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RESUME 

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

fréquente, source de douleurs intenses et de complications chez le sujet âgé. Le bloc ilio-fascial 

(BIF) constitue une technique d’anesthésie loco-régionale recommandée mais encore trop peu 

utilisée en pratique courante. L’objectif était d’évaluer les pratiques liées à la réalisation du 

BIF dans la structure d’urgence du CHU d’Angers et d’identifier les facteurs associés à sa mise 

en œuvre. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, menée entre janvier 2022 et 

décembre 2024. Elle incluait 842 patients admis pour une FESF. Le critère de jugement 

principal était le taux de réalisation du BIF. Les critères secondaires exploraient les facteurs 

influençant la réalisation du BIF et son impact sur le parcours de soins des patients. 

Résultats : Parmi les 842 patients, 20,1% (n=169/841) présentaient une contre-indication à 

la réalisation du BIF. La technique d’anesthésie loco-régionale a été proposée à 15,7% 

(n=132/842) de la population totale, précisément à 19,6% (n=132/763) après exclusion des 

contre-indications. La formation initiale du praticien apparaissait comme le facteur le plus 

déterminant à la réalisation du BIF. Les médecins urgentistes ayant un diplôme 

d’enseignement spécialisé (DES) de médecine d’urgence réalisaient davantage de BIF que les 

médecins ayant un DES de médecine générale, (p <0,005). L’activité de soins du service 

pourrait également influencer sa mise en œuvre puisque, 18,2% des patients recevaient un 

BIF lorsque l’activité quotidienne était inférieure à 160 passages.  Seulement 13,1% des 

patients recevaient le BIF lorsque l’activité quotidienne était supérieure à 160 passages. En 

revanche, ni l’horaire de prise en charge du patient, ni la mise en place d’un protocole de 

service n’ont modifié le taux de recours au BIF. Le BIF était associé à une réduction significative 
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du temps de passage aux urgences (6 h vs 7 h ; p = 0,0128) et de la durée d’hospitalisation 

(5 j vs 6 j ; p < 0,001). Aucun effet significatif n’a été observé sur la mortalité intrahospitalière. 

Conclusion : Le recours au BIF dans la structure d’urgence du CHU d’Angers reste limité malgré 

des bénéfices démontrés sur la prise en charge de la douleur, le confort du patient et sur la 

durée de séjour. La formation des praticiens semble être un important levier pour généraliser 

sa pratique. Ainsi, le développement de programmes de formation initiale et continue associé 

à une meilleure traçabilité des données cliniques apparaissent nécessaires pour optimiser la 

prise en charge antalgique des patients admis pour une FESF.
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INTRODUCTION 

La fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) est une pathologie fréquente dont 

l’incidence ne cesse de croître, malgré les efforts de prévention primaire (1). Cette 

augmentation est la conséquence de la croissance démographique et du vieillissement de la 

population. Elle touche chaque année environ 1,5 million de personnes dans le monde et 79 

200 en France (2). Considérées comme l’une des dix principales causes d’invalidité à l’échelle 

mondiale, ces fractures constituent un véritable problème de santé publique (3). Les hôpitaux, 

et plus particulièrement les services d’urgences, doivent faire face à ces pathologies liées au 

grand âge. La morbi-mortalité associée aux FESF reste élevée, puisque le taux de décès est 

estimé à 10% chez les femmes et peut atteindre 40% chez les hommes (4). Le traitement est 

dans la grande majorité des cas chirurgical. 

 

L’évaluation de la douleur de la population gériatrique demeure complexe et sa prise en charge  

est insuffisante (5). Ces patients sont porteurs de multiples comorbidités pouvant-être 

déséquilibrées par la douleur mal contrôlée ou par les interactions médicamenteuses (6). Par 

ailleurs, la morphine constitue l’analgésique de référence et son utilisation excessive provoque 

des effets indésirables, notamment la confusion (7, 8, 9, 10). 

Ainsi, l’anesthésie loco-régionale par le bloc ilio-fascial (BIF) apparaît comme une alternative 

dans les services d’urgences depuis la parution de la conférence d’expert de 2002. 

Le bloc ilio-fascial est une technique d’anesthésie locorégionale utilisée principalement dans la 

prise en charge des fractures de la hanche et du fémur proximal. Décrit initialement par Dalens 

en 1989, il consiste en l’injection d’un anesthésique local sous le fascia iliaca, dans un espace 

anatomique permettant la diffusion du produit vers les branches terminales du plexus 

lombaire, en particulier le nerf fémoral, le nerf cutané latéral de la cuisse et parfois le nerf 

obturateur. 
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Réalisé en routine, il permet de réduire la douleur et la consommation de morphiniques chez 

les patients victimes de FESF (11, 12, 13).  

Sa réalisation est aujourd’hui échoguidée offrant une efficacité accrue, une diminution des 

volumes d’anesthésiques nécessaires et une réduction des effets indésirables (14,15).  

 

Pourtant, malgré ces avantages et sa rapidité d’exécution pour un praticien formé, le bloc ilio-

fascial demeure peu réalisé en pratique courante dans les services d’urgences (16). A ce jour 

les facteurs qui influencent l’exécution du BIF ne sont pas connus.  

 

Ainsi, l’objectif était d’évaluer le taux de recours au BIF comme méthode d’antalgie pour les 

FESF. Les critères secondaires exploraient les facteurs influençant la réalisation du BIF et son 

impact sur le parcours de soins des patients. Ils permettront de mieux comprendre les 

obstacles à sa mise en œuvre afin d’améliorer la prise en charge de la douleur, le tout 

s’inscrivant dans une politique d’amélioration des soins.  
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MÉTHODES 

1. Type et cadre de l’étude 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique menée dans la 

structure d’Urgences (SU) du CHU d’Angers. La période d’inclusion s’étendait du 1ᵉʳ janvier 

2022 au 31 décembre 2024.  

 

2. Population étudiée 

 

2.1. Source de population 

 

La population screenée comprenait tous les passages recensés dans le Dossier Patient 

Informatisé (DPI) durant la période de l’étude pour une FESF. Les codes nécessaires à 

l’extraction étaient S72.0 : tête/col du fémur, S72.1 : fracture pertrochantérienne, S72.2 : 

fracture sous-trochantérienne. 

 

2.2. Critères d’inclusion 

 

Les patients inclus avaient plus de 18 ans et présentaient une FESF confirmée par une 

radiographie standard ou une tomodensitométrie. 
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2.3. Critères d’exclusion 

 

Les patients exclus comprenaient l’absence de confirmation de FESF dans le compte-rendu 

médical, les doublons de visites et les fractures sur prothèse. 

 

3. Variables recueillies 

 

Les variables recueillies comprenaient : 

-  L’âge et le sexe ;  

-  Les scores de douleur (Échelle Visuelle Simple, EVS 0–10, et ALGOPLUS 0-5) ; les 

incapacités de jugement (troubles cognitifs, déficit intellectuel) et les éventuelles 

contre-indications au BIF ; 

- La formation du praticien réalisant le geste (DESMU ou DESMG) ; 

- L’administration de morphiniques dans la SU ; 

- Le parcours hospitalier du patient, la date et l’heure d’admission qui sera dichotomisée 

(« Jour » entre 8h30 et 18h30, et « garde » si en dehors de ses horaires), le temps 

passé aux urgences (en heures), la durée d’hospitalisation (en jours) et la survenue de 

décès ; 

- Le nombre de passages quotidien dans la SU, (considéré, lorsque inférieur ou égal à 

160 comme « activité normale », et strictement supérieure à 160 comme « activité 

conséquente » ; 

- Les formations sur le BIF. 
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4. Procédure d’extraction et assurance qualité 

 

Les données ont été extraites depuis le DPI selon les codes S72.0 : tête/col du fémur, S72.1 : 

fracture pertrochantérienne, S72.2 : fracture sous-trochantérienne. 

Le data-management du tableur d’extraction a été conduit par l’investigateur selon une grille 

standardisée. Les doublons ont été supprimés, et des contrôles de cohérence ont été réalisés 

(dates dans la période, âges plausibles).  

 

5. Objectifs et Critères de jugement 

 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer le recours au BIF comme méthode d’antalgie pour 

les fractures de l’ESF. Le critère de jugement principal était le taux de patients admis pour une 

FESF recevant un BIF.  

 

Les objectifs secondaires de l’étude étaient d’évaluer l’impact du BIF sur les patients souffrant 

d’une FESF mais aussi les marqueurs impactant la réalisation du BIF dans la structure 

d’urgence du CHU d’Angers. 

Les critères de jugement secondaires étaient :  

-  La proportion des patients souffrant d’une FESF ayant reçu un BIF lorsque l’activité 

était définie comme normale et conséquente, avec l’intervalle de confiance à 95% ; 

- La proportion de patients souffrant d’une FESF ayant reçu un BIF lorsque le médecin 

avait un DES de médecine d’urgence et de médecine générale, avec l’intervalle de 

confiance à 95% ; 
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- La proportion de patients souffrant d’une FESF ayant reçu un BIF la journée ou en 

période de garde, avec l’intervalle de confiance à 95% ; 

- La proportion de patients souffrant d’une FESF ayant reçu un BIF avant et après la 

formation, avec l’intervalle de confiance à 95% ; 

- La durée de passage aux urgences chez les patients souffrant d’une FESF ayant reçu ou 

non un BIF ; 

- La durée d’hospitalisation chez les patients souffrant d’un FESF ayant reçu ou non un 

BIF ; 

- Le taux de mortalité chez les patients souffrant d’un FESF ayant reçu ou non un BIF 

avec l’intervalle de confiance à 95%. 

 

6. Analyse statistique 

 

L’analyse des variables quantitatives était présentée sous forme de médiane et d’intervalle 

interquartile. L’analyse des variables qualitatives étaient exprimée en pourcentage et 

accompagnées de leur intervalle de confiance à 95%. Le seuil de significativité statistique était 

défini pour un risque d’erreur alpha inférieur à 5% (soit p < 0,05).  

 

Les données seront décrites par séries temporelles journalières et sur la totalité de l’étude. 

L’impact des publications sur la réalisation du BIF sera évalué via des séries chronologiques et 

des analyses comparatives selon les variables cliniques et contextuelles. Les tests statistiques 

appropriés seront appliqués en fonction de la nature des données (tests de proportion, modèles 

de séries temporelles). Les analyses seront réalisées avec le logiciel R version 2025.05.1+513 

(2025.05.1+513).  
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La comparaison des proportions était réalisée avec un test de Chi2 et de Fisher lorsque le 

nombre d’évènements était faible. La comparaison des durées de séjour était réalisée avec un 

test de Student.  

 

7. Considérations éthiques et protection des données 

 

Cette étude utilisait des données rétrospectives issues du soin courant. Elle était conforme à 

la Méthodologie de Référence MR-004 de la CNIL, garantissant l’anonymisation des données 

et leur traitement en environnement sécurisé. L’étude a fait l’objet d’un avis favorable du 

comité d’éthique local N° ar25-0027v0, et toutes les procédures internes de protection des 

données ont été respectées. Validation en comité scientifique le 23/01/2025. 
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RÉSULTATS 

 

1. Description de la population 

 

L’ensemble de la description de la population est disponible dans le tableau 1.  

Sur les 1006 patients screenés, 842 ont été inclus.  

L’âge médian était de 86 ans (IQR, 76-92) dans la population totale et dans le sous-groupe de 

patients n’ayant pas reçu de BIF. Il était de 82 ans (IQR, 71 – 90) dans le sous-groupe ayant 

bénéficié d’un BIF. Soixante-huit pourcent (n= 574/842) de la population générale était 

féminine, et représentait 79% (n= 104/132) des patients ayant reçu un BIF.  

Concernant les comorbidités, 31,8% (n = 268/842) des patients présentaient une incapacité 

de jugement dont 99,6% (n = 267/268) présentaient des troubles cognitifs et 0,4% (n = 

1/268) une déficience intellectuelle.  

Vingt virgule un pourcent (n = 169/842) des patients avaient une contre-indication à la 

réalisation du BIF, dont 95% (n = 160/169) dûs à des troubles de l’hémostase consécutifs à 

la prise de traitement antithrombotique.  

Quatre patients ont refusé la réalisation de l’anesthésie loco régionale.  
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Tableau I : Caractéristiques démographiques et cliniques de la population 

 Population 
totale 

BIF Non BIF 

Caractéristiques N=842 N=132 N=710 

Âge, années (médiane 

[IQR]) 

86 [76–92] 82 [71–90] 86 [77–92] 

Sexe féminin, n (%) 574 (68) 104 (79) 470 (66) 

Charge du SU, n (%) 
- ≤160 

- >160 

 
435 (51,7) 

407 (48,3) 

 
79 (59,8) 

53 (40,2) 

 
356 (50,1) 

354 (49,9) 

Moment de réalisation 

du BIF, n (%) : 
- Jour 

- Garde 

 

 
527 (68,2) 

315 (31,8) 

 

 
89 (67,4) 

43 (32,6) 

 

 
438 (61,7) 

272 (38,3) 

Durée de passage aux 

urgences, heures 

(médiane [IQR]) 

7 [5-9] 6 [5-8] 7 [5-9] 

Durée d’hospitalisation, 

jours (Médiane [IQR]) 

6 [4-10] 5 [4-8] 6 [4-10] 

Formation, n (%) : 

- MG 

- MU 

 

634 (75,3) 

207 (24,7) 

 

83 (62,9) 

49 (37,1) 

 

551 (77,6) 

158 (22,4) 

Incapacité de 

jugement, n (%) 

   

- Aucune 574 (68,2) 89 (67,4) 485 (68,3) 

- Troubles cognitifs 267 (31,7) 42 (31,8) 225 (31,7) 

- Déficience 

intellectuelle 

1 (0,1) 1 (0,8) 0 

Douleur moyenne : 

- EVS sur 10 (ET) 

- Algoplus sur 5 

(ET) 

 

5,5 (3,0) 

2,7 (1,1) 

 

7 (2,6) 

3,1 (1,3) 

 

5,2 (3) 

2,6 (1,1) 

Contre-indications, 
n (%) 

   

- Total 169 (20,1) 1 (0,8) 168 (23,7) 

- Patient 

instable/réanimatoire 

3 (0,36) 0 3 (0,4) 

- Signes cutanés 
locaux 

1 (0,1) 0 1 (0,1) 

- Troubles de 

l’hémostase 

160 (19) 1 (0,8) 159 (22,4) 

- Allergie aux 

anesthésiques locaux 

0 0 0 

- BIF avant arrivée 

aux urgences 

1 (0,1) 0 1 (0,1) 

- Refus patient 4 (0,5) 0 4 (0,6) 

Mortalité, n (%) 17 (2) 1 (0,8) 16 (22,9) 
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2. Critère de jugement principal 

 

Quinze virgule sept pourcent (n = 132/842 ; IC à 95% [0,132 – 0,181]) des patients souffrant 

d’une FESF ont reçu un BIF. 

En considérant les patients ayant une contre-indication au BIF, 19,6% (n= 131/673 ; IC 95% 

[0,166 – 0,226]) se sont vu réaliser un BIF au SU.  

 

3. Critères de jugement secondaires 

 

3.1. Impact de la charge de travail dans le SU sur la réalisation des 

BIF 

 

Lorsque l’activité de soins était définie comme normale, 18.2% (n = 79/435 ; IC à 95% [14.7% 

; 22.2%]) des patients souffrant d’une FESF ont reçu un BIF. 

Lorsque l’activité de soins était définie comme conséquente, 13.1% (n = 53/407 ; IC à 95% 

[10.2% ; 16.6%]) des patients souffrant d’une FESF ont reçu un BIF.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Proportion de BIF en fonction de la charge de travail en SU 
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3.2. Impact de la formation initiale du médecin dans le SU sur la 

réalisation des BIF 

 

Parmi les patients souffrant d’une FESF, pris en charge par des séniors ayant reçu une 

formation de DES de médecine d’urgence, 23,7% (n = 49/207 ; IC à 95% [0,179 – 0,295]) 

ont reçu un BIF. 

Parmi les patients souffrant d’une FESF, pris en charge par des séniors ayant reçu une 

formation de DES de médecine générale, 12,9% (n = 83/635 ; IC à 95% [0,103 – 0,155]) ont 

reçu un BIF. La comparaison des deux groupes rapportait une P-value de 0,0003. 

 

3.3. Impact du moment de la journée dans le SU sur la réalisation 

des BIF 

 

Parmi les patients souffrant d’une FESF, pris en charge en journée, 16,9% (n = 89/527 ; IC à 

95% [0,137 – 0,201]) ont reçu un BIF. 

Parmi les patients souffrant d’une FESF, pris en charge en garde, 13,6% (n = 43/315 ; IC à 

95% [0,092 – 0,186]) ont reçu un BIF. 

La comparaison des deux groupes rapportait une P-value de 0,24. 

 

3.4. Impact des formations dans le SU sur la réalisation des BIF 

 

Une formation associée à la rédaction d’un protocole de service concernant la réalisation du 

BIF a été réalisée et mise à jour en septembre 2023.  

Parmi les patients souffrant d’une FESF, pris en charge avant la formation (de janvier 2022 à 

septembre 2023), 17% (n = 84/490 ; IC à 95% [0,132 – 0,208]) ont reçu un BIF. 



- 14 - 

Parmi les patients souffrant d’une FESF, pris en charge après la formation (de septembre 2023 

à décembre 2024), 13,6% (n = 48/352 ; IC à 95% [0,1 – 0,172]) ont reçu un BIF. 

La comparaison des deux groupes rapportait une P-value de 0,221. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Taux de réalisation du BIF avant et après formation de septembre 2023 

 

En 2022 il y a eu 19% de BIF dans la cohorte (n = 58/302 ; IC à 95% [0,164-0,262]) ; Un 

taux de 14,8% (39/283 ; IC 95% [0,100 – 0,184]) sur l’année 2023 et de 13,6% (35/258 ; 

IC [0,098 – 0,178]) sur l’année 2024. 

 

3.5. Impact des BIF sur la durée de passage aux urgences 

 

Les patients ayant reçu un BIF avaient une durée médiane de passage aux urgences de 6 

heures (IQR 5 - 8). Les patients n’ayant pas reçu un BIF avaient une durée médiane de passage 

aux urgences de 7 heures (IQR 5 – 9).  

La comparaison des deux groupes rapportait une P-value à 0.01283. 
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3.6. Impact des BIF sur la durée d’hospitalisation 

 

Les patients ayant reçu un BIF avaient une durée médiane d’hospitalisation de 5 jours (IQR 4 

- 8). Les patients n’ayant pas reçu un BIF avaient une durée médiane d’hospitalisation de 6 

jours (IQR 4 – 10).  

La comparaison des deux groupes rapportait une P-value à <0,001. 

 

3.7. Impact des BIF sur la douleur 

 

Avant la réalisation de l’anesthésie locorégionale, les patients avaient une douleur estimée sur 

l’EVS à 7 sur 10 (n=87/132). Au début de la prise en charge, les patients n’ayant pas reçu un 

BIF avaient une douleur estimée sur l’EVS à 5,2 (n=456/710), avec une variance estimée à 

3,320. La comparaison des deux groupes rapportait une P-value <0,001. 

 

Avant la réalisation de l’anesthésie locorégionale, les patients avaient une douleur estimée sur 

l’Algoplus à 3,1 sur 5 (12/132). Au début de la prise en charge, les patients n’ayant pas reçu 

un BIF avaient une douleur sur l’Algoplus à 2,6 (n=29/710), avec une variance estimée à 

0,105. La comparaison des deux groupes rapportait une P-value à 0,748. 

 

3.8. Impact des BIF sur la mortalité 

 

Un total de 17 décès a été relevé chez tous les patients ayant été pris en charge pour une 

fracture de l’extrémité supérieure du fémur, dont 1 avait bénéficié d’un BIF.   

La comparaison des deux groupes rapportait une P-value de 0.4961. 
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Aucune complication directement imputable à la réalisation du bloc ilio-fascial n’a été identifiée.  

 

Tableau II : Critères de jugement secondaires 

Critères de jugement 
secondaires 

BIF/Population 
totale concernée 

Intervalle de 
confiance à 95% 

P Value 

Charge du SU 

- ≤160, n (%) 

- >160, n (%) 

 

79/435 (18,2) 

53/407 (13,1) 

 

IC [14.7% - 22.2%] 

IC [10.2% - 16.6%] 

0,0511 

Formation  
- MG, n (%) 

- MU, n(%) 

 
83/635 (12,9) 

49/207 (23,7) 

 
IC [0,103 – 0,155] 

IC [0,179 – 0,295] 

0,0003 

Moment de réalisation du 

BIF 

- Jour, n (%) 
- Garde, n (%) 

 

 

89/527 (16,9) 
43/315 (13,6) 

 

 

IC [0,137 – 0,201] 
IC [0,092 – 0,186] 

0,24 

Formation septembre 

2023  

- Avant n (%) 

- Après n (%) 

 

 

84/490 (17) 

48/352 (13,6) 

 

 

IC [0,132 – 0,208] 

IC [0,1 – 0,172] 

0,221 

Médiane de passage au 

SU, heures [IQR] 

6 [5-8] / 7 [5-9]  0,01283 

Médiane de durée 

d’hospitalisation, jour 

[IQR] 

5 [4-8] / 6 [4-10]  <0,001 

Douleur moyenne 

- EVS sur 10 (ET) 

- Algoplus sur 5 

(ET) 

 

7 (2,6) / 5,2 (3) 

 

3,1 (1,3) / 2,6 (1,1) 

  

<0,001 

 

0,748 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

Sur les 842 patients inclus, 15,7% (n = 132/842 ; IC à 95% [0,132 – 0,181]) ont bénéficié de 

la réalisation d’un bloc ilio-fascial. Ce taux s’élève à 19,6% (n= 131/673 ; IC 95%  

[0,166 – 0,226]) après avoir écarté les patients présentant des contre-indications. Malgré une 

réappropriation du geste dans le service en 2022, la proportion de patient ayant bénéficié de 

cette technique d’analgésie diminue au fil des années 19% (n = 58/302 ; IC à 95%  

[0,148-0,236]) en 2022 pour 13,6% (35/258 ; IC [0,098 – 0,178]) en 2024. Une tendance à 

la diminution de la réalisation du bloc ilio-fascial a été observée lorsque l’activité journalière 

du service d’urgence dépassait 160 passages (13,1 % ; IC95% [10,2–16,6] ; p = 0,051). Ces 

résultats suggèrent que la charge de travail pourrait influencer la mise en œuvre du BIF. Le 

principal facteur influençant la réalisation du BIF était la formation initiale du médecin sénior. 

En effet, les praticiens formés par un DES de médecine d’urgence ont significativement plus 

recours au BIF que ceux issus d’un DES de médecine générale (p = 0,0003). Le taux de BIF 

était de 16,9 % (IC95% [0,137–0,201]) en activité journalière et de 13,6 % (IC95% [0,092–

0,186]) en période de garde (p = 0,24). La durée médiane de passage aux urgences était 

significativement plus courte chez les patients ayant bénéficié d’une analgésie par BIF (6 

heures [IQR 5–8] vs 7 heures [IQR 5–9] ; p = 0,0128). De même, la durée médiane 

d’hospitalisation était inférieure chez les patients ayant reçu une analgésie par BIF (5 jours 

[IQR 4–8 vs 6 jours [IQR 4–10] ; p < 0,001]). Avant l’anesthésie, le score de douleur évalué 

sur l’échelle visuelle simple était significativement plus élevé chez les patients ayant bénéficié 

d’un bloc ilio-fascial (7,0 ± 2,6 vs 5,2 ± 3 ; p < 0,001). En revanche, aucune différence n’a 

été retrouvée sur la mortalité intrahospitalière. 
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La durée d’hospitalisation était plus courte chez les patients ayant eu une anesthésie loco 

régionale comme le rapporte Kolodychuk et al, associée à une récupération fonctionnelle plus 

rapide chez les patients ayant bénéficié d’un bloc loco-régional avec un sortie d’hospitalisation 

plus rapide des patients (9). Le recours à l’anesthésie loco régionale est lié à la formation des 

praticiens, effectivement, Downs T et al rapportaient que la formation apparaissait comme un 

facteur favorisant le recours à l’anesthésie loco-régionale (17). Toutefois, sa mise en pratique 

reste restreinte, essentiellement en raison de contraintes temporelles. D’ailleurs Celi et al. 

rapportaient qu’une formation courte et intensive était suffisante pour augmenter le taux de 

recours au BIF (15). Ce taux de recours au BIF dans les structures d’urgence reste trop faible. 

Effectivement, Proust dans son travail de thèse au CHU de Limoges rapportait un taux de BIF 

de 6,8% chez les patients éligibles. De même, Scherer rapportait que 5% des médecins des 

urgences du CHU de Grenoble avaient déjà réalisé un BIF dans leur structure (16,18).  En 

accord avec Polischuk et al, il n’était pas retrouvé d’association entre réalisation de bloc fémoral 

et la mortalité (19). 

 

Les principales limites de cette étude résident dans sa conception rétrospective et 

monocentrique, exposant ainsi à un biais de sélection limitant la généralisation des résultats à 

d’autres contextes ou structures. Les données collectées dépendent du codage et de la 

traçabilité dans le dossier patient informatisé, ce qui introduit un biais d’information lié à la 

qualité et à l’exhaustivité du recueil. L’inclusion de patients avec des contre-indications tend à 

diminuer le taux de réalisation du bloc ilio-fascial. De plus, l’absence fréquente de réévaluation 

de l’échelle visuelle simple (EVS) après la réalisation du bloc ilio-fascial engendre un biais de 

données manquantes compromettant l’évaluation de l’efficacité de la technique. Une variabilité 

inter-opérateurs importante, certains praticiens réalisant le BIF de manière plus régulière que 

d’autres, constitue un biais de performance pouvant influencer les résultats. 
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Enfin, la réappropriation récente du BIF au sein du service d’urgences d’Angers, concomitante 

à l’arrivée des premières promotions de DES de médecine d’urgence, suggère un biais temporel 

lié à l’apprentissage et à l’évolution des pratiques. 

 

Cette étude présente plusieurs points forts. Tout d’abord, elle repose sur une cohorte de grande 

envergure avec une analyse exhaustive de trois années consécutives de prises en charge de 

fractures de l’extrémité supérieure du fémur, incluant 842 patients. Cette approche globale, 

basée sur des données réelles issues du soin, permet de décrire fidèlement les pratiques du 

service. Un autre atout important réside dans la qualité du recueil de données. L’extraction 

automatisée a été complétée par une revue manuelle systématique des dossiers selon une 

grille standardisée, garantissant une lecture homogène et limitant les biais liés au codage. 

L’intégration de variables contextuelles (formation du sénior, période horaire, charge du 

service, parcours du patient) a permis une approche plus fine et réaliste du recours au bloc 

ilio-fascial (BIF). Au-delà du taux de réalisation du BIF, l’étude met également en évidence son 

impact sur le parcours de soins, notamment sur la durée de passage aux urgences et la durée 

d’hospitalisation. Tous les patients admis pour FESF pendant la période d'étude ont été inclus, 

y compris celui pour lequel une contre-indication au BIF était documentée. Ce choix a été fait 

pour préserver la représentativité de la cohorte et pour estimer le taux de réalisation en 

conditions réelles afin d'éviter un biais de sélection.  

 

Un résultat inattendu réside dans la diminution progressive du taux de réalisation du bloc ilio-

fascial (BIF) passant de 19 % en 2022 à 13,6 % en 2024, alors même que la technique s’est 

institutionnalisée au sein du service et qu’une formation spécifique a été mise en place en 

2023. Cette tendance est paradoxale et mérite plusieurs hypothèses. D’abord, cette baisse 

pourrait traduire une érosion progressive de la dynamique initiale liée à l’introduction du geste 
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dans une période marquée par un fort engagement et un intérêt accru à la réalisation du BIF 

par les praticiens issus du DES de médecine d’urgence. Deuxièmement, la formation ponctuelle 

réalisée en septembre 2023 n’a pas entraîné d’augmentation significative du taux de BIF. Ce 

constat suggère que la formation seule, non accompagnée d’un suivi pratique ne suffit pas à 

pérenniser le geste, en accord avec Downs et al qui après réalisation de formation et mise en 

place d’une dynamique multidisciplinaire, 54% des patients éligibles recevaient un BIF (17).  

Enfin, l’absence de corrélation entre le nombre de passages quotidiens dans la structure 

d’urgence et la réalisation du BIF était inattendue. Ce résultat laisse à penser que la réalisation 

du BIF dépend davantage à l’individualité du praticien et à sa formation, qu’à la charge en 

soins du service. Ainsi, les déterminants du recours au BIF sont essentiellement humains et 

pédagogiques, plus que conjoncturels. Cela plaide pour une politique de formation initiale et 

continue. 

 

Donc, le recours à la technique d’analgésie par le bloc ilio-fascial (BIF) chez les patients 

souffrant d’une FESF reste limité dans la structure d’urgences du CHU d’Angers. Il semblerait 

que les médecins ayant une formation par un DES de médecine d’urgence ont plus recours à 

cette technique antalgique. Finalement, l’activité de soins de la structure d’urgence ne semble 

pas impacter le clinicien pour la conduite de cette technique. Ces résultats soulignent l’intérêt 

d’une formation structurée et continue.   
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Suivi des Observations sur l’Utilisation du Bloc Ilio-fascial en cas de Fracture de 

l’Extrémité Supérieure du Fémur  
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Upper End of the Femur 
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 Introduction : La fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) est une urgence fréquente, source de 

douleurs intenses et de complications chez le sujet âgé. Le bloc iliofascial (BIF) constitue une technique 
d’anesthésie loco-régionale recommandée mais encore peu diffusée en pratique courante. 
Objectif : Évaluer les pratiques liées à la réalisation du BIF au SAU du CHU d’Angers et identifier les facteurs 
associés à sa mise en œuvre. 
Méthode : Étude rétrospective monocentrique menée entre janvier 2022 et décembre 2024, incluant 842 patients 
admis pour FESF. Le critère principal était le taux de réalisation du BIF. Les critères secondaires exploraient les 
facteurs influençant sa réalisation ainsi que l’impact du BIF sur le parcours de soins. 
Résultats : Parmi les 842 patients, 169 (20,1 %) présentaient une contre-indication au BIF. Le geste a été réalisé 
chez 15,7 % de la population totale, soit 19,6 % après exclusion des contre-indications. Le taux de réalisation a 
diminué au cours du temps (19 % en 2022 contre 13,6 % en 2024). 
La formation initiale du praticien apparaissait comme le facteur le plus déterminant, les urgentistes réalisant 
davantage de BIF que les médecins issus d’autres filières (p <0,005). La charge du service pourrait également 
influencer sa mise en œuvre (18,2 % vs 13,1 % selon l’affluence). En revanche, ni l’horaire (jour/garde), ni la mise 
en place d’un protocole écrit n’ont modifié significativement le recours au BIF. 
Sur le plan organisationnel, le BIF était associé à une réduction significative du temps de passage aux urgences (6 
h vs 7 h ; p = 0,0128) et de la durée d’hospitalisation (5 j vs 6 j ; p < 0,001). Aucun effet significatif n’a été 
observé sur la mortalité intra-hospitalière. 
Conclusion : Le recours au BIF au SAU reste limité malgré des bénéfices démontrés sur la prise en charge et la 
durée de séjour. La formation des praticiens est le principal levier pour améliorer son adoption. Le développement 
de programmes pédagogiques réguliers et une meilleure traçabilité des données cliniques apparaissent nécessaires 
pour optimiser la prise en charge antalgique des patients âgés avec FESF. 
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 Introduction : Hip fracture in elderly patients is a common emergency, often associated with severe pain and 

increased risk of complications when analgesia is insufficient. The fascia iliaca block (FIB) is a recommended 
regional anaesthesia technique, but its use is still limited in current practice. 
Objective : To evaluate the practices of FIB performed in the Emergency Department (ED) of Angers University 
Hospital and identify factors associated with its implementation. 
Methods : A retrospective, single-center study was conducted between January 2022 and December 2024, 
including 842 patients admitted for hip fracture. The primary endpoint was the rate of FIB performance. Secondary 
endpoints assessed factors influencing its use and the impact on patient management. 
Results : Among the 842 patients, 169 (20.1%) had contraindications to FIB. Overall, 15.7% of the total population 
received a block, corresponding to 19.6% of eligible patients. The rate decreased over time (19% in 2022 vs. 
13.6% in 2024). 
The practicians initial formation was the most significant factor: emergency medicine specialists performed more 
FIBs compared to practicians from other backgrounds (p < 0,005). ED crowding also influenced FIB performance 
(18.2% vs. 13.1% depending on daily admissions). In contrast, neither time of day (day vs. night shifts) or the 
introduction of a written protocol significantly modified practice. 
Regarding patient outcomes, FIB was associated with a shorter ED stay (median 6 h vs. 7 h; p = 0.0128) and 
shorter hospital stay (median 5 days vs. 6 days; p < 0.001). No significant difference was observed in in-hospital 
mortality. 
Conclusion : The use of FIB in the ED is still limited, despite clear benefits in terms of patient flow and reduced 
length of stay. Practicians initial formation is the main driver for adoption. Structured and regular training 
programs, combined with improved clinical data documentation, appear essential to promote larger implementation 
of this technique and optimize pain management in elderly patients with hip fractures. 
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