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Problèmes : Les patates chaudes 1

75 ans - soins palliatifs - chute - hyperalgique

Fracture garden IV

Coronaropathie – AVC 

Cancer ORL et prostate 

séquelle chirurgie ORL 

+ radiothérapie 

épidurite néoplasique

 Prothèse intermédiaire



Les patates chaudes 2…3…4…

96 ans – chute – per trochantérienne

Rétrécissement aortique serré connu

Cardiologues : pas touche

Artérite sous Clopridogrel

en EHPAD

Sourd - Toute sa tête

Fille magistrat retraite

Petit fils avocat

3ème sur la liste – clou ɣ





Plan A

L'alternative aventureuse

Anesthésie générale à risque élevé

Rachianesthésie à risque ou contre-indiquée



Moins mauvaise option :

Anesthésie régionale périphérique + sédation



Est-ce interdit ?

l’ALR périphérique est un choix conforme



Est-ce dangereux ?



Est-ce dangereux ?

9649 blocs lombaires

1 hématome

0,5 % neuropathies 

(sciatiques…)



En avant : rein

En dedans : canal rachidien

Alentour : vaisseaux

Risques:

Toxicité systémique

Hématome

Rachianesthésie totale



Est-ce que cela se fait ?

Des cas cliniques

et quelques études 



C’est une alternative appropriée



Qui préserve l’hémodynamique



Rationnel

Fracture du col fémoral

bicentrique ou clou ɣchantier

AG

+ BNP

ASA 1 - 2 ASA 3 - 4

BNP + RA (fractionnée)

Multibloc

+ sédation

CI



Stratégie : au bloc, vite et bien
éliminer les causes d’ajournement

Comorbidités devant être stabilisée

infectieuse (Pneumopathie aiguë …)

métabolique (IRA, encéphalopathie…)

cardiopathie décompensée (OAP…) OK

Hémostase (AVK - NACO) OK

Bilan biologique – groupage/RAI OK

Chirurgie (salle, matériel, personnel) OK

Staff MAR / très haut risque chirurgical OK

Information famille OK



Information famille : le non choix
c’est très embêtant à son âge

Le risque n’est pas anesthésique mais lié à la fracture vous savez 

avec son état de santé

On en opère plusieurs comme ça tous les jours

Personne n’a la boule de cristal mais cela se passe presque 

toujours bien au bloc

Les jours suivants peuvent être plus compliqués

On fait le maximum mais rassurez-vous, on ne s’acharne pas… 

ira pas en réanimation

Pour l’anesthésie, on choisit la moins mauvaise option…on endort 

localement la hanche … on le fait somnoler, pour son confort et 

qu’il ne souffre pas pour l’anesthésie et l’opération



Quels nerfs bloquer ?

Innervation profonde somatique

Partie ant et med: plexus lombaire Partie post : plexus sacré

Afférences autonomes : mécanorécepteurs, nocicepteurs articulaires

Chaine sympathique lombaire L2

Contingents fémoral 

et obturateur

Contingents sciatique



Innervation cutanée

complexe & variable

recouvrements
Th12 subcostal

L1 II IH

lombaire

sacré

cluniaux



blocs

lombaire

parasacré

QLB

infiltration

adam.com



Abord postérieur: cluniaux subcostal iliohypogastrique

Abord latéral : subcostal iliohypogastrique, CLC

Abord antérieur : ilioinguinal génitofémoral

adam.com



Préopératoire 

Monitorage – O2 – abord veineux - hydratation

Échographe premium 

ALR : 2 sondes BF convexe HF linéaire 

foresight (cœur – poumon – volémie – vessie)

Aiguille 100mm – neurostimulation

Ropivacaïne : 0.33 60ml – 0.2 40ml

Sédation : titration kétamine – propofol (- MDZ)

Passer sur la table d’op

Tourner le patient

Pendant la chirurgie



L’anesthésie régionale

1 heure avant en salle d’induction

Sédation – décubitus latéral

1. Bloc lombaire  ropi .33  0.4 ml/kg  25 ml

2. Bloc parasacré ropi .33  0.2 ml/kg  15 ml

3. QLB transmusculaire ropi .33  0.3 ml/kg  20 ml

4. Infiltration zone incision ropi .2 20 ml



Bloc 1: lombaire



Dans le psoas

Ni trop médial ni trop céphalique

Non !

OUI !



Lumbar plexus block OOP
20 ml .33 ropivacaine



1 toxicité systémique

Sur 600 procédures

NON car risque
Ponction trop céphalique

Ponction trop médiale





Shamrock vs lumbar : no statisticaly significant difference

efficacy : 50 to 80 % L3 L4 L5 !

Taux de succès <100%



Non car 

Ponction trop caudale 

Tunnel ostéofibreux : diffusion péridurale

Efficacité 50% sur tronc lombosacré

Taux de succès <100%



Bloc 2: parasacré





Parasacral Block
15 ml .33 ropivacaine 



Elsharkawy  H Nysora 2015

Bloc 3: bloc du carré des lombes

transmusculaire



Quadratus lumborum Block 20 ml .33 ropivacaine



Bloc 4: Infiltration cutanée
« de l’incision »



Cutaneous infiltration 20 ml .2 ropivacaine



L’anesthésie régionale

1heure avant en salle d’induction

Sédation – décubitus latéral

1. Bloc lombaire : ropi 0.4 ml/kg

2. Bloc parascaré : ropi 0.2 ml/kg

3. TAP post ou QLB : ropi 0.3 ml/kg

4. Infiltration zone incision 

délai installation : 30 minutes 

Testing grossier souvent impossible



Per Opératoire

Pseudo échec : angoisse - agitation

/ installation - chirurgie

 accompagnement ou sédation en salle d’op



Post opératoire

La mortalité est importante 

1/1000 au bloc

2 % pendant l’hospitalisation

14,7% à 6 mois

Complications pendant l’hospitalisation 24%

Inf. urin.(10%) Glissement(4%) Inf. bronc-pulm(3%) Escarres…

Les survivants à 6 mois ont des capacités de marche réduites : 

1/3 ont 2 cannes, déambulateur, ou sont quasi-grabataires 



Bilan 2015-2016 : 704 patients 









Conclusions 

L’anesthésie régionale périphérique pour la 

chirurgie de la fracture du col  est utile quand 

l’AG et la rachi sont inadaptées

Il faut une équipe entraînée et motivée, c’est 

sportif !

Il manque d’études de haut niveau de preuve

Le nombre de prétendants ne cesse de croître !

La régionale ne change pas la survie mais 

facilite notre prise en charge anesthésique






