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I. Introduction 

 

La fracture fémorale est un motif fréquent d’admission aux urgences. Les fractures du col et 

per-trochantériennes sont les plus fréquentes, avec en France en 2009 une incidence de 375 

pour 100000 personnes [1], tandis que les fractures de la diaphyse ont une incidence de 10 

pour 100000 personnes [2]. Le principal facteur de risque est l’ostéoporose, ainsi plus de 80% 

des patients concernés sont des femmes âgées [3]. Aux urgences du CHU de Limoges en 

2015, parmi les 41896 passages enregistrés, 424 patients ont été admis pour une fracture du 

fémur. 

La prise en charge de ces patients par les médecins urgentistes revêt plusieurs aspects, que 

sont la gestion de la douleur, la recherche d’une étiologie à la chute ou au traumatisme ayant 

provoqué la fracture, la prise en charge des autres conséquences de la chute (rhabdomyolyse, 

hémorragies, autres lésions).  

 

En ce qui concerne la gestion de la douleur, plusieurs moyens d’antalgie sont à disposition 

des médecins, notamment les antalgiques de palier 1, 2, et 3 par voie orale ou intraveineuse, 

les anti-inflammatoires non stéroïdiens, le froid, les techniques d’immobilisation. 

Si la gestion de la douleur aiguë – et notamment l’utilisation des morphiniques – chez les 

personnes jeunes ne pose en général pas de problème, il convient d’être plus prudent chez 

les personnes âgées, principales concernées par les fractures du fémur. En effet, il est acquis 

que la confusion est la principale complication des fractures du col du fémur. Celle-ci semble 

en grande partie due à une douleur aiguë non ou mal traitée [4], ce qui est malheureusement 

souvent le cas chez les personnes âgées peu enclines à exprimer leur douleur [5]. Si 

l’utilisation des opioïdes ne semble pas jouer sur la confusion dans ces cas de douleur aiguë 

[6], ceux-ci présentent de nombreux autres effets secondaires, même utilisés ponctuellement. 

Nous retiendrons la somnolence, la dépression respiratoire, les nausées et vomissements. 

Tous ces effets secondaires sont potentiellement dangereux chez les personnes âgées. Ainsi 

de plus en plus de services tendent vers l’épargne morphinique dans cette population. En ce 

qui concerne les antalgiques de palier 2, ils ont souvent une tolérance médiocre. Les anti-

inflammatoires non stéroïdiens présentent de nombreuses contre-indications et effets 

secondaires, ils sont donc à éviter chez les personnes âgées. 

 

Les antalgiques par voie intra-veineuse sont les plus utilisés dans les services d’urgences. 

Mais depuis plusieurs années, se développe également l’anesthésie loco-régionale (ALR), 

utilisée à visée analgésique ou pour la réalisation de gestes de petite chirurgie en dehors du 

bloc opératoire. Dans ces cas, le recours au médecin anesthésiste n’est plus obligatoire [7]. 

Ainsi la conférence d’experts de 2002 encadre les modalités des ALR réalisables dans le cadre 

de l’urgence par des médecins non anesthésistes [8]. 

Le bloc ilio-fascial fait partie de ces techniques simples d’analgésie réalisables par les 

médecins urgentistes. La technique a été décrite en 1989 par Dalens qui s’est appuyé sur la 

description anatomique alors récente du fascia iliaca [9]. Il s’agit d’injecter un anesthésique 

local directement dans le fascia iliaca, un centimètre sous la jonction tiers externe / deux tiers 

internes de la ligne reliant le tubercule pubien à l’épine iliaque antéro-supérieure. Cette 
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injection se fait donc à distance du paquet vasculo-nerveux, ce qui explique que les 

complications sont exceptionnelles. Un blocage complet de l’influx sensitif des trois nerfs 

circulant dans ce fascia (nerf fémoral, nerfs cutané latéral de la cuisse et nerf obturateur) est 

alors obtenu. Selon le produit utilisé, ce blocage est établi pour une durée plus ou moins 

longue. 

L’efficacité du BIF a fait l’objet de nombreuses études et n’est plus à démontrer 

[10][11][12][13]. Son utilisation permet de ne pas avoir recours à la morphine ou d’en diminuer 

les doses [14]. 

Sa sécurité est également excellente puisqu’aucune étude n’a relevé d’effet indésirable grave. 

En outre, deux études réalisées en 2016 montrent que l’utilisation du BIF dans les fractures 

du col du fémur pourrait réduire la durée de séjour et la mortalité des personnes âgées [15], 

avec de moindres complications et un lever plus précoce [16], comparativement à l’utilisation 

des morphiniques. 

 

Le bloc ilio-fascial est donc une technique de choix dans l’analgésie des fractures du fémur. 

Son utilisation nécessite des connaissances et une formation dans le domaine de l’anesthésie 

loco-régionale. 

Bien sûr, tout médecin qui utilise ces techniques se doit de connaître également les produits 

utilisés, leurs durées d’action et leurs effets secondaires. Il doit également savoir reconnaître 

ces effets secondaires et les traiter.  

 

Si cette technique est largement recommandée et utilisée dans nombre de services 

d’urgences, elle ne semblait pas être utilisée aux urgences du CHU de Limoges, qui reçoit 

pourtant plus d’un patient par jour pour une fracture du fémur. 

Nous avons donc souhaité faire un état des lieux de la pratique du BIF dans ce service. 

Suite à cet état des lieux, nous pouvions justifier la mise en place une intervention ciblant les 

carences retrouvées, puis évaluer son impact. 

 

 



 

Sarah PROUST | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2016  21 

 

II. Matériels et méthodes 

 

L’étude s’est déroulée en 2 temps : 

 

- État des lieux initial, permettant d’évaluer la pratique du bloc ilio fascial (BIF) dans le 

service des urgences adultes du CHU de Limoges. Il s’agissait d’étudier l’intéret, les 

modalités et la faisabilité d’une étude type “avant-après”. 

- Étude quasi-expérimentale type avant-après et état des lieux final. Il s’agissait de 

mettre en oeuvre une intervention visant à améliorer les pratiques professionnelles 

et d’en évaluer l’impact. 

 

Figure 1 : Déroulement chronologique de l’étude. 
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II.1. État des lieux initial 

L’état des lieux a été effectué par une brève étude descriptive basée sur deux points : 

- La diffusion d’un questionnaire initial (annexe 1, p. 49) à l’ensemble des médecins 

travaillant au moins à temps partiel aux urgences, soit 23 médecins. N’étaient pas 

concernés les médecins de garde, ni les internes ne se destinant pas à la médecine 

d’urgence. Ce questionnaire permettait de recueillir pour chaque médecin des 

informations sur : 

o Leur statut hospitalier. 

o Leurs formations et expériences antérieures. 

o Leur point de vue vis-à-vis du BIF. 

o Leur niveau d’adhésion au projet.  

Il s’agissait d’informations déclaratives. Le logiciel en ligne Google Forms® a été 

utilisé. Deux relances ont été faites par mail, et plusieurs relances ont été faites 

directement auprès des personnes n’ayant pas répondu. Nous avons obtenu 100% 

de réponses. Tous les médecins se sont vu attribuer un numéro d’anonymat. 

- Une analyse de dossiers des patients admis aux urgences du CHU de Limoges, avec 

pour diagnostic de sortie une fracture du fémur (annexe 2, p. 51), entre le 1er février 

et le 31 avril 2015. Une étude du dossier informatisé Urqual® de chaque patient 

permettait de rechercher une trace écrite de la réalisation d’un BIF. Il s’agissait des 

pratiques réelles, et non déclaratives. 

À noter que les médecins du service d’anesthésie-réanimation ont été consultés. Leur accord 

a été obtenu pour la mise en place d’un projet d’ALR aux urgences. Cet accord était 

indispensable afin de ne pas interférer avec la prise en charge anesthésique du patient par la 

suite. Nous avons convenu d’une traçabilité stricte des BIF réalisés (date et heure, quantité et 

type de produit utilisé) afin que les anesthésistes puissent réaliser le relais de l’antalgie après 

transfert des patients dans le service d’accueil.  

 

II.2. Étude avant-après 

II.2.1. But de l’étude 

Grâce à l’état des lieux initial, nous avons pu cibler les freins à la réalisation de BIF aux 

urgences du CHU de Limoges. Le but de l’étude avant-après était d’évaluer l’impact d’une 

intervention visant à leur correction. 

Cette intervention comprenait la formation du personnel médical et paramédical, la création 

d’un protocole de service, et la mise à disposition de matériel. 

 

II.2.2. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude quasi-expérimentale type avant-après avec témoins historiques, 

non randomisée, non contrôlée. La randomisation ou le contrôle par un groupe témoin n’était 

pas pertinente compte-tenu de la taille de la population et de l’absence de population 

comparable. 



 

Sarah PROUST | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2016  23 

 

II.2.3. Critères de jugement 

Critère de jugement principal : nombre de BIF réalisés par les médecins du service des 

urgences du CHU de Limoges avant et après intervention.  

Critère de jugement secondaire : freins persistants à la réalisation des BIF malgré la mise en 

place de l’intervention. 

 

II.2.4. Lieu de l’étude 

L’étude s’est déroulée dans le service des urgences adultes du CHU de Limoges, dans le 

secteur hospitalisation.  

Le centre hospitalo-universitaire est un complexe composé de 4 hôpitaux (hôpital Dupuytren, 

hôpital de la Mère et de l’Enfant, hôpital Jean Rebeyrol, hôpital du Cluzeau), d’un EHPAD et 

d’un centre de biologie et de recherche en santé. 

Le service des urgences adultes est situé au sous-sol de l’hôpital Dupuytren, à proximité de la 

radiologie. 

Ce service, ouvert 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 dispose d’un vaste plateau technique. 

Après une évaluation de la gravité au niveau du "Poste d’Accueil et d’Orientation " (PAO), les 

patients sont dirigés vers l’un des deux circuits de prise en charge : 

- Le circuit ambulatoire : examen et soins des patients qui nécessitent une consultation 

simple, et éventuellement une radiographie standard. Il comprend 4 box. 

 

- Le circuit hospitalisation, avec salle d’accueil des urgences vitales : examens, soins 

et traitement des patients qui nécessitent une prise en charge plus lourde (examens 

complémentaires, avis spécialisés), si besoin suivie d’une hospitalisation. Il 

comprend 16 box. La capacité d’accueil du circuit hospitalisation étant très souvent 

dépassée, de nombreux patients sont installés sur des brancards dans le couloir. 

Une unité d’hospitalisation de courte durée est dédiée aux soins et à la surveillance des 

patients avant leur transfert vers un autre service, un autre établissement ou leur retour à 

domicile. 

Le service normal est assuré par les médecins urgentistes de 8h30 à 18h30 en semaine et de 

8h30 à 13h30 le samedi. Sur cette période, un médecin et un interne assurent les consultations 

du circuit ambulatoire, trois internes et trois médecins sont postés au circuit hospitalisation. 

Le service de garde (de 18h30 à 8h30 en semaine, et le week-end du samedi 13h30 au lundi 

8h30) est assuré par un urgentiste référent et deux internes pour le circuit hospitalisation, et 

un interne pour le circuit ambulatoire. La garde est renforcée les samedi, dimanche et lundi 

par un second urgentiste (jours d’activité importante). Elle est également renforcée tous les 

jours par un médecin de demi-garde, praticien non urgentiste du CHU, de 18h30 à 23h30. 

 

II.2.5. Population 

La population concernée était l’ensemble des médecins appartenant au service des urgences 

adultes. 
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Critères d’inclusion : médecins travaillant au moins à temps partiel aux urgences du CHU de 

Limoges, internes se destinant à la médecine d’urgence.  

Critères d’exclusion : refus de participation, médecins intérimaires, médecins non urgentistes 

participant uniquement au service de garde, internes ne se destinant pas à la médecine 

d’urgence. 

Les médecins étudiés avant et après intervention étaient strictement les mêmes. 

 

II.2.6. Intervention 

L’intervention s’est déroulée entre le 1er décembre 2015 et le 31 janvier 2016. Il s’agissait d’une 

intervention multimodale. 

1. Protocole 

Réalisation d’un protocole qui reprenait le matériel nécessaire, la réalisation pratique du geste 

avec repères anatomiques, la surveillance, les complications et leur prise en charge. Ce 

protocole a été réalisé avec l’aide du service d’anesthésie (Dr Merle) et du service « douleur 

et soins palliatifs ». Il a été validé par le Dr Karam, chef de service des urgences adultes 

(annexe 3, p. 52). 

2. Matériel 

Mise à disposition de matériel sous forme de « KIT BIF » qui réunissaient les produits 

pharmacologiques et non-pharmacologiques nécessaires (annexe 4, p. 53). Une version 

imprimée du protocole, et une fiche de surveillance à compléter par l’infirmier (annexe 5, p. 

54) étaient également fournis. 

3. Formation théorique 

Elle a été dispensée à l’ensemble des médecins, plusieurs sessions étaient proposées à 

différentes dates. Il s’agissait d’une présentation orale avec support PowerPoint (annexe 6, p. 

55), validé par le Dr Merle, médecin anesthésiste spécialisé dans l’anesthésie loco-régionale. 

Cette formation comportait des généralités sur le BIF, une information sur le cadre légal, des 

rappels anatomiques, la pharmacologie des anesthésiques locaux. Les indications, contre-

indications, et complications du BIF étaient détaillées. Les modalités pratiques de réalisation 

du geste et de surveillance étaient expliquées. 

4. Formation pratique 

Une formation pratique au lit du malade a été dispensée à tous les médecins, par 

compagnonnage, c’est-à-dire avec accompagnement lors du geste par un médecin 

expérimenté. 

5. Prise en charge des complications 

Il a été conçu et mis à disposition un kit « Intralipide® » comprenant produit, matériel et 

protocole nécessaires pour la gestion des complications (protocole Intralipide® expliqué sur le 

protocole bloc ilio-fascial). 
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6. Formation paramédicale 

Les infirmiers travaillant aux urgences ont également bénéficié d’une formation théorique sur 

les anesthésies loco-régionales en général et sur le BIF plus particulièrement, notamment pour 

la surveillance et le dépistage précoce des complications. 

 

II.2.7. Éthique et protection des personnes 

Nous n’avons pas soumis de dossier au Comité de Protection des Personnes (CPP) Sud-

Ouest Outre-Mer. En effet le CPP nous a confirmé qu’un dépôt de dossier n’était pas 

nécessaire étant donné que la population concernée par l’étude était les médecins, et non les 

patients, et qu’aucune expérimentation nouvelle n’a été réalisée sur les patients. 

Comme pour l’ensemble des soins prodigués dans le service, les patients ou leur famille ont 

donné leur consentement libre et éclairé à chaque fois qu’un BIF a été réalisé. Ils étaient libres 

de refuser le BIF proposé par le médecin référent, conformément à l’article 36 du code de la 

santé publique. Dans notre protocole, le refus était d’ailleurs une contre-indication.  

Tous les médecins ont donné leur consentement à la participation de l’étude. 

Le BIF n’est pas un geste expérimental, il est déjà reconnu comme efficace et recommandé 

par les sociétés savantes dans l’antalgie des fractures du fémur. L’objectif de l’étude n’était 

pas une évaluation de ce geste. Le choix de l’anesthésique local à utiliser (lévobupivacaïne) a 

été fait en collaboration avec les anesthésistes. La lévobupivacaïne est un produit qui a déjà 

montré son intérêt et sa sécurité dans les anesthésies loco-régionales. Il a l’autorisation de 

mise sur le marché pour les blocs nerveux périphériques. 

 

II.2.8. Recueil de données 

Le recueil de données s’est fait par l’analyse des dossiers de patients ayant consulté aux 

urgences pour une fracture du fémur. 

- Le groupe 1 de patients dit « avant » concernait les patients admis entre le 1er 

février et le 30 avril 2015 et ayant pour diagnostic de sortie une fracture du fémur. 

Ils ont été recherchés à l’aide du codage PMSI (Programme de Médicalisation des 

Systèmes d’Information) (annexe 2, p. 51). Pour chacun d’entre eux, les 

informations suivantes étaient recueillies par analyse rétrospective du dossier 

Urqual® :  

o Age 

o Sexe 

o Type de fracture 

o Médecin responsable 

o Réalisation ou non réalisation d’un BIF 

o Existence d’une contre-indication (refus, traitement par anticoagulant ou par 

antiagrégant plaquettaire sauf aspirine, prothèse de hanche du côté 

concerné, pontage fémoral du côté concerné, infection localisée au point 

d’injection). 
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- Le groupe 2 de patients dit « après » a été constitué par recueil prospectif 

automatisé par le logiciel Urqual®, par déclenchement d’un questionnaire à chaque 

diagnostic de sortie de fracture du fémur (selon codage PMSI, annexe 2, p. 51). 

Pour chacun de ces patients, les mêmes informations que dans le groupe 1 étaient 

recueillies. Lorsque le BIF avait été réalisé, étaient également demandées les 

difficultés et complications rencontrées. Lorsque le BIF n’avait pas été réalisé, il 

était demandé d’en préciser les raisons. 

 

Pour chaque patient était relevé le nom du médecin responsable, les données recueillies ont 

donc pu être attribuées à chaque médecin inclus dans l’étude. Le numéro d’anonymat des 

médecins créé pour l’état des lieux initial était conservé. 

 

L’ensemble des données a été transcrit dans le tableur Microsoft Excel®.  

 

II.2.9. Freins persistants après intervention 

Le recueil automatisé des données concernant le groupe 2 permettait de connaître au cas par 

cas les raisons de non réalisation de BIF. Ces raisons étaient donc les freins persistants 

malgré la mise en place de l’intervention. Ces données n’étant pas connues pour le groupe 1, 

aucune comparaison n’était possible.  

 

II.2.10. État des lieux final 

Nous avons enfin réalisé un état des lieux final : 

- Par l’analyse des données recueillies automatiquement pour les patients après 

intervention, pour évaluer la tolérance et l’efficacité des BIF réalisés.  

 

- Par la diffusion d’un questionnaire final (annexe 7, p. 61) aux 23 médecins inclus 

dans l’étude, via le logiciel en ligne Google Forms®. Ce questionnaire permettait 

de recueillir pour chaque médecin leur opinion vis-à-vis de l’intervention, les 

difficultés rencontrées dans l’ensemble. 

 

II.3. Analyse statistique 

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne ± écart-type, 

minimum, maximum et médiane, ceux des variables qualitatives sont exprimés en fréquences 

et pourcentages. 

 

La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été réalisée par la 

méthode de Shapiro-Wilk. 
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Les comparaisons de variables qualitatives ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des 

tests exacts de Fisher en fonction des conditions d’application des tests statistiques.  

Les distributions des variables quantitatives avant et après intervention ont été comparées par 

des tests paramétriques t de Student pour séries non appariées.  

 

Le seuil de significativité choisi pour l'ensemble des analyses statistiques est de 0,05. 

 

Le logiciel utilisé était SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA). 
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III. Résultats 

 

III.1. Etat des lieux initial 

III.1.1. Profil des médecins  

Nous avons obtenu 100% de réponse au questionnaire d’état des lieux initial. Tous les 

médecins ont accepté de participer à l’étude avant-après. 

 

Figure 2 : Statut hospitalier des médecins inclus. 

 

 

 

Parmi les 23 médecins, 65,2% (n=15) étaient des Praticiens Hospitaliers/Praticiens 

Hospitaliers Contractuels (PH/PHC), c’est à dire des médecins qualifiés et expérimentés en 

médecine d’urgence, en poste aux urgences du CHU depuis plus d’un an. Ils étaient 34,8% 

(n=8) à être de jeunes médecins, internes ou assistants, en poste depuis moins d’un an. 
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Figure 3 : Temps de travail aux urgences du CHU de Limoges des médecins inclus. 

 

 

La majorité des médecins (82,6%, n=19) travaillaient à temps plein dans le service des 

urgences, tandis que 17,4% (n=4) effectuaient un temps partiel, à raison d’un mois plein sur 

deux, soit l’équivalent d’un mi-temps. Ces derniers étaient un PH/PHC et trois assistants/chefs 

de clinique. 

 

III.1.2. Données déclaratives de la pratique des médecins

 

Figure 4 : Expérience antérieure globale. 

 

 

Figure 5 : Expérience antérieure aux urgences 

du CHU de Limoges.
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Si plus de la moitié des médecins (52,2%, n=12) avaient déjà une expérience dans la pratique 

du BIF, seuls 8,7 % (n=2) avaient réalisé un BIF aux urgences du CHU de Limoges. L’absence 

d’expérience concernait un tiers des PH/PHC (33%, n=5), la moitié des assistants/chefs de 

cliniques (50%, n=2), et la totalité des internes (100%, n=4). 

 

Tableau 1 : Expérience individuelle des médecins. 

Numéro 
anonymat 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

BIF réalisé 
dans la 
carrière 

X X X   X  X X X X   X X  X  X     

BIF réalisé 
au CHU 

          X      X       

 

 

 

La totalité des médecins (n=23, 100%) s’était dite intéressée par une formation sur le BIF. 

 

III.1.3. Données réelles de la pratique des médecins 

Sur les 114 patients admis aux urgences du CHU de Limoges entre le 1er février et le 30 avril 

2015 pour une fracture du fémur, 3 (2,6%) avaient bénéficié d’un BIF. 

 

III.1.4. Freins déclarés par les médecins 

Figure 6 : Principaux freins déclarés par les médecins à la réalisation de BIF.  
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Les deux freins principaux avant intervention étaient les manques de connaissances (52,2%) 

et de temps (34,8%), avec une prédominance du manque de connaissances. 

 

III.2. Étude avant-après 

III.2.1. Profil des patients 

Un total de 228 dossiers de patients ayant consulté aux urgences et ayant présenté une 

fracture du fémur ont été analysés : 

- Groupe 1 : 114 patients pris en charge avant intervention, du 1er février au 30 avril 

2015.  

- Groupe 2 : 114 patients pris en charge après intervention, du 1er février au 30 avril 

2016. 

 

Le profil des patients des groupes 1 et 2 était comparable. 

 

Tableau 2 : Comparaison du profil des patients admis pour fracture du fémur avant et après 

intervention. 

 
Groupe 1 (n=114) 

n (%) 

Groupe 2 (n=114) 

n (%) 
p 

Age 

Moyenne ± écart-type 

Minimum – maximum 

Médiane 

83,9 ± 14,2 

18 – 101 

88,5 

81,2 ± 13,6 

18 – 97 

85 

0,1507 

Sexe Femmes 80 (70,2) 84 (73,7) 0,5555 

Type 

fracture 

Col / pertrochantérienne 

Autre 

102 (89,5) 

12 (10,5) 

101 (88,6) 

13 (11,4) 
0,8321 

Contre-

indication 

Présence d’une contre-

indication 
36 (31,6) 32 (28,1) 0,5626 

 

Les patients pris en charge n’étaient pas tous éligibles au BIF. Pour être éligibles, ils devaient 

à la fois ne pas présenter de contre-indication et être pris en charge par un médecin inclus 

dans l’étude. 
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Figure 7 : Patients éligibles au BIF. 

 

 

III.2.2. Évolution de la pratique des médecins 

III.2.2.1 Évolution globale 

 

Figure 8 : Synthèse de la prise en charge des patients avant et après intervention par les médecins 

inclus dans l’étude. 
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Nous avons souhaité tenir compte de l’éligibilité des patients pour comparer le pourcentage 

de BIF réalisés avant et après intervention. 

 

 

Tableau 3 : Comparaison du nombre de BIF réalisés chez les patients éligibles. 

 
Patients éligibles groupe 1 

(n=44) 

Patients éligibles groupe 2 

(n=63) 
p 

BIF réalisés 3 (6,8%) 29 (46%) < 0,0001 

 

Avant intervention 93,2% (n=41) des patients éligibles n’avaient pas bénéficié de BIF, contre 

54% (n=34) après intervention. 

Nous notions une augmentation de 576% du pourcentage de BIF réalisés chez les patients 

éligibles. 

 

III.2.2.2 Évolution individuelle 

Grâce au numéro d’anonymat, les pratiques de chaque médecin pouvaient être analysées 

individuellement, en tenant compte de leur statut. 

 

Figure 9 : Pratique individuelle des médecins après intervention. 
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Après intervention, 43,5% des médecins (n=10) avaient réalisé au moins un BIF. Parmi ces 

derniers, la moitié (50%, n=5) avaient réalisé des BIF pour la totalité des patients éligibles 

qu’ils avaient pris en charge. Ils étaient 39,1% (n=9) à n’avoir réalisé aucun BIF alors qu’ils 

avaient pris en charge des patients éligibles. Enfin, ils étaient 17% (n=3) à ne pas avoir réalisé 

de BIF car ils n’avaient pas pris en charge de patient éligible sur cette période. 

La pratique était hétérogène, avec minimum de 0 BIF et un maximum de 9 BIF réalisés par 

médecin. 

Les médecins ayant réalisé un BIF avant intervention étaient : 

- Le médecin numéro 11 : 1 BIF (contre 0 BIF après intervention.) 

- Le médecin numéro 17 : 2 BIF (contre 2 BIF après intervention.) 

 

III.2.3. Freins persistants malgré l’intervention 

 

Figure 10 : Freins persistants après l’intervention pouvant expliquer la non réalisation de BIF chez les 

patients éligibles. 

 

 

Les données recueillies automatiquement pour les patients du groupe 2 permettaient de 

montrer que le principal frein persistant après l’intervention était le manque de temps. 

Le cas de non réalisation coté « manque de connaissance » était le cas d’une patiente 

enceinte. Le médecin référent considérait cet état comme une contre-indication. 

Une rupture de stock momentanée en lévobupivacaïne expliquait que le BIF n’ait pas pu être 

réalisé pour un patient. 

Pour 4 patients, les médecins ont déclaré « ne pas avoir pensé » à faire un BIF. Il s’agissait 

des médecins numéros 2, 4, 7 et 14. Les médecins 2 et 14 n’ont réalisé aucun BIF, les 

médecins 4 et 7 ont réalisé 1 BIF chacun (figure 9, p. 33). 
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III.2.4. Efficacité et tolérance 

Sur les 29 patients ayant bénéficié d’un bloc ilio-fascial dans ce groupe, un seul a présenté 

une complication. Il s’agissait d’une chute de la pression artérielle systolique de 20 mmHg à 

la fin du geste. La pression artérielle de ce patient s’est normalisée spontanément et aucun 

signe de toxicité ni autre complication n’ont été constatés dans l’heure ayant suivi le geste. 

 

Pour 4 patients, les médecins ont rencontré une difficulté à la réalisation du geste. Il s’agissait : 

- D’un cas de résistance à l’injection. 

- D’une difficulté au passage de la peau. 

- D’un retour sanguin après 5 mL d’injection ayant justifié l’arrêt du geste. Ce BIF n’a 

pas été compté comme fait. 

- D’un craquement au passage du premier fascia. 

 

Enfin, en ce qui concerne l’efficacité, la totalité des patients a répondu totalement ou 

partiellement à ce mode d’analgésie. Les modalités d’évaluation de l’efficacité étaient laissées 

à l’appréciation de chaque médecin. Le délai entre le geste et l’évaluation de la douleur n’était 

pas mentionné dans les dossiers. 

 

Figure 11 : Efficacité des BIF réalisés après intervention. 
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III.2.5. État des lieux final 

Le questionnaire final a été envoyé à l’ensemble des médecins ayant participé à l’étude (n=23). 

Le taux de réponse était de 70% (n=16). 

 

La totalité des répondeurs (100%, n=16) considéraient le BIF comme un mode d’antalgie 

performant pour les fractures du fémur, tous types de fractures confondus. 

 

Ils étaient tous globalement satisfaits de l’intervention et plus spécifiquement de la formation 

théorique et pratique. 

 

Figure 12 : Réponse des médecins à la question « jugez-vous que cette intervention ait modifié vos 

pratiques ? ». 

 

 

Les quatre médecins ayant déclaré ne pas avoir changé leurs pratiques habituelles sont les 

médecins numéros 4, 14, 17 et 18 : 

- Le médecin 17 a fait 2 BIF avant et après intervention.  

- Le médecin 14 n’a fait aucun BIF avant ni après intervention.  

- Les médecins 4 et 18 ont fait 0 BIF avant intervention contre 1 BIF après 

intervention 

 

Enfin, un quart des répondeurs (25%, n=4) souhaitait des rappels fréquents pour maintenir un 

niveau de connaissance suffisant, tandis que 75% (n=12) ne voyaient pas d’amélioration à 

apporter. 
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IV. Discussion 

 

IV.1. Analyse des résultats 

L’intervention développée pour cette étude a montré un net effet positif sur l’amélioration des 

pratiques des médecins. Cependant des freins semblaient persister. Pour certains médecins, 

la pratique ne semblait pas avoir évolué. 

 

IV.1.1. État des lieux initial 

Les données du questionnaire ont révélé que si une majorité de médecins avait déjà pratiqué 

des BIF, ils étaient très peu nombreux à l’avoir intégré dans leur pratique courante, et surtout 

très peu nombreux à pratiquer des BIF dans le service des urgences du CHU de Limoges. En 

raison du biais de déclaration qui est forcément rencontré lors de la diffusion d’un 

questionnaire, nous avons souhaité vérifier le nombre de BIF réellement effectué, par l’analyse 

d’un échantillon de dossiers patients. Cette analyse allait dans le sens de ce qu’avaient déclaré 

les médecins. Cela a conforté l’idée qu’il existait une carence dans le service en ce qui 

concerne l’analgésie par bloc ilio-fascial. Dès lors, le développement et la mise en œuvre d’une 

intervention visant à améliorer les pratiques des médecins – et donc la prise en charge des 

patients – était justifiée. 

La performance de base étant très faible, nous avions une importante marge d’amélioration. 

Si le manque de temps était indéniablement un frein à la pratique des ALR dans le service, les 

médecins reconnaissaient également un manque de formation. Ce manque de formation ne 

semble pas être spécifique au CHU de Limoges, puisqu’une enquête réalisée en 2004 dans 

les SMUR de France montrait que si 78% des médecins avaient reçu une formation (théorique 

pour 62%, sur mannequin pour 4%, sur le terrain pour 40%, et au bloc opératoire pour 28%), 

elle était jugée insuffisante par 22% d’entre eux [17]. 

Actuellement, la formation initiale des urgentistes passe d’abord par la formation de médecine 

générale (diplôme d’étude spécialisé de médecine générale), puis se prolonge par une sur-

spécialisation en médecine d’urgence (diplôme d’étude spécialisé complémentaire de 

médecine d’urgence).  

À Limoges, la formation initiale de médecine générale ne comporte aucune formation 

théorique ni pratique à l’anesthésie loco-régionale. La formation complémentaire en médecine 

d’urgence comporte un cours théorique général sur l’anesthésie loco-régionale, mais celui-ci 

ne présente aucune technique. Les internes, sur la base du volontariat, peuvent demander à 

aller au bloc opératoire pour se former à l’ALR.  

Les jeunes médecins désirant se former sont donc souvent autodidactes, et comptent sur le 

compagnonnage de leurs ainés. 

L’intérêt et l’enthousiasme déclarés par les urgentistes pour le développement de la pratique 

du bloc ilio-fascial dans le service nous a permis de mettre en application l’intervention et d’en 

étudier l’impact avec une forte adhésion des médecins concernés. Ainsi, le taux de 

participation, tant pour l’état des lieux initial que pour l’étude avant-après, était de 100%, ce 

qui est excellent.  
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IV.1.2. Étude avant-après 

IV.1.2.1 Profil des patients 

Une analyse du profil de la patientèle admise aux urgences du CHU de Limoges pour fracture 

du fémur pendant les deux périodes de mesure a montré que celle-ci ne semble pas différer 

de celle des autres services d’urgences [1]. 

L’âge moyen sur les deux périodes était de 82,6 ans, ce qui confirme bien que les fractures 

du fémur concernent les personnes âgées. Il faut tenir compte du fait que dans notre étude 

étaient considérées les fractures du col du fémur mais également les fractures diaphysaires. 

Ces dernières concernent en général des patients plus jeunes. 

Nous notions également la forte proportion de femmes, en lien avec le fait que l’ostéoporose, 

qui touche surtout les femmes, est le principal facteur de risque de fracture du fémur. 

 

IV.1.2.2 Intervention 

Grâce aux informations fournies par l’état des lieux initial, nous avons pu nous concentrer sur 

deux axes à développer dans l’intervention : la formation des médecins d’une part, et 

l’optimisation du temps d’autre part.  

La formation théorique s’est appuyée sur des bases solides puisque le bloc ilio-fascial est 

pratiqué depuis de nombreuses années et décrit dans de multiples publications [10]. La 

formation pratique s’est faite au lit du malade par accompagnement par un médecin 

expérimenté, mode de formation qui nous a semblé le plus accessible.  

La création de kits prêts à l’emploi et la formation des infirmiers permettait un gain de temps 

non négligeable pour la préparation des blocs ilio-fasciaux. 

D’une manière générale, il est capital que l’implantation de nouvelles techniques d’ALR dans 

un service soit progressive et menée parallèlement à la formation des personnels soignants 

[18]. L’absence de formation spécifique est en effet une contre-indication à toute nouvelle 

méthode d’anesthésie [19]. 

 

IV.1.2.3 Impact de l’intervention 

Nous avons constaté une forte augmentation du pourcentage de BIF réalisés chez les patients 

éligibles d’une période sur l’autre (+576%). 

Une étude descriptive réalisée en 2012 dans les services d’urgences adultes des hôpitaux 

publics de la région Poitou-Charentes, montrait que 71% des médecins avaient intégré dans 

leur pratique les techniques d’ALR. Le bloc le plus pratiqué était le bloc fémoral (60% des ALR) 

[20]. Dans notre étude, seuls 43,5% des médecins semblent avoir intégré le BIF dans leur 

pratique. Cependant, le nombre de patients éligibles admis pendant la période de l’étude était 

faible et nous ne pouvions pas conclure sur un changement profond et à long terme des 

pratiques des urgentistes de Limoges. De nouvelles mesures à distance et sur de plus longues 

périodes permettraient probablement de conforter l’idée qu’une bonne formation et la création 

de protocoles de service sont indispensables à l’amélioration des pratiques et répondent au 

besoin de formation continue exigé par l’exercice de la médecine. 
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L’analyse de la progression de chaque médecin pris individuellement montrait une grande 

hétérogénéité (minimum 0 BIF, maximum 9 BIF). Que ce soit parmi les médecins expérimentés 

ou parmi les plus jeunes, certains médecins semblaient avoir très bien répondu à l’intervention 

en effectuant des BIF à chaque fois ou presque que cela était recommandé, tandis que 

d’autres n’en pratiquaient jamais. Il n’existait pas de profil type de médecin « bon répondeur », 

puisque nous trouvions des bons et des mauvais élèves dans les trois sous-groupes. Cela est 

probablement dû à l’intérêt qu’ont certains médecins pour la traumatologie en général, et pour 

l’anesthésie loco-régionale en particulier. D’autres au contraire ont plus d’affinité pour les 

pathologies dites « médicales » et se désintéressent des pathologies dites « chirurgicales ». 

Pour notre étude, il avait été décidé que les internes ne devaient pas réaliser de BIF seuls, et 

devaient systématiquement avoir un médecin sénior auprès d’eux. Cela explique 

probablement que seul 1 interne sur 4 ait effectué des BIF pendant la période étudiée. Cette 

restriction mériterait d’être reconsidérée. En effet, plusieurs études ont constaté que la 

réalisation de bloc ilio-fasciaux dans les services d’urgences par les médecins juniors est aussi 

sûre et efficace que lorsqu’elle est réalisée par des médecins plus âgés [21][22]. Certains pays 

vont même plus loin, en proposant que les BIF soient réalisés par des infirmières spécialisées 

« paramedics » en pré-hospitalier [23], ou par des infirmières spécialisées dans la douleur 

[24].  

 

IV.1.3.  Freins persistants 

Nous avons constaté que le facteur temps était devenu le principal frein persistant après 

l’intervention. Cependant, avec l’aide de l’infirmier qui installe et scope le patient, avec 

l’utilisation des kits prêts à l’emploi, et avec une bonne maîtrise du geste, le temps d’exécution 

peut-être très bref (environ 5 mn). Une meilleure organisation du service avec installation 

systématique du patient en box à son arrivée pourrait probablement permettre d’augmenter 

encore le nombre de BIF réalisés. Peut-être également que ce que les médecins ont appelé 

« manque de temps » signifiait en réalité que le recours aux techniques habituelles (antalgie 

par voie intra-veineuse) leur semblait plus confortable. 

Un médecin a considéré à tort que la grossesse était une contre-indication à la pratique du 

BIF. Ceci avait été vérifié auprès du service d’anesthésie-réanimation de l’hôpital. Les choses 

ont donc été clarifiées par la suite en ce qui concerne les patientes enceintes. 

Les commandes de matériel et la préparation des kits n’étaient effectuées que par nous, raison 

pour laquelle il est arrivé qu’il y ait des ruptures de stock (les week-end notamment). Ces 

périodes ont été limitées au maximum et n’ont eu que peu d’influence sur la non réalisation 

des BIF. Après l’étude, la réalisation des kits a été confiée aux infirmiers avec l’accord de la 

cadre du service. 

 

IV.1.4. Tolérance et efficacité 

IV.1.4.1 Difficultés rencontrées 

Les difficultés déclarées par les médecins étaient principalement liées à des connaissances 

pratiques non parfaitement acquises. En effet, la résistance à l’injection, la difficulté au 

passage de la peau, le craquement au passage du fascia sont des phénomènes prévisibles et 
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contournables aisément avec de l’expérience. Le cas de retour sanguin après 5 mL d’injection 

justifiait effectivement un arrêt de l’injection, et montre que les précautions à prendre ont été 

bien assimilées par ce médecin. 

IV.1.4.2 Tolérance 

À la suite de la mise en place de cette technique, aucun effet indésirable grave n’a été observé. 

Seul un patient a présenté une complication bénigne et sans conséquences. Il s’agissait d’une 

chute de la pression artérielle systolique de 20 mmHg immédiatement après le geste, associé 

à une bradycardie modérée. La pression artérielle de ce patient s’est normalisée 

spontanément en quelques minutes et aucun signe de toxicité ni autre complication n’a été 

constaté dans l’heure ayant suivi le geste. L’étiologie vagale a été retenue. 

La taille de population étudiée était toutefois trop faible pour pouvoir réellement juger de la 

parfaite tolérance du bloc ilio-fascial, mais les études antérieures sont rassurantes à ce sujet 

puisqu’aucune des études que nous avons analysées n’a révélé d’effet indésirable grave. Une 

revue de la littérature ne retrouve que 3 case-report isolés d’effets indésirables, survenus dans 

un contexte de geste mal réalisé ou modifié [25][26][27]. 

IV.1.4.3 Efficacité 

Nous notons que l’efficacité des BIF dans notre étude (82,8% des BIF) semble se rapprocher 

de ce que qui est observé dans la littérature (entre 65 et 85% d’efficacité sur les fractures du 

col du fémur selon les études) [28][29].  

Cependant, l’évaluation de l’efficacité n’était pas le but de cette étude et les chiffres sont à 

prendre avec précaution. La notion d’efficacité était subjective et laissée à l’appréciation du 

médecin, qui était libre d’utiliser ou non les différentes échelles de douleur existantes. De 

nombreux patients âgés admis pour une fracture du fémur présentaient des troubles cognitifs, 

rendant parfois difficile l’évaluation de la douleur et donc de l’efficacité. 

 

IV.1.5. État des lieux final 

Le questionnaire final témoigne du très bon accueil de cette étude dans le service. Les trois 

quarts des médecins ont déclaré avoir changé leurs pratiques suite à cette intervention, ce qui 

signifie que l’objectif d’amélioration des pratiques est atteint. Quatre médecins parmi les 

répondeurs ont déclaré ne pas avoir changé leurs pratiques. Il s’agissait d’un médecin qui 

faisait effectivement déjà des BIF régulièrement avant l’intervention (médecin 17). Un autre 

n’a pas réalisé de BIF, ni avant, ni après intervention, probablement par manque d’intérêt pour 

la pratique. Les deux derniers ont déclaré ne pas avoir modifié leur pratique, alors que dans 

les faits nous notions pour eux une augmentation du nombre de BIF réalisés. 

Bien que cela n’ait pas fait l’objet d’une réelle évaluation, cette nouvelle technique a également 

été accueillie avec un grand enthousiasme par les équipes paramédicales. Les infirmiers 

étaient globalement très demandeurs d’être formés à la surveillance des ALR, et ils ont jugé 

très intéressante l’efficacité du BIF sur les patients. Les aides-soignants étaient également 

ravis de l’efficacité de l’antalgie, qui leur permettait des manipulations plus faciles, notamment 

lors des changes, des examens radiologiques et des brancardages. 

Deux familles sont revenues dans le service à distance de l’admission de leur proche pour 

nous témoigner de leur satisfaction quant à la prise en charge de la douleur. 
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Enfin, les médecins du service d’anesthésie, qui prennent le relais pour la gestion de la douleur 

de ces patients et pour la prise en charge au bloc opératoire, n’ont rencontré aucune difficulté 

avec ces patients ayant bénéficié d’un BIF. Ils ont globalement bien accueilli ce nouveau 

protocole de service. 

 

IV.2. Limites de l’étude 

Le principal biais de cette étude était lié au type d’étude. En effet, une étude avant-après ne 

permet pas de conclure que les changements observés sont liés à la mise en place de 

l’intervention, puisqu’elle ne tient pas compte de l’évolution naturelle des pratiques. Ainsi 

l’augmentation du nombre de BIF pouvait n’être liée qu’à une tendance préexistante [30].  

 

Figure 13 : Principal biais des études avant-après (a) : ne pas tenir compte de l’évolution naturelle des 

pratiques (b).1 

  

 

 

Cependant dans notre cas, l’augmentation très nette et importante du nombre de BIF, et le fait 

que les performances de base étaient quasiment nulles, permettent de supposer qu’il existe 

un lien fort entre l’amélioration des pratiques et l’intervention. Les modifications importantes 

de la pratique dans un délai court après l’intervention sont en faveur d’une évolution induite 

par l’intervention elle-même, et non liées à l’évolution naturelle des pratiques. 

 

Deux possibilités étaient envisageables pour contourner ce biais :  

- Le contrôle par un groupe témoin, par exemple par comparaison avec un autre service 

d’urgence. Dans notre cas, il était difficile de trouver une population-témoin comparable 

en tout point à la population médicale des urgences du CHU, ceci en raison de la 

grande hétérogénéité des habitudes de services. Une randomisation des médecins du 

service n’aurait pas non plus été pertinente en raison du faible effectif d’une part, et 

d’une « contamination » inévitable entre les deux groupes d’autre part. 

                                                
1 Source : Méthodes quantitatives pour évaluer les interventions visant à améliorer les pratiques. 
HAS. Guide méthodologique. Juin 2007  
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- Une étude de type « série chronologique », consistant en de multiples points de 

mesure avant et après l’intervention pour tenir compte de l’évolution naturelle des 

pratiques (figure 12b). Il serait intéressant de faire de nouvelles mesures dans notre 

cas pour en renforcer la pertinence. 

 

Il n’était pas non plus possible de déterminer si tel ou tel axe de l’intervention a eu plus d’impact 

qu’un autre, nous devions obligatoirement considérer l’intervention dans son ensemble. Une 

mise en œuvre progressive avec une étude avant-après pour chaque point de l’intervention 

aurait été extrêmement longue et fastidieuse. 

 

Un autre biais indéniable était lié à la proximité entre l’intervention et la mesure de la 

performance des médecins après intervention. Une mesure plus à distance aurait été plus 

pertinente, après que l’effet « enthousiasme » fut retombé. 

  

Un autre point à discuter était lié à la qualité de la formation pratique proposée dans 

l’intervention. 

Cette formation aurait pu être améliorée, par un entrainement au bloc opératoire ou sur 

mannequin, permettant d’augmenter le nombre de BIF réalisés pendant la période de 

l’intervention. En effet, certains auteurs considèrent que 30 gestes sont nécessaires pour 

acquérir une nouvelle compétence en matière d’anesthésie loco-régionale [31]. Ce nombre est 

à prendre avec précaution puisqu’il est empirique et concerne tous les gestes d’ALR, 

notamment les gestes complexes réalisables uniquement par les médecins anesthésiste-

réanimateurs (avec repérage échographique ou par neurostimulation), alors que le BIF est 

considéré comme un geste extrêmement simple. Ceci était difficilement réalisable, parce qu’un 

tel mannequin de simulation n’est pas disponible au CHU de Limoges, et en raison d’un 

manque de temps des médecins pour se rendre au bloc opératoire. 

À noter également n’existe pas de courbe d’apprentissage dans la littérature spécifique au 

BIF. 

 

IV.3. Perspectives 

L’objectif ultime de cette étude était bien évidement l’amélioration de la prise en charge des 

patients par une meilleure gestion de la douleur. Il semblerait qu’en améliorant la qualité de la 

formation des urgentistes et en les mettant dans de bonnes conditions de travail (matériel 

disponible et personnel formé), il soit possible de modifier les habitudes de service. 

Une bonne maîtrise du geste aux urgences, permettrait également aux médecins de se sentir 

plus à l’aise pour la réalisation de BIF en pré-hospitalier lorsque la situation l’impose (fracture 

fémorale avec mise en place d’une attelle de Donway en traumatologie routière par exemple). 

L’intégration d’une formation systématique et approfondie à l’ALR dans le cursus de formation 

des urgentistes semble être un pré-requis indispensable. La formation sur mannequin haute 

fidélité, mais également la réalisation d’un stage en anesthésie pour les internes de médecine 

d’urgence semblent être de plus en plus indispensables à la qualité de la formation initiale. 

Ceci sera probablement possible à compter de novembre 2016, grâce à la création du diplôme 
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d’études spécialisées (DES) de médecine d’urgence qui devrait amener un remaniement 

complet de la formation initiale et de la maquette de stages obligatoires.  

 

Le renforcement et la pérennisation de la pratique du BIF dans le service serait souhaitable. 

Ceci nécessitera probablement la formation de tous les nouveaux médecins intégrant le 

service. 

 

Cette étude a ouvert de nombreuses voies et plusieurs thèmes seraient à approfondir. Tout 

d’abord, il est prévu que d’autres mesures de la pratique des médecins soient réalisées à 1 

an, pour avoir une idée de l’impact à plus long terme de l’intervention. 

Ensuite, d’autres études peuvent découler de ce travail, notamment une étude d’efficacité du 

BIF, et ses conséquences sur la durée de séjour et la mortalité.  

Enfin, de nouvelles interventions concernant les autres anesthésies loco-régionale pourraient 

être proposées, notamment pour les blocs de pied, de main, de doigt et de la face. 
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V. Conclusion 

Le bloc ilio-fascial, recommandé dans l’antalgie des fractures du fémur, n’était presque pas 

pratiqué par les 23 médecins des urgences du CHU de Limoges. Il semblait important de 

comprendre quelles étaient les raisons de cette carence, puis de proposer une intervention 

pour y remédier et d’en évaluer l’impact. 

L’état des lieux initial a montré que les deux principaux freins étaient le manque de 

connaissance pour 52,2% des médecins (n=12) et le manque de temps pour 34,8% des 

médecins (n=8). Ce même état des lieux montrait également un réel enthousiasme de la part 

des médecins pour améliorer leurs pratiques. 

L’intervention mise en place comprenait une formation théorique et pratique des médecins, la 

mise à disposition de matériel, et la création d’un protocole de service. Elle a permis une nette 

augmentation (576%) pourcentage de BIF réalisés par les médecins chez les patients 

éligibles. 

Ce chiffre cachait une grande hétérogénéité, beaucoup de médecins renonçaient encore à 

faire des BIF après l’intervention. Ainsi seuls 43,5% des médecins (n=10) avaient réalisé au 

moins un BIF après l’intervention. Le principal frein persistant identifié était le manque de 

temps. 

Avec une solide expérience et une bonne organisation, la réalisation d’un BIF peut être rapide 

et le manque de temps ne devrait plus être un frein. Ainsi, le renforcement et la pérennisation 

de la pratique du BIF dans le service passe probablement par une meilleure formation des 

futurs urgentistes aux techniques d’ALR, notamment par la réalisation d’un stage d’anesthésie. 

Ce stage n’est pour l’instant pas accessible aux internes de médecine d’urgence, et il serait 

souhaitable qu’il le devienne avec la création du DES de Médecine d’Urgence. 
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Annexe 1. Questionnaire initial médecins. 

 

QUESTIONNAIRE INITIAL MEDECINS 

Bloc ilio-fascial (BIF) 
 

1)NOM, Prénom 

 

2)Quel est votre statut ? 

- Interne 

- Post-internat / assistant  

- PH / PHC / assimilé 

 

3)Travaillez-vous aux urgences de Limoges :  

- À temps plein 

À temps partiel 

 

4)Avez-vous déjà pratiqué un BIF au cours de votre carrière (avant 30 novembre 2015) ? 

- Oui 

- Non 

 

5)Si oui, en avez-vous pratiqué aux urgences du CHU de Limoges ? 

- Oui 

- Non 

- Non concerné 

 

6)Entre le 1er janvier et le 30 novembre 2015, avez-vous réalisé des BIF aux urgences de 

Limoges ? 

- Aucun 

- 1 à 2 

- 3 à 10 

- Plus de 10 

 

7)Entre le 1er janvier et le 30 novembre 2015, avez-vous réalisé des BIF en pré-hospitalier ? 

- Jamais 

- 1 ou 2 fois 

- 3 ou plus 

 

8)Quelles sont les raisons pour lesquelles vous n’avez PAS pratiqué de BIF alors que cela 

pouvait être indiqué (hors pré-hospitalier) : 

- Manque de connaissance 

- Manque de temps 

- Manque de matériel / produits anesthésiques 
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- Manque de box 

- Cela ne m’intéresse pas 

- Je ne suis pas convaincu de l’efficacité 

- Autre : 

 

9)Si vous avez déjà pratiqué un BIF au SAU du CHU de Limoges, quelles sont les difficultés 

éventuellement rencontrées ? 

… 

 

10)Pensez-vous que le BIF soit indiqué pour l’antalgie dans les fractures du col du fémur ? 

- Oui 

- Non 

 

11)Avez-vous déjà bénéficié d’une formation à la pratique du BIF (avant décembre 2015) ? 

- Cours théorique 

- Cours pratique 

- Autodidacte 

- Aucune 

 

12)Concernant votre connaissance du geste (avant décembre 2015) : 

- Aucune connaissance 

- Connaissance théorique mais pas ou plus de pratique 

- Connaissance théorique et pratique, prêt au geste 

 

12)Pensez-vous que vous auriez besoin d’une formation plus complète sur le BIF ? 

- Oui 

- Non 

 

13)Seriez-vous intéressé par une formation à la réalisation du BIF ? 

- Théorique 

- Pratique 

- Les deux 

- Non 
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Annexe 2. Codage PMSI des fractures du fémur.  
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Annexe 3. Protocole bloc ilio-fascial. 

 

Épine iliaque antéro-supérieure 

Bord médial du M. sartorius 

Pli inguinal 

Trajet de l’art. fémorale 

Tendon du M. long adducteur 

 Ligament inguinal 

 Point de ponction 

 Tubercule pubien 
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Annexe 4. Contenu des KIT BIF. 

 

 

KITS BIF 
 

- Aiguille Plexufix® 24G – 50 mm  

- 2X Chirocaïne® (Lévobupivacaïne) 50mg/10mL 

- Trocard (rose) 

- Seringue 20 mL 

- Grand champ stérile percé 

- Bétadine alcoolique unidose x 2 

- 2X Compresses stériles 7,5 x 7,5 

- Compresses stériles 5x5 

- Petit Tegaderm® 

- 2 X masques chirurgicaux 

- Fiche de surveillance 
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Annexe 5. Fiche de surveillance. 
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Annexe 6. Support de cours théorique. 
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Annexe 7.  Questionnaire final médecins. 

 

QUESTIONNAIRE INITIAL MEDECINS 

Bloc ilio-fascial (BIF) 

1)NOM, Prénom 

 

2)Avez-vous pratiqué au moins un BIF au CHU de Limoges entre le 1er février et 1er mai 2016 ? 

- Oui  

- Non 

 

3) Lorsque vous avez renoncé à faire un BIF alors que cela pouvait être indiqué (hors pré-hospitalier), 

quelle est LA raison principale ? 

- Manque de connaissance 

- Manque de temps 

- Manque de matériel / produits anesthésiques 

- Manque de box 

- Cela ne m’intéresse pas 

- Je ne suis pas convaincu de l’efficacité 

- Autre : 

 

4)Lorsque vous avez réalisé des BIF, avez-vous rencontré des difficultés ? 

… 

 

5)Pensez-vous que le BIF soit indiqué pour l’antalgie dans les fractures du col du fémur ? 

- Oui 

- Non 

 

6)Avez-vous été satisfaits de la qualité de la formation BIF ? 

- Oui 

- Non 

 

7) Quelles améliorations souhaiteriez-vous éventuellement voir apporter sur la formation ? 

 

… 

 

8) La mise en place de ce protocole a-t-elle modifié votre pratique ? 

- Oui 

- Non 
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Serment d’Hippocrate 

 

 

 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 

les crimes. 

Je serai reconnaissante envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Consciente de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 



 

 

 



 

 

Le bloc ilio-fascial aux urgences du CHU de Limoges : impact d’une intervention 
multimodale sur l’amélioration des pratiques professionnelles 

Introduction. Le bloc ilio-fascial (BIF) est une technique d’anesthésie loco-régionale reconnue 
comme efficace, simple et sûre dans les fractures du fémur. Alors que son utilisation est 
fortement recommandée dans les services d’urgences, les médecins du service des urgences 
du CHU de Limoges ne semblent pas le pratiquer. Nous avons voulu connaître les freins à la 
réalisation du BIF dans ce service, puis mettre en œuvre une intervention multimodale visant 
à leur correction et en étudier l’impact. 
Méthodes. Nous avons réalisé un état des lieux initial par une brève étude descriptive, puis 
une étude quasi-expérimentale type avant-après. L’intervention mise en œuvre comprenait la 
formation théorique et pratique des médecins, la création d’un protocole et la réalisation de 
kits prêts à l’emploi. Une mesure des pratiques des médecins avant et après intervention a été 
réalisée. Un état des lieux final permettait de comprendre les freins persistants après 
intervention. 
Résultats. La totalité des 23 médecins du service ont participé à l’étude. Seuls 8,7% (n=2) 
avaient déjà réalisé des BIF aux urgences du CHU de Limoges. Il existait une différence 
significative entre le nombre de BIF réalisé avant (3 BIF) et après (29 BIF) intervention. Il 
existait une grande hétérogénéité entre les pratiques des médecins. Seuls 43,5% (n=10) 
avaient réalisé au moins un BIF après intervention. Pour 27 (82%) des 34 BIF non réalisés 
chez des patients éligibles, le frein était le manque de temps. 
Conclusion. Il existe un net impact positif de l’intervention sur la pratique du bloc ilio-fascial 
dans le service. La pérennisation de cette pratique passe probablement par la formation des 
futurs urgentistes. 

Mots-clés : Bloc ilio-fascial, Fracture du fémur, Douleur, Formation  

Fascia iliaca compartment block at Limoges University Emergency Department: impact 
of a multimodal intervention on the improvement of professional practices 

Introduction. Fascia iliaca compartment block (FICB) is a loco-regional anaesthesia 
technique which is known to be effective, simple and safe for femoral fractures. While the use 
of FICB is strongly recommended in emergency departments (ED), the doctors at Limoges 
University Hospital ED do not appear to use it. We wanted to discover the obstacles to 
performing FICB in this department, deploy a multimodal intervention to overcome them, and 
study the impact of the intervention. 
Methods. We undertook a brief descriptive study to provide an initial assessment, and then a 
quasi-experimental before-after study. The intervention we deployed included the theoretical 
and practical training of doctors, the creation of a protocol, and the preparation of ready-to-use 
kits. The practices of doctors were evaluated before and after the intervention. A final 
assessment provided an understanding of the obstacles which persisted after the intervention. 
Results. All of the 23 doctors at the ED participated in the study. Only 8.7% (n=2) had 
previously performed FICB at Limoges University Hospital ED. There was a significant 
difference between the number of FICB performed before (3 FICB) and after (29 FICB) the 
intervention. There was significant heterogeneity between doctors. Only 43.5% (n=10) had 
performed at least one FICB after the intervention. For 27 (82%) of the 34 FICB not performed 
on eligible patients, the obstacle was a lack of time. 
Conclusion. The intervention resulted in a net positive impact on the use of fascia iliaca 
compartment block in the ED. The perpetuation of this technique will probably be achieved 
through the training of future emergency doctors. 

Keywords: Fascia iliaca compartment block, Femoral fracture, Pain, Training 


