatique) a diminué entre 2009 et 2011 

passant respectivement de 30% (260 patients) à 28% (246 patients).  

Le nombre de bibloc diminue de manière significative passant de 9% à 4% entre 2009 et 

2011 (p<0.05). Le nombre de RA augmente légèrement chaque année. 

Le nombre de BIF analgésiques augmente de manière significative passant de 14% en 2009 

(116 patients) à 20%  en 2011 (177 patients). 

 

Figure 8 : répartition et évolution des anesthésies chez tous les traumatisés du membre inférieur par année 
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2.3) En fonction de la garde 

 

En 2010, nous avons décrit la pratique des différentes anesthésies en fonction du jour ou de 

la garde (lundi au vendredi de 18h à 8h et le week-end). Huit cent soixante patients ont été 

pris en charge le jour et 948 patients pendant la garde sur l’année 2010. 

L’analyse statistique sur le nombre total de patients en 2010 met en évidence de manière 

significative une augmentation du nombre d’ALR et une diminution du nombre d’AG durant 

la garde. 

 

Figure 9 : répartition des anesthésies chez les patients en fonction de la garde et du jour en 2010 

 

Pour les chirurgies du membre supérieur, il existe une augmentation non significative du 

nombre d’ALR durant la garde. 
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Figure 10 : répartition des anesthésies chez les patients ayant un traumatisme du membre supérieur en fonc-

tion de la garde et du jour en 2010 

 

Pour les traumatismes du membre inférieur l’analyse statistique met en évidence une dimi-

nution significative du nombre d’AG sur la garde (p<0.05). En revanche il existe une ten-

dance non significative à une augmentation du nombre de rachianesthésies et de biblocs sur 

la garde. Il est également intéressant de noter que le nombre de BIF analgésique est plus 

faible en garde de manière significative (p<0.05). 

 

 

Figure 11 : répartition des anesthésies chez les patients ayant un traumatisme du membre inférieur en fonction 

de la garde et du jour en 2010 
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3) Etude prospective mai-juin 2011 

 

Dans notre étude prospective nous avons inclus tous les patients pris en charge au bloc des 

urgences pour un traumatisme de membre du 1er mai au 30 juin 2011. 

Caractéristiques  Nombre Pourcentage 

Données démographiques 

Patients        

Age (médiane(ET)) 

Sexe F/M                                            

ASA 1/2/3 

 

Type de chirurgie 

Epaule 

Bras 

Coude 

Avant-bras 

Poignet 

Main 

Col du fémur 

Fémur 

Genou 

Jambe 

Cheville 

Pied 

 

Type d’anesthésie 

ALR seule/total 

AG seule/total 

ALR+AG 

 

N=324 

52 ( 28 ;76)  

138/186 

187/64/73 

 

 

7 

18 

10 

14 

32 

95 

67 

15 

14 

14 

32 

6 

 

 

185/199 

125/139 

14 

 

 

 

43%/57% 

58%/20%/22% 

 

 

2% 

5.5% 

3% 

4% 

10% 

30% 

21% 

4.5% 

4% 

4% 

10% 

2% 

 

 

57%/61% 

39%/43% 

4% 

 

Tableau 1 : caractéristiques de la population de l’étude 
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Nous avons analysé les raisons pour lesquelles une ALR n’était pas réalisée. Sur un total de 

324 patients, 139 patients ont bénéficié d’une AG soit 43%. Dans 37% des cas, le choix de 

l’AG était lié à l’anesthésiste, dans 26% des cas lié à une contre-indication médicale, dans 

22% des cas lié à un refus du patient d’avoir une ALR, dans 5% des cas lié à un échec de 

l’ALR. Dans 10% la raison n’est pas précisée. 

 

Figure 12 : Répartition des raisons conduisant à la non réalisation d’ une ALR. 

 

Sur ces 324 patients, 199 ont bénéficiés d’une ALR (14 ALR+AG, 185 ALR seules). Les 

différents types d’ALR se répartissent ainsi : 64% des patients ont bénéficiés d’un bloc 

axillaire, 22% d’une rachianesthésie, 7% d’une ALR associée à une AG, 4% d’un bibloc, 

2% d’un bloc supraclaviculaire ou d’un bloc interscalénique et seulement 0,5% ont 

bénéficiés d’un bloc sciatique. 10% des patients ont bénéficiés d’un BIF analgésique 

(associé à une AG ou une rachianesthésie). 
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Les blocs nerveux périphériques se font en majorité sous échographie (85% des cas dans 

notre étude) souvent associé à la neurostimulation. Près de la moitié des patients bénéficient 

d’une sédation le temps de la réalisation du bloc nerveux, souvent par titration d’Hypnovel 

et de Sufentanil. Le produit anesthésique le plus utilisé dans notre étude est la Naropeine 

4,75% pour les blocs nerveux périphériques et la Chirocaine pour les rachianesthésies. 

 

 

Type d’ALR : 

Bloc axillaire 

Bloc supraclaviculaire 

Bloc interscalénique 

Bibloc 

Bloc sciatique 

Rachi 

AG+ALR 

 

Produit : 

Chirocaine 

Naropeine 4.75%/7.5% 

Carbocaine 1% 

Autre  

 

Technique : 

Echographie 

Neurostimulation 

Sédation  

 

 

128 

3 

1 

8 

1 

44 

14 

 

 

43 

107/11 

15 

23 

 

 

132 

120 

86 

 

 

64.5% 

1.5% 

0.5% 

4% 

0.5% 

22% 

7% 

 

 

22% 

53%/6% 

8% 

11% 

 

 

85% 

77% 

55% 

 

Tableau 2 : répartition du type d’ALR, des produits anesthésiques et de la technique utilisée. 
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Discussion 
 

1) Nombre de sujet inclus 

 

La littérature récente est pauvre concernant l’évaluation des pratiques quotidiennes en 

matière d’ALR et encore plus en traumatologie d’urgence. Notre étude a inclus plus de 5000 

patients de traumatologie de manière rétrospective dans un bloc dédié à la chirurgie non 

programmée. Nous avons complété l’étude rétrospective par une analyse prospective 

monocentrique auprès de 300 patients consécutifs dans ce même bloc opératoire. Cet état 

des lieux a permis de décrire la pratique quotidienne de l’ALR en traumatologie, ses limites, 

de cibler les difficultés rencontrées quotidiennement et de réfléchir sur nos choix.  

 

2) Choix de l’anesthésie en fonction de la localisation du traumatisme 

 

Plus le traumatisme est proximal et plus le nombre d’AG augmente. Le nombre d’ALR 

augmente avec la distalité du traumatisme. Nous allons discuter ces résultats au travers 

d’exemples. 

 

2.1) Le col du fémur 

 

Les fractures du col de fémur représentent 40% des traumatismes du membre inférieur : 

78% des patients ont bénéficié d’une AG, 22% d’une rachianesthésie et 40% d’un BIF 

(associé à une AG ou une rachianesthésie). 
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2.1.1) Données de la littérature 

 

La rachianesthésie en injection unique se complique d’hypotension artérielle, son indication 

doit être posée avec précaution chez les personnes fragiles ou présentant une cardiopathie 

sévère (8). 

Il existe une diminution de la mortalité et des complications pulmonaires dans le groupe 

ALR (9,10) (études rétrospectives). 

L’association d’une ALR à une AG est également un facteur protecteur de la mortalité à 6 

mois (étude E.S.C.O.R.T.E) (11). 

 

2.1.2) Cathéter analgésique 

 

Près de 40% des patients ont bénéficié d’un cathéter analgésique (BIF) en post opératoire 

immédiat. Le BIF est recommandé pour l’analgésie antérieure de la cuisse et aussi efficace 

que le bloc fémoral (12). Il s’agit d’un bloc de choix pour l’analgésie des patients présentant 

une fracture de l’extrémité supérieure du fémur. Il n’apparaît pas plus efficace que 

l’analgésie morphinique sous cutanée à 0,1 mg/kg/4h sur la douleur. 

 

En absence de recommandations, le choix de l’anesthésie s’appuie sur le rapport 

bénéfice/risque en fonction du terrain, du patient, du contexte et des conditions techniques 

pressenties. Compte tenu de l’âge des patients dans ce type de fractures, le terrain 

(neurologique, démence, agitation) nous a fait souvent préférer l’AG. 

 

2.2) Le genou 

 

Pour les traumatismes du genou, nous avons  un taux d’AG de 71%, un taux de 

rachianesthésies de 23%  et 5% de biblocs.  

Nous expliquons ces chiffres par la nécessité de « bloquer » 5 nerfs pour la chirurgie du 

genou : le nerf fémoral, le nerf obturateur, le nerf cutané latéral de la cuisse, le saphène en 

antérieur et le sciatique en postérieur.  
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Il est recommandé par les sociétés savantes de réaliser un bloc du plexus lombaire ou une de 

ses branches associé à un bloc sciatique pour la chirurgie du genou, et d’associer un cathéter 

fémoral, un bloc sciatique et un bloc obturateur pour la chirurgie invasive du genou.  

Le risque d’échec et les difficultés techniques (antérieures et postérieures) expliquent le 

choix de l’AG ou de la rachianesthésie dans les fractures complexes du genou (condyles ou 

plateau tibial). 

 

2.3) La cheville et le pied 

 

La chirurgie de la cheville a été réalisée dans 45% des cas sous AG, 30% des cas sous 

rachianesthésie et 25% des cas sous bibloc. L’ALR représente plus de 50% des cas.  

Pour la chirurgie du pied le taux de biblocs atteint près de 40% des cas.  

Pour bloquer la cheville, un bibloc est nécessaire tandis que pour la chirurgie de l’avant pied 

un bloc sciatique seul suffit mais la pose d’un garrot sur la jambe impose le plus souvent la 

réalisation d’un bloc fémoral associé. Notre taux d’ALR est très important pour la cheville et 

le pied. La réalisation d’un bibloc impose 2 injections et la mise en décubitus ventral ou 

latéral pour le bloc sciatique : les patients les plus algiques notamment avec une fracture 

bimalléolaire ont préféré la rachianesthésie ou l’AG.  

 

2.4) Le coude 

 

La chirurgie du coude a été réalisée dans 48% des cas sous ALR, dans 46% des cas sous AG 

et dans 6% des cas sous ALR combinée à une AG.  

Une anesthésie complète du coude nécessite le blocage de 6 nerfs : médian, radial, ulnaire, 

cutané médial du bras et de l’avant-bras, intercostobrachial anastomosé à l’accessoire du 

brachial cutané médial. Le bord latéral du coude est plus facile à bloquer que le bord médial 

issu de racines ou troncs plus profonds. 

En conséquence, les fractures complexes, très douloureuses de la palette humérale ou les 

gros dégâts du coude, nécessitant une chirurgie en décubitus latéral ont surtout été opérés 

sous anesthésie générale (± cathéter analgésiques). En revanche, les fractures de la tête 
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radiale, opérées en décubitus dorsal, avec abord latéral ont été réalisées sous BNP (BSC ou 

BAX). 

 

2.5) Le poignet et la main 

 

La chirurgie de la main et du poignet a été réalisée sous ALR seule dans respectivement 

90% et 80% des cas. Le bloc nerveux réalisé était presque exclusivement le bloc axillaire. 

Une AG était réalisée seule ou en association à une ALR dans moins de 10% des cas. 

Il s’agit du premier bloc enseigné, très simple de réalisation sous échographie et peu risqué 

comparé aux blocs plus profonds. L’installation du bras ne mobilise pas le poignet ni la 

main donc peu redouté en cas de fractures ou de plaies de l’extrémité du membre supérieur. 

Dans les traumatismes très graves tels les amputations ou les délabrements, une AG était 

associée pour le confort du patient (durée d’intervention, choc émotionnel). 

 

3) Comparaison de notre pratique à l’orthopédie 

 

Une étude multicentrique réalisée en 2007 en France par Fuzier et al. (5) sur les pratiques de 

l’ALR en orthopédie permet de constater des différences avec notre pratique de l’ALR en 

traumatologie d’urgence (à partir des chiffres de notre étude prospective). 

En orthopédie, les chirurgies les plus fréquentes concernaient le pied et le genou pour le 

membre inférieur, l’épaule, le poignet et les mains pour le membre supérieur. En 

traumatologie, il s’agissait du col du fémur et de la cheville pour le membre inférieur et du 

poignet et de la main pour le membre supérieur. 

En traumatologie, le principal bloc est le BAX (64%), la rachianesthésie (22%) puis le 

BIF/BF (10%), le bibloc (6%), le BSC/BIS (2%). En Orthopédie, les blocs se répartissent 

différemment : le BAX (36%), le Sciatique (16%), le BIF/BF (14%), le Bibloc (10%), le BIS 

(10%) et le BIC (9%).  

Le pourcentage d’ALR est le même qu’en orthopédie. Le contexte de l’urgence ne modifie 

pas le nombre d’ALR mais elles sont moins variées en traumatologie : 
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 - les risques « potentiels » des blocs profonds sont considérés : pas de bloc sciatique à la 

fesse, de BLP, de BIC. 

 - les blocs les plus simples et les plus fiables sont réalisés en priorité, comme le bloc 

axillaire qui a une indication très large pour la chirurgie du membre supérieur et à fortiori du 

poignet ou de la main qui représente notre population la plus fréquente. 

 - le bloc axillaire est le premier enseigné, le dernier oublié. 

 

La rachianesthésie a été réalisée en traumatologie compte tenu de notre fort taux de 

recrutement de fractures de col du fémur. Aucune n’a été réalisée en orthopédie. 

 

Le taux de BIF/BF est le même en traumatologie et en orthopédie : il s’agit des cathéters 

analgésiques les plus réalisés en traumatologie. Ils sont recommandés par les RPC et RFE 

(1,2).  En revanche il faut être prudent car il existe : 

 - un risque de chute par dérobement des membres, 

 - un risque de compression d’un membre insensibilisé par les appuis ou les barrières 

(personne âgées), 

 - un risque de syndrome des loges (avant-bras, cuisse et jambe). 

Peu de cathéters sont mis en place sur le membre supérieur en traumatologie malgré la 

faisabilité attestée par la même équipe (13,14) du fait: 

 - d’une technique plus compliquée donc moins enseignée aux jeunes internes en stage au 

bloc d’urgence, 

 - d’une technique plus longue à mettre en place avec un impact sur la gestion du tableau 

opératoire en urgence. 

 - de la possibilité d’une prolongation des blocs analgésiques par la dexaméthasone intra 

veineuse. 
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4) Analyse des facteurs influençant le choix d’une anesthésie  

 

Notre étude prospective nous a permis de comparer nos pratiques à celles de l’hôpital 

universitaire de Baltimore publiées en 2009 (15). 

 

 

4.1) Le patient 

 

A Baltimore, le terrain du patient contre-indiquait l’ALR dans 14% des cas (26% à 

Toulouse). Les contre-indications relevées sont tout à fait licites et identiques à celle 

édictées par nos sociétés savantes : anticoagulation (40%), infection (13%), neurologique 

(9%), traumatismes multiples (17%) et autres (21%). 

La notion d’estomac plein intervient également et peut faire préférer l’ALR, avec toutefois 

le risque de conversion en AG en cas d’échec. 

Le patient stressé, logorrhéique ou agité est un facteur de risque d’augmentation des échecs, 

voire des lésions nerveuses (16,17). La relaxation est favorisée par des techniques comme 

l’hypnose et/ou l’écoute de musique apaisante (18). Nos patients avaient la possibilité dans 

chaque bloc d’écouter de la musique durant l’intervention (large choix de musiques que 
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nous avons enregistré sur un ordinateur portable relié à un casque afin de ne pas déranger le 

chirurgien). Bob Marley a beaucoup de succès dans notre pratique.  

La prise d’alcool ou de stupéfiants modifie le caractère et les réactions du patient et peut 

faire sursoir à la chirurgie ou préférer l’AG. 

Le patient fracturé est algique : ceci impose parfois des techniques mobilisant peu le 

patient : BSC ou BIC au membre supérieur, abords antérieurs ou latéraux au membre 

inférieur. 

L’index de masse corporelle peut rendre complexe l’ALR et lui voir préférer l’AG par les 

anesthésistes non locorégionalistes. 

A Baltimore, les patients ont refusés l’ALR dans 12% des cas. Nous avons eu 22% de refus 

à Toulouse. « Ne rien voir, ne rien entendre » et « j’ai peur des piqures » sont les raisons les 

plus souvent avancées par les patients.  

 

4.2) L’anesthésiste 

 

A Baltimore 40% des interventions n’étaient pas réalisées sous ALR en raison de 

l’anesthésiste (37% à Toulouse). Dans 98,1% les anesthésistes ne sachant pas faire les ALR 

ne les proposaient pas (versus 1,9% lorsqu’il s’agissait de « locorégionalistes »). Sur le 

continent nord-américain en particulier (19), le poids médico-légal impacte grandement sur 

le choix des techniques d’anesthésie.  

A Toulouse, une anesthésie générale était proposée (associée ou non à une ALR) par les 

anesthésistes dans l’optique du confort du patient : une durée d’anesthésie longue pressentie 

(réimplantations de membre par exemple), la position peropératoire (décubitus latéral pour 

un humérus ou un coude), et le comportement du patient (angoissé, agité ou opposant). 

Les ALR sont réalisées à 85% sous échographie : cela explique le faible taux d’échec que 

nous avons (5%) et contribue à la réussite du bloc. La pratique des blocs périphériques des 

membres comprend un pourcentage imprévisible et jamais nul d’échecs. Dans ce cas, une 

modification de la prise en charge anesthésique (complément du bloc, sédation 

additionnelle, conversion en AG) doit être prévue pour permettre le geste chirurgical. 
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Les indications d’ALR sont fréquentes en urgence. Pour un anesthésiste, posséder ces 

techniques, c’est posséder un outil supplémentaire, c’est élargir sa palette et probablement 

réduire l’anxiété induite par une anesthésie urgente en garde. 

 

4.3) Le chirurgien 

 

A Baltimore 34% des interventions n’ont pas eu lieu sous ALR en raison du refus du 

chirurgien. A Toulouse, aucune contre-indication à l’ALR n’a été posée par le chirurgien. 

Certes, l’ALR induit des contraintes (temps de réalisation, délai de prise, patient conscient 

durant l’acte chirurgical…). Mais, dans leur grande majorité, les chirurgiens français ont su 

adapter leurs pratiques opératoires à ces contraintes, d’autant plus facilement qu’ils ont 

perçu l’intérêt des ALR pour la réhabilitation du patient et que le temps d’ALR a été 

anticipé. 

 

4.4) La garde 

 

Notre étude rétrospective en 2010 nous a permis d’analyser l’influence de la garde sur le 

choix des anesthésies. 

Pendant la garde le taux d’ALR est plus important : cela peut s’expliquer par le fait qu’un 

plus grand nombre de traumatismes du membre supérieur sont opérés pendant la garde 

(plaies, fractures, délabrements du membre supérieur…) et réalisés à 75% sous ALR. Un 

chirurgien dédié pour les « sos mains » est d’astreinte. En revanche certains traumatismes 

du membre inférieur comme les fractures du col du fémur sont différés et opérés souvent le 

lendemain matin.  

Des anesthésistes de différents services viennent prendre des gardes au bloc des urgences et 

en profitent pour pratiquer de l’anesthésie locorégionale. La garde est souvent une période 

propice au tutorat des internes. 
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3.5) Le temps 

 

Le tableau opératoire peut aussi influencer nos choix d’anesthésie car le temps de réalisation 

et d’installation de certains blocs allonge le temps d’anesthésie par rapport à une AG.  

 

5) Evolution des anesthésies sur trois ans 

 

Entre 2009 et 2010, il existe une diminution statistiquement significative du nombre d’ALR 

et une augmentation significative du nombre d’anesthésie générale. Les valeurs absolues 

restent élevées pour le nombre d’ALR et il n’y a pas de ressenti en pratique clinique. Il 

existe une tendance inverse entre 2010 et 2011 avec une réaugmentation du nombre d’ALR 

pour le membre supérieur mais non significative.  

Les différences ne sont pas significatives et tiennent probablement au hasard du recrutement 

en traumatologie d’urgence. 
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Conclusion 
 

 

Le point positif de cette étude est la description de notre pratique sur un très grand nombre 

de patients. Notre taux d’ALR est très important pour le membre supérieur. Les BNP les 

plus simples et les plus fiables trouvent leur place en urgence. Dans notre pratique le choix 

d’une ALR repose sur plusieurs facteurs comme le terrain du patient, le site chirurgical, les 

contre-indications médicales mais peu sur le refus du chirurgien ou la non connaissance de 

l’ALR par l’anesthésiste. La garde n’est pas un facteur limitant pour la pratique de l’ALR. 

En revanche les blocs nerveux périphériques sont moins variés qu’en orthopédie.  

 

Dans notre CHU, il est important de continuer à valoriser l’ALR, par la formation des jeunes 

internes et des anesthésistes travaillant dans les structures dédiées à l’urgence. Nous avons 

un bloc opératoire dédié à l’urgence et la chance de rencontrer un grand nombre de 

pathologies chirurgicales éligibles à l’ALR.  
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Annexes 

 

Les tableaux ci-dessous résument le nombre et le pourcentage de chaque type d’anesthésie 

en fonction du site opératoire en 2009,2010 et 2011 

 

2011 

Membre inférieur 

 

 Total  

patients 

 AG  Rachi Bibloc Bloc  

sciatique 

 BIF analgé-

sique 

Hanche 44 43(98%) 1(2%)    

Col du 

fémur 

360 295(82%) 65(18%)   153(43%) 

Fémur 79 70(89%) 9(11%)   22(28%) 

Genou 77 55(71%) 21(27%) 1(1%)  2(3%) 

Jambe 84 55(65%) 25(30%) 4(5%)   

Cheville 189 88(47%) 75(40%) 26(14%)   

Pied 44 25(57%) 6(14%) 7(16%) 6(14%)  

Total 877 631(72%) 202(23%) 38(4%) 6(1%) 177(20%) 
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Membre supérieur 

 

 Total  

patients 

ALR seule AG+ ALR AG seule Total ALR 

Epaule/clavicule 61 8(13%) 4(7%) 49(80%) 12(20%) 

Humérus 93 5(6%) 28(30%) 60(64%) 33(36%) 

Coude 89 41(46%) 6(7%) 42(47%) 47(53%) 

Avant-bras 60 40(66.5%) 4(7%) 16(26.5%) 44(73.5%) 

Poignet 185 157(85%) 11(6%) 17(9%) 168(91%) 

Main 493 439(89%) 4(1%) 50(10%) 443(90%) 

Total 981 690(70%) 57(6%) 234(24%) 747(76%) 
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2010 

Membre inférieur 

 Total  

patients 

AG  Rachi Bibloc Bloc  

sciatique 

BIF  

analgésique 

Hanche 36 35(97%) 1(3%)   3(8%) 

Col du 

fémur 

327 247(76%) 80(24%)   130(40%) 

Fémur 94 86(91%) 7(7%) 1(1%)  33(35%) 

Genou 86 61(71%) 20(23%) 5(6%)  4(5%) 

Jambe 106 74(70%) 26(25%) 6(6%)  1(1%) 

Cheville 178 75(42%) 54(30%) 49(28%)   

Pied 43 23(53%) 4(9%) 16(37%)   

Total 870 601(69%) 192(22%) 77(9%)  172(20%) 

 

Membre supérieur 

 Total  

patients 

ALR seule AG+ ALR AG seule Total ALR 

Epaule/clavicule 50 4(8%) 7(14%) 39(78%) 11(22%) 

Humérus 97 9(9%) 19(20%) 69(71%) 28(29%) 

Coude 125 63(50%) 6(5%) 56(45%) 69(55%) 

Avant-bras 55 38(69%) 2(4%) 15(27%) 40(73%) 

Poignet 204 169(83%)  35(17%) 169(83%) 

Main 407 366(90%) 4(1%) 37(9%) 370(91%) 

Total 938 649(69%) 38(4%) 251(27%) 687(73%) 

2009 
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Membre inférieur 

 Total  

patients 

AG Rachi Bibloc Bloc  

sciatique 

 BIF anal-

gésique 

Hanche 44 44(100%)     

Col du 

fémur 

365 281(77%) 84(23%)   108(30%) 

Fémur 44 39(80%) 5(11%)   8(18%) 

Genou 76 55(72%) 15(20%) 5(7%) 1(1%)  

Jambe 107 74(69%) 28(26%) 5(5%)   

Cheville 192 93(48%) 47(24%) 52(27%)   

Pied 30 12(40%) 4(13%) 14(47%)   

Total 858 598(70%) 183(21%) 76(9%) 1(0%) 116(14%) 

 

Membre supérieur 

 Total  

patients 

ALR seule AG+ ALR AG seule Total ALR 

Epaule/clavicule 38 5(13%) 5(13%) 28(74%) 10(26%) 

Humérus 85 15(17%)  70(82%) 15(17%) 

Coude 72 33(46%) 4(6%) 35(48%) 37(52%) 

Avant-bras 73 48(66%) 2(3%) 23(31%) 50(69%) 

Poignet 270 233(86.5%) 4(1%) 33(12.5%) 237(87.5%) 

Main 512 466(91%) 6(1%) 40(8%) 472(92%) 

Total 1050 800(76%) 21(2%) 229(22%) 821(78%) 
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Récapitulatif des anesthésies sur 3 ans (étude rétrospective) 

 Total patient AG (seule) ALR (seule) ALR+AG  Total ALR 

2009 

MS 

MI 

Total 

 

1050 

858 

1908 

 

229(22%) 

598(70%) 

827(43%) 

 

800(76%) 

260(30%) 

1060(56%) 

 

21(2%) 

 

21(1%) 

 

821(78%) 

2010 

MS 

MI 

Total 

 

938 

870 

1808 

 

251(27%) 

601(69%) 

852(47%) 

 

649(69%) 

269(31%) 

918(51%) 

 

38(4%) 

 

38(2%) 

 

687(73%) 

2011 

MS 

MI 

Total 

 

981 

877 

1858 

 

234(24%) 

631(72%) 

865(47%) 

 

690(70%) 

246(28%) 

936(50%) 

 

57(6%) 

 

57(3%) 

 

747(76%) 

3 ans 

MS 

MI 

 

2969 

2605 

 

714(24%) 

1830(70%) 

 

2139(72%) 

775(30%) 

 

116(4%) 

 

2255(76%) 

Total 5574 2544(46%) 2814(52%) 116(2%)  
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ANALYSE DESCRIPTIVE DES PRATIQUES DANS UN BLOC 

D’URGENCES 
 
 
 
RESUME: 
 
Etude rétrospective et prospective monocentrique descriptive de la pratique de l’ALR dans 

un bloc d’urgences chez plus de 5000 patients traumatisés d’un membre. L’objectif était 

d’analyser le type d’anesthésie en fonction de la localisation du traumatisme, les facteurs 

influençant le choix d’une ALR et l’influence de la garde sur la pratique de l’ALR. Notre 

taux d’ALR atteint 70% pour le membre supérieur (jusqu’à 90% pour la main) et 30% pour 

le membre inférieur. La garde n’est pas un facteur limitant à la pratique de l’ALR. Le choix 

d’une ALR dépend du terrain du patient, du site chirurgical, du contexte de l’urgence (les 

blocs les plus simples et les plus fiables sont plus réalisés) mais jamais du refus du 

chirurgien ou du manque de formation de l’anesthésiste. Les cathéters trouvent peu de place 

en urgence en dehors du BIF et du BF. Notre taux d’échec est très faible (5%). 
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