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Points essentiels  

 

• La prothèse totale de hanche (PTH) est une des 5 interventions les plus couramment 

réalisées. 150 000 PTH et 55 000 fractures du col du fémur sont prises en charge tous 

les ans en France. 

• La population concernée par cette chirurgie est très hétérogène. La chirurgie réglée 

concerne une population de plus en plus jeune. La chirurgie urgente concerne une 

population âgée, fragile, polypathologique. 

• L’objectif de prise en charge sera donc de réduire la morbi-mortalité pour la chirurgie 

urgente, et de permettre une réhabilitation précoce pour la chirurgie réglée. 

• L’innervation de la hanche  dépend du plexus lombaire (essentiellement du nerf 

fémoral et du nerf obturateur) pour la face antérieure et du plexus sacré (nerf 

sciatique) pour la face postérieure. 

• La rachianesthésie (RA) est une technique d’anesthésie éprouvée, spécialement chez 

le sujet âgé. La stratégie pour réduire les effets secondaires délétères passe par 

l’utilisation préventive de vasopresseur, la lutte contre l’hypovolémie, la diminution 

des doses d’anesthésique local (AL) injectées et la latéralisation de la RA. 

• Le bloc du nerf fémoral est insuffisant pour assurer une analgésie efficace. 

L’association à un bloc du nerf obturateur, permet de réduire la douleur postopératoire 

et la consommation de morphinique. 
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• Plusieurs techniques d’abord du plexus lombaire sont proposées, et la place de 

chacune doit être définie : Bloc du carré des lombes ; bloc du fascia iliaca ; bloc du 

nerf fémoral et du nerf obturateur. 

• Les lésions du nerf sciatique sont fréquentes après chirurgie de PTH. La réalisation 

d’un bloc du nerf sciatique ne doit pas être systématique, mais réservée à des patients 

présentant un rapport bénéfice/risque favorable. 

• L’infiltration chirurgicale consiste à injecter un grand volume d’AL autour de 

l’acétabulum, de la capsule articulaire et dans muscles adjacents. Les résultats sur 

l’analgésie postopératoire et la consommation de morphine sont contrastés. 

• La mobilisation précoce du patient  procède d’une prise en charge globale « pro-

active » et n’est pas retardée par la réalisation d’un BNP ou d’une infiltration 

chirurgicale. 

 

 

 

1- Épidémiologie et contexte médico-chirurgical 

 

La prothèse totale de la hanche (PTH) est l’une des 5 interventions les plus fréquemment 

réalisées. Au total, 150 000 PTH ont été posées en France en 2011, dont 130 000 de première 

intention (86%). Plus d’ 1 million de Français sont porteurs d’une prothèse de hanche. Aux 

États-Unis, le nombre d’interventions pour PTH a augmenté de 50% entre 1990 et 2002, et 

l’augmentation prévue entre 2005 et 2030 est de +173% (1). 

Dans les pays occidentaux, cette augmentation est attribuée au vieillissement de la population, 

mais regroupe des réalités cliniques bien différentes. 

Pour la chirurgie réglée, on constate un rajeunissement des populations concernées par cette 

intervention. Aux USA, entre 2000 et 2010, la proportion de patients âgés de plus de 65 ans 

est passée de 64% à 54% des PTH, alors que la population 55-64 ans est passée de 24 à 29%, 

et la tranche 45-54 ans est passée de 12 à 17% (2). 

A contrario, la fracture du col du fémur concerne principalement les personnes âgées, 

essentiellement après 75 ans ; 55 000 interventions sont réalisées tous les ans en France, 

300 000 aux Etats-Unis pour un coût estimé à 5,4 milliards de $ par an(3). 

Le contexte médical varie donc selon l’âge du patient et le cadre de la prise en charge 

(chirurgie réglée ou chirurgie urgente). Il va ainsi du patient jeune ASA 1, au patient très âgé 

polypathologique.  



Du reste, le pronostic est très différent, puisque, si la mortalité est faible en chirurgie réglée 

(0,65 % à 90 jours)(4), elle est élevée en chirurgie urgente (27% à un an) et s’aggrave avec le 

grand âge (50 % à 90 ans) (5). Les facteurs de risques sont l’âge, le sexe masculin, et l’usage 

de médicaments psychotropes. D’ailleurs, la prise en charge doit être réalisée dans les 48 à 72 

premières heures afin de réduite la mortalité (6).  

La chirurgie réglée s’intègre, elle, dans le concept de réhabilitation rapide qui permet 

d’améliorer la prise en charge des patients, d’accélérer leur autonomisation, et de diminuer 

l’incidence des complications postopératoires (7).  

La technique anesthésique doit donc poursuivre plusieurs objectifs : 

-­‐ Limiter les conséquences hémodynamiques et cognitives, spécialement pour les sujets 

âgés 

-­‐ Simplifier la prise en charge, réaliser une analgésie postopératoire efficace tout en 

assurant une épargne morphinique, et en permettant une déambulation dès Jj0. 

 

2- Interventions et voies d’abord variées 

 

2-1.  Interventions 

La chirurgie de la hanche regroupe plusieurs types d’interventions.  

La PTH est la plus couramment pratiquée puisque ses indications sont larges, aussi bien en 

chirurgie réglée (coxarthrose) qu’en chirurgie urgente (fracture du col du fémur). D’autres 

types d’interventions sont proposés pour les coxarthroses débutantes (prothèse de resurfaçage) 

ou pour les conflits coxo-acétabulaires (arthroscopie). 

L’indication de changement de PTH est en augmentation constante, eu égard au vieillissement 

de la population, et à la mise en place de PTH chez des personnes de plus en plus jeunes. 

D’autres interventions sont réalisées uniquement dans le cadre de la prise en charge de la 

fracture du col du fémur, spécialement chez le sujet âgé. Il s’agit de la prothèse intermédiaire 

de hanche (PIH), de l’ostéosynthèse par vissage du col, de l’ostéosynthèse par vis-plaque ou 

par un clou trochantérien. 

 

2-2. Voies d’abord et installation 

L’installation du patient va dépendre de l’intervention réalisée, de la voie d’abord choisie, et 

des habitudes de l’équipe chirurgicale. L’incidence sur la technique d’anesthésie est évidente, 

spécialement quand l’installation sur table orthopédique est nécessaire et que la durée prévue 

est longue. 



Concernant la PTH, plusieurs voies d’abord sont proposées (voie antérieure, voie latérale, 

voie postérieure), et le débat est vif entre les différentes écoles chirurgicales. 

Une méta-analyse récente, portant sur plus de 2000 patients, conclut à l’absence de supériorité 

d’une voie d’abord par rapport à l’autre. La voie antérieure diminue légèrement le temps 

d’hospitalisation (- 0,53j) et la douleur postopératoire à j+1, mais entraine une perte sanguine 

plus élevée et un temps opératoire plus long (8). La force musculaire et la déambulation sont 

équivalentes entre la voie antérieure et la voie postérieure à j+2 et j+8 (9). 

 

3- Innervation de la hanche (10, 11) 

 

L’innervation de la région de la hanche dépend à la fois du plexus lombaire et du plexus sacré 

et sa connaissance est essentielle puisque, l’un ou l’autre des plexus sera principalement 

touché en fonction de la voie d’abord choisie.  

 

3-1. Plexus lombaire 

Sur le plan osseux, le plexus lombaire réalise l’innervation d’une partie de la tête et du col 

fémoral, à la fois par le nerf fémoral et par le nerf obturateur. Il innerve également la partie 

antérieure de la capsule articulaire et les nombreux ligaments péri-articulaires (ligament ilio-

inguinal, ligament pubo-fémoral, ligament ilio-fémoral). 

Sur le plan musculaire, le plexus lombaire agit essentiellement sur les muscles fléchisseurs, 

adducteurs et rotateurs internes de la hanche et extenseurs du genou par le biais des nerfs 

spinaux (muscle psoas), du nerf fémoral (muscle sartorius, muscle grand droit, muscle iliaque, 

muscle pectiné) et du nerf obturateur (muscle pectiné, muscle obturateur externe). 

Sur le plan cutané, la branche externe du nerf abdomino-génital innerve la partie postéro-

externe de la fesse et le nerf fémoro-cutané la face antérieure et latérale de la hanche. 

3-2 : Plexus sacré 

Sur le plan osseux, le plexus sacré réalise l’innervation de l’acétabulum et d’une partie de la 

face postérieure de la tête et du col du fémur. Il innerve également la partie postérieure de la 

capsule articulaire ainsi que des ligaments péri-articulaires (ligament ischio-fémoral, ligament 

transverse de l’acétabulum, ligament de la tête du fémur). 

Sur le plan musculaire, le plexus sacré innerve les muscles extenseurs de la hanche par le 

biais des nerfs spinaux (muscle jumeau supérieur, muscle jumeau inférieur, muscle obturateur 

interne, muscle du carré fémoral), des nerfs glutéaux supérieur et inférieur (muscles petit et 

grand fessier, tenseur du fascia-latta), et du nerf piriforme (muscle piriforme). 



Sur le plan cutané, le nerf cutané postérieur de la cuisse innerve la partie inféro-interne de la 

fesse. 

 

4- Techniques d’anesthésie locorégionale (ALR) 

Les techniques d’anesthésie pour la chirurgie de la hanche sont partagées entre anesthésie 

générale (AG) et anesthésie locorégionale (ALR) représentée essentiellement par la 

rachianesthésie. Au Royaume-Uni, 45% des fractures du col du fémur sont réalisées sous AG, 

35% sous rachianesthésie RA (12), 47% des patients bénéficient d’un bloc du nerf fémoral.  

 

4-1. Rachianesthésie (RA) 

La rachianesthésie (RA) occupe une place de choix dans la chirurgie de la hanche.  

La diminution de la morbi-mortalité de la RA par rapport à l’AG est débattue (13), et n’est 

pas retrouvée dans la chirurgie traumatologique de l’extrémité supérieure du fémur en dehors 

de terrains spécifiques (14, 15). 

L’hypotension artérielle, induite par la vasodilatation du bloc sympathique, est fréquente dans 

la RA, particulièrement chez le sujet âgé (16) et est l’élément le plus délétère. Le remplissage 

vasculaire (dans le cadre d’une hypovolémie relative fréquente après fracture du col du 

fémur) et surtout l’administration prophylactique de vasopresseurs (phényléphrine) (17), 

permettent de réduire l’incidence, l’intensité et la durée des épisodes hypotensifs.  

D’autres stratégies ont été décrites pour limiter les conséquences hémodynamiques de la RA.  

L’utilisation de faibles doses d’AL, et la latéralisation de la RA semblent efficaces (18). 

Cependant, la diminution des doses d’AL administrées (19) a deux limites :  

-­‐ le risque d’échec (jusqu’à 20%) par défaut d’extension du niveau sensitif ou par levée 

précoce du bloc (20, 21)   

-­‐ la bilatéralisation  par diffusion de l’anesthésique local (jusqu’à 48%) (20).  

Par ailleurs, la bupivacaïne en RA présente, même à faible posologie, une grande 

hétérogénicité de la durée du bloc sensitivo-moteur (21), rendant aléatoire la durée de 

surveillance en salle de réveil et l’autonomisation du patient. 

Chez les sujets au système cardiovasculaire fragile, la technique la plus pertinente pourrait 

être la RA titrée. L’insertion intrathécale d’un cathéter permet de réaliser des injections 

répétées de petits volumes d’AL, jusqu’à l’obtention du niveau d’anesthésie désiré (22). 

Juelsgaard et al. (23, 24) ont montré la supériorité de la RA titrée par rapport à l’AG et à la 

RA en terme d’effets secondaires hémodynamiques chez le sujet coronarien. Cette technique 



est à réserver aux patients âgés en raison du risque élevé de céphalées post ponction durale 

chez le sujet jeune. 

Enfin, l’utilisation d’AL de courte durée d’action, comme la prilocaïne, pourrait être 

intéressante pour des équipes rompues, maitrisant bien le temps opératoire. C’est en effet un 

AL qui présente une grande prédictibilité du niveau, de l’intensité, et de la durée du bloc 

sensitivo-moteur (25). Cependant, aucune étude n’a pour l’instant étudié cet AL dans cette 

indication. 

 

4-2. ALR périphérique 

L’ALR périphérique est tombée en désuétude pour la chirurgie de la hanche, en raison de son 

efficacité partielle, et de la concurrence avec l’infiltration chirurgicale réputée plus efficace. 

Plusieurs points doivent être soulignés : 

-­‐ L’articulation de la hanche est innervée par le plexus lombaire et le plexus sacré. Le 

bloc du nerf fémoral ne peut donc pas prendre en charge seul l’analgésie de la PTH.  

-­‐ La majorité des études portant sur les BNP concernent uniquement le bloc du nerf 

fémoral. Elles sont, soit anciennes, soit rétrospectives et utilisent des techniques de 

ponction « à l’aveugle » ou en neurostimulation. 

-­‐ Enfin, aucune étude ne compare directement l’infiltration chirurgicale à une ALR bien 

conduite, selon les techniques actuelles. 

 

4-2-1.Bloc du plexus lombaire 

Le plexus lombaire assure l’innervation de la face antérieure de l’articulation et des muscles 

fléchisseurs et adducteurs de la hanche, essentiellement par le biais du nerf fémoral et du nerf 

obturateur. Par ailleurs, la peau de la face latérale est innervée par le nerf cutané latéral de la 

cuisse, branche du plexus lombaire. 

 

Aussi, la prise en charge de l’analgésie postopératoire par un BNP ne peut se concevoir qu’en 

assurant le bloc de l’ensemble de ces nerfs, et pas seulement du nerf fémoral. 

Une méta-analyse portant sur 1422 patients présentant une fracture du col du fémur, retrouve 

une diminution de la douleur postopératoire et de la consommation de morphinique après un 

bloc nerveux associant l’anesthésie du nerf fémoral, du nerf obturateur et du nerf cutané 

latéral de la cuisse (26). Ces blocs, associés à une sédation peropératoire ont été utilisé avec 

succès comme technique d’anesthésie sur une série de 472 PIH (27). Enfin, une récente étude 

sur cadavre montre que la réalisation spécifique d’un bloc du nerf obturateur entre les muscles 



pectiné et obturateur externe conduit à une infiltration de toutes les branches à destinée de 

l’articulation de la hanche(28). L’association d’un bloc du nerf fémoral et d’un bloc du nerf 

obturateur semble donc intéressante pour la prise en charge de la douleur postopératoire après 

PTH. 

Une autre approche consiste à réaliser un bloc de diffusion « haut situé » (bloc du fascia iliaca 

FINB), laissant espérer une diffusion de l’AL à toutes les branches du plexus lombaire. Une 

étude sur cadavre retrouve une infiltration constante du nerf fémoral et très importante  (83%) 

sur le nerf cutané latéral de la cuisse (29). L’infiltration sur le nerf obturateur est plus 

aléatoire. Ce bloc permet tout de même, une diminution du risque de confusion postopératoire 

chez le sujet âgé, qui passe de 23,8% à 10,78% pour les patients en ayant bénéficié. Ces 

épisodes de confusion sont moins intenses et plus courts dans le groupe BNP (26, 30). 

Dans ce cadre, de nouvelles approches postérieures du plexus lombaire ont été proposées 

utilisant la technique d’échoguidage. Il s’agit des blocs du carré des lombes (31).  

Le muscle carré des lombes (QLM) est le point de repère échographique principal, qui 

constitue un « pont » entre les muscles de la paroi abdominale (muscle transverse, muscle 

oblique interne, muscle oblique externe) et les muscles paravertébraux (muscle psoas et 

muscle érecteur du rachis). Une sonde échographique abdominale est positionnée au-dessus 

de la crête iliaque en regard de la ligne axillaire postérieure puis est translatée en direction 

céphalique jusqu’au niveau L3 ou L4. 



 
(31) 

Trois techniques sont actuellement proposées : 

-­‐ Quadratus lumborum block 1 : l’injection d’anesthésique local (AL) est réalisée 

latéralement au muscle transverse, à la face antérieure du muscle carré des lombes. 

-­‐ Quadratus lumborum block 2 :  l’injection est réalisée entre la face externe du muscle 

carré des lombes et la face interne des muscles oblique externe et latissimus dorsi. 

-­‐ Quadratus lumborum block 3 : l’injection est réalisée entre le muscle carré des lombes 

et le muscle psoas en regard de L4. 

Le QLB 3 a été utilisé avec succès pour l’analgésie post-PTH par certaines équipes (32, 33) et 

semble être l’approche la plus adaptée pour la chirurgie de la hanche. Toutefois, l’utilisation 

des QLB dans la chirurgie de la hanche est très récente et repose uniquement sur des cases 

reports. Il faut donc rester prudent vis à vis de cette technique, qui demande à être étudiée afin 

de lui trouver une place dans la stratégie thérapeutique (34).  

 

4-2-2. Blocs du plexus sacré 

Le plexus sacré assure l’innervation de l’acétabulum, de la face postérieure de l’articulation 

de la hanche et de l’ensemble ses muscles extenseurs. Il paraît donc intéressant de bloquer le 



nerf sciatique en complément d’un bloc des nerfs du plexus lombaire. Ceci a d’ailleurs été 

utilisé comme technique d’anesthésie il y a une quinzaine d’années (35). 

Toutefois, le rapport bénéfice/risque doit être pris en compte. En effet, le risque de lésion du 

nerf sciatique lors de la chirurgie de la hanche est connu et relativement fréquent (1 à 3%). 

L’incidence de ces lésions est supérieure en cas de reprise de PTH, de fracture du col du 

fémur. Leur mécanisme est polymorphe : étirement, hématome, traction, lésion directe (36). 

Le bénéfice d’un bloc du nerf sciatique en termes d’analgésie postopératoire n’est pas 

démontré par rapport à une analgésie balancée bien conduite. 

Dans ce contexte, la réalisation d’un bloc du plexus sacré, à proximité de la zone chirurgicale, 

doit être prudente et peut-être, réservée à des patients chez lesquels la RA et l’AG doivent être 

évitées (37).  

 

4-3. Infiltrations chirurgicales 

Les infiltrations chirurgicales ont connu un grand intérêt depuis 2008 et la description de la 

technique par Kerr (38), qui propose l’infiltration d’un grand volume d’anesthésique local, 

associé à du kétorolac et de l’adrénaline. L’infiltration est divisée en 3 injections de volume 

équivalent (50 à 70 ml). La première sur les contours de l’acétabulum, la capsule articulaire 

les muscles glutéaux et adducteurs. La deuxième dans les muscles rotateurs externes et dans 

le tenseur du fascia lata. La troisième dans le tissu sous-cutané. 

De nombreux auteurs ont depuis repris et modifié la technique, que ce soit au niveau de la 

technique d’infiltration proprement dite ou des médicaments injectés (AL et adjuvants). Ainsi, 

la littérature sur les infiltrations est marquée par une très grande hétérogénicité des pratiques, 

qui rend difficiles les comparaisons  et explique probablement les résultats contrastés. 

En effet, certaines méta-analyses retrouvent une diminution significative de la douleur 

postopératoire précoce au repos et à la mobilisation ainsi qu’une diminution de la 

consommation de morphine ; mais cet effet n’est plus retrouvé à h+24(39). D’autres méta-

analyses ne retrouvent pas de différence d’efficacité sur la douleur postopératoire entre 

l’infiltration et l’analgésie multimodale balancée. 

En dehors de l’analgésie postopératoire, les chirurgiens ont promu cette technique afin de 

mobiliser précocement les patients. En réalité, la mobilisation des patients procède d’une prise 

en charge « pro-active » de l’ensemble de l’équipe soignante, et, dans ce contexte, les BNP ne 

la retardent pas (40, 41). 

Finalement, quel choix faire entre infiltration et BNP ? 

La réponse est difficile pour plusieurs raisons : 



-­‐ Il n’existe pas d’étude prospective comparant infiltration chirurgicale et BNP. Une 

méta-analyse comparant de façon indirecte les deux techniques ne retrouve pas de 

différence. Il semble que l’adjonction de morphine permette d’améliorer la qualité de 

l’infiltration, et que la réalisation d’un BNP haut situé  soit supérieure à un bloc du 

nerf fémoral (42). 

-­‐ Les études concernant les infiltrations sont marquées par une très grande 

hétérogénicité quant à la technique d’infiltration, à la solution injectée et à la 

population étudiée. 

-­‐ L’association d’un bloc du nerf fémoral et du nerf obturateur à une infiltration 

postérieure chirurgicale pourrait être la bonne solution. 

 

Au total, il est actuellement impossible de trancher entre les différentes techniques. 

La RA est une technique éprouvée, bien adaptée à la chirurgie traumatologique et au sujet 

âgé. Ces conséquences hémodynamiques peuvent être limitées par l’utilisation de faible dose 

d’AL voire même la titration de la RA, la latéralisation,  et l’utilisation préventive des 

vasoconstricteurs.  

Une meilleure connaissance de l’innervation de l’articulation de la hanche permet de modifier 

notre point de vue concernant les BNP. Un bloc du nerf obturateur devrait systématiquement 

être associé à un bloc du nerf fémoral afin d’améliorer la prise en charge. Le type d’abord du 

plexus lombaire, bloc sous-inguinal, bloc du fascia iliaca, bloc du carré des lombes n’est pas 

tranché. Enfin, en l’état actuel de nos connaissances, le bloc du nerf sciatique devrait être 

réservé à quelques cas particuliers, chez qui la RA et l’AG sont contre-indiqués. 

Pour finir, l’infiltration chirurgicale est loin d’être la solution miracle qui nous a été présentée. 

L’hétérogénicité des techniques, des produits injectés rend difficile la comparaison avec 

d’autres méthodes d’analgésie. Il ne faut cependant pas opposer l’infiltration chirurgicale et 

les BNP qui peuvent être complémentaires (bloc des nerfs du plexus lombaire et infiltration 

postérieure).   

Des études complémentaires sont nécessaires pour déterminer la place de chacune de ces 

techniques dans la stratégie thérapeutique. 
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