


u  ♀, 76 ans, IMC = 33 

u  ATCD médicaux : HTA, hypoT4, ostéoporose fx 

u  Social: habite seule, autonome pour AVQ, marche avec canne, conduit 
voiture 

u  PTG droite : 

   BF droit en salle de bloc sous écho et neurostimulation,   
  30 ml Ropi 0.5%, cathéter 5 cm 

   Rachis, 15 mg bupi iso et 15 mcg fentanyl 



Ø  PO: protocole ACP morphine, BF 10 ml/h 

Ø  Prescription anesthésiste: mobiliser avec aide jusqu’au retrait du BF 

Ø  Prescription ortho : mobilisation précoce 

Ø  Début confusion PO #0 

Ø  Chute à 23h 

Ø  Conséquences : fracture fémur distal D, hématome fracturaire avec 
↓ Hb 76 

Ø  PO #3 : ROFI fémur D 

Ø  PO #6 : Évaluée par gériatrie à Folstein 21/30 

Ø  PO #9 : Transfert unité de réadaptation 



Offrez-vous un BF à 
tous les patients 
opérés pour une PTG? 
A) Oui, à moins d’une 
contre-indication à la loco-
régionale 
B) Non, pas aux patients les 
+ à risque de chute 
C) Non, je préfère le bloc du 
canal des adducteurs 
D) Non, pour une autre 
raison 



Avantages 

Chutes … ? 

Prévention 

Bloc du canal des adducteurs 



Analgésie J  
(>ACP,>épidurale/rachis=/
>infiltration) 
• ↓ consommation 

narcotiques et score de 
douleur 

• ↓ effets 2nd narcotiques 
• ↑ rapidité ROM 90 

degrés 
• ↑ satisfaction des 

patients 

Lésions nerveuses 
(0.03 à 0.2%) 

Infection 
Hématome 

Toxicité AL 
Faiblesse quadriceps 
 

PO
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R 
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•  Hôpital : 2 à 17% chutes 

•  Préoccupation importante 

 

•  Conséquences significatives pour patient et société 

v  ↑ complications post-opératoires 

v  ↑ temps d’hospitalisation (10-42 jrs vs 4-5 jrs) 

v  ↑ coûts (4000 $ et plus) 



Patient 

• Femme 
• > 65 ans 
• Obésité 
• Anémie 
• Tr. cognitif 
• Polypharmacie 
• Chutes en pré-

op (X 8) 

Syst. hospitalier 

• Quart de soir 
ou de nuit 

• Pt non-assisté 

Chx/anesthésie 

• PTG (X 5) 
• Bloc fémoral ? 

 
v 0.7 à 2.7 % de chutes, majorité 0 à 48 heures, 0.4 % ré-opération 
v MAIS études rétrospectives, parfois pas de groupe contrôle 

"Major complications associated with femoral nerve catheters for knee arthroplasty: a word of caution", 
The Journal of arthroplasty 
“Complications of Femoral Nerve Block for Total Knee Arthroplasty”, Clinical Orthopaedics and Related 
Research 
“A prospective observational study of falling before and after knee replacement surgery”, Age and Ageing 
2009 



 
Muscles affectés : 
 

v Droit 
v Vastes médial, 
    latéral, inter 
v Pectiné 
v Rarement 
    l’obturateur 

  



u  Mécanismes chutes (chez volontaires) 

u  Situations les + à risque 

 

 

 

 

 

↓ force du quad 
70-80% 

(ropi 0,1% 4 ml/h) 

↓ tonus et 
proprioception 

Instabilité latérale 
= ↓ habileté à 

pivoter et à 
reprendre son 

équilibre 

"Falls associated with lower-extremity-nerve blocks: a pilot investigation of mechanisms", Regional 
anesthesia and pain medicine 



Variantes afin de diminuer la faiblesse du quadriceps : 

 

u  Positionnement du KT antérieur = postérieur 

        (mais analgésie meilleure en antérieur) 

u  Ropi 0,1% = 0,4% (12 ml/h vs 3 ml/h) 

u  Continu = Bolus aux heures (à dose égale)  

u  KT stimulant = non stimulant 

 
"Continuous femoral nerve blocks: varying local anesthetic delivery method (bolus versus basal) to minimize quadriceps motor 
block while maintaining sensory block", Anesthesiology 
"Continuous femoral nerve blocks: decreasing local anesthetic concentration to minimize quadriceps femoris weakness", 
Anesthesiology 
"Continuous femoral nerve blocks: the impact of catheter tip location relative to the femoral nerve (anterior versus posterior) on 
quadriceps weakness and cutaneous sensory block", Anesthesia and Analgesia 

 





q The Journal of Arthroplasty, Oct 2003 à avril 2010 
 
q Rétrospectif 
q 2197 patients 
q Groupe chute (n = 60) vs pas de chute (n = 2137)   



q 1900 BF continu (87%), 190 BF unique (8.6%) 
q 2,7% de chute (58/60 avec bloc continu) 
q FR identifiés :  BF continu (OR 4.4), obésité (OR 2.4), 

âge > 65 (OR 1.04)  
q Pas d’↑ risque si BF unique ou bloc sciatique unique 

  



q Anesthesiology, Mars 2014 (2006 à 2010) 
 
q Rétrospectif, >400 hôpitaux 

q 191 570 patients 



q Taux chutes = 1.6 % (n = 3042) 

q Associations significatives : âge (68.9 vs 66,3), 
homme, AG, délirium, SAHS,  obésité, anémie, 
anomalies électrolytiques 

q Pas de différence si bloc (mais seul 12 % avait 
bloc) 



u  Bloc fémoral = méthode analgésique la + efficace en PTG 

u  Bloc fémoral continu : association avec chutes selon les 
études 

u  Bloc fémoral simple : pas d’association avec chutes 



u  Identification de situations à risque 

u  Augmenter le personnel soir et nuit 

u  Bas élastiques de couleur ou collants 

     tête de lit pour pts à haut risque 

u  Enseignement 

    (rencontre pré-op, matériel d’info) 

u  Immobilisateur de genou jusqu’à 

     récupération complète de la fonction 

     motrice du quadriceps 

"Preoperative patient education reduces in-hospital falls after total knee arthroplasty", Clinical orthopaedics and 
related research 



q American Journal of Medical Quality, Mai 2013 
    (Janvier 2008 à mai 2011) 
 
q Protocole sur port de l’immobilisateur de genou 

obligatoire à partir de janvier 2010 

q Comparaison incidence des chutes avant et après 
 



q 3.7% (22/600) vs 1.6% (8/502) dont 2 ne portaient 
pas l’immobilisateur) 

 
q ↓ risque absolu de 2.1%, risque relatif de 56.7% 
 



v  Anatomie 

v  Avantages théoriques 

v  Analgésie en PTG ? 



u  Tunnel fait d’aponévrose, a/n tiers 
moyen de la cuisse (entre épine 
iliaque antéro-sup et la rotule) 

u  Contenu: artère, veine, nerf 
saphène, n. musculo-cutané 
médial, branches articulaires du n. 
obturateur, n. rétinaculaire médial, 
n. du vaste médial 

 

u  Volume nécessaire pour bloquer 
tous ces nerfs : 15 à 30 ml AL … 

“Adductor Canal Block: Does it Provide Analgesia for Total Knee Arthoplasty?”, American Society of Regional Anesthesia 
and Pain Medicine News 



 
q Regional Anesthesia and Pain Medicine, Nov-Dec 2013 
 
q ÉRC double insu, Nov. 2011 à 2012 
q 51 patients 
 
q BF vs BCA sous écho en PO, continu 
q Issu primaire : Force maximale volontaire quadriceps 
(dynamomètre) 
 



Variables BCA (n=22) BF (n=26) Valeur de p 

Force quad 24h (% 
base) 

52 18 p = 0.004 

Force adducteurs 
24h (% base) 

78 71 p = 0.39 

Score dlr effort 
(0 à 100 mm) 

36 29 p = 0.16 

Score dlr repos 16 12 p = 0.21 

Morphine total 24 
h (mg) 

22 22 p = 0.94 

•  Tests de mobilisation : pas de différence démontrée 
 
•  Aucune chute 



q  Anesthesiology, Mars 2014 
 
q  ÉRC, 93 patients, BCA vs BF (unique) 

q  Blocs pré-op à l’écho 

q  Rachis et PCEA (hydromorphone 10 mcg/ml et bupi 0.06%) 



q Force du quad BCA>BF à 6 et 8 hres (p<0.0001), idem à 
24 et 48 hres 

q Non-inférieur pour score de dlr et opiacés à 6 et 8 hres 
q Aucune chute 



 
 

Faiblesse du 
quadriceps  

Analgésie J  

Volume ? 
Endroit 

ponction ? 

Analgésie 
pour PTG ?  

BCA BF 



u  Pt en chx PTG sont à + haut risque de chuter 

u  Moins de chutes avec BF unique ? 

u  BF continu vs unique a/n analgésie…Cliniquement significatif ? 



u  Selon moi, BF unique à préconiser chez patient à risque de chutes 
(cas : > 65 ans, IMC =  33, marche avec canne) 

u  BF continu encore sa place en ciblant nos patients 

§  Jeune, Narco-dépendant, apnée sommeil, MCAS sévère 

u  Éducation du patient en pré-op 

u  Standardiser les prescriptions médicales : 
 

§  Port de l’immobilisateur de genou systématique 
§  Assistance à la mobilisation jusqu’à résolution complète de la 

faiblesse du quadriceps 

u  Bloc du canal des adducteurs : À suivre … 
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Offrirez-vous un BF à 
tous les patients 
opérés pour une PTG? 
A) Oui, à moins d’une 
contre-indication à la loco-
régionale 
B) Non, pas aux patients les 
+ à risque de chute 
C) Non, je préfère le bloc du 
canal des adducteurs 
D) Non, pour une autre 
raison 



Slides en surplus… 



Infiltration articulaire 







Bloc fémoral unique vs continu ??? 



u  Méta-analyse 2010 : 23 études randomisées contrôlées 
u  1061 patients 
 
u  Comparaison PCA/épidurale/bloc fémoral (continu/simple +/- bloc 

sciatique) 
u  Consommation narco, scores de dlr activité et repos : BF continu = 

BF unique = BF unique + bloc sciatique  



u  Regional Anesthesia, 1996 

u  ÉRC double-insu, 33 patients 

u  Groupe BF simple vs continu vs ACP  

u  En salle de réveil, BF simple et continu > PCA score de dlr activité 

u  Ensuite, pas de différence dans aucun groupe pour scores de dlr et 
consommation morphine.  Moins de nausée si BF… 

u  MAIS : fait à la neurostimulation, et KT inséré à l’aveugle 10 à 15 cm 



u  Regional Anesthesia, 2006 

u  ÉRC, pas d’aveugle, 36 patients 

u  Bloc fémoral simple vs continu, fait en post-op avec neurostimulation 

u  Différence à partir de 24 hres  pour score de dlr repos et activité, 
consommation opiacés en faveur de BF continu 



u  ÉRC 2013, pas d’aveugle 
u  200 patients 
 
u  PCA vs (BF unique + PCA) vs (BF continu + oxycodone) 
u  ↓ dlr significative (score >/= 4) avec BF continu vs unique à 24h 

(pas de différence à partir de 48h) 
u  ↓ consommation de narco et No/Vo avec BF continu vs unique, 

mais Oxycodone (PO) vs PCA (IV) 





Complications, chutes 



•  Revue rétrospective, 2004-2007, Hôpital Universitaire d’Ottawa 
•  1190 patients, BF continu 
 
•  0,7% chutes majeures (requérant un tx ou hospit prolongée) 
•  0,8% lésion nerf fémoral (0,2% permanente) 
•  Aucune infection / Aucun hématome 

 * Pas de groupe contrôle 
 * Pas d’immobilisateur de genou 

 



•  Étude rétrospective (2005-2007), Clinical Orthopaedics and Related 
Research 

•  970 patients (729 avec BF unique et 241 sans BF) 

•  12 chutes grp BF (1.6%) vs 1 chute grp (0.4%) sans BF (p=0.204) 
•  Toutes les chutes PO #0 à 2 
•  8 patients: faiblesse notée par physio 
•  4 patients confus 
•  3 ré-opérations dans grp BF 
•  Changement: port d’immobilisateur de genou systématique pour 48 

heures 



L’éducation du patient 



•  Étude rétrospective (mars-nov. 2009) 
•  244 patients 
 
•  Groupe contrôle (172 patients) vs groupe éducation (72 patients) 
•  Séance d’information par une infirmière (15-30 min) incluant : FR 

chute, comment prévenir les chutes, feuille mémoire remise au 
patient, test oral à la fin 

•  Groupe éducation : 0 chute, Groupe contrôle : 8 chutes  
 



q  Stanford University, Juillet 2013 
q  Étude rétrospective de cohortes, Oct. 2011 à 2012 
q Groupe BF continu (n=102) et BCA continu (n=66), 20 ml 

mépi 1.5 % (écho), Ropi 0.2 % 6 ml/h + bolus 
q  PO#1 = 37m vs 6m, PO#2 = 60m vs 21m 
q  = pour opiacés, dlr de repos, durée hospitalisation 
q  4 chutes dans le Gr bloc fémoral (p = 0.15) 


