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RESUME	
  

	
  
INTRODUCTION	
  :	
  Le	
  délai	
  chirurgical	
  est	
  l’un	
  des	
  points	
  importants	
  de	
  la	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  

des	
   fractures	
   de	
   l’extrémité	
   supérieure	
   du	
   fémur	
   (FESF).	
   Cependant,	
   le	
   débat	
   sur	
   le	
   délai	
  

idéal	
   reste	
   présent	
   devant	
   l’hétérogénéité	
   des	
   pratiques	
   et	
   la	
   difficulté	
   à	
   définir	
   un	
   seuil	
  

commun.	
   L’objectif	
   principal	
   de	
   notre	
   étude	
   était	
   d’analyser	
   le	
   taux	
   de	
   complications	
  

postopératoires	
  en	
  fonction	
  du	
  délai	
  de	
  chirurgie	
  et	
  des	
  motifs	
  de	
  report.	
  	
  

	
  

MATERIEL	
   ET	
  METHODES	
  :	
   Tous	
   les	
   patients	
   admis	
   aux	
   urgences	
   du	
   CHU	
   Pellegrin	
   entre	
  

novembre	
   2013	
   et	
   février	
   2014	
   pour	
   une	
   fracture	
   chirurgicale	
   de	
   l’ESF	
   ont	
   été	
   inclus.	
   Un	
  

délai	
   de	
   chirurgie	
   inapproprié	
   était	
   défini	
   par	
   un	
   report	
   de	
   plus	
   de	
   48h	
   après	
   l’admission	
  

pour	
   un	
   motif	
   non	
   recommandé.	
   Pour	
   chaque	
   patient,	
   la	
   gestion	
   périopératoire	
   et	
   les	
  

complications	
  survenant	
  au	
  cours	
  de	
   l’hospitalisation	
  primaire	
  ou	
  dans	
   les	
  30	
   jours	
  suivant	
  

l’intervention.	
   Un	
   suivi	
   téléphonique	
   des	
   patients	
   et/ou	
   des	
   personnes	
   de	
   référence	
   était	
  

répété	
  à	
  3	
  et	
  12	
  mois.	
   Le	
  critère	
  de	
   jugement	
  principal	
  était	
   le	
   taux	
  de	
  mortalité	
  à	
  un	
  an,	
  

comparé	
  entre	
  les	
  patients	
  reportés	
  et	
  non	
  reportés	
  en	
  analyse	
  univariée	
  et	
  multivariée.	
  

	
  

RESULTATS	
  :	
   Sur	
   une	
   période	
   de	
   3	
   mois,	
   104	
   patients	
   ont	
   été	
   inclus.	
   Vingt-­‐cinq	
   patients	
  

(24%)	
   ont	
   été	
   opérés	
   avec	
   un	
   délai	
   supérieur	
   à	
   48h.	
   Au	
   total,	
   la	
   prévalence	
   des	
   délais	
  

inappropriés	
  était	
  de	
  18%.	
  La	
  mortalité	
  à	
  1	
  an	
  était	
  significativement	
  plus	
  élevée	
  en	
  cas	
  de	
  

report	
  de	
  chirurgie	
  au-­‐delà	
  de	
  48h	
  (21%	
  vs.	
  45%,	
  p	
  =	
  0,022).	
  Un	
  report	
  chirurgical	
  >	
  48h	
  était	
  

statistiquement	
  associé	
  au	
  taux	
  de	
  mortalité	
  à	
  un	
  an	
  avec	
  un	
  OR	
  à	
  16,6	
   	
   [2,7	
  –	
  102,5],	
  p	
  =	
  

0,002.	
  L’optimisation	
  durant	
  le	
  délai	
  préopératoire	
  était	
  sous	
  optimale	
  en	
  terme	
  d’analgésie,	
  

de	
  nutrition,	
  de	
  gestion	
  des	
  traitements	
  habituels	
  et	
  de	
  prévention	
  des	
  troubles	
  cognitifs.	
  

	
  

CONCLUSION	
  :	
  Un	
  retard	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  plus	
  de	
  48h	
  est	
  associé	
  à	
  une	
  surmortalité	
  

chez	
  les	
  patients	
  victimes	
  d’une	
  FESF.	
  L’organisation	
  d’une	
  filière	
  de	
  soins	
  et	
  de	
  protocoles	
  

multidisciplinaires	
  au	
  sein	
  du	
  CHU,	
  comme	
  c’est	
  déjà	
  le	
  cas	
  dans	
  certains	
  pays,	
  semble	
  être	
  

indispensable.	
  	
  

	
  

	
  

MOTS-­‐CLÉS	
  :	
  Fracture	
  de	
  l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur	
  ;	
  Délai	
  chirurgical	
  ;	
  Mortalité	
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PREMIERE	
  	
  PARTIE	
  :	
  Principes	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  fractures	
  de	
  

l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur	
  du	
  sujet	
  âgé	
  

1. Fracture	
  de	
  l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur	
  :	
  aspects	
  épidémiologiques	
  
	
  

1.1	
  	
   Incidence,	
  facteurs	
  favorisants	
  et	
  évolution	
  prévisible	
  	
  

	
  

Les	
  fractures	
  de	
  l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur	
  (FESF)	
  représentent	
  un	
  problème	
  de	
  santé	
  

publique.	
   Elles	
   sont	
   une	
   des	
   principales	
   causes	
   d’hospitalisation	
   des	
   personnes	
   âgées	
   aux	
  

urgences	
  traumatologiques	
  et	
  représentent	
   la	
  complication	
  la	
  plus	
  sévère	
  de	
  l’ostéoporose	
  

(1).	
   En	
   France,	
   65	
   000	
   FESF	
   étaient	
   répertoriées	
   en	
   2011	
   et	
   une	
   estimation	
   selon	
   le	
  

vieillissement	
   de	
   la	
   population	
   déclarait	
   150	
   000	
   cas	
   prévisibles	
   dans	
   l’année	
   2050.	
   Une	
  

évolution	
   similaire	
   est	
   retrouvée	
   au	
   niveau	
   mondial	
   avec	
   une	
   prévalence	
   d’environ	
   1,6	
  

millions	
  par	
  an	
  et	
  une	
  estimation	
  de	
  6,2	
  millions	
  de	
  FESF	
  pour	
   l’année	
  2050	
   (2,3).	
   Il	
   s’agit	
  

d’une	
  pathologie	
  dont	
  l’évolution	
  est	
  exponentielle	
  avec	
  l’âge.	
  La	
  moyenne	
  d’âge	
  est	
  de	
  80	
  

ans,	
  97%	
  des	
  patients	
  ayant	
  plus	
  de	
  50	
  ans	
  et	
  75%	
  plus	
  de	
  79	
  ans.	
  Du	
  fait	
  du	
  vieillissement	
  

de	
  la	
  population,	
  on	
  suppose	
  que	
  45	
  à	
  75%	
  des	
  patients	
  présentant	
  ce	
  type	
  de	
  fractures	
  en	
  

2050	
   aura	
   plus	
   de	
   85ans	
   (4).	
   Dans	
   les	
   années	
   2000,	
   Thorngren	
   (5)	
   trouvait	
   un	
   risque	
   de	
  

fracture	
   de	
   20%	
   au-­‐delà	
   de	
   80	
   ans	
   et	
   de	
   50%	
   après	
   90	
   ans	
   dans	
   la	
   population	
   féminine	
  

suédoise.	
  	
  

	
  

Le	
  sexe	
  féminin	
  est	
  un	
  facteur	
  clairement	
  établi	
   (3	
  femmes	
  pour	
  1	
  homme),	
  explicable	
  par	
  

une	
  espérance	
  de	
  vie	
  plus	
  importante	
  et	
  une	
  atteinte	
  ostéoporotique	
  plus	
  marquée	
  en	
  post	
  

ménopause.	
  Ainsi,	
  Lang	
  (6)	
  retrouvait	
  une	
  diminution	
  de	
  la	
  résistance	
  osseuse	
  au	
  niveau	
  de	
  

l’ESF	
   avec	
   l’âge	
   mais	
   statistiquement	
   plus	
   importante	
   chez	
   la	
   femme.	
   Il	
   existe	
   une	
  

corrélation	
   étroite	
   entre	
   densité	
   minérale	
   osseuse	
   et	
   le	
   taux	
   de	
   fractures.	
   Ceci	
   explique	
  

qu’une	
  simple	
  chute	
  de	
  sa	
  hauteur	
  puisse	
  provoquer	
  ces	
  fractures	
  chez	
  les	
  personnes	
  âgées	
  

ostéoporotiques,	
   voire	
   être	
   spontanée.	
   Cette	
   fragilité	
   osseuse	
   est	
   d’autant	
   plus	
   marquée	
  

qu’il	
  existe	
  une	
  maladie	
  inflammatoire	
  rhumatismale.	
  De	
  plus,	
  la	
  mobilité	
  et	
  l’activité	
  de	
  ces	
  

patients	
   sont	
   souvent	
   réduites	
   et	
   la	
   prise	
   de	
   corticoïdes	
   au	
   long	
   cours	
   favorise	
   la	
  

déminéralisation	
  et	
  majore	
  le	
  risque	
  de	
  fracture.	
  Toutefois,	
  seuls	
  10%	
  des	
  cas	
  sont	
  liés	
  à	
  une	
  

pathologie	
  osseuse	
  primitive	
  ou	
  corticothérapie	
  au	
  long	
  cours.	
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D’importantes	
   variations	
   régionales	
   et	
   ethniques	
   sont	
   également	
   notées	
   avec	
   un	
   taux	
   de	
  

FESF	
   plus	
   élevé	
   chez	
   les	
   personnes	
   de	
   race	
   blanche	
   par	
   rapport	
   aux	
   autres	
   populations	
  

mondiales.	
  Les	
  incidences	
  les	
  plus	
  élevées	
  sont	
  retrouvées	
  dans	
  les	
  pays	
  d’Europe	
  du	
  nord	
  et	
  

aux	
  Etats	
  unis	
  (3),	
  alors	
  que	
  cette	
  pathologie	
  est	
  peu	
  fréquente	
  chez	
  les	
  sujets	
  asiatiques	
  et	
  

africains	
  (7).	
  Cummings	
  (8)	
  retrouvait	
  ainsi	
  un	
  risque	
  fracturaire	
  au	
  cours	
  de	
  la	
  vie	
  évalué	
  à	
  

17%	
  chez	
  les	
  femmes	
  blanches	
  contre	
  6%	
  chez	
  les	
  femmes	
  noires	
  et	
  5,6%	
  chez	
  les	
  hommes	
  

blancs	
  pour	
  2,8%	
  chez	
   les	
  hommes	
  noirs.	
  Les	
  hypothèses	
  évoquées	
  sont	
  une	
  fréquence	
  de	
  

chute	
   moindre	
   ou	
   une	
   masse	
   osseuse	
   plus	
   importante	
   (7).	
   De	
   même,	
   pour	
   des	
   ethnies	
  

identiques,	
  il	
  existe	
  des	
  disparités	
  selon	
  la	
  localisation	
  géographique,	
  comme	
  aux	
  Etats-­‐Unis	
  

où	
   les	
  populations	
  vivant	
   le	
  plus	
  au	
  nord	
  étaient	
  plus	
  exposées	
  du	
  fait	
  d’un	
  ensoleillement	
  

moindre	
  et	
  d’une	
  précarité	
  plus	
  importante	
  (9).	
  Le	
  statut	
  socioéconomique	
  semble	
  être	
  un	
  

élément	
  important	
  dans	
  l’évolution.	
  Le	
  caractère	
  péjoratif	
  de	
  la	
  précarité	
  et	
  de	
  la	
  pauvreté	
  

est	
   démontré	
   dans	
   une	
   étude	
   de	
   Jacobsen	
   (10)	
   avec	
   un	
   impact	
   sur	
   la	
   densité	
   minérale	
  

osseuse	
  qui	
  pourrait	
  être	
  lié	
  à	
  la	
  malnutrition	
  et	
  la	
  présence	
  de	
  carences	
  alimentaires.	
  	
  	
  

	
  

1.2.	
   Concept	
  de	
  fragilité	
  en	
  gériatrie	
  

	
  

Le	
   mécanisme	
   causal	
   le	
   plus	
   fréquent	
   est	
   la	
   chute	
   mécanique	
   chez	
   la	
   personne	
   âgée	
  

ostéoporotique.	
   Au-­‐delà	
   de	
   80	
   ans,	
   une	
   femme	
   sur	
   trois	
   chute	
   au	
  moins	
   1	
   fois	
   par	
   an	
   et	
  

lorsque	
   les	
   patients	
   sont	
   institutionnalisés,	
   la	
   fréquence	
   augmente	
   à	
   1	
   patient	
   sur	
   2	
   (11).	
  

Celles-­‐ci	
   peuvent	
   être	
   favorisées	
   par	
   des	
   éléments	
   environnementaux,	
  mais	
   également	
   la	
  

polymédication	
  et	
  les	
  troubles	
  neurosensoriels	
  secondaires	
  au	
  vieillissement	
  physiologique.	
  

Cette	
   pathologie	
   dévoile	
   un	
   état	
   de	
   fragilité	
   du	
   patient	
   qui	
   est	
   souvent	
   le	
   témoin	
   d’une	
  

réserve	
  physiologique	
  amoindrie	
  et	
   se	
  manifeste	
  par	
  un	
   faisceau	
  d’éléments	
  associant	
  des	
  

troubles	
   de	
   l’équilibre	
   et	
   de	
   la	
   marche,	
   une	
   perte	
   de	
   poids,	
   une	
   diminution	
   de	
   la	
   force	
  	
  

musculaire	
  et	
  de	
  l’activité	
  physique.	
  Il	
  en	
  résulte	
  une	
  augmentation	
  des	
  chutes	
  et	
  donc	
  des	
  

fractures.	
   La	
   récupération	
   suite	
   à	
   un	
   traumatisme	
   ou	
   un	
   stress	
   est	
   conditionnée	
   par	
   le	
  

niveau	
   de	
   réserve	
   physiologique	
   antérieur	
   du	
   patient	
   et	
   donc	
   l’intégrité	
   de	
   ses	
   fonctions	
  

physiques	
  et	
   cognitives.	
  Plus	
   	
   le	
  niveau	
  d’autonomie	
  et	
  de	
   ressource	
  du	
  patient	
  est	
   faible,	
  

plus	
  cette	
  réadaptation	
  sera	
  difficile.	
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La	
   FESF	
   doit	
   donc	
   être	
   considérée	
   comme	
   une	
   affection	
   aigue	
   responsable	
   d’une	
  

décompensation	
   fonctionnelle	
   entrant	
   dans	
   une	
   maladie	
   systémique	
   plutôt	
   qu’une	
  

pathologie	
   isolée.	
   Le	
   vieillissement	
   est	
   responsable	
   d’une	
   diminution	
   des	
   capacités	
  

maximales	
  liées	
  à	
   la	
  réduction	
  des	
  réserves	
  fonctionnelles	
  (Figure	
  1),	
  aboutissant	
  à	
  un	
  état	
  

de	
   fragilité	
   d’autant	
   plus	
   important	
   que	
   l’individu	
   accumule	
   des	
   comorbidités.	
   Ainsi,	
   la	
  

survenue	
  d’une	
  affection	
  aigue	
  telle	
  qu’une	
  fracture	
  entraine	
  	
  la	
  décompensation	
  d’une	
  ou	
  

plusieurs	
   fonctions	
   organiques	
   pouvant	
   aboutir	
   à	
   un	
   phénomène	
   de	
   «	
  cascade	
  »,	
  

responsable	
  de	
  décompensations	
  organiques	
  en	
  série	
  (Figure	
  2).	
  Ce	
  cercle	
  vicieux	
  entretenu	
  

par	
  l’aggravation	
  réciproque	
  des	
  différentes	
  pathologies	
  explique	
  la	
  gravité	
  du	
  pronostic	
  de	
  

cette	
  maladie.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

Figure	
  1	
  :	
  Vieillissement	
  naturel	
  et	
  notion	
  de	
  réserve	
  fonctionnelle.	
  

D’après	
  Cook	
  et	
  al.	
  Anesth	
  Analg	
  2003	
  (12).	
  

	
  

important que les réserves fonctionnelles s’amenuisent avec l’âge
(Fig. 3). Des apports nutritionnels, hydriques insuffisants, une
anémie ou un défaut de prise en charge de la part des
kinésithérapeutes sont autant de situations rapidement préjudicia-
bles chez le grand vieillard.

4. Le patient âgé et la fracture du col fémoral : deux enjeux de
santé publique

Les acteurs de soins doivent par conséquent s’adapter, d’une
part au vieillissement de la population et à la fréquentation
croissante des hôpitaux par des patients très âgés pour lesquels la
littérature scientifique est quasiment inexistante dans notre

spécialité. D’autre part, la prise en charge de la fracture du col
fémoral devient un véritable enjeu de santé publique.

La prise en charge des patients débute en préhospitalier avec
une première question : existe-t-il une gestion spécifique du
patient victime d’une fracture du col fémoral ? La prise en charge se
poursuit à l’hôpital où la question se pose d’un mode de gestion
transversal et pluridisciplinaire des patients faisant intervenir,
outre les urgentistes, les anesthésistes, les gériatres et bien
entendu les chirurgiens. La chirurgie est-elle toujours la sanction
thérapeutique et si oui, quelle est la technique présentant le
meilleur rapport bénéfices-risques ? Quelle stratégie peropéra-
toire, quelles sont les stratégies d’analgésie et de réhabilitation de
ces patients et comment appréhender les complications cardio-
vasculaires et neurologiques périopératoires. Enfin, existe-t-il des
limites à la réanimation ?

Déclarations d’intérêts

L’auteur déclare ne pas avoir de conflits d’intérêts en relation
avec cet article.
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Figure	
  2	
  :	
  Concept	
  gériatrique	
  de	
  fragilité	
  de	
  Bouchon	
  JP	
  (13)	
  

	
  

1.3.	
   Morbimortalité	
  des	
  fractures	
  de	
  l’ESF	
  chez	
  le	
  sujet	
  âgé	
  
	
  

1.3.1.	
   Mortalité	
  globale	
  

	
  

La	
  survenue	
  d’une	
  FESF	
  est	
  grave	
  pour	
   la	
  personne	
  âgée,	
   la	
  mortalité	
  à	
  1	
  an	
  toutes	
  causes	
  

confondues	
  variant	
  entre	
  20	
  et	
  30%.	
  Celle-­‐ci	
  est	
  d’autant	
  plus	
  importante	
  que	
  les	
  sujets	
  sont	
  

âgés	
  (Figure	
  3)	
  (14).	
  

	
  
Figure	
  3	
  :	
  Morbimortalité	
  par	
  tranche	
  d’âge.	
  	
  

D’après	
  Turrentine	
  et	
  al.	
  J	
  Am	
  Coll	
  Surg	
  2006	
  (14)	
  

3. Âge : facteur de risque indépendant de morbidité et de
mortalité postopératoire

En France, on estime que 16 % de la population française aura
plus de 85 ans en 2020. Ce chiffre pourrait atteindre 24 % en
2050. . . [2]. Les sujets âgés de plus de 80 ans constituent dans les
pays développés la population qui augmente le plus rapidement
[2]. Par comparaison avec les États-Unis, on estime dans ce pays
que 31 millions de patients auront plus de 80 ans en 2050 [3]. Or,
au-delà de cet âge, un patient anesthésié sur deux est classé ASA 3 à
5. Ce qui préoccupe les acteurs de soins est la morbidité et la
mortalité périopératoire des patients âgés victimes de ce type de
pathologie, et en particulier les risques liés à l’anesthésie.

Si aujourd’hui, le risque de décès lié directement à l’anesthésie a
considérablement diminué en dix ans et est devenu très faible (1/
145000 anesthésies) [4], les patients les plus âgés sont davantage
représentés. Ainsi, dans la database anglaise « National Confiden-
tial Enquiry into Perioperative Deaths » (www.ncepod.org.uk), les
décès survenus chez les patients de plus de 70 ans représentent
environ 2/3 de l’ensemble de la mortalité. En France et depuis 1980,
la fréquence des actes anesthésiques sur la population âgée croı̂t
régulièrement à la fois par un allongement régulier de l’espérance
de vie mais aussi par une amélioration de l’environnement
anesthésique périopératoire [5]. Pour certains auteurs, la morbi-
dité et la mortalité périopératoire sont bien plus influencées par
l’histoire clinique du patient, ses pathologies intercurrentes
(notamment cardiovasculaire), ses traitements, que par son âge
[6]. Ainsi, les suites opératoires d’un patient de 80 ans très actif
sont souvent meilleures que celles d’un sujet de 60 ans présentant
de lourds antécédents médicaux. Pour d’autres auteurs, l’âge en
lui-même est un facteur de risque de morbidité et de mortalité
postopératoire [7] avec un taux de mortalité postopératoire quatre
fois plus élevé chez les patients de plus de 75 ans par rapport à une
classe d’âge plus basse [4]. Dans l’étude de Turrentine et al. [7],
alors que le nombre de facteurs de risque préopératoire (2,5 en
moyenne) atteint un plateau vers l’âge de 70 ans, la morbidité et la
mortalité continuent d’augmenter avec l’âge pour atteindre
respectivement 60 % et 11 % après 90 ans (Fig. 1). L’âge est donc
un facteur prédictif indépendant de morbidité postopératoire
rénale (p = 0,001), cardiovasculaire (p = 0,0004), respiratoire
(p < 0,0001) ou encore un facteur de risque de mortalité
(p = 0,001). Il faut souligner que les patients les plus âgés et
présentant des facteurs de risque plus nombreux sont parfois
écartés de toute sanction chirurgicale ou sont décédés.

Concernant les facteurs de risque préopératoire les plus
fréquents évalués chez près de 8000 patients, Turrentine et al.
[7] ont classé l’hypertension (risque no 1) et la dyspnée (risque

no 2) chez les patients âgés de plus de 80 ans. De plus, dans cette
classe d’âge, une transfusion préopératoire, une chirurgie effectuée
en situation d’urgence ou encore une perte de poids préopératoire
sont autant de facteurs prédictifs de morbidité postopératoire
accrue. De même, le taux d’infections postopératoires est
significativement plus élevé après 80 ans, du fait notamment
des antécédents de diabète, de baisse de l’immunité ou d’une durée
d’hospitalisation élevée. On est, hélas, dans le scénario des patients
victimes de fractures du col fémoral. Dans une enquête réalisée en
1996, les auteurs ont observé que chez les patients âgés de plus de
85 ans (3 % des anesthésies pratiquées en France), la moitié d’entre
eux était classé ASA 1 à 2 et moins de 10 % des actes chirurgicaux
étaient effectués chez des patients ASA 4 ou 5 [7]. Toutefois, dans
cette classe d’âge et dans cette étude observationnelle, un patient
sur cinq était opéré dans un contexte d’urgence. On peut aisément
imaginer que la pathologie orthopédique fracturaire représente
une bonne partie des patients admis dans ce contexte (Fig. 2). Or la
chirurgie d’urgence, mais aussi la durée excessive de l’acte
chirurgical, un score ASA élevé, une autonomie réduite sont
autant de facteurs prédictifs de mortalité postopératoire [5,6]. Il
semble également que l’augmentation de la morbidité et de la
mortalité en milieu chirurgical soit liée à une qualité des soins
périopératoire « infra-optimale ». Une prise en charge adaptée,
intégrant en particulier une kinésithérapie active, un apport
nutritionnel optimal, une oxygénation et une hydratation sys-
tématique, une optimisation des constantes circulatoires et
biologiques sont autant de facteurs présentés par une équipe
danoise reconnue, permettant de réduire significativement la
mortalité des patients les plus âgés [8]. Ce constat est d’autant plus

Tableau 1
Facteurs de risque pour estimation du risque de fracture (Afssaps 2006).

Âge +++
Ménopause précoce
Aménorrhée primaire ou secondaire
Immobilisation prolongée
Carence vitamino-calcique
Antécédent personnel de fracture
Corticothérapie ancienne ou actuelle
Antécédent de fracture de l’extrémité supérieure du fémur chez parents

du premier degré
Diminution de l’acuité visuelle
Insuffisance de masse corporelle (< 19 kg/m2)
Troubles neuromusculaires ou orthopédiques
Tabagisme
Mauvais état de santé (plus de 3 maladies chroniques)
Hyperthyroı̈die
Polyarthrite rhumatoı̈de
Cancer du sein
Augmentation du remodelage osseux (élévation des marqueurs de résorption)

Fig. 1. Pourcentage de morbidité et de mortalité par classe d’âge. La morbidité et la
mortalité continuent d’augmenter malgré la stagnation du nombre moyen de
facteurs de risque. D’après Turrentine et al. [7].

Fig. 2. Distribution des actes chirurgicaux (en pourcentage) en fonction des
différentes classes d’âge : 55–74 ans, 75–84 ans, et plus de 85 ans.
D’après Clergue et al. [5].
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En	
   comparaison,	
   le	
   taux	
  de	
  mortalité	
  de	
   la	
  population	
   subissant	
  une	
  arthroplastie	
  dans	
   le	
  

cadre	
  d’une	
  autre	
  pathologie	
  de	
  hanche	
  est	
  6	
  à	
  15	
  fois	
  moins	
  important	
  (3,15).	
  De	
  même,	
  la	
  

mortalité	
  des	
  patients	
  victimes	
  d’une	
  FESF	
  est	
  significativement	
  	
  plus	
  importante	
  lorsqu’elle	
  

est	
  comparée	
  à	
  	
  celle	
  de	
  la	
  population	
  générale	
  appariée	
  en	
  âge	
  et	
  en	
  comorbidité	
  (16,17).	
  

	
  

Enfin,	
   malgré	
   l’amélioration	
   des	
   techniques	
   chirurgicales	
   et	
   anesthésiques,	
   le	
   taux	
   de	
  

mortalité	
   reste	
   stable	
   (18).	
   Ceci	
   peut	
   être	
   en	
   partie	
   expliqué	
   par	
   le	
   vieillissement	
   de	
   la	
  

population	
  et	
  l’augmentation	
  des	
  comorbidités.	
  	
  

	
  

La	
   plupart	
   des	
   décès	
   sont	
   liés	
   à	
   l’évolution	
   naturelle	
   ou	
   la	
   décompensation	
   d’une	
  

comorbidité	
  sous-­‐jacente.	
  En	
  effet,	
  plus	
  de	
  95%	
  des	
  patients	
  de	
  plus	
  de	
  70ans	
  victimes	
  d’une	
  

FESF	
  présentent	
  une	
  pathologie	
  chronique	
  préopératoire	
   (3),	
  dont	
   le	
  pronostic	
   fonctionnel	
  

ou	
  vital	
  est	
   systématiquement	
  mis	
  en	
   jeu	
   (Figure	
  4).	
  Ainsi,	
   l’étude	
  Française	
  ESCORTE	
   (19)	
  

retrouvait	
   une	
   origine	
   cardiovasculaire	
   dans	
   29%	
   des	
   décès	
   (infarctus	
   du	
  myocarde,	
  mort	
  

subite	
   ou	
   troubles	
   du	
   rythme	
   mal	
   tolérés),	
   neurologique	
   dans	
   20%	
   des	
   cas	
   et	
   enfin	
  

respiratoire,	
  thromboembolique	
  et	
  infectieuse.	
  	
  	
  

	
  

	
  
Figure	
  4	
  :	
  Principales	
  comorbidités	
  chez	
  les	
  personnes	
  âgées.	
  	
  

D’après	
  Nikkel	
  et	
  al.	
  J	
  Bone	
  joint	
  Surg	
  am	
  2012	
  (20).	
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related to incident delirium, there is no reason to limit it.15 
However, nerve blocks can also be easily performed either in 
the emergency department or in the postanesthesia recov-
ery room. Analyzing 21 randomized trials including 1,422 
patients, Rashiq et al.16 concluded that the combination of 
obturator and lateral femoral cutaneous nerve blockade is 
likely to be the most effective against postoperative pain and 
that fascia iliaca blockade is likely to be the most effective 
against delirium. Postoperative epidural analgesia induced 
superior analgesia, but this improvement was not able to 
translate into an enhanced rehabilitation.17 Nerve blockade 
should be provided as soon as possible, ideally upon arrival 
at the emergency department.

Intraoperative Management
Some observational studies have noted that regional anesthe-
sia was associated with better outcome than general anesthe-
sia, but other studies did not. A recent large database analysis 
(n = 18,158 patients) observed that regional anesthesia was 
associated with a lower in-hospital mortality (odds ratio, 
0.71; 95% CI, 0.54 to 0.93) and a lower incidence of pul-
monary complications (odds ratio, 0.75; 95% CI, 0.64 to 
0.89) but confounding bias cannot be ruled.18 The coding of 
“regional” versus “general” anesthesia is a serious concern in 
these large administrative database analyses, only in-hospital 
mortality was assessed, whereas long-term mortality is the 
appropriate outcome, and timing of surgery was not even 
considered in this study.18 However, the lack of benefit on 
mortality rate has been recently confirmed in a large obser-
vational study in the United States.19 There is no reason to 
favor regional versus general anesthesia in these patients and 
the difference, if it exists, is probably small. Anyway, regional 
anesthesia is contraindicated in a significant proportion of 
patients treated with platelet antiaggregant (clopidogrel, pra-
sugrel, ticagrelor, and ticlopidine) or anticoagulant. Contra-
indication is only relative with aspirin.

Intraoperative intravascular volume optimization20 or 
goal-directed hemodynamic treatment21 has been proposed 

to improve outcome in elderly patients with hip fracture after 
some encouraging results have been obtained after major 
surgery. The principle is to perform fluid challenge using 
appropriate intraoperative monitoring, either central venous 
pressure or esophageal Doppler. However, only a few under-
powered randomized studies have been yet performed20,22 
and they used only an intermediate (and not a surrogate) 
endpoint (length of stay) leading to the proposal of a cost-
effectiveness analysis.21 Although nobody could argue against 
the need for “hemodynamic optimization” in a frail elderly 
patients, this research perspective might be a dead end for 
the following reasons: (1) intraoperative period may repre-
sent a period of relative stability and the need for hemody-
namic optimization may encompass a larger period, pre- or 
postoperatively to modify the outcome and (2) there are few 
data to indicate that intraoperative instability has a major 
impact on outcome as compared to other known factors such 
as early surgery and multidisciplinary postoperative care.3,4 
Anyway, intraoperative monitoring using bispectral index 
measurement may be a useful guidance for careful titration 
of anesthetic drugs in these frail elderly patients although no 
evidence-based data are yet available to support that.

The optimal surgical treatment remains a matter of debate. 
Early postoperative mobilization, requiring early weight 
bearing, is one of the main objectives, but long-term surgi-
cal outcome is also important. Although new osteosynthetic 
techniques provide encouraging results in young patients, 
arthroplasty is usually recommended in the geriatric popula-
tion because it enables an early weight-bearing and provide 
better surgical results.23 In patients with cognitive disorders, 
most authors recommend arthroplasty, particularly cemented 
arthroplasty. In a large cohort (n = 4,335), the 1-yr incidence 
of repeat surgery was 23% after osteosynthesis versus 3% 
after arthroplasty, and pain was greater and patient satisfac-
tion was lower in the osteosynthesis group.23 Nevertheless, 
arthroplasty may induce cement-related complications and 
fat/fibrinocruoric embolism. The use of intrafemoral device 
(vacuum drainage placed in the proximal femur) to decrease 
the intramedullary pressure during the prosthesis insertion 
can markedly decrease the incidence of fat embolism (from 
93 to 13%).24 In young patients, noncemented arthro-
plasty is now widely recommended. But in elderly patients, 
cemented arthroplasty is preferred because of the lower pro-
portion of mechanical complications and repeat surgery, and 
a lower incidence of chronic postoperative pain. It is of note 
that using a large database (n = 25,174), there was no sig-
nificant differences in immediate and 1-yr mortality between 
cemented and noncemented arthroplasty.25

Postoperative Care: The Orthogeriatric 
Concept
Various approaches have been proposed to integrate ortho-
pedic and geriatric care for elderly patients with hip frac-
ture, an initiative also known as orthogeriatrics (fig. 2), but 
few studies have reported an improvement in long-term 

Fig. 1. Frequency of main comorbidities in the elderly patients.
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Cependant	
  certains	
  auteurs	
  déclarent	
  que	
  plus	
  de	
  la	
  moitié	
  des	
  décès	
  seraient	
  secondaires	
  à	
  

un	
   défaut	
   de	
   prise	
   en	
   charge	
   et	
   d’optimisation	
   périopératoire	
   et	
   donc	
   potentiellement	
  

évitables	
   (21,22).	
   Dans	
   son	
   étude,	
   Foss	
   (22)	
   montre	
   que	
   les	
   thérapeutiques	
   actives	
   sont	
  

limitées	
   du	
   fait	
   de	
   l’état	
   antérieur	
   des	
   patients	
   souvent	
   déments	
   et	
   peu	
   autonomes.	
   La	
  

plupart	
  des	
  études	
  décrivant	
  une	
  mortalité	
  importante	
  n’identifient	
  pas	
  de	
  cause	
  évidente	
  et	
  

celle-­‐ci	
   est	
   souvent	
   attribuée	
   à	
   un	
   état	
   pré-­‐fracturaire	
   considéré	
   comme	
   le	
   principal	
  

déterminant	
  de	
  la	
  mortalité	
  périopératoire.	
  	
  

	
  

1.3.2.	
   Pronostic	
  fonctionnel	
  

	
  

Les	
  difficultés	
  de	
  récupération	
  fonctionnelle	
  sont	
  importantes	
  et	
  déterminent	
  le	
  devenir	
  des	
  

patients.	
   En	
   effet,	
   plus	
   de	
   50%	
  des	
   survivants	
   ne	
   retrouvent	
   pas	
   leur	
   niveau	
   d’autonomie	
  

antérieur	
   après	
   un	
   délai	
   d’un	
   an	
   et	
   75%	
   sont	
   incapables	
   de	
   réaliser	
   un	
   acte	
   de	
   la	
   vie	
  

quotidienne	
  sans	
  aide	
  (23).	
  L’étude	
  EPIDOS	
  rapporte	
  dans	
  une	
  population	
  de	
  patientes	
  âgées	
  

de	
  plus	
  de	
  75	
  ans	
  une	
  dépendance	
  significativement	
  plus	
  marquée	
  et	
  une	
  mobilité	
  moindre	
  

que	
   celles	
   ayant	
   été	
   victimes	
   d’autres	
   fractures	
   (24).	
   Des	
   résultats	
   identiques	
   sont	
   notés	
  

dans	
   une	
   population	
   plus	
   jeune	
   (25).	
   Après	
   un	
   suivi	
   d’un	
   an	
   suite	
   à	
   une	
   FESF,	
   dans	
   une	
  

population	
  initialement	
  autonome,	
  la	
  mobilité	
  est	
  altérée	
  dans	
  60%	
  des	
  cas.	
  Plus	
  de	
  25%	
  des	
  

patients	
  nécessitent	
   l’aide	
  d’une	
  canne,	
  25%	
  d’un	
  déambulateur	
  et	
  10%	
  ne	
  marchent	
  plus.	
  

Seuls	
  40%	
  ont	
  récupéré	
   leur	
  mobilité	
  antérieure.	
  Ainsi,	
  parmi	
   les	
  survivants,	
  Foss	
  et	
  Kehlet	
  

retrouvent	
  la	
  nécessité	
  d’une	
  institutionnalisation	
  dans	
  l’année	
  suivant	
  le	
  traumatisme	
  dans	
  

35%	
  des	
  cas	
  (22).	
  

	
  

Certains	
   facteurs	
   propres	
   au	
   patient	
   tels	
   que	
   l’âge,	
   les	
   comorbidités,	
   l’état	
   des	
   fonctions	
  

supérieures	
  (26,27)	
  ou	
  le	
  niveau	
  d’autonomie	
  antérieure	
  semblent	
  jouer	
  un	
  rôle	
  dans	
  cette	
  

évolution	
   fonctionnelle.	
  Cependant,	
   le	
  principal	
   facteur	
   influençant	
   la	
  qualité	
  de	
  vie	
   future	
  

du	
   patient	
   est	
   la	
   précocité	
   de	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   médicochirurgicale.	
   En	
   effet,	
   le	
   niveau	
  

maximal	
  de	
  récupération	
  semble	
  acquis	
  rapidement	
  entre	
  les	
  8	
  et	
  15	
  premiers	
  jours,	
  ce	
  qui	
  

incite	
   à	
   une	
   rapidité	
   de	
   prise	
   en	
   charge	
   et	
   l’intensité	
   de	
   la	
   réadaptation.	
   L’invalidité	
  

augmente	
   considérablement	
   après	
   une	
   hospitalisation	
   prolongée,	
   d’autant	
   plus	
   que	
   la	
  

dysfonction	
   musculo-­‐squelettique	
   est	
   importante.	
   Il	
   en	
   résulte	
   un	
   risque	
   encore	
   plus	
  

important	
  de	
  seconde	
   fracture	
  ou	
  de	
  nouvelle	
  chute.	
  Le	
  développement	
  de	
  services	
  basés	
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sur	
   une	
   stratégie	
   gériatrique	
   permettant	
   une	
   meilleure	
   évaluation	
   et	
   une	
   optimisation	
  

périopératoire	
  pourrait	
  améliorer	
  les	
  résultats.	
  	
  

	
  

1.3.3.	
   Complications	
  liées	
  à	
  l’hospitalisation	
  et	
  l’alitement	
  

	
  

Elles	
  sont	
  extrêmement	
  fréquentes,	
  plusieurs	
  études	
  rapportant	
  une	
  prévalence	
  de	
  plus	
  de	
  

30%	
  de	
  complications	
  plus	
  ou	
  moins	
  sévères	
  en	
  périopératoire	
  	
  (28).	
  	
  

	
  

Le	
   facteur	
   pathogène	
   primordial	
   semble	
   être	
   la	
   réponse	
   au	
   stress	
   de	
   l’organisme	
   et	
  

l’augmentation	
  de	
  la	
  demande	
  des	
  organes.	
  En	
  effet,	
  le	
  traumatisme	
  et	
  la	
  chirurgie	
  induisent	
  

des	
  dommages	
  tissulaires	
  médiés	
  par	
  la	
  mise	
  en	
  route	
  de	
  cascade	
  de	
  l’inflammation.	
  Cette	
  	
  

réponse	
  censée	
  aider	
  l’organisme	
  à	
  faire	
  face	
  au	
  stress	
  et	
  récupérer	
  une	
  homéostasie	
  peut	
  

dans	
  certains	
  cas	
  être	
  néfaste	
  et	
  responsable	
  d’un	
  épuisement	
  des	
  réserves	
  de	
  l’organisme.	
  

La	
   population	
   atteinte	
   par	
   les	
   FESF	
   étant	
   particulièrement	
   vulnérable,	
   les	
   mécanismes	
  

d’adaptation	
  au	
  stress	
  sont	
  dépassés.	
  Ainsi,	
  les	
  patients	
  victimes	
  se	
  présentent	
  souvent	
  aux	
  

urgences	
   avec	
   la	
   présence	
   de	
   complications	
   pré	
   opératoires	
   mineures	
   ou	
   majeures	
   dès	
  

l’admission.	
   Dans	
   ces	
   conditions,	
   malgré	
   les	
   progrès	
   dans	
   les	
   techniques	
   chirurgicales	
   et	
  

anesthésiques,	
   la	
   chirurgie	
   majeure	
   et	
   urgente	
   aboutit	
   souvent	
   à	
   des	
   complications	
  

périopératoires.	
  

	
  

Le	
  risque	
  cardiorespiratoire	
  préoccupe	
   le	
  plus	
  souvent	
   les	
  praticiens	
  car	
  responsable	
  d’une	
  

mortalité	
  plus	
  importante	
  et	
  potentiellement	
  modifiable.	
  Les	
  pneumopathies,	
  l’exacerbation	
  

d’une	
   maladie	
   pulmonaire	
   ou	
   décompensation	
   hypercapnique	
   sont	
   les	
   complications	
   les	
  

plus	
  fréquemment	
  rencontrées	
  et	
  peuvent	
  nécessiter	
  une	
  assistance	
  ventilatoire	
  en	
  secteur	
  

spécialisé.	
  Les	
  maladies	
  thromboemboliques	
  sont	
  moins	
  fréquentes	
  car	
  la	
  généralisation	
  des	
  

traitements	
   préventifs	
   et	
   la	
   sensibilisation	
   des	
   praticiens	
   ont	
   conduit	
   à	
   des	
  

recommandations	
  précises.	
  Les	
  dysfonctions	
  cognitives	
  sont	
  retrouvées	
  dans	
  25	
  à	
  30%	
  selon	
  

les	
  études	
  et	
  souvent	
  négligées.	
  Elles	
  sont	
  	
  multifactorielles	
  et	
  entretenues	
  par	
  des	
  troubles	
  

métaboliques,	
  un	
  syndrome	
  douloureux	
  et/ou	
  d’origine	
  médicamenteuse.	
  Elles	
  doivent	
  être	
  

reconnues	
  et	
  traitées	
  car	
  elles	
  majorent	
  la	
  morbimortalité	
  postopératoire.	
  La	
  dénutrition	
  est	
  

fréquente	
   à	
   l’admission	
   dans	
   plus	
   1/3	
   des	
   cas	
   dans	
   cette	
   population.	
   Elle	
   est	
   souvent	
  

multifactorielle	
  et	
  aggravée	
  par	
  l’augmentation	
  du	
  catabolisme	
  et	
  la	
  répétition	
  des	
  périodes	
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de	
   jeune	
   lors	
   de	
   reports	
   chirurgicaux.	
   Elle	
   peut	
   être	
   responsable	
   de	
   lésions	
   cutanées	
   et	
  

d’escarres	
   qui	
   doivent	
   être	
   prévenues	
   dès	
   l’admission	
   par	
   des	
   supports	
   adaptés	
   et	
   une	
  

mobilisation	
  précoce.	
  Le	
  score	
  de	
  Braden	
  peut	
  être	
  utilisé	
  de	
  manière	
  à	
  identifier	
  les	
  patients	
  

les	
  plus	
  à	
  risque.	
  	
  

	
  

La	
  prévention	
  et	
   le	
   traitement	
  précoce	
  de	
  ces	
  complications	
  est	
   indispensable	
  et	
  doit	
  être	
  

effectué	
  dès	
  l’admission	
  grâce	
  à	
  un	
  dépistage	
  rigoureux	
  des	
  facteurs	
  de	
  risque.	
  

	
  

1.4.	
  	
   Facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  complications	
  postopératoires	
  	
  

	
   	
  

Du	
  fait	
  du	
  terrain,	
  le	
  nombre	
  de	
  facteurs	
  de	
  risque	
  est	
  conséquent	
  et	
  la	
  part	
  de	
  chacun	
  n’est	
  

pas	
  toujours	
  facile	
  à	
  déterminer.	
  Ils	
  sont	
  résumés	
  tableau	
  1.	
  	
  

	
  

Liés	
  au	
  patient	
  et	
  l’état	
  pré-­‐fracturaire	
   Liés	
  à	
  l’hospitalisation	
  et	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  

-­‐ Age	
  (29,30)	
  

-­‐ Institution	
  (27)	
  

-­‐ Niveau	
  d’autonomie	
  (31,32)	
  

-­‐ Troubles	
  cognitifs	
  (33)	
  

-­‐ Antécédent	
   ischémique	
   coronarien	
   ou	
  

cérébral	
  (34,35)	
  

-­‐ Escarres	
  (36)	
  

-­‐ Dénutrition,	
  albuminémie	
  <	
  35	
  g/L	
  (37)	
  

-­‐ Délai	
  chirurgical	
  >	
  48	
  heures	
  (29,38)	
  

-­‐ Analgésie	
  non	
  contrôlée	
  (39)	
  

-­‐ Hypovolémie,	
  déshydratation	
  (40)	
  

	
  

	
  

Tableau	
  1.	
  Principaux	
  facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  complications	
  post	
  opératoire.	
  

	
  

Un	
   score	
   prédictif	
   de	
   mortalité	
   à	
   30	
   jours	
   est	
   défini	
   en	
   2008	
   (41),	
   puis	
   validé	
   de	
   façon	
  

prospective	
   en	
   2011	
   (42).	
   Il	
   est	
   résumé	
   figure	
   5.	
   Le	
   risque	
   de	
  mortalité	
   est	
   d’autant	
   plus	
  

important	
  que	
  le	
  score	
  est	
  élevé	
  à	
  30	
  jours.	
  L’étude	
  de	
  Wiles	
  permet	
  de	
  définir	
  deux	
  groupes	
  

à	
   faible	
   risque	
   (score	
   ≤	
   4)	
   et	
   haut	
   risque	
   (score	
   >	
   4).	
   La	
   différence	
   de	
   survie	
   est	
  

significativement	
   différente	
   à	
   30	
   j	
   (96,5%	
   vs	
   86,3%,	
   p<0,001)	
   et	
   1	
   an	
   (84,1%	
   vs	
   54,5%,	
  

p<0,001).	
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Figure	
  5.	
  Survie	
  estimée	
  selon	
  le	
  score	
  de	
  Nottingham	
  

	
   D’après	
  Maxwell	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2008(41)	
  et	
  Wiles	
  et	
  coll.	
  BJA	
  2011	
  (42).	
  

	
  

1.5.	
  	
   Retentissement	
  économique	
  

	
  

Les	
  FESF	
  représentent	
  une	
  immense	
  charge	
  financière	
  pour	
  les	
  systèmes	
  de	
  soins.	
  En	
  2001,	
  

les	
   dépenses	
   hospitalières	
   liées	
   aux	
   fractures	
   ostéoporotiques	
   avaient	
   un	
   coût	
   total	
   de	
  

presque	
  800	
  millions	
  d’euros	
  avec	
  dans	
  82%	
  de	
  FESF,	
  soit	
  79	
  944	
  patients	
  sur	
  l’année	
  (43).	
  

En	
  2009,	
  	
  les	
  dépenses	
  Françaises	
  liées	
  aux	
  soins	
  aigus	
  suite	
  à	
  une	
  FESF	
  étaient	
  d’environ	
  475	
  

millions	
  d’euros	
  (44,45).	
  Le	
  coût	
  d’un	
  séjour	
  moyen	
  d’hospitalisation	
  de	
  14	
  jours	
  représentait	
  

plus	
   de	
   8570	
   euros	
   (46),	
   et	
   les	
   frais	
   nécessaires	
   à	
   la	
   rééducation	
   et	
   aux	
   différentes	
   aides	
  

mises	
   en	
   place	
   durant	
   l’année	
   suivant	
   le	
   traumatisme	
   s’estimait	
   à	
   14	
   000€	
   pour	
   chaque	
  

patient.	
  	
  

Du	
   fait	
   du	
   vieillissement	
   de	
   la	
   population,	
   des	
   soins	
   générés	
   par	
   l’hospitalisation	
   et	
   la	
  

rééducation,	
  cette	
  charge	
  ne	
  cesse	
  d’augmenter.	
  En	
  se	
  basant	
  sur	
   l’estimation	
  de	
  150	
  000	
  

cas	
  par	
  an	
  pour	
  l’année	
  2050,	
  les	
  dépenses	
  pour	
  assurer	
  seulement	
  l’hospitalisation	
  initiale	
  

dépasseraient	
  largement	
  le	
  milliard	
  d’euros.	
  	
  

	
  

Ainsi,	
   réduire	
   la	
   durée	
   d’hospitalisation	
   permet	
   d’améliorer	
   le	
   pronostic	
   vital	
   et	
  

fonctionnel	
  du	
  patient	
  mais	
  présente	
  également	
  un	
  réel	
  intérêt	
  socioéconomique.	
  	
  

high- and low-risk groups, which demonstrated significant
differences in mortality at 30 days and 1 yr after operation.
This difference persists even when those patients who die
early are excluded, suggesting that preoperative factors are
associated with continuing mortality risk after hip fracture
repair. The identification of the high-risk patient using the
NHFS is also unaffected by potentially confounding factors
such as delays in time to surgery.

Patients with an NHFS of ≥5 have an almost 30% greater
mortality at 1 yr than those with a score of ≤4. The

preoperative identification of the high-risk patient will be of
great use to the multidisciplinary team involved in the care
of patients with hip fractures. The high-risk patient might
benefit from aggressive optimization of co-existent medical
problems, expeditious surgery involving senior surgeons
and anaesthetists, monitoring such as invasive arterial
pressure and cardiac output monitoring, and pre- or post-
operative observation or optimization in a critical care
environment. As yet, there is no evidence demonstrating
that such interventions in a high-risk patient group alter
outcome, but risk stratification could be of value in guiding
future research, allowing the identification of individuals
who might benefit most from intervention. A greater under-
standing of the level of risk that a patient faces also allows
informed discussions with both patients and relatives regard-
ing the likely outcome. The NHFS stratification could also be
of value in risk-adjusting outcome comparisons, allowing an
accurate comparison of postoperative mortality to be made
between different units, in addition to providing a benchmark
for internal audits. One advantage of the NHFS is its simpli-
city. The NHFS uses data that are easily and routinely col-
lected from all patients presenting with hip fractures. The
NHFS can be calculated on admission to hospital allowing
risk stratification to start in the Emergency Department.
This is in contrast to those scoring systems which require sur-
gical and anaesthetic data such as POSSUM14 or Donati
score.15 POSSUM scoring has been shown to over-predict
mortality in patients with hip fractures,16 and the Donati
score shows a poor concordance when a range of risks is con-
sidered.7 A Japanese group has recently shown a good corre-
lation between the Estimation of Physiologic Ability and
Surgical Stress (E-PASS) score and mortality after hip fracture
surgery.17 However, the applicability of this to UK practice is
limited by a postoperative mortality of only 1% at 30 days. Of
note, the patients in that cohort were selected low-risk
patients without early complications.

This study has two major limitations. The results reflect
the working practices and patient population of a single hos-
pital. We feel that our practice is representative of normal UK
trauma care (our institution runs two dedicated trauma
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Fig 2 The Kaplan–Meier curve showing 1 yr postoperative mor-
tality in patients who survived 30 days after hip fracture
surgery. Low- and high-risk groups have an NHFS of ≤4 and
.4, respectively.
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Fig 1 The Kaplan–Meier curve showing 1 yr postoperative mor-
tality after hip fracture surgery. Low- and high-risk groups have
an NHFS of ≤4 and .4, respectively.

Table 2 Effect of time to surgery for a fractured femoral neck on 1
yr mortality, risk stratified using the NHFS. *P,0.001 early vs late
surgery; †P¼0.102 early vs late surgery

Early surgery (≤48
h from admission)

Late surgery
(>48 h from
admission)

Number of cases 2098 4104

Death within 1 yr [n (%)] 540 (25.7) 1276 (31.1)*

Death within 1 yr for
low-risk cohort (NHFS
≤4) [n (%)]

162 (13.2) 381 (17.5)*

Death within 1 yr for
high-risk cohort (NHFS
.5) [n (%)]

378 (43.4) 895 (46.4)†
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2.	
  	
   Principes	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  périopératoire	
  
	
  

2.1.	
  	
   Indications	
  chirurgicales	
  

	
  

Les	
   FESF	
   comprennent	
   3	
   grandes	
   entités	
  :	
   fractures	
   céphaliques,	
   fractures	
   cervicales	
   et	
  

fractures	
   du	
   massif	
   trochantérien.	
   Leur	
   diagnostic	
   est	
   le	
   plus	
   souvent	
   basé	
   sur	
   des	
  

classifications	
   radiologiques.	
   Un	
   autre	
   type	
   de	
   fracture	
   sur	
   matériel	
   orthopédique	
   est	
  

également	
  rencontré.	
  Les	
  fractures	
  cervicales	
  et	
  trochantériennes	
  sont	
  plus	
  marquées	
  chez	
  

les	
  personnes	
  les	
  plus	
  âgées	
  et	
  ont	
  tendance	
  à	
  augmenter	
  avec	
  l’âge,	
  alors	
  que	
  les	
  fractures	
  

céphaliques	
  se	
  rencontrent	
  chez	
  les	
  sujets	
  les	
  plus	
  jeunes	
  et	
  diminuent	
  avec	
  le	
  vieillissement.	
  

Ces	
  différents	
   types	
  de	
   fracture	
  de	
   l’extrémité	
   supérieure	
  du	
   fémur	
  présentent	
  également	
  

une	
  incidence	
  variable.	
  Les	
  fractures	
  trochantériennes	
  sont	
  les	
  plus	
  fréquentes	
  avec	
  60%	
  des	
  

cas	
  de	
  l’ensemble	
  des	
  FESF	
  (47).	
  	
  

	
  

La	
  classification	
  des	
  fractures	
  cervicales	
  se	
  base	
  sur	
  deux	
  éléments	
  :	
  	
  

-­‐ Le	
   déplacement	
  :	
   la	
   classification	
   de	
   Garden,	
   basée	
   sur	
   l’orientation	
   des	
   travées	
  

osseuses,	
  présente	
  un	
  intérêt	
  pronostique	
  et	
  thérapeutique.	
  Les	
  fractures	
  de	
  stade	
  3	
  

et	
   4,	
   déplacées	
   et	
   instables,	
   présentent	
   un	
   pronostic	
   plus	
   péjoratif	
   avec	
   un	
   risque	
  

important	
  d’ostéonécrose	
  de	
  la	
  tête	
  fémorale	
  par	
  lésion	
  du	
  pédicule	
  vasculaire.	
  	
  

-­‐ L’orientation	
   du	
   trait	
   de	
   fracture	
   par	
   rapport	
   à	
   l’horizontale,	
   déterminée	
   par	
   la	
  

classification	
   de	
   Pauwels	
   :	
   la	
   verticalisation	
   du	
   trait	
   de	
   fracture	
   est	
   associée	
   à	
   une	
  

moins	
  bonne	
  consolidation,	
  à	
  l’inverse	
  d’un	
  trait	
  horizontal	
  qui	
  par	
  ses	
  contraintes	
  en	
  

compression	
  favorise	
  la	
  consolidation.	
  	
  

	
  

Les	
  fractures	
  du	
  massif	
  trochantérien	
  sont	
  classées	
  selon	
  la	
  localisation	
  du	
  trait	
  de	
  fracture.	
  

La	
   classification	
  d’Ender	
   inclut	
   les	
   fractures	
   du	
  massif	
   trochantérien,	
  mais	
   également	
   sous	
  

trochantériennes	
   et	
   trochantéro-­‐diaphysaires.	
   Les	
   fractures	
   les	
   plus	
   distales	
   ou	
   avec	
  

plusieurs	
   traits	
   de	
   fracture	
   sont	
   les	
   plus	
   instables.	
   D’autre	
   part,	
   les	
   insertions	
  musculaires	
  

nombreuses	
  dans	
  cette	
  région	
  peuvent	
  compliquer	
  la	
  réduction	
  de	
  la	
  fracture.	
  En	
  revanche,	
  

la	
  vascularisation	
  du	
  massif	
  trochantérien	
  est	
  riche	
  et	
  le	
  risque	
  de	
  nécrose	
  est	
  nul.	
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Les	
   indications	
   chirurgicales	
   sont	
   posées	
   en	
   fonction	
   de	
   l’âge,	
   du	
   type	
   de	
   fracture,	
   de	
  

l’espérance	
  de	
  vie	
  du	
  patient	
  et	
  des	
  habitudes	
  des	
  praticiens.	
  L’utilisation	
  de	
  certains	
  scores	
  

d’autonomie	
  tels	
  que	
  le	
  score	
  de	
  Parker	
  (48),	
  peut	
  orienter	
  le	
  choix.	
  La	
  détermination	
  de	
  la	
  

technique	
   est	
   avis	
   de	
   spécialiste,	
   mais	
   un	
  minimum	
   de	
   connaissance	
   est	
   nécessaire	
   pour	
  

l’anesthésiste	
  de	
  manière	
  à	
  anticiper	
  le	
  retentissement	
  per	
  opératoire,	
  le	
  positionnement	
  et	
  

la	
  rééducation	
  (Tableau	
  2).	
  	
  

	
  

	
  

*Une	
  ostéosynthèse	
  est	
  également	
  possible	
  dans	
  le	
  cadre	
  d’une	
  fracture	
  déplacée	
  dans	
  un	
  

contexte	
  de	
  perte	
  d’autonomie	
  totale	
  à	
  visée	
  analgésique.	
  	
  

	
  

Tableau	
  2:	
  Résumé	
  des	
  indications	
  opératoires	
  selon	
  les	
  recommandations	
  2007	
  (49)	
  

	
  

La	
   majorité	
   des	
   fractures	
   sur	
   matériel	
   orthopédique	
   nécessite	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
  

chirurgicale.	
   Lors	
   d’une	
   fracture	
   sur	
   prothèse,	
   une	
   ostéosynthèse	
   peut	
   être	
   effectuée	
   par	
  

cerclage	
  ou	
  plaque	
  vis	
  verrouillées.	
  Un	
  changement	
  de	
  prothèse	
  sera	
  décidé	
  dans	
  les	
  cas	
  de	
  

fractures	
   instables	
  ou	
  descellé.	
  Lors	
  d’une	
  fracture	
  sur	
  matériel	
  d’ostéosynthèse,	
   l’ablation	
  

du	
  matériel	
  est	
  effectuée	
  avec	
  possibilité	
  d’une	
  arthroplastie.	
  	
  

	
  

	
  

	
  
Fractures	
  du	
  massif	
  

trochantérien	
  

Fractures	
  cervicales	
  

Stables	
  

Garden	
  I	
  –	
  II	
  

Instables	
  

Garden	
  III	
  –	
  IV	
  

<	
  65	
  ans	
  

Ostéosynthèse	
  

Privilégier	
  la	
  réduction	
  et	
  

l’ostéosynthèse	
  en	
  urgence	
  

65	
  à	
  85	
  ans	
   	
  

Ostéosynthèse	
  

PTH	
  ou	
  

PIH	
  

PTH	
  ou	
  

PIH	
  

>	
  85	
  ans	
   PIH	
  *	
   PIH	
  *	
  

Coxarthrose	
  ou	
  maladie	
  

osseuse	
  	
  associée	
  

	
  

Discuter	
  l’arthroplastie	
  quelque	
  soit	
  

l’âge	
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Un	
  traitement	
  fonctionnel	
  pourra	
  s’envisager	
  dans	
  les	
  situations	
  où	
  le	
  patient	
  présente	
  une	
  

mobilité	
   limitée	
  avec	
  des	
  risques	
  opératoires	
  supérieurs	
  au	
  bénéfice	
  escompté.	
  Cette	
  prise	
  

en	
  charge	
  est	
  cependant	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  rare.	
  En	
  effet,	
  les	
  recommandations	
  de	
  la	
  SOFCOT	
  

2008	
   (31)	
   préconisaient	
   une	
   fixation	
   systématique	
   devant	
   le	
   risque	
   important	
   de	
  

déplacement	
   secondaire	
   à	
   l’origine	
   d’une	
   forte	
   incidence	
   de	
   reprises	
   chirurgicales	
   et	
   d’un	
  

retard	
  à	
  la	
  marche.	
  D’autre	
  part,	
  une	
  analgésie	
  par	
  stabilisation	
  du	
  foyer	
  de	
  fracture	
  même	
  

lors	
  de	
  fin	
  de	
  vie	
  	
  de	
  patient	
  grabataire	
  doit	
  systématiquement	
  être	
  évoquée	
  de	
  manière	
  à	
  

améliorer	
  le	
  confort	
  et	
  les	
  soins.	
  	
  

	
  

Les	
  avantages	
  et	
  inconvénients	
  principaux	
  de	
  chaque	
  technique	
  sont	
  résumés	
  Tableau	
  3.	
  	
  

	
  

	
   Ostéosynthèse	
   Arthroplastie	
  
	
   Vissage	
  simple	
   Vis	
  plaque	
   Clou	
  

trochantérien	
  	
  
PIH	
   PTH	
  

Avantages	
  	
   -­‐ Simple	
  et	
  
rapide	
  

-­‐ Peu	
  
hémorragique	
  	
  

-­‐ Percutanée	
  
-­‐ Foyer	
  fermé.	
  

-­‐ Solidité	
  	
  
-­‐ Peu	
  

hémorragique	
  	
  
	
  

-­‐ Peu	
  invasif	
  	
  
-­‐ Plus	
  rapide	
  
-­‐ Foyer	
  fermé	
  
-­‐ Solidité	
  	
  

	
  

-­‐ Appui	
  
immédiat	
  	
  

-­‐ Rapide	
  	
  
	
  
	
  

-­‐ Appui	
  immédiat	
  
-­‐ Résultats	
  

fonctionnels	
  
meilleurs	
  

-­‐ Moins	
  de	
  reprise	
  

Inconvénients	
   -­‐ Déplacement	
  	
  
-­‐ Nécrose	
  

aseptique	
  	
  
-­‐ Reprise	
  

chirurgicale	
  	
  
-­‐ Pseudarhrose	
  

-­‐ Réduction	
  
foyer	
  ouvert	
  

-­‐ Cal	
  vicieux	
  
rotatoire	
  

-­‐ Nécrose	
  
aseptique	
  	
  
	
  

-­‐ Lésion	
  moyen	
  
fessier	
  
	
  

-­‐ Cotyloïdite	
  	
  
-­‐ Luxation	
  	
  
-­‐ Moins	
  bons	
  

résultats	
  
fonctionnels	
  	
  

-­‐ Invasif	
  	
  
-­‐ Hémorragique	
  	
  
-­‐ Durée	
  opératoire	
  	
  
-­‐ Risque	
  infectieux	
  	
  
	
  

	
   Appui	
  retardé*	
   Appui	
  précoce*	
  	
  J1	
  	
   Appui	
  immédiat	
  

	
  

*La	
   décision	
   de	
   l’autorisation	
   de	
   l’appui	
   est	
   variable	
   pouvant	
   aller	
   de	
   J1	
   à	
   6	
   semaines,	
   et	
  

dépendra	
  :	
  1)	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  l’os	
  observée	
  par	
  le	
  chirurgien,	
  2)	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  la	
  réduction.	
  	
  

	
  

Tableau	
  3.	
  Résumé	
  des	
  avantages	
  et	
  inconvénients	
  des	
  principales	
  techniques	
  
chirurgicales.	
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2.2.	
  	
   Période	
  préopératoire	
  

	
  

L’amélioration	
   du	
   pronostic	
   postopératoire	
   débute	
   par	
   une	
   démarche	
   proactive	
  

préopératoire.	
   Celle-­‐ci	
   doit	
   être	
   multidisciplinaire.	
   La	
   notion	
   de	
   «	
  préhabilitation	
  »	
  

préopératoire	
   a	
   été	
   décrite	
   essentiellement	
   pour	
   la	
   chirurgie	
   réglée.	
   Dans	
   le	
   contexte	
   de	
  

l’urgence,	
  celle-­‐ci	
  est	
   limitée	
  par	
   le	
  temps	
   imparti,	
  d’où	
   l’intérêt	
  de	
  protocole	
  préétablis	
  et	
  

validés	
  par	
  les	
  différents	
  intervenants.	
  	
  

	
  

2.2.1.	
  	
   Evaluation	
  du	
  risque	
  périopératoire	
  

	
  

Dès	
  l’admission,	
  une	
  évaluation	
  médicale	
  doit	
  permettre	
  de	
  définir	
  le	
  risque	
  péri	
  opératoire	
  

et	
  doit	
  répondre	
  à	
  différents	
  objectifs	
  :	
  	
  

	
  	
  

-­‐ Déterminer	
   la	
   cause	
   et	
   les	
   conséquences	
   de	
   la	
   chute.	
   Bien	
   qu’elle	
   soit	
  

majoritairement	
  mécanique,	
  une	
  cause	
  médicale	
  curable	
  doit	
  être	
  éliminée.	
  Ainsi	
   le	
  

traitement	
   d’une	
   pneumopathie,	
   d’une	
   insuffisance	
   cardiaque	
   congestive	
   ou	
   d’une	
  

arythmie	
  et	
  la	
  correction	
  de	
  troubles	
  hydro-­‐électrolytiques	
  doivent	
  être	
  instaurés	
  le	
  

plus	
  précocement	
  possible.	
  	
  

	
  

-­‐ Déterminer	
   le	
   risque	
  de	
  décompensation	
  des	
  principales	
  comorbidités.	
  L’évaluation	
  

cardiovasculaire	
  reste	
  principalement	
  clinique.	
  Il	
  n’est	
  pas	
  recommandé	
  dans	
  le	
  cadre	
  

d’une	
  chirurgie	
  urgente	
  de	
  réaliser	
  des	
  explorations	
  qui	
  ne	
  modifieront	
  pas	
   la	
  prise	
  

en	
  charge	
  anesthésique	
  et	
  qui	
  ne	
  feront	
  que	
  retarder	
  la	
  chirurgie	
  (50).	
  

	
  

-­‐ Déterminer	
  l’état	
  cognitif,	
  l’état	
  nutritionnel	
  le	
  mode	
  de	
  vie	
  et	
  le	
  niveau	
  d’autonomie	
  

afin	
  de	
  débuter	
  l’organisation	
  des	
  soins	
  de	
  suite	
  et	
  réadaptation	
  le	
  plus	
  précocement	
  

possible.	
  Certains	
  scores	
  ont	
  été	
  défini	
  tels	
  que	
  les	
  tests	
  mentaux	
  simplifiés	
  (MMS),	
  le	
  

score	
  de	
  Parker	
  ou	
  de	
  Katz	
  	
  (48,51).	
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2.2.2.	
  	
   Intérêt	
  d’une	
  analgésie	
  précoce	
  et	
  multimodale	
  

	
  

L’analgésie	
  préopératoire	
  est	
  un	
  point	
  clé	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  patients	
  présentant	
  une	
  

fracture	
   du	
   col	
   du	
   fémur	
   puisqu’elle	
   contribue	
   à	
   une	
   meilleure	
   réhabilitation	
   post-­‐

opératoire.	
   Capdevilla	
   et	
   al	
   ont	
   montré	
   que	
   «	
  l’analgésie	
   est	
   assurément	
   une	
   des	
   pièces	
  

maîtresses	
  de	
  la	
  réhabilitation	
  post-­‐opératoire	
  »	
  (52).	
  

	
  

2.2.2.1.	
  	
   Evaluation	
  de	
  la	
  douleur	
  	
  

	
  

Toutefois,	
  les	
  difficultés	
  d’évaluation	
  chez	
  certains	
  patients	
  présentant	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  

sont	
  responsables	
  d’une	
  sous-­‐estimation	
  et	
  aboutissent	
  à	
  un	
  traitement	
   insuffisant	
  dès	
   les	
  

urgences	
  (53,54).	
  Dans	
  une	
  étude	
  américaine,	
  seulement	
  1/3	
  des	
  patients	
  avec	
  des	
  troubles	
  

cognitifs	
   avancés	
   ont	
   reçu	
   des	
   opioïdes	
   forts	
   et	
   24%	
   des	
   patients	
   non	
   communicants	
   ont	
  

bénéficié	
   d’une	
   analgésie	
   permanente	
   (55).	
   L’auto-­‐évaluation	
   est	
   difficile	
   dans	
   cette	
  

population	
  ;	
  ainsi	
  des	
  échelles	
  observationnelles	
  comportementales	
  (Figure	
  6)	
  peuvent	
  être	
  

plus	
  appropriées	
  (56–59).	
  L’échelle	
  «	
  Algoplus	
  »	
  permettant	
   l’évaluation	
  de	
  la	
  douleur	
  chez	
  

les	
  personnes	
  présentant	
  des	
  troubles	
  de	
  la	
  communication	
  verbale	
  est	
  validée	
  depuis	
  2010	
  

(60),	
  et	
  est	
  décrite	
  figure	
  7	
  	
  

	
  

	
  

	
  
Figure	
  6.	
  Echelle	
  de	
  douleur	
  d’expression	
  faciale	
  

D’après	
  Catananti	
  C	
  et	
  al.	
  Surgical	
  oncology	
  2010	
  (61).	
  

	
  

the same meaning for each individual, and the intervals
between words do not represent equal segments on the
scale.

The numerical rating scale (NRS) (Fig. 4) with a 0 to 10 or
0 to 100 point scale with wording such as ‘‘no pain’’ at one
extreme and ‘‘worst pain possible’’ at the other. Often the
value of ’4’’ is used to confirm the need for further inter-
vention or to document that the patient’s goals for anal-
gesia have been achieved [29]. Although validated for use
in the elderly, a substantial portion of older adults have
difficulty responding to this scale, particularly if adminis-
tered verbally [30].

Given that sensory deficits are common in older persons,
it’s important to determine the presence of any deficits and
evaluate the patient’s ability to use available pain scales.
It’s also important to allow sufficient time for older adults
to process and respond to the assessment task.

Qualitative assessment

During the initial assessment of pain the following should
also be evaluated:

a. Localisation and referral pattern of pain: elderly
patients can reliably identify the location of pain by
using a pain map or diagram [31]. Physical examination
focusing on the site of pain and referred pain along with
a complete and functional physical examination
(neurological and musculo-skeletal) must be
completed.

b. Characteristics of pain: the McGill Pain Questionnaire
(Fig. 5), a widely used tool, is very useful to better
characterise pain [32]. It consists of 78 adjectives
describing emotional, sensory and evaluative dimen-
sions of pain. Usually patients describe nociceptive
pain with terms that include burning (most prevalent
descriptor), searing, raw, numb, stabbing, and tingling.
Neuropathic pain is described as electric shock, pins
and needles.

c. Aggravating and relieving factors, including the
response to previous and current analgesic therapies.
The patient should be asked about any non-
pharmacologic interventions, such as physical therapy,

transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)
massage therapy and manipulation therapy.

d. Patient’s current level of functioning. Functional
assessment instruments such as the Katz Activities of
Daily Living, the Lawton Instrumental Activities of Daily
Living, and the Barthel Score might be useful tools in
the evaluation and follow-up of pain treatment.

e. Affective disorders, anxiety disorders, and anger as
psychological comorbidities with standardised tests
such as the Geriatric Depression Scale [33]. The social
network, availability of family and interpersonal
interaction should also be explored.

f. Cognitive impairment, delirium and behaviour
disturbances.

g. Appetite and sleep disorders.
h. Frequent re-evaluation is an essential part of effective

pain management.

Some comprehensive tools are available to assess the
multidimensional aspects of pain, but they are often too
long to complete in elderly patients. Two tools have been
validated in the elderly:

The Brief Pain Inventory (BPI), developed and tested in
cancer patients, has also been validated in non cancer
patients [34]. This 16-item toll gathers information on pain
severity and rates level of pain interference on seven
aspects of function: enjoyment of life, general activity,
walking ability, mood, sleep, normal work and relation with
other people. Recently, a modified BPI demonstrated stable
and valid assessments in older post-operative patients
following coronary artery bypass graft [35].

The Pain Disability Index (PDI) is a brief, seven item,
instrument of pain-related disability that specifically
measures perceived interference with the performance in
seven areas of daily functioning: family and home respon-
sibility, recreation, social activity, occupation, sexual
behaviour, self-care and life support. The PDI has a good
reliability and validity, and it has been used successfully to
examine clinical presentation with chronic pain and
response to treatment in older people [36].

Although many validation studies for the BPI and PDI
included older persons, there are limited reports evaluating
the psychometric properties of these instruments in
samples of older adults [37]. Furthermore, the aspects of
interference with function are not always adapted for
elderly people, in nursing homes for example. Recently, the
Geriatric Pain Measure (GPM), a tool developed for use
specifically by ambulatory older adults experiencing pain,
has established preliminary reliability and validity [38]. This
tool consists of 24 yes/no questions assessing pain related

No pain   ___________________________________________   Pain as bad  

     as it could be

Figure 1 Visual analogue scale.

Figure 2 Faces pain scale.
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Figure	
  7.	
  Exemple	
  d’échelle	
  observationnelle	
  comportementale	
  Algoplus.	
  	
  

D’après	
  Rat	
  P	
  et	
  al.	
  Europ	
  J	
  of	
  Pain	
  2011.	
  (60).	
  

	
  

2.2.2.2.	
   Antalgiques	
  intraveineux	
  

	
  

Le	
  soulagement	
  de	
  la	
  douleur	
  est	
  la	
  première	
  mesure	
  à	
  prendre	
  et	
  devrait	
  être	
  effectuée	
  dès	
  

la	
   prise	
   en	
   charge	
   préhospitalière.	
   Cependant,	
   seule	
   une	
  minorité	
   des	
   patients	
   reçoit	
   une	
  

analgésie	
   suffisante.	
  Oberkircher	
  2015	
   retrouve	
   seulement	
  28%	
  de	
  prescription	
  antalgique	
  

associée	
  à	
  un	
  soulagement	
  significatif	
  en	
  préhospitalier	
  dans	
  une	
  étude	
  allemande	
  (62).	
  La	
  

douleur	
  moyenne	
  des	
  patients	
  non	
  traités	
  était	
  de	
  4	
  à	
  5/10.	
  Ceci	
  peut	
  être	
  expliqué	
  par	
   le	
  

fait	
  que	
  les	
  traitements	
  doivent	
  être	
  administrés	
  par	
  les	
  médecins,	
  hors	
  certains	
  transports	
  

non	
  médicalisés	
  ne	
  permettent	
  pas	
  de	
   traiter	
   les	
  patients	
   avant	
   l’admission	
  aux	
  urgences.	
  

Certains	
   pays	
   ont	
   mis	
   en	
   place	
   des	
   protocoles	
   médicamenteux	
   réalisables	
   par	
   les	
  

ambulanciers	
  lors	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  FESF.	
  

	
  

Les	
   anglo-­‐saxons	
   retiennent	
   dans	
   la	
   gestion	
   préopératoire	
   de	
   ces	
   fractures	
   une	
   analgésie	
  

rapide	
   avec	
   opioïdes	
   IV	
   dès	
   l’arrivée	
   aux	
   urgences	
   (63).	
   Du	
   fait	
   du	
   terrain	
   fragile,	
   	
   la	
  

prescription	
   de	
   certains	
   antalgiques	
   se	
   fait	
   avec	
   hésitation	
   par	
   certains	
   soignants,	
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notamment	
   pour	
   les	
   opioïdes.	
   D’autre	
   part,	
   les	
   délais	
   d’obtention	
   d’un	
   soulagement	
   sont	
  

significativement	
  plus	
  longs	
  du	
  fait	
  des	
  nombreuses	
  étapes	
  intermédiaires	
  entre	
  le	
  moment	
  

de	
   la	
   demande,	
   la	
   délivrance	
   et	
   l’obtention	
   de	
   l’effet	
   du	
   traitement	
   (64).	
   Bien	
   que	
  

l’association	
   soit	
   souvent	
   faite	
   par	
   les	
   praticiens,	
   les	
   morphiniques	
   n’augmentent	
   pas	
   les	
  

dysfonctions	
  cognitives	
  périopératoires	
  si	
  ils	
  sont	
  donnés	
  de	
  manière	
  adaptée,	
  et	
  ne	
  sont	
  pas	
  

responsables	
   de	
   surmortalité	
   (65).	
   Le	
   fait	
   d’éviter	
   ou	
   de	
   sous	
   doser	
   augmente	
   même	
   le	
  

risque	
  de	
  délirium	
  (33).	
  En	
  revanche,	
  le	
  tramadol	
  doit	
  être	
  employé	
  avec	
  précaution	
  chez	
  les	
  

sujets	
   âgés	
   présentant	
   souvent	
   une	
   polymédication	
   comprenant	
   des	
   antidépresseurs	
   ou	
  

psychotropes	
  pouvant	
  être	
  responsable	
  d’une	
  majoration	
  d’un	
  effet	
  sérotoninergique	
  (66–

68),	
  et	
  d’une	
  majoration	
  d’un	
  syndrome	
  confusionnels	
  (69).	
  

	
  

2.2.2.3.	
   Antihyperalgésiques	
  

	
  

L’intérêt	
   actuel	
   pour	
   la	
   prévention	
   des	
   douleurs	
   chroniques	
   postopératoires	
   poussent	
   les	
  

praticiens	
   à	
   utiliser	
   ces	
   molécules	
   de	
   type	
   gabapentine	
   ou	
   prégabaline	
   en	
   prémédication	
  

dans	
   certaines	
   chirurgies	
   réglées.	
   Ils	
   présentent	
   très	
   peu	
   d’effets	
   secondaires	
   en	
   dehors	
  

d’une	
  légère	
  somnolence	
  et	
  des	
  bénéfices	
  sont	
  décrits	
  sur	
  la	
  douleur	
  de	
  repos	
  et	
  lors	
  de	
  la	
  

mobilisation	
  mais	
  également	
  sur	
  l’anxiété.	
  Cependant	
  les	
  posologies	
  et	
  durée	
  de	
  traitement	
  

ne	
  sont	
  pas	
  actuellement	
  clairement	
  établies.	
  La	
  kétamine	
  est	
  décrite	
  pour	
  permettre	
  une	
  

épargne	
  morphinique	
   dans	
   le	
   cadre	
   de	
   chirurgie	
   prothétique	
   de	
   la	
   hanche,	
   une	
  meilleure	
  

réhabilitation	
  et	
  une	
  réduction	
  des	
  douleurs	
  chroniques	
  allant	
  jusqu’à	
  67%	
  (70).	
  Cependant,	
  

malgré	
  des	
  résultats	
  intéressants	
  (71),	
  des	
  études	
  complémentaires	
  chez	
  les	
  sujets	
  âgés	
  sont	
  

nécessaires.	
  Actuellement	
  il	
  est	
  conseillé	
  de	
  réaliser	
  de	
  faible	
  dose	
  durant	
  l’anesthésie	
  pour	
  

limiter	
  les	
  effets	
  indésirables.	
  	
  

	
  

2.2.2.4.	
   Anesthésie	
  locorégionale	
  	
  

	
  

Outre	
   les	
   traitements	
   médicamenteux	
   non	
   dénués	
   d’effets	
   secondaires,	
   l’analgésie	
  

locorégionale	
   (ALR)	
  prend	
  une	
  place	
  grandissante	
  dans	
   la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
   fractures	
  du	
  

col	
   (52,72,73).	
   De	
   nombreuses	
   études	
   ont	
   ainsi	
   comparé	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
  

conventionnelle	
   par	
   analgésiques	
   intraveineux	
   à	
   un	
   protocole	
   associant	
   différents	
   blocs	
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nerveux	
  permettant	
  une	
  réduction	
  de	
  l’intensité	
  douloureuse	
  précoce,	
  une	
  diminution	
  de	
  la	
  

quantité	
  d’analgésiques	
  de	
  secours	
  et	
  aucun	
  effet	
  indésirable	
  (74,75).	
  

	
  

Le	
  bloc	
  ilio-­‐fascial	
  ou	
  bloc	
  fémoral	
  3	
  en	
  1	
  (76),	
  est	
  une	
  technique	
  réalisable	
  dans	
  les	
  services	
  

d’urgence	
  (74,77,78).	
  La	
  réalisation	
  d’une	
  analgésie	
  précoce	
  par	
  bloc	
  ilio-­‐fascial	
  permet	
  une	
  

réduction	
  de	
  75%	
  de	
  l’intensité	
  douloureuse	
  dans	
  les	
  2	
  heures	
  (77)	
  et	
  les	
  scores	
  de	
  douleurs	
  

sont	
   significativement	
  moindres	
   aux	
  urgences.	
  De	
  plus	
   cette	
   technique	
  désormais	
   réalisée	
  

sous	
   échographie	
   permet	
   un	
   apprentissage	
   rapide	
   avec	
   une	
   efficacité	
   immédiate	
   et	
   un	
  

risque	
  minimal	
  qu’il	
  soit	
  réalisé	
  par	
  de	
  jeunes	
  internes	
  ou	
  des	
  médecins	
  séniors	
  (72,79).	
  Ces	
  

blocs	
   peuvent	
   être	
   réalisés	
   par	
   les	
   urgentistes	
   après	
   une	
   courte	
   formation	
   sans	
  

augmentation	
  de	
  la	
  morbidité	
  et	
  être	
  effectués	
  en	
  préhospitalier	
  avec	
  un	
  meilleur	
  contrôle	
  

de	
   la	
   douleur	
   à	
   l’admission	
   aux	
   urgences	
   (80).	
   Le	
   principal	
   facteur	
   limitant	
   décrit	
   est	
   la	
  

charge	
  de	
  travail	
  au	
  sein	
  des	
  services	
  d’urgence.	
  	
  

	
  

Une	
  autre	
  technique	
  est	
  le	
  bloc	
  du	
  plexus	
  lombal	
  qui	
  permet	
  un	
  blocage	
  de	
  meilleure	
  qualité	
  

des	
   nerfs	
   fémoraux,	
   cutané	
   latéral	
   de	
   cuisse	
   et	
   obturateur	
   (81,82).	
   Celui-­‐ci	
   est,	
  malgré	
   la	
  

description	
  récente	
  sous	
  échographie,	
  de	
  réalisation	
  plus	
  difficile	
  et	
  nécessite	
  une	
  expertise	
  

de	
   la	
   technique	
   du	
   fait	
   des	
   structures	
   anatomiques	
   profondes	
   à	
   proximité	
   (83,84).	
  

L’innervation	
  complexe	
  de	
  la	
  hanche	
  appartenant	
  à	
  plusieurs	
  plexus	
  (sacral	
  et	
  lombaire)	
  ne	
  

permet	
  pas	
  une	
  analgésie	
  complète	
  avec	
  ces	
  techniques	
  qui	
  doivent	
  être	
  intégrées	
  dans	
  un	
  

protocole	
   multimodal.	
   Ce	
   bloc	
   ne	
   devrait	
   plus	
   être	
   recommandé	
   dans	
   les	
   prochaines	
  

recommandations	
  du	
  fait	
  d’un	
  risque	
  trop	
  important	
  d’échec	
  et	
  de	
  complication(85).	
  	
  

	
  

2.2.2.5.	
   Traction	
  chirurgicale	
  

	
  

Le	
   recours	
   systématique	
   à	
   la	
   traction	
   (cutanée	
   ou	
   squelettique)	
   avant	
   toute	
   intervention	
  

chirurgicale	
   pour	
   une	
   fracture	
   du	
   col	
   du	
   fémur	
   semble	
   n’apporter	
   aucune	
   amélioration.	
  

Ainsi,	
   devant	
   le	
   manque	
   de	
   preuves	
   concernant	
   cette	
   technique,	
   elle	
   n’est	
   plus	
  

recommandée	
  en	
  pré	
  opératoire	
  (86).	
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2.2.3.	
  	
   Gestion	
  des	
  thérapeutiques	
  préopératoires	
  
	
  

2.2.3.1.	
  	
   Antiagrégants	
  et	
  anticoagulants	
  	
  

	
  

La	
   poursuite	
   des	
   antiagrégants	
   tels	
   que	
   l’aspirine	
   est	
   recommandée	
   (87).	
   Dans	
   le	
   cas	
   du	
  

clopidogrel,	
   la	
   gestion	
   est	
   controversée	
   dans	
   la	
   chirurgie	
   d’urgence.	
   Il	
   n’est	
   pas	
   retrouvé	
  

d’augmentation	
  de	
  la	
  morbidité	
  ou	
  mortalité	
  péri	
  opératoire	
  à	
  30	
  jours	
  et	
  à	
  1	
  an	
  lors	
  d’une	
  

prise	
   en	
   charge	
   précoce	
   à	
   24	
   à	
   48h.	
   Cependant,	
   un	
   besoin	
   transfusionnel	
   périopératoire	
  

légèrement	
   augmenté	
   est	
   noté	
  :	
   OR	
   =	
   1,41	
   (IC	
   95%:	
   1	
   –	
   1,99)	
   (88).	
   Par	
   ailleurs,	
   son	
   arrêt	
  

prolongé	
  est	
  associé	
  à	
  une	
  augmentation	
  significative	
  de	
  syndrome	
  coronarien	
  aigu	
  avec	
  un	
  

pic	
  entre	
  le	
  4ème	
  et	
  8ème	
  jours	
  :	
  OR	
  =	
  6,7	
  (IC	
  95%:	
  1,7	
  –	
  25,8)	
  (89).	
  D’un	
  autre	
  côté,	
  le	
  bénéfice	
  

d’une	
   chirurgie	
   précoce	
   semble	
   supérieur	
   aux	
   complications	
   potentielles	
   liées	
   à	
   l’attente	
  

d’une	
   régénération	
   de	
   la	
   fonction	
   plaquettaire	
   et	
   au	
   risque	
   d’événement	
   coronarien.	
  

Certains	
  auteurs	
  préconisent	
  toutefois	
  l’attente	
  de	
  24h	
  de	
  manière	
  à	
  permettre	
  l’élimination	
  

de	
   la	
   forme	
   circulante	
   des	
   thiénopyridines	
   qui,	
   en	
   cas	
   de	
   nécessité	
   de	
   transfusion	
  

plaquettaire,	
  l’inactiverait	
  (90).	
  

	
  

La	
   présence	
   de	
   trouble	
   de	
   l’hémostase	
   est	
   une	
   cause	
   fréquente	
   de	
   report	
   d’intervention.	
  

L’origine	
   de	
   ces	
   anomalies	
   est	
   essentiellement	
   liée	
   à	
   la	
   prise	
   d’anticoagulants	
   et	
   en	
  

particulier	
  d’Anti-­‐Vitamine	
  K	
  (AVK).	
  Une	
  administration	
  de	
  vitamine	
  K	
  à	
  la	
  dose	
  de	
  0,5	
  mg	
  par	
  

10Kg	
  de	
  poids	
  dès	
  l’admission	
  aux	
  urgences	
  permet	
  de	
  corriger	
  une	
  anomalie	
  de	
  l’hémostase	
  

avec	
   un	
   TP	
   au-­‐dessus	
   de	
   50%	
  permettant	
   une	
   intervention	
   dans	
   les	
   24h.	
   L’HAS	
   2008	
   (91)	
  

recommande	
   l’administration	
   de	
   5	
   à	
   10mg	
   de	
   vitamine	
   K	
   par	
   voie	
   orale	
   avec	
   un	
   objectif	
  

d’INR	
   <	
   1,5	
   pour	
   une	
   intervention	
   en	
   urgence.	
   Cependant,	
   du	
   fait	
   de	
   malabsorption	
   et	
  

d’apports	
  alimentaires	
  pauvres	
  dans	
  cette	
  population,	
  il	
  est	
  décrit	
  dans	
  certaines	
  études	
  un	
  

manque	
  d’efficacité	
  de	
   la	
   voie	
  orale,	
  privilégiant	
   alors	
   l’administration	
   intra	
   veineuse	
  avec	
  

une	
  meilleure	
  efficacité	
  (92).	
  Par	
  ailleurs,	
  une	
  faible	
  compliance	
  aux	
  recommandations	
  de	
  la	
  

part	
   des	
   praticiens	
   Français	
   est	
   décrite	
   (93),	
   malgré	
   un	
   taux	
   de	
   complications	
  

thromboemboliques	
  très	
  faible	
  et	
  non	
  significatif	
  	
  (TVP	
  :	
  3%	
  vs	
  0%,	
  p	
  =	
  1	
  et	
  EP	
  :	
  1%	
  vs	
  0%,	
  p	
  =	
  

1)	
  et	
  une	
  mortalité	
  moindre	
  lors	
  d’une	
  réversion	
  par	
  vitamine	
  K	
  (4%	
  	
  vs	
  17%,	
  p	
  	
  0,06)	
  (94).	
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Certaines	
   équipes	
   rapportent	
   également	
   dans	
   le	
   cadre	
   d’un	
   protocole	
   de	
   prise	
   en	
   charge	
  

accélérée,	
   consistant	
   en	
   un	
   délai	
   opératoire	
   de	
   6h,	
   l’administration	
   de	
   complexe	
  

prothrombinique	
   permettant	
   une	
   normalisation	
   dans	
   l’heure	
   (95).	
   Cependant,	
   l’utilisation	
  

de	
  PPSB	
  n’est	
  pas	
  recommandée	
  en	
  dehors	
  des	
  hémorragies	
  graves	
  (91).	
  Son	
  intérêt	
  chez	
  les	
  

sujets	
   à	
   haut	
   risque	
   thromboembolique	
   est	
   évoqué	
   par	
   Tazaroute	
   (96),	
   afin	
   d’éviter	
   une	
  

normalisation	
   de	
   la	
   coagulation	
   prolongée	
   et	
   une	
   résistance	
   aux	
   AVK	
   lors	
   de	
   leur	
   reprise	
  

augmentant	
   la	
   durée	
   sans	
   anticoagulation	
   efficace.	
  Une	
  meilleure	
   efficacité	
   hémostatique	
  

par	
  rapport	
  à	
  la	
  transfusion	
  de	
  plasma	
  est	
  décrite	
  par	
  Goldstein	
  en	
  chirurgie	
  cardiaque	
  semi-­‐

urgente,	
  sans	
  augmentation	
  des	
  évènements	
  thromboemboliques	
  (97).	
  Ainsi,	
  malgré	
  un	
  coût	
  

unitaire	
  plus	
  élevé,	
  un	
  avantage	
  clinique	
  et	
  économique	
  est	
  possible	
  du	
  fait	
  d’une	
  chirurgie	
  

plus	
  précoce,	
  une	
  hospitalisation	
  moins	
   longue	
  et	
  moins	
  de	
  complications	
  (98).	
  Des	
  études	
  

complémentaires	
  sont	
  cependant	
  nécessaires.	
  	
  

	
  

Les	
   recommandations	
  actuelles	
   sont	
  donc	
  en	
   faveur	
  de	
   la	
   réversion	
  des	
  AVK	
  et	
   ceux-­‐ci	
  ne	
  

doivent	
  pas	
  être	
  un	
  motif	
  de	
  report	
  chirurgical.	
  L’antagonisation	
  des	
  AVK	
  est	
  associée	
  à	
  une	
  

mortalité	
  moindre	
  en	
  permettant	
  une	
   intervention	
  plus	
  précoce	
   sans	
   augmenter	
   le	
   risque	
  

thrombotique	
  (99).	
  

	
  

Concernant	
   les	
   anticoagulants	
   oraux	
   directs	
   (ACOD),	
   l’absence	
   d’antidote	
   spécifique	
  

actuellement	
  disponible	
  ne	
  permet	
  pas	
  une	
  antagonisation	
  en	
  vue	
  d’une	
  chirurgie.	
  D’autre	
  

part,	
   la	
  normalité	
  du	
  bilan	
  de	
  coagulation	
  classique	
  ne	
  présage	
  pas	
  de	
   l’absence	
  de	
   risque	
  

hémorragique.	
  Les	
  recommandations	
  actuelles	
  sont	
  donc	
  d’effectuer	
  un	
  dosage	
  spécifique	
  si	
  

celui-­‐ci	
  est	
  disponible	
  ou	
  bien	
  de	
   reporter	
   la	
   chirurgie	
  24	
  à	
  48h	
  après	
   la	
  dernière	
  prise	
  en	
  

fonction	
  du	
  risque	
  chirurgical.	
  Cependant	
  d’autres	
  études	
  sont	
  nécessaires	
  afin	
  de	
  confirmer	
  

l’efficacité	
  et	
  la	
  tolérance	
  d’une	
  telle	
  stratégie.	
  

	
  

2.2.3.2.	
  	
   Bétabloquants,	
  IEC	
  et	
  Statines	
  

	
  

La	
   chirurgie	
   est	
   associée	
   à	
   une	
   décharge	
   cathécholaminergique	
   pouvant	
   être	
   responsable	
  

d’une	
  tachycardie	
  et	
  d’une	
  poussée	
  d’hypertension	
  artérielle	
  (HTA).	
  Celle-­‐ci	
  est	
  responsable	
  

d’une	
  augmentation	
  des	
  besoins	
  en	
  oxygènes	
  du	
  myocarde	
  pouvant	
  être	
  responsable	
  d’une	
  

décompensation	
  aigue.	
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L’utilisation	
   des	
   bétabloquants	
   en	
   périopératoire	
   permet	
   de	
   réduire	
   ces	
   effets	
  

potentiellement	
   délétères	
   (100,101).	
   Un	
   traitement	
   bien	
   conduit	
   doit	
   être	
   poursuivi	
   sous	
  

peine	
  d’un	
  effet	
  «	
  rebond	
  »	
  et	
   la	
  survenue	
  d’évènements	
  cardiaque	
   indésirables	
  (102,103).	
  

Cependant,	
  l’initiation	
  en	
  urgence	
  d’un	
  traitement	
  par	
  bétabloquant	
  n’est	
  pas	
  recommandée	
  

car	
  peut	
  être	
  responsable	
  d’un	
  risque	
  accru	
  d’AVC	
  lié	
  à	
  un	
  bas	
  débit	
  cérébral	
  peropératoire	
  

(100).	
  	
  

	
  

Les	
   inhibiteurs	
   du	
   SRAA	
   doivent	
   être	
   suspendus	
   12-­‐24	
   heures	
   avant	
   une	
   chirurgie	
  

programmée.	
  Dans	
  le	
  cadre	
  de	
  l’urgence	
  et/ou	
  lorsqu’il	
  est	
  administré	
  pour	
  une	
  cardiopathie	
  

chronique,	
  ce	
  traitement	
  ne	
  doit	
  pas	
  être	
  interrompu	
  (87).	
  

	
  

Enfin,	
   les	
   statines	
   doivent	
   être	
   en	
   permanence	
   reconduites	
   sous	
   réserve	
   d’évènements	
  

coronariens	
  postopératoires	
  (87,104).	
  

	
  

2.2.3.3.	
  	
   Psychotropes	
  

	
  

L’arrêt	
   de	
   psychotropes	
   fréquemment	
   prescrits	
   dans	
   cette	
   population	
   est	
   responsable	
   de	
  

syndrome	
  de	
   sevrage	
  et	
  peut	
   favoriser	
   la	
   survenue	
  de	
  dysfonction	
   cognitive	
  ou	
   syndrome	
  

confusionnel	
   péri	
   opératoire	
   qui	
   augmente	
   le	
   risque	
   de	
   complication	
   et	
   de	
   difficultés	
   de	
  

prise	
  en	
  charge.	
  A	
  terme,	
  cela	
  peut	
  avoir	
  pour	
  conséquence	
  une	
  durée	
  de	
  séjour	
  allongée	
  et	
  

un	
  retard	
  de	
  la	
  reprise	
  de	
  la	
  marche	
  et	
  de	
  la	
  mobilité.	
  Des	
  manifestations	
  identiques	
  peuvent	
  

être	
   rencontrées	
   lors	
   de	
   l’introduction	
   de	
   psychotrope	
   chez	
   un	
   sujet	
   âgé	
   naïf	
   de	
   tout	
  

traitement,	
  du	
  fait	
  d’un	
  syndrome	
  cholinergique.	
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2.3.	
   Période	
  peropératoire	
  
	
  

2.3.1.	
   Type	
  d’anesthésie	
  

	
  

Actuellement,	
  le	
  type	
  d’anesthésie	
  dans	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  patients	
  victimes	
  d’une	
  FESF	
  

reste	
  l’objet	
  de	
  controverse.	
  Aucun	
  consensus	
  international	
  n’est	
  disponible	
  et	
  les	
  pratiques	
  

actuelles	
  sont	
  plus	
  influencées	
  par	
  l’expérience	
  de	
  chaque	
  centre	
  et	
  les	
  compétences	
  de	
  ses	
  

praticiens.	
  	
  

	
  

L’objectif	
  de	
  toute	
  technique	
  est	
  d’éviter	
  une	
  accumulation	
  de	
  produit	
  et	
  de	
  permettre	
  un	
  

retour	
   rapide	
   à	
   l’état	
   de	
   conscience,	
   de	
   limiter	
   les	
   troubles	
   confusionnels,	
   d’assurer	
  

l’analgésie	
   postopératoire,	
   de	
   limiter	
   les	
   répercussions	
   per	
   opératoires	
   telles	
   que	
  

l’hypotension,	
  hypothermie,	
  le	
  saignement	
  et	
  d’assurer	
  le	
  confort	
  du	
  patient.	
  Le	
  choix	
  de	
  la	
  

technique	
   d’anesthésie	
   doit	
   être	
   adapté	
   à	
   chaque	
   patient	
   et	
   à	
   l’expertise	
   de	
   chaque	
  

praticien.	
  Quoiqu’il	
  en	
  soit,	
  le	
  monitorage	
  semble	
  indispensable	
  et	
  la	
  titration	
  prudente	
  des	
  

médicaments	
  d’anesthésie,	
  une	
  pratique	
  adaptée	
  à	
  cette	
  population	
  fragile.	
  	
  

	
  

Bien	
   que	
   certaines	
   études	
   soient	
   en	
   faveur	
   de	
   la	
   rachianesthésie,	
   retrouvant	
   une	
   légère	
  

diminution	
   des	
   complications	
   pulmonaires,	
   des	
   thromboses	
   veineuses	
   profondes	
   (105)	
   ou	
  

une	
   durée	
   de	
   séjour	
   plus	
   courte	
   (106),	
   l’influence	
   du	
   type	
   d’anesthésie	
   sur	
   les	
   résultats	
  

postopératoires	
  reste	
  débattue.	
  En	
  outre,	
  la	
  survenue	
  de	
  confusion	
  postopératoire	
  semblait	
  

moins	
   fréquente	
   dans	
   cette	
   population	
   de	
   sujets	
   âgés	
   lors	
   de	
   la	
   réalisation	
   de	
  

rachianesthésie	
  (107),	
  mais	
  l’utilisation	
  de	
  nouvelles	
  techniques	
  d’anesthésie	
  générale	
  (AG)	
  

à	
  objectif	
  de	
  concentration,	
  de	
  drogues	
  de	
  demi-­‐vie	
  courte	
  et	
  d’un	
  meilleur	
  monitorage	
  de	
  la	
  

profondeur	
  d’anesthésie	
  permet	
  un	
  réveil	
  beaucoup	
  plus	
  rapide	
  et	
  de	
  qualité	
  (108).	
  	
  

	
  

De	
  même,	
   le	
   retentissement	
  hémodynamique	
  et	
   la	
  majoration	
  du	
   risque	
  de	
  complications	
  

cardiovasculaires	
   lors	
   de	
   l’installation	
   brutale	
   du	
   bloc	
   sympathique	
   d’une	
   rachianesthésie	
  

semblaient	
   plus	
   préjudiciables	
   qu’au	
   cours	
   d’une	
   AG.	
   Cependant,	
   son	
   impact	
   a	
   poussé	
   le	
  

développement	
  de	
  nouvelles	
  pratiques	
  permettant	
  une	
  réduction	
  des	
  doses	
  d’anesthésiques	
  

locaux,	
   telles	
   que	
   la	
   rachianesthésie	
   unilatérale	
   (109),	
   ou	
   la	
   rachianesthésie	
   continue	
  

permettant	
   un	
  meilleur	
   contrôle	
   de	
   ces	
   effets	
   indésirables	
   et	
   du	
   risque	
   de	
   complications	
  

(110).	
  Cette	
  technique	
  consistant	
  à	
  l’introduction	
  d’un	
  cathéter	
  dans	
  l’espace	
  intrathécal	
  est	
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décrite	
  dans	
  les	
  années	
  1996	
  (111),	
  et	
  grâce	
  à	
  l’excellente	
  tolérance	
  observée,	
  son	
  utilisation	
  

chez	
   des	
   sujets	
   présentant	
   un	
   rétrécissement	
   aortique	
   serré	
   est	
   décrite	
   (112).	
   Certaines	
  

équipes	
   décrivent	
   donc	
   une	
   supériorité	
   de	
   la	
   rachianesthésie	
   continue	
   par	
   rapport	
   aux	
  

nouvelles	
   techniques	
   d’anesthésies	
   à	
   objectif	
   de	
   concentration	
   (113).	
   Malgré	
   tout,	
   sa	
  

réalisation	
   peut	
   être	
   délicate	
   dans	
   la	
   population	
   âgée	
   où	
   la	
   prévalence	
   de	
   l’arthrose	
   est	
  

importante	
  et	
  parfois	
  responsable	
  de	
  déformation	
  rachidienne.	
  Ses	
  limites	
  sont	
  également	
  la	
  

présence	
   de	
   trouble	
   de	
   l’hémostase,	
   la	
   faible	
   compliance	
   des	
   patients	
   présentant	
   des	
  

troubles	
   cognitifs	
   avancés	
   et	
   le	
   positionnement	
   douloureux	
   nécessitant	
   la	
   réalisation	
  

préalable	
   d’un	
   bloc	
   fémoral	
   ou	
   ilio-­‐fascial.	
   Une	
   sédation	
   légère	
   peut	
   être	
   associée	
   pour	
  

assurer	
  le	
  confort	
  du	
  patient.	
  	
  

	
  

Au	
   total,	
   l’incertitude	
  dans	
   la	
  meilleure	
   technique	
   anesthésique	
  persiste.	
   En	
   effet,	
   aucune	
  

différence	
   en	
   termes	
   de	
   complication	
   périopératoire,	
   de	
   besoin	
   transfusionnel	
   ou	
   de	
  

mortalité	
   n’a	
   pu	
   être	
   mise	
   en	
   évidence	
   à	
   long	
   terme	
   dans	
   les	
   études	
   les	
   plus	
   récentes	
  

(114,115),	
  et	
   la	
  diversité	
  des	
  études	
  précédentes	
  ne	
  permettent	
  pas	
  de	
  tirer	
  de	
  conclusion	
  

définitive	
   (107).	
   Cependant,	
   une	
  étude	
   chinoise	
   récente	
  démontre	
  un	
  avantage	
   significatif	
  

de	
  la	
  rachianesthésie	
  sur	
  la	
  mortalité	
  et	
  la	
  survenue	
  de	
  complications	
  (116).	
  Enfin,	
  les	
  coûts	
  

comparés	
   entre	
   la	
   réalisation	
   d’une	
   rachianesthésie	
   et	
   une	
   anesthésie	
   générale	
   ont	
   été	
  

évalués	
   dans	
   une	
   étude	
   pharmacologique	
   avec	
   un	
   résultat	
   en	
   faveur	
   de	
   l’ALR.	
   Celle-­‐ci	
   en	
  

effet	
  du	
  fait	
  d’une	
  diminution	
  de	
  la	
  durée	
  de	
  séjour	
  en	
  SSPI,	
  d’une	
  surveillance	
  plus	
  rapide	
  

pour	
  les	
  soignants	
  permettait	
  un	
  bénéfice	
  économique.	
  	
  

	
  

D’un	
  autre	
  côté,	
  la	
  combinaison	
  des	
  différentes	
  techniques	
  est	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  utilisée	
  dans	
  

la	
   pratique	
   quotidienne,	
   permettant	
   de	
   renforcer	
   l’analgésie,	
   le	
   confort	
   du	
   patient	
   et	
   de	
  

diminuer	
   les	
  effets	
   indésirables	
  de	
  chacune	
  des	
   techniques.	
  Dans	
   l’étude	
  Escorte	
   (19),	
  une	
  

association	
  AG	
  et	
  BIF	
  était	
  associé	
  de	
  manière	
  significative	
  à	
  une	
  réduction	
  de	
  la	
  mortalité	
  (p	
  

=	
  0,013).	
  	
  Cette	
  association	
  est	
  possiblement	
  liée	
  à	
  la	
  réduction	
  des	
  analgésiques	
  utilisés	
  par	
  

voie	
   parentérale,	
   à	
   un	
   meilleur	
   contrôle	
   de	
   la	
   douleur	
   postopératoire	
   permettant	
   une	
  

réhabilitation	
   plus	
   rapide	
   (117).	
   Une	
   multitude	
   d’association	
   s’offre	
   désormais	
   aux	
  

anesthésistes	
   pouvant	
   alors	
   adapter	
   leur	
   protocole	
   selon	
   les	
   contre-­‐indications,	
   les	
  

antécédents	
  de	
  chacun	
  des	
  patients.	
  La	
  diversité	
  des	
  techniques	
  d’anesthésie	
  ne	
  permet	
  pas	
  

d’établir	
  des	
  recommandations	
  et	
  d’autres	
  études	
  sont	
  nécessaires.	
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2.3.2.	
   Optimisation	
  hémodynamique	
  

	
  

Les	
   complications	
   cardiaques	
   sont	
   de	
   l’ordre	
   de	
   30%	
   et	
   sont	
   la	
   première	
   cause	
   de	
   décès	
  

précoce	
   après	
   FESF	
   (19).	
   Elles	
   peuvent	
   être	
   le	
   témoin	
   de	
   cardiopathie	
   connue	
   mais	
  

également	
  de	
  nombreux	
  patients	
  présentant	
  des	
   complications	
  post	
  opératoires	
  n’avaient	
  

pas	
  d’antécédent	
  	
  cardiaque	
  en	
  préopératoire.	
  Elles	
  sont	
  le	
  plus	
  souvent	
  secondaires	
  à	
  une	
  

inadéquation	
   entre	
   des	
   besoins	
   en	
   oxygène	
   accrus	
   et	
   un	
   transport	
   diminué	
   au	
   niveau	
   du	
  

myocarde	
  préalablement	
  fragilisé.	
  	
  

	
  

Le	
   vieillissement	
   s’accompagne	
   systématiquement	
   d’une	
   altération	
   de	
   la	
   fonction	
  

diastolique	
  avec	
  une	
  dépendance	
  importante	
  au	
  retour	
  veineux	
  et	
  à	
  la	
  précharge,	
  rendant	
  le	
  

débit	
   cardiaque	
   particulièrement	
   sensible	
   à	
   l’hypovolémie	
   et	
   la	
   vasoplégie.	
   Hors,	
   celles-­‐ci	
  

sont	
  constantes	
  dans	
  le	
  contexte	
  d’une	
  FESF	
  suite	
  au	
  saignement,	
  au	
  jeûne	
  préopératoire,	
  la	
  

présence	
  de	
  traitement	
  diurétique	
  ou	
  bétabloquant	
  et	
  l’effet	
  des	
  drogues	
  anesthésiques	
  ou	
  

du	
  bloc	
  sympathique	
  induit	
  par	
  l’ALR	
  centrale.	
  	
  

	
  

L’optimisation	
   hémodynamique	
   au	
   bloc	
   opératoire	
   est	
   essentiellement	
   basée	
   sur	
   le	
  

remplissage	
   vasculaire	
   dont	
   l’objectif	
   principal	
   est	
   d’améliorer	
   le	
   débit	
   cardiaque.	
   Or	
   la	
  

majorité	
  des	
  praticiens	
  Européens	
  se	
  base	
  sur	
  des	
   indices	
   indirects	
  peu	
  fiables	
  pour	
  guider	
  

leur	
   remplissage	
   vasculaire,	
   tels	
   que	
   la	
   pression	
   artérielle,	
   la	
   fréquence	
   cardiaque	
   et	
   la	
  

diurèse	
   (118).	
   En	
   situation	
   d’hypovolémie,	
   du	
   fait	
   d’une	
   régulation	
   stricte,	
   la	
   tension	
  

artérielle	
   peut	
   être	
   maintenue	
   bien	
   que	
   le	
   débit	
   cardiaque	
   soit	
   effondré	
   entrainant	
   une	
  

baisse	
   du	
   transport	
   artériel	
   en	
   oxygène.	
   Ceci	
   est	
   responsable	
   de	
   défaillances	
   d’organes	
  

postopératoires	
  d’autant	
  plus	
  marquées	
  que	
  le	
  sujet	
  est	
  à	
  haut	
  risque	
  chirurgical	
  (119,120).	
  

Il	
  en	
  résulte	
  une	
  augmentation	
  de	
  la	
  morbimortalité	
  (121,122).	
  	
  

	
  

L’utilisation	
  d’une	
  stratégie	
  de	
  remplissage	
  vasculaire	
  optimisée	
  par	
  un	
  monitorage	
  du	
  débit	
  

cardiaque	
  est	
  désormais	
  recommandée	
  par	
  la	
  SFAR	
  (123).	
  Son	
  intérêt	
  en	
  terme	
  de	
  réduction	
  

de	
  mortalité,	
  de	
  complications	
  post	
  opératoires	
  et	
  de	
  durée	
  de	
  séjour,	
  particulièrement	
  dans	
  

les	
  populations	
  les	
  plus	
  à	
  risque,	
  est	
  démontré	
  dans	
  de	
  nombreuses	
  études	
  (124–127).	
  	
  

De	
   nombreuses	
   techniques	
   invasives	
   ou	
   non	
   invasives	
   offrent	
   désormais	
   des	
   critères	
  

dynamiques	
   et	
   objectifs	
   permettant	
   de	
   guider	
   notre	
   prise	
   en	
   charge	
   (128).	
   Le	
   doppler	
  



	
  
	
  

36	
  

œsophagien	
   est	
   le	
   plus	
   étudié	
   dans	
   les	
   fractures	
   du	
   col	
   du	
   fémur	
   avec	
   des	
   résultats	
  

favorables	
  ayant	
  abouti	
  à	
  des	
  recommandations	
  au	
  Royaume-­‐Uni	
  (129).	
  Venn	
  et	
  Sinclair	
  ont	
  

retrouvé	
  un	
  bénéfice	
   sur	
   la	
   durée	
  d’hospitalisation	
   et	
   une	
   récupération	
   fonctionnelle	
   plus	
  

précoce	
  permettant	
  une	
  réhabilitation	
  plus	
  rapide	
  (130,131).	
  Aucun	
  impact	
  sur	
  la	
  mortalité	
  

n’a	
   été	
   identifié	
   dans	
   ces	
   études.	
   Le	
   doppler	
   œsophagien	
   doit	
   donc	
   être	
   privilégié	
   en	
  

attendant	
  la	
  validation	
  d’autres	
  techniques	
  invasives	
  ou	
  non	
  invasives	
  dans	
  cette	
  population	
  

sous	
  anesthésie	
  générale.	
  Le	
  monitorage	
  idéal	
  sous	
  rachianesthésie	
  reste	
  débattu,	
  bien	
  que	
  

des	
   dispositifs	
   non-­‐invasifs	
   tels	
   que	
   le	
   CNAPTM	
   offrent	
   désormais	
   des	
   perspectives	
  

intéressantes	
  (132).	
  	
  

	
  

2.3.3.	
   Optimisation	
  de	
  la	
  profondeur	
  d’anesthésie	
  

	
  

L’intérêt	
  du	
  monitorage	
  par	
  index	
  bispectral	
  (BIS)	
  est	
  de	
  permettre	
  la	
  réduction	
  des	
  agents	
  

anesthésiques,	
   d’ajuster	
   la	
   profondeur	
   d’anesthésie	
   chez	
   des	
   sujets	
   ayant	
   une	
   marge	
  

thérapeutique	
  étroite	
  avec	
  une	
  instabilité	
  hémodynamique	
  (133).	
  Son	
  utilisation	
  doit	
  rentrer	
  

dans	
   une	
   démarche	
   dynamique	
   intégrée	
   dans	
   un	
   algorithme	
   comprenant	
   également	
   le	
  

monitorage	
   hémodynamique,	
   permettant	
   la	
   titration	
   des	
  médicaments	
   tout	
   au	
   long	
   de	
   la	
  

chirurgie.	
  	
  

	
  

Certaines	
   équipes	
   se	
   sont	
   intéressées	
   au	
   monitorage	
   de	
   la	
   profondeur	
   de	
   sédation	
   par	
  

propofol	
  en	
  complément	
  d’une	
  anesthésie	
  rachidienne	
  pour	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  fractures	
  

du	
   col	
   du	
   fémur.	
   Les	
   patients	
   bénéficiant	
   d’une	
   sédation	
   légère	
   contrôlée	
   avec	
   comme	
  

objectif	
   un	
   BIS	
   ≥	
   80	
   présentaient	
   moins	
   de	
   délires	
   post	
   opératoires	
   que	
   ceux	
   ayant	
   une	
  

anesthésie	
  plus	
  profonde	
  avec	
  un	
  BIS	
  =	
  50	
  (19	
  vs	
  40%,	
  p	
  =	
  0,02)	
  (134).	
  Une	
  réduction	
  de	
  la	
  

mortalité	
  à	
  1	
  an	
  était	
  également	
  retrouvée	
  (22,2%	
  vs	
  43,6%,	
  p	
  =	
  0,04)	
  (135).	
  	
  

	
  

D’autres	
  études	
  intégrant	
  un	
  monitorage	
  multimodal	
  associant	
  sédation,	
  analgésie	
  et	
  débit	
  

cardiaque	
  sont	
  nécessaires	
  et	
  pourraient	
  permettre	
  d’infléchir	
  l’incidence	
  des	
  complications	
  

et	
  la	
  morbimortalité	
  dans	
  cette	
  population.	
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2.3.4.	
   Lutte	
  contre	
  l’hypothermie	
  

	
  

Le	
   vieillissement	
   s’accompagne	
   d’une	
   altération	
   de	
   la	
   thermorégulation,	
   rendant	
   plus	
  

sensible	
   les	
   personnes	
   âgées	
   aux	
   variations	
   de	
   température.	
   L’hypothermie	
   peropératoire	
  

est	
  multifactorielle,	
  engendrée	
  par	
  une	
  réduction	
  du	
  métabolisme	
  de	
  base	
  et	
  une	
  diminution	
  

du	
   seuil	
   de	
   régulation	
   lié	
   à	
   l’anesthésie,	
   mais	
   également	
   aux	
   basses	
   températures	
   de	
  

l’environnement	
   du	
   bloc	
   opératoire.	
   Les	
   sujets	
   dénutri	
   sont	
   d’autant	
   plus	
   à	
   risque	
  

d’hypothermie.	
  	
  

	
  

Celle-­‐ci	
   est	
   responsable	
   d’une	
   majoration	
   de	
   la	
   morbidité	
   péri	
   opératoire	
   (136,137),	
  	
  

principalement	
   par	
   l’augmentation	
   de	
   l’incidence	
   des	
   complications	
   cardiaques,	
   mais	
  

également	
  hémorragiques	
  et	
  infectieuses.	
  	
  

	
  

En	
   effet,	
   les	
   réflexes	
   de	
   thermorégulation	
   réapparaissent	
   lors	
   du	
   réveil,	
   entrainant	
   une	
  

augmentation	
  de	
  la	
  consommation	
  d’oxygène	
  des	
  différents	
  organes	
  pouvant	
  favoriser	
  leur	
  

décompensation.	
  Il	
  est	
  noté	
  qu’une	
  diminution	
  d’un	
  seul	
  degré	
  de	
  température	
  augmente	
  le	
  

risque	
   de	
   transfusion	
   de	
   22%	
   (138),	
   et	
   que	
   la	
   clairance	
   de	
   certains	
   médicaments,	
   par	
  

diminution	
  du	
  métabolisme	
  du	
  cytochrome	
  P	
  450	
  et	
  diminution	
  du	
  débit	
  sanguin	
  hépatique,	
  

est	
  allongée.	
  	
  

	
  

Le	
   monitorage	
   de	
   la	
   température	
   central	
   est	
   donc	
   recommandé	
   pour	
   toute	
   intervention	
  

durant	
  plus	
  de	
  30	
  minutes	
  sous	
  anesthésie	
  générale	
  ou	
  anesthésie	
  périmédullaire.	
  	
  

	
  

La	
  déperdition	
  thermique	
  est	
  maximale	
  dans	
  la	
  première	
  heure	
  et	
  doit	
  donc	
  être	
  prévenue	
  

par	
   le	
   réchauffement	
   actif	
   préopératoire	
   dès	
   l’admission	
   au	
   bloc	
   opératoire	
   et	
   durant	
   la	
  

totalité	
  de	
  l’intervention.	
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2.3.5.	
  	
   Prévention	
  des	
  complications	
  infectieuses	
  
	
  

La	
   réalisation	
   d’une	
   antibioprophylaxie	
   est	
   recommandée	
   (139),	
   et	
   permet	
   de	
   réduire	
  

significativement	
   l’incidence	
   des	
   infections	
   du	
   site	
   opératoire	
   mais	
   également	
   urinaire	
   et	
  

pulmonaire	
  (140).	
  

	
  

L’analyse	
  des	
  différentes	
  études	
  (140)	
  permet	
  de	
  confirmer	
  qu’une	
  dose	
  unique	
  présente	
  un	
  

effet	
  similaire	
  en	
  terme	
  d’efficacité	
  que	
  la	
  réalisation	
  d’injections	
  multiples,	
  à	
  condition	
  que	
  

celle-­‐ci	
  couvre	
  la	
  totalité	
  de	
  la	
  durée	
  opératoire.	
  	
  

	
  

De	
  même	
  il	
  n’est	
  rapporté	
  aucun	
  intérêt	
  à	
  la	
  réalisation	
  d’une	
  antibioprophylaxie	
  topique	
  au	
  

niveau	
  du	
  site	
  opératoire	
  (141).	
  	
  

	
  

Le	
  sujet	
  âgé	
  est	
  à	
  risque	
  d’infection.	
  La	
  limitation	
  des	
  portes	
  d’entrée	
  est	
  donc	
  primordiale.	
  

La	
   diminution	
   de	
   la	
   durée	
   de	
   sondage	
   vésical	
   post	
   opératoire,	
   l’hydratation	
   et	
   une	
  

mobilisation	
  rapide	
  	
  permettent	
  de	
  limiter	
  les	
  complications	
  et	
  donc	
  une	
  réhabilitation	
  plus	
  

rapide	
  (142).	
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2.4.	
   Principes	
  de	
  réhabilitation	
  précoce	
  périopératoire	
  

	
  

Plusieurs	
  études	
  rapportent	
  que	
  25	
  à	
  50	
  %	
  des	
  décès	
  périopératoires	
  pourraient	
  être	
  évités	
  

grâce	
   à	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
   optimisée	
   des	
   fractures	
   du	
   col	
   fémoral	
   répondant	
   à	
   deux	
  

objectifs	
  :	
  limiter	
  la	
  perte	
  d’autonomie	
  et	
  les	
  complications	
  périopératoires	
  (22).	
  

	
  

Dans	
  cet	
  objectif,	
   le	
  concept	
  de	
  réhabilitation	
  post	
  opératoire	
  ou	
  «	
  Fast	
  Tracking	
  Surgery	
  »	
  

est	
   défini	
   en	
   1990	
   par	
   Kehlet	
   dans	
   le	
   cadre	
   de	
   la	
   chirurgie	
   programmée.	
   Il	
   s’agit	
   d’une	
  

approche	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  globale	
  du	
  patient	
  en	
  périopératoire	
  visant	
  au	
  rétablissement	
  

rapide	
  des	
  capacités	
  physiques	
  et	
  psychiques	
  antérieures.	
  Elle	
  permet	
  une	
   réduction	
  de	
   la	
  

morbidité	
  (33%	
  vs	
  20%	
  ;	
  OR	
  0,61	
  ;	
  p	
  =	
  0,002),	
  de	
   la	
  durée	
  de	
  séjour	
  (15,8	
  vs	
  9,7	
   jours	
  ;	
  p	
  <	
  

0,01),	
  et	
  de	
  la	
  mortalité	
  	
  (23%	
  vs	
  12%	
  ;	
  p	
  =0,02)	
  (143).	
  L’ensemble	
  de	
  ces	
  éléments	
  entraine	
  

un	
  bénéfice	
  économique	
  pour	
  les	
  structures	
  de	
  soins	
  (144,145).	
  	
  

	
  

Certains	
  principes	
  de	
  réhabilitation	
  rapide	
  sont	
  communs	
  à	
  toutes	
  les	
  interventions	
  et	
  à	
  tous	
  

les	
   types	
   de	
   patients.	
   Les	
   éléments	
   clés	
   sont	
   l’éducation	
   du	
   patient,	
   l’équilibre	
   hydrique	
  

périopératoire,	
   l’optimisation	
   de	
   l’analgésie,	
   la	
   réalimentation	
   précoce	
   et	
   la	
   mobilisation	
  

rapide.	
  

	
  

2.4.1.	
   Mobilisation	
  précoce	
  

	
  

La	
   rééducation	
   fonctionnelle	
   précoce	
   permet	
   de	
   rétablir	
   une	
   fonction	
   naturelle	
   et	
   une	
  

activité	
  quotidienne	
  de	
  manière	
  à	
  réautonomiser	
  le	
  plus	
  rapidement	
  possible	
  le	
  patient.	
  La	
  

résorption	
  osseuse,	
   l’amyotrophie	
   secondaire	
   à	
   la	
   diminution	
  de	
   la	
   synthèse	
  protéique,	
   la	
  

diminution	
  de	
  la	
  résistance	
  ligamentaire	
  débutent	
  précocement	
  entre	
  le	
  3ème	
  et	
  le	
  5ème	
  jour	
  

d’immobilisation,	
  et	
  peuvent	
  être	
  définitives	
  après	
  8	
  semaines	
  (146,147).	
  Elles	
  sont	
  d’autant	
  

plus	
  importantes	
  qu’il	
  existe	
  fréquemment	
  un	
  terrain	
  dénutri	
  sous-­‐jacent.	
  	
  

	
  

Le	
   délai	
   de	
   reprise	
   de	
   la	
   déambulation	
   est	
   corrélé	
   à	
   la	
   survenue	
   de	
   complications	
   (148).	
  

Celle-­‐ci	
  doit	
  donc	
  être	
  favorisée	
  dès	
  le	
  1er	
  jour	
  postopératoire.	
  La	
  réalisation	
  de	
  séances	
  de	
  

kinésithérapie	
   précoces,	
   structurées	
   et	
   actives,	
   améliore	
   le	
   résultat	
   fonctionnel	
  

postopératoire	
   et	
   diminue	
   la	
   durée	
   d’hospitalisation	
   (149).	
   Des	
   exercices	
   comprenant	
   un	
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travail	
  progressif	
  contre	
  résistance	
  permettant	
  le	
  renforcement	
  de	
  groupes	
  musculaires	
  mis	
  

au	
  repos	
  par	
  la	
  chirurgie	
  optimise	
  les	
  résultats	
  (150,151).	
  	
  

	
  

De	
  même,	
  une	
  plus	
  grande	
  autonomie	
  est	
  retrouvée	
  lors	
  du	
  retour	
  à	
  domicile	
  des	
  personnes	
  

âgées	
  ayant	
  bénéficiée	
  de	
  programme	
  de	
  réadaptation	
  individualisé	
  (152,153).	
  	
  

	
  

Ces	
   programmes	
   nécessitent	
   toutefois	
   un	
   personnel	
   conséquent	
   qui	
   n’est	
   pas	
   toujours	
  

disponible	
  dans	
  l’ensemble	
  des	
  structures	
  de	
  soins.	
  

	
  

Cependant,	
  il	
  existe	
  une	
  inégalité	
  des	
  douleurs	
  à	
  l’effort	
  selon	
  les	
  techniques	
  chirurgicales	
  	
  et	
  

les	
  sujets	
  pouvant	
  interférer	
  avec	
  une	
  bonne	
  rééducation.	
  Une	
  gestion	
  analgésique	
  optimale	
  

est	
  nécessaire.	
  

	
  
2.4.2.	
  	
   Optimisation	
  de	
  l’analgésie	
  postopératoire	
  

	
  

Le	
  traitement	
  de	
  la	
  douleur	
  post	
  opératoire	
  chez	
  le	
  sujet	
  âgé	
  se	
  justifie	
  par	
  la	
  participation	
  

prépondérante	
  de	
  celle-­‐ci	
  dans	
  les	
  conséquences	
  locales	
  ou	
  générale	
  d’une	
  intervention.	
  Le	
  

but	
   de	
   cette	
   analgésie	
   est	
   d’assurer	
   un	
   confort	
   et	
   également	
   l’optimisation	
   d’une	
  

rééducation	
  post	
  opératoire	
  précoce.	
  	
  

	
  

Une	
   analgésie	
   efficace	
   améliore	
   les	
   résultats	
   de	
   l’intervention	
   chirurgicale	
   et	
   autorise	
   une	
  

kinésithérapie	
  plus	
  intense.	
  Le	
  contrôle	
  de	
  la	
  douleur	
  à	
  la	
  mobilisation	
  est	
  donc	
  primordial.	
  

Une	
  analgésie	
  périopératoire	
   insuffisante	
  est	
   responsable	
  d’une	
  mauvaise	
   rééducation,	
  un	
  

alitement	
   et	
   une	
   durée	
   d’hospitalisation	
   prolongée,	
   des	
   déficiences	
   à	
   long	
   terme	
   plus	
  

importantes	
  et	
  une	
  mortalité	
  plus	
  importante	
  (33,39).	
  	
  

	
  

L’intérêt	
  du	
  soulagement	
  précoce	
  est	
  essentiellement	
  retrouvé	
  au	
  niveau	
  des	
  complications	
  

cardiaques	
  en	
  permettant	
  de	
  réduire	
  les	
  poussées	
  de	
  tachycardie	
  et	
  d’éviter	
  l’augmentation	
  

de	
  consommation	
  d’oxygène	
  par	
  le	
  myocarde,	
  source	
  de	
  complications.	
  Lorsqu’elle	
  est	
  non	
  

contrôlée,	
   la	
   douleur	
   est	
   également	
   pourvoyeuse	
   de	
   dysfonction	
   cognitive	
   et	
   de	
   douleurs	
  

post	
  opératoires	
  plus	
  intenses	
  et	
  chroniques	
  aboutissant	
  à	
  une	
  réhabilitation	
  plus	
  tardive	
  et	
  

des	
  durées	
  d’hospitalisation	
  prolongées	
  (39).	
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En	
   outre,	
   la	
   douleur	
   postopératoire	
   non	
   contrôlée	
   est	
   le	
   principal	
   facteur	
   associé	
   aux	
  

troubles	
   cognitifs	
   postopératoires	
   (33).	
   Les	
   posologies	
   nécessitent	
   des	
   ajustements	
   au	
  

terrain	
  et	
  aux	
  comorbidités	
  de	
  manière	
  à	
   limiter	
   les	
  effets	
   indésirables,	
  et	
   leur	
   intégration	
  

dans	
  le	
  cadre	
  d’un	
  protocole	
  d’analgésie	
  multimodale	
  trouve	
  un	
  intérêt	
  majeur.	
  La	
  voie	
  orale	
  

doit	
  être	
  privilégiée	
  dès	
  que	
  possible	
  car	
  est	
  moins	
  à	
  risque	
  de	
  surdosage	
  que	
  la	
  voie	
  intra-­‐

veineuse	
  et	
  des	
  protocoles	
  de	
  PCA	
  orales	
  ont	
  été	
  décrits.	
  

	
  

L’analgésie	
  multimodale	
  permet	
  d’utiliser	
  de	
  multiples	
  techniques	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
   la	
  

douleur.	
  L’addition	
   des	
   différents	
   traitements	
   combinés	
  mène	
   à	
   une	
   réduction	
   synergique	
  

de	
  la	
  douleur	
  et	
  à	
  la	
  diminution	
  des	
  effets	
  secondaires	
  de	
  chaque	
  technique	
  ou	
  médicament.	
  

Cette	
  pratique	
  est	
  d’autant	
  plus	
  importante	
  chez	
  les	
  sujets	
  âgés	
  présentant	
  de	
  nombreuses	
  

comorbidités	
  pouvant	
  interférer	
  avec	
  les	
  molécules.	
  Des	
  protocoles	
  d’analgésie	
  multimodale	
  	
  

doivent	
  permettre	
  de	
  faciliter	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  et	
  guider	
  les	
  différents	
  praticiens	
  dans	
  leur	
  

démarche	
  thérapeutique	
  afin	
  que	
  celle-­‐ci	
  soit	
  rapide	
  et	
  optimale.	
  

	
  
	
  

2.4.3.	
  	
   Anémie	
  et	
  seuil	
  transfusionnel	
  

	
  

Pendant	
   de	
   nombreuses	
   années,	
   les	
   indications	
   de	
   transfusion	
   étaient	
   larges	
   dans	
   cette	
  

population	
   dans	
   le	
   but	
   de	
   limiter	
   les	
   complications	
   périopératoires	
   et	
   de	
   favoriser	
   la	
  

meilleure	
  réadaptation.	
  Toutefois,	
  le	
  niveau	
  de	
  preuve	
  actuel	
  ne	
  suggère	
  pas	
  de	
  bénéfice	
  en	
  

termes	
  de	
  morbidité,	
  mortalité	
  ou	
  récupération	
  fonctionnelle	
  à	
  utiliser	
  une	
  stratégie	
  libérale	
  

avec	
  un	
  seuil	
  à	
  10g/dl	
  par	
  rapport	
  à	
  une	
  stratégie	
  restrictive	
  basée	
  sur	
  un	
  seuil	
  à	
  8	
  g/dl	
  et/ou	
  

une	
  anémie	
  symptomatique	
  (154–156).	
  

	
  

De	
  plus,	
   l’administration	
  de	
   fer	
   intra	
   veineux	
  plus	
  ou	
  moins	
   associé	
   à	
  de	
   l’EPO	
  permet	
  de	
  

diminuer	
  le	
  taux	
  de	
  transfusions	
  périopératoire	
  (157).	
  La	
  première	
  injection	
  nécessite	
  d’être	
  

administrée	
   dès	
   l’admission	
   aux	
   urgences,	
   puis	
   une	
   seconde	
   à	
   H48.	
   En	
   revanche,	
   la	
  

prescription	
  de	
  fer	
  par	
  voie	
  orale	
  n’est	
  pas	
  recommandée	
  car	
  en	
  situation	
  inflammatoire	
  et	
  

chez	
   les	
   sujets	
   âgés	
   souvent	
   insuffisants	
   rénaux,	
   son	
  absorption	
  est	
  diminuée.	
   Le	
   fer	
   intra	
  

veineux	
  doit	
  donc	
  être	
  privilégié.	
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2.4.4.	
  	
   Prise	
  en	
  charge	
  nutritionnelle	
  
	
  

La	
   prévalence	
   de	
   malnutrition	
   varie	
   entre	
   30	
   et	
   60%	
   chez	
   les	
   personnes	
   âgées	
   en	
  

préopératoire	
   victimes	
   d’une	
   FESF.	
   Le	
   stress	
   induit	
   par	
   la	
   	
   FESF	
   est	
   responsable	
   d’un	
  

catabolisme	
  d’autant	
   plus	
   important	
   que	
   le	
   retard	
   chirurgical	
   et	
   la	
   réponse	
   inflammatoire	
  

augmentent	
   (158).	
   De	
   plus,	
   les	
   périodes	
   de	
   jeune	
   prolongées	
   et	
   répétées	
   suite	
   à	
  

l’indisponibilité	
   des	
   blocs	
   opératoires	
   ou	
   d’autres	
   motifs	
   de	
   report	
   d’intervention	
   sont	
  

responsables	
   d’un	
   apport	
   hydrique	
   et	
   calorique	
   sous-­‐optimal	
   durant	
   cette	
   phase	
  

préopératoire	
   et	
   souvent	
   l’ensemble	
   de	
   l’hospitalisation	
   (159).	
   Cette	
   sous-­‐nutrition	
   est	
  

responsable	
   d’une	
   altération	
   des	
   capacités	
   de	
   réhabilitation,	
   une	
   augmentation	
   des	
  

complications	
   infectieuses	
   et	
   cutanées	
   (escarres,	
   retard	
   de	
   cicatrisation)	
   et	
   d’une	
  

augmentation	
  de	
  la	
  morbidité	
  et	
  de	
  la	
  mortalité	
  (159–161).	
  	
  

	
  

Une	
   évaluation	
   nutritionnelle	
   est	
   donc	
   recommandée	
   dès	
   la	
   consultation	
   d’anesthésie	
  

(grade	
   	
   nutritionnel)	
   et	
   d’autant	
   plus	
   qu’il	
   s’agit	
   de	
   patients	
   âgés	
   (162).	
   Des	
   mesures	
  

cliniques	
  ou	
  biologiques	
  simples	
  permettent	
  d’établir	
  un	
  statut	
  nutritionnel,	
  tels	
  que	
  l’indice	
  

de	
   masse	
   corporelle,	
   une	
   perte	
   de	
   poids	
   récente	
   ou	
   l’albuminémie.	
   Cette	
   dernière	
   est	
  

identifiée	
  comme	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  de	
  mortalité	
  à	
  1	
  an	
  lorsqu’elle	
  est	
  inférieure	
  à	
  35g/dl	
  

en	
  préopératoire	
  chez	
  les	
  patients	
  victimes	
  d’une	
  FESF	
  (37).	
  	
  

	
  

Plusieurs	
   études	
   montrent	
   qu’un	
   apport	
   de	
   suppléments	
   nutritionnels	
   est	
   associé	
   à	
   une	
  

diminution	
   de	
   l’incidence	
   des	
   escarres	
   et	
   de	
   leur	
   sévérité	
   (163–165),	
   et	
   suggèrent	
   une	
  

réduction	
  potentielle	
  des	
  complications	
  à	
  long	
  terme,	
  mais	
  sans	
  effet	
  sur	
  la	
  mortalité	
  (166).	
  

Le	
  niveau	
  de	
  preuve	
  reste	
  donc	
  faible	
  et	
  d’autres	
  études	
  sont	
  nécessaires.	
  Il	
  est	
  notamment	
  

important	
  de	
  définir	
  l’intérêt	
  d’une	
  évaluation	
  par	
  une	
  diététicienne	
  dès	
  l’admission	
  et	
  pour	
  

toute	
  la	
  durée	
  de	
  la	
  réhabilitation.	
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2.4.5.	
   Prophylaxie	
  thromboembolique	
  

	
  

La	
  chirurgie	
  de	
  la	
  fracture	
  du	
  col	
  du	
  fémur	
  est	
  considérée	
  à	
  haut	
  risque	
  thromboembolique,	
  

dont	
   l’incidence	
   est	
   toutefois	
   difficilement	
   estimable	
   en	
   dehors	
   d’une	
   recherche	
  

systématique.	
  En	
  absence	
  de	
  prophylaxie,	
  la	
  survenue	
  de	
  TVP	
  recherchée	
  par	
  phlébographie	
  

est	
   estimée	
   à	
   50%,	
   dont	
   20%	
   proximales	
   (167)	
   dans	
   certaines	
   chirurgie.	
   Dans	
   l’étude	
  

ESCORTE,	
   l’incidence	
  des	
  TVP	
   symptomatiques	
  est	
  de	
  1,34%	
  du	
   fait	
  d’une	
  prophylaxie	
  par	
  

HPBM	
  dans	
  >	
  97%	
  des	
  cas	
  (19).	
  	
  	
  

	
  

La	
   thrombogénèse	
   débute	
   dès	
   le	
   traumatisme	
   par	
   la	
   libération	
   de	
   médiateurs	
   de	
  

l’inflammation	
  responsables	
  d’un	
  état	
  d’hypercoagulabilité.	
  La	
  stase	
  veineuse	
  favorisée	
  par	
  

la	
  chute,	
  la	
  station	
  au	
  sol	
  prolongée	
  et	
  l’immobilisation	
  du	
  membre	
  s’y	
  ajoute	
  et	
  forme	
  avec	
  

les	
  lésions	
  vasculaires	
  endothéliales,	
  induites	
  par	
  la	
  fracture	
  et	
  l’intervention	
  chirurgicale,	
  la	
  

triade	
  de	
  Virchow.	
  Ceci	
  explique	
  le	
  risque	
  de	
  formation	
  de	
  thromboses	
  veineuses	
  profondes.	
  	
  

	
  

De	
  nombreux	
   facteurs	
  de	
   risque	
  propres	
  aux	
  patients	
   se	
   surajoutent.	
  En	
  effet	
   l’âge	
  est	
  un	
  

facteur	
  de	
   risque	
   reconnu,	
  avec	
  un	
   taux	
  deux	
   fois	
  plus	
   important	
  après	
  75	
  ans	
   (19).	
  Cette	
  

état	
  d’hypercoagulabilité	
  provoqué	
  suite	
  à	
   l’état	
   inflammatoire	
  d’une	
  FESF	
  présente	
  un	
  pic	
  

au	
  2ème	
  jour	
  post	
  traumatique	
  et	
  persiste	
  6	
  semaines.	
  	
  	
  

	
  

Une	
  prophylaxie	
  thromboembolique	
  doit	
  être	
  initiée	
  dès	
  l’admission	
  car	
  la	
  fibrinoformation	
  

débute	
   au	
  moment	
   du	
   traumatisme.	
   Ainsi,	
   il	
   convient	
   d’effectuer	
   une	
   première	
   injection	
  

d’anticoagulant	
  dès	
  les	
  urgences	
  dans	
  le	
  cas	
  où	
  l’intervention	
  n’a	
  pas	
  lieu	
  dans	
  les	
  12h	
  (168).	
  

Celle-­‐ci	
  ne	
   contre	
   indique	
  pas	
   la	
   réalisation	
  d’une	
  ALR	
  périphérique	
  écho	
  guidée.	
  Elle	
   sera	
  

poursuivie	
  en	
  post	
  opératoire	
  pour	
  une	
  durée	
  totale	
  de	
  35	
  jours.	
  	
  

	
  

Ainsi,	
  l’instauration	
  de	
  protocoles	
  de	
  réhabilitation	
  périopératoire	
  améliore	
  la	
  qualité	
  et	
  le	
  

délai	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  avec	
  une	
  réduction	
  de	
  la	
  morbimortalité.	
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3.	
   Problématique	
  du	
  délai	
  chirurgical	
  
	
  

3.1.	
   Influence	
  du	
  délai	
  chirurgical	
  sur	
  la	
  morbimortalité	
  

	
   	
  

Le	
  délai	
  opératoire	
  reste	
  un	
  des	
  principaux	
  sujets	
  de	
  controverses,	
  bien	
  que	
   la	
  plupart	
  des	
  

études	
  s’accordent	
  à	
  dire	
  que	
  le	
  risque	
  de	
  mortalité	
  augmente	
  de	
  manière	
  proportionnelle	
  

au	
  délai	
  d’intervention	
  (169).	
  	
  

	
  

En	
   effet,	
   il	
   est	
   fréquent	
   de	
   retrouver	
   une	
   surmortalité	
   significative	
   chez	
   les	
   patients	
  

bénéficiant	
  d’une	
  intervention	
  différée	
  au-­‐delà	
  de	
  48h.	
  Cette	
  hypothèse	
  est	
  soutenue	
  par	
  de	
  

nombreuses	
  publications	
  dont	
  celle	
  de	
  Shiga	
  et	
  al	
  (170),	
  analysant	
  16	
  études	
  pour	
  un	
  total	
  

de	
   257	
   367	
   patients.	
   Les	
   auteurs	
   concluent	
   qu’un	
   délai	
   supérieur	
   à	
   48h	
   est	
   responsable	
  

d’une	
   augmentation	
   de	
   la	
   mortalité	
   globale	
   de	
   41%	
   à	
   30	
   jours	
   et	
   de	
   32%	
   à	
   1	
   an.	
   Plus	
  

récemment,	
  Moja	
  et	
  al	
  ont	
  analysé	
  35	
  études	
  comprenant	
  191	
  873	
  patients	
  et	
  ont	
  confirmé	
  

qu’un	
   délai	
   opératoire	
   supérieur	
   à	
   24-­‐48h	
   est	
   responsable	
   d’une	
   augmentation	
   de	
   la	
  

mortalité,	
  ainsi	
  qu’un	
  taux	
  plus	
   important	
  de	
  douleur	
  et	
  une	
   intensité	
  plus	
  prolongée	
  (38).	
  

Une	
  analyse	
  par	
  tranche	
  de	
  12h	
  après	
  l’admission	
  a	
  permis	
  de	
  déterminer	
  que	
  le	
  bénéfice	
  le	
  

plus	
   important	
  était	
  obtenu	
  pour	
  un	
  seuil	
  opératoire	
  à	
  12h.	
  Le	
  suivi	
  des	
  patients	
  montrant	
  

une	
  augmentation	
  des	
  complications	
  et	
  de	
  la	
  mortalité	
  pour	
  chaque	
  retard	
  supplémentaire	
  

de	
   12h	
   (171,172).	
   En	
   fixant	
   des	
   recommandations	
   à	
   un	
   seuil	
   de	
   12-­‐24h,	
   une	
   étude	
   pilote	
  

canadienne	
   a	
   permis	
   de	
  montrer	
   la	
   possibilité	
   d’une	
   étude	
   randomisée	
   en	
   constituant	
   un	
  

groupe	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  standard	
  et	
  un	
  groupe	
  accéléré	
  avec	
  un	
  délai	
  ultra	
  précoce	
  de	
  6h.	
  

Leur	
  résultat	
  semblant	
  être	
  favorable	
  à	
  un	
  délai	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  précoce	
  chez	
  les	
  sujets	
  aptes	
  

dès	
  l’admission	
  (95).	
  	
  

Cependant,	
   le	
   débat	
   sur	
   le	
   délai	
   idéal	
   reste	
   présent	
   devant	
   l’hétérogénéité	
   des	
   études	
  

composants	
   ces	
  méta-­‐analyses	
  et	
   la	
  difficulté	
  à	
  définir	
  un	
   seuil	
   commun.	
  Même	
  si	
   la	
   FESF	
  

doit	
  être	
  considérée	
  comme	
  une	
  urgence	
  chirurgicale,	
  elle	
  ne	
  l’est	
  pas	
  au	
  même	
  titre	
  qu’une	
  

fracture	
  ouverte	
  ou	
  qu’une	
  urgence	
   vitale	
   immédiate,	
   et	
   l’intervention	
  nocturne	
  n’est	
  pas	
  

indispensable.	
  Selon	
  certains	
  auteurs,	
  un	
  délai	
  de	
  24	
  à	
  36h	
  serait	
  acceptable	
  à	
  condition	
  qu’il	
  

soit	
  mis	
  à	
  profit	
  pour	
  optimiser	
  l’état	
  du	
  patient	
  et	
  le	
  préparer	
  à	
  l’intervention.	
  Les	
  troubles	
  

physiologiques	
   doivent	
   cependant	
   être	
   identifiées	
   dès	
   l’admission	
   du	
   patient	
   et	
   leur	
  

correction	
  ne	
  doit	
  souffrir	
  d’aucun	
  délai	
  (170,173).	
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En	
  outre,	
   l’intérêt	
  du	
  délai	
  précoce	
  est	
   contredit	
  par	
  plusieurs	
  auteurs	
  n’observant	
  pas	
  de	
  

surmortalité	
   lors	
   d’un	
   retard	
   de	
   prise	
   en	
   charge	
   (19,173–175).	
   En	
   2005,	
  Moran	
   (175),	
   	
   ne	
  

retrouve	
  pas	
  de	
  surmortalité	
  chez	
  les	
  patients	
  retardés	
  pour	
  la	
  chirurgie	
  alors	
  qu’ils	
  étaient	
  

aptes	
  dès	
  l’admission	
  sauf	
  au-­‐delà	
  de	
  4	
  jours	
  de	
  report	
  où	
  la	
  mortalité	
  était	
  statistiquement	
  

significative	
   à	
   60	
   jours	
   et	
   1	
   an.	
   De	
   façon	
   similaire,	
   Hommel	
   (173)	
   ne	
   retrouve	
   pas	
   de	
  

diminution	
  de	
  mortalité	
  lors	
  d’une	
  prise	
  en	
  charge	
  inférieure	
  à	
  24h	
  malgré	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  

d’un	
   traitement	
  optimisé	
  dans	
   leur	
  centre	
  hospitalier	
  d’urgence	
  pour	
   les	
  FESF.	
  Cependant,	
  

l’analyse	
  des	
  populations	
  montre	
  des	
  délais	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  moyen	
  de	
  26,5	
  heures	
  dans	
  le	
  

groupe	
  contrôle	
  et	
  de	
  16,6	
  heures	
  dans	
  le	
  groupe	
  intervention.	
  93%	
  de	
  leur	
  population	
  était	
  

ainsi	
  opérée	
  avant	
  48	
  heures,	
  pouvant	
  être	
  considéré	
  comme	
  une	
  gestion	
  initiale	
  optimisée.	
  

Ainsi,	
  les	
  différences	
  de	
  mortalité	
  à	
  un	
  an	
  sont	
  moindres	
  avec	
  un	
  effectif	
  de	
  seulement	
  407	
  

patients.	
   En	
   France,	
   l’étude	
   multicentrique	
   Escorte	
   ne	
   retrouve	
   également	
   aucune	
  

association	
   entre	
   la	
  mortalité	
   et	
   le	
   délai	
   de	
   chirurgie	
   (19).	
   Cependant,	
   le	
   délai	
  moyen	
   de	
  

prise	
  en	
  charge	
  était	
  de	
  1	
  jour	
  et	
  80%	
  des	
  patients	
  opérés	
  dans	
  les	
  24h.	
  	
  

	
  

Malgré	
   des	
   résultats	
   sur	
   la	
   mortalité	
   moins	
   concluants	
   dans	
   certaines	
   études,	
   le	
   retard	
  

aboutit	
   à	
   une	
   intensité	
   de	
   douleur	
   prolongée,	
   une	
   augmentation	
   des	
   complications,	
   une	
  

durée	
  de	
  séjour	
  allongée	
  avec	
  une	
  réhabilitation	
  de	
  moins	
  bonne	
  qualité	
  (38,176).	
  Le	
  délai	
  

est	
   décrit	
   comme	
   influençant	
   le	
   taux	
   de	
   complications	
   périopératoires,	
   particulièrement	
  

cardiovasculaires,	
   cutanées	
   et	
   infectieuses.	
  Une	
   rééducation	
   fonctionnelle	
   compliquée	
  par	
  

une	
  perte	
  précoce	
  de	
  la	
  masse	
  musculaire	
  et	
  de	
  la	
  densité	
  osseuse	
  est	
  également	
  rapportée	
  

après	
   une	
   période	
   d’alitement	
   relativement	
   courte	
   (177–179).	
   	
   Dans	
   l’étude	
   de	
   Lefaivre	
  

(180),	
  un	
  retard	
  de	
  plus	
  de	
  24	
  heures	
  est	
  associé	
  à	
  la	
  survenue	
  d'une	
  complication	
  médicale	
  

mineure	
  (confusion,	
  décompensation	
  cardio	
  respiratoire	
  ou	
  sepsis	
  rapidement	
  contrôlé)	
  (OR	
  

1,53	
  ;	
  	
  IC	
  (1,05-­‐2,22),	
  tandis	
  qu'un	
  retard	
  de	
  plus	
  de	
  48	
  heures	
  était	
  associée	
  non	
  seulement	
  

à	
  un	
  risque	
  accru	
  d'une	
   	
  complication	
  médicale	
  mineure	
   (OR	
  =	
  2,27	
  ;	
   IC	
  95%	
  :	
  1,38	
  à	
  3,72)	
  

mais	
  également	
  de	
  complications	
  médicales	
  majeures	
  (syndrome	
  coronarien	
  aigu,	
  AVC,	
  EP)	
  

(OR	
  =	
  2,21	
  ;	
   IC	
  95%	
  :	
  1,01	
  à	
  4,34)	
  et	
  d’escarres	
   (OR	
  =	
  2,29	
  ;	
   IC	
  95%	
  :	
  1,19	
  à	
  4,40).	
  Celles-­‐ci	
  

sont	
   responsables	
   d’une	
   réhabilitation	
   postopératoire	
   difficile	
   s’accompagnant	
   d’un	
  

affaiblissement	
   des	
   capacités	
   de	
   récupération	
   des	
   patients	
   favorisant	
   la	
   survenue	
   de	
  

nouvelles	
  complications	
  voir	
  d’un	
  décès.	
   Il	
   s’agit	
  d’un	
  cercle	
  vicieux	
  s’auto	
  entretenant	
  qui	
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doit	
   être	
   prévenu	
   par	
   une	
   évaluation	
   et	
   une	
   stabilisation	
   précoce	
   dès	
   l’admission	
   aux	
  

urgences.	
  	
  

	
  

Bien	
  que	
  le	
  seuil	
  idéal	
  d’intervention	
  ne	
  soit	
  pas	
  clairement	
  défini,	
  l’ensemble	
  des	
  études	
  est	
  

concordant	
  sur	
  le	
  fait	
  qu’il	
  n’y	
  a	
  pas	
  lieu	
  d’opérer	
  ces	
  patients	
  avec	
  retard	
  et	
  qu’une	
  prise	
  en	
  

charge	
   inférieure	
   à	
   48h	
   est	
   indispensable	
   et	
   améliore	
   le	
   pronostic.	
   Ainsi,	
   les	
   derniers	
  

consensus	
   soutiennent	
   l’intérêt	
   d’une	
   chirurgie	
   précoce	
   et	
   recommandent	
   une	
   prise	
   en	
  

charge	
   dans	
   les	
   24	
   à	
   48h	
   (63,172,181,182).	
   Des	
   seuils	
   de	
   plus	
   en	
   plus	
   précoces	
   sont	
  

favorables	
   chez	
   les	
   sujets	
   sains,	
   et	
   une	
   optimisation	
   dès	
   l’admission	
   devrait	
   permettre	
  

d’opérer	
  la	
  quasi-­‐totalité	
  des	
  sujets	
  présentant	
  des	
  décompensations	
  avant	
  la	
  48ème	
  heure.	
  	
  

	
  

3.2.	
   Motifs	
  de	
  report	
  d’intervention	
  

	
  

Les	
   dysfonctions	
   de	
   système	
   restent	
   les	
   principales	
   raisons	
   régulièrement	
   retrouvées	
   à	
  

l’origine	
  d’un	
  délai	
  chirurgical	
  augmenté.	
  Al	
  Ani	
  (183)	
  retrouve	
  que	
  69%	
  des	
  retards	
  de	
  plus	
  

de	
  24h	
  sont	
  liés	
  au	
  système	
  et	
  seulement	
  31%	
  liés	
  à	
  une	
  raison	
  médicale	
  présentée	
  par	
  	
  le	
  

patient.	
  En	
  2002,	
  Orosz	
  retrouve	
  comme	
  principaux	
  motifs	
  par	
  ordre	
  décroissant	
  :	
  le	
  retard	
  

d’évaluation	
  médicale,	
  l’indisponibilité	
  du	
  bloc	
  opératoire,	
  l’attente	
  de	
  résultats	
  d’examens,	
  

une	
  admission	
  trop	
  tardive	
  	
  dans	
  la	
  journée	
  et	
  la	
  stabilisation	
  d’un	
  problème	
  médical	
  avec	
  en	
  

premier	
  lieu	
  les	
  troubles	
  de	
  l’hémostase	
  (179).	
  	
  

	
  

3.2.1.	
   Motifs	
  liés	
  au	
  système	
  de	
  soins	
  	
  

	
  

La	
   disponibilité	
   du	
   bloc	
   se	
   discute	
   dans	
   plusieurs	
   études	
   du	
   fait	
   de	
   la	
   réalisation	
   de	
   ces	
  

interventions	
  dans	
  des	
  blocs	
  ayant	
  un	
  programme	
  opératoire	
  réglé,	
   impliquant	
  d’intercaler	
  

leur	
   prise	
   en	
   charge.	
   Les	
   contraintes	
   d’horaires	
   et	
   de	
   personnel	
   sont	
   également	
  mises	
   en	
  

avant,	
   hors	
   certains	
   blocs	
   opératoires	
   dédiés	
   aux	
   situations	
   d’urgences	
   avec	
   un	
   personnel	
  

spécifique	
   et	
   une	
   équipe	
   de	
   garde	
   sur	
   place	
   doit	
   permettre	
   l’amélioration	
   de	
   ces	
   délais.	
  

L’activité	
  pourrait	
  donc	
  être	
  réalisée	
  en	
  continue	
  et	
  limiter	
  les	
  temps	
  de	
  latence.	
  	
  

	
  

Un	
  délai	
  chirurgical	
  non	
  nécessaire	
  pour	
  des	
  raisons	
  administratives	
  chez	
  des	
  patients	
  jeunes	
  

et	
  à	
  faible	
  risque	
  opératoire	
  est	
  responsable	
  d’une	
  mortalité	
  significativement	
  plus	
  élevée	
  à	
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1	
   an	
   (173).	
   D’un	
   autre	
   côté,	
   la	
   comparaison	
   d’une	
   prise	
   en	
   charge	
   aux	
   urgences	
   et	
   de	
  

l’insertion	
   de	
   ces	
   patients	
   dans	
   le	
   programme	
   de	
   chirurgie	
   orthopédique	
   réglée	
   était	
  

responsable	
   d’un	
   délai	
   préopératoire	
   allongé	
   mais	
   d’une	
   meilleure	
   optimisation	
  

préopératoire	
   aboutissant	
   à	
   une	
   mortalité	
   identique.	
   Le	
   taux	
   d’annulation	
   était	
  

significativement	
   diminué	
   et	
   par	
   conséquent	
   les	
   périodes	
   de	
   jeune	
   respectées	
   et	
   non	
  

répétées.	
  De	
  plus	
  l’implication	
  des	
  praticiens	
  semblait	
  augmentée.	
  	
  	
  

	
  

3.2.2.	
   Motifs	
  liés	
  au	
  patient	
  

	
  

Les	
  patients	
  présentant	
  des	
  comorbidités	
  cardiovasculaires	
  non	
  décompensées	
  doivent	
  être	
  

évalués	
  cliniquement	
  mais	
  il	
  n’est	
  pas	
  recommandé	
  dans	
  le	
  cadre	
  d’une	
  chirurgie	
  urgente	
  de	
  

réaliser	
  des	
  explorations	
  qui	
  ne	
  modifieront	
  pas	
   la	
  prise	
  en	
  charge	
  anesthésique	
  et	
  qui	
  ne	
  

feront	
   que	
   retarder	
   la	
   chirurgie	
   (50).	
   En	
   cas	
   de	
   forte	
   suspicion	
   clinique	
   d’une	
  

décompensation	
   ou	
   d’une	
   pathologie	
   méconnue,	
   une	
   exploration	
   cardiaque	
   peut	
   être	
  

justifiée,	
   mais	
   peut	
   désormais	
   être	
   effectuée	
   de	
   manière	
   immédiate	
   par	
   l’anesthésiste	
  

permettant	
  de	
  réduire	
  les	
  délais	
  d’attente	
  de	
  consultation	
  (184).	
  

	
  	
   	
  

La	
  présence	
  de	
  trouble	
  de	
   l’hémostase	
  est	
  également	
  une	
   	
  cause	
   fréquente	
  de	
  report.	
  Les	
  

recommandations	
   actuelles	
   sont	
   en	
   faveur	
   de	
   la	
   réversion	
   des	
   AVK	
   permettant	
   une	
  

intervention	
  dans	
  les	
  24h,	
  et	
  ceux-­‐ci	
  ne	
  doivent	
  pas	
  être	
  un	
  motif	
  de	
  report	
  chirurgical.	
  	
  

	
  

Lors	
   de	
   comorbidités	
   décompensées	
   ou	
   d’anomalies	
   intercurrentes	
   infectieuses	
   ou	
  

cardiovasculaires,	
  un	
  retard	
  acceptable	
  permettant	
  l’optimisation	
  et	
  le	
  traitement	
  de	
  causes	
  

médicales	
  aigues	
  n’est	
  pas	
  responsable	
  de	
  surmortalité	
  (185).	
  Cependant,	
  87%	
  des	
  patients	
  

étaient	
  opérés	
  en	
  moins	
  de	
  48h	
  dans	
  cette	
  étude	
  et	
  53%	
  en	
  moins	
  de	
  24h.	
  	
  

	
  

La	
   priorité	
   est	
   donc	
   est	
   de	
   lutter	
   contre	
   le	
   retard	
   lié	
   aux	
   dysfonctions	
   de	
   système	
   et	
   de	
  

préparer	
  les	
  patients	
  à	
  faire	
  face	
  au	
  stress	
  péri	
  opératoire.	
  L’organisation	
  d’une	
  structure	
  de	
  

soins	
  spécifiques	
  multi	
  disciplinaire	
  permettant	
  une	
  évaluation	
  dès	
  l’admission	
  aux	
  urgences,	
  

la	
  mise	
  en	
  place	
  de	
  soins	
  actifs	
  et	
  un	
  suivi	
  durant	
  la	
  totalité	
  de	
  l’hospitalisation	
  pourrait	
  être	
  

une	
  solution.	
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3.3.	
   Une	
  organisation	
  idéale	
  dès	
  l’admission	
  aux	
  urgences	
  ?	
  	
  

 

De	
   nombreuses	
   études	
   vont	
   dans	
   le	
   sens	
   de	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   de	
   soins	
   gériatriques	
   et	
  

orthopédiques	
   coordonnés	
   autour	
   du	
   patient.	
   Ainsi,	
   le	
   concept	
   d’	
   «ortho-­‐gériatrie»	
   qui	
  

émerge	
  dans	
  années	
  1950	
  en	
  Grande	
  Bretagne	
  repose	
  sur	
  quatre	
  principes	
  (186)	
  :	
  	
  

	
  

• Le	
  délai	
  chirurgical	
  rapide	
  diminue	
  le	
  temps	
  à	
  risque	
  de	
  iatrogénie,	
  	
  

• Le	
  co-­‐management	
  avec	
  communication	
  diminue	
  le	
  risque	
  iatrogène,	
  	
  

• L’utilisation	
  de	
  procédures	
  standardisées	
  diminue	
  les	
  complications	
  	
  

• La	
  sortie	
  se	
  prépare	
  dès	
  l’entrée.	
  	
  

	
  

L’intérêt	
   d’une	
   filière	
   de	
   prise	
   en	
   charge	
   spécifique	
   dès	
   l’admission	
   aux	
   urgences	
   est	
  

désormais	
  bien	
  documenté,	
  à	
   l’image	
  de	
  celle	
  des	
  anglo-­‐saxons	
  qui	
  préconisent	
  un	
  «	
   fast-­‐

track	
   triage	
   »,	
   ou	
   système	
   de	
   tri	
   rapide,	
   avec	
   reconnaissance	
   des	
   fractures	
   du	
   col	
   dès	
  

l’accueil	
  des	
  urgences.	
  Ils	
  se	
  fixent	
  alors	
  un	
  délai	
  de	
  4	
  heures	
  au	
  cours	
  duquel	
  la	
  radiographie	
  

de	
  la	
  hanche,	
   le	
  diagnostic	
  et	
   l’analgésie	
  doivent	
  être	
  effectués	
  (63).	
  Le	
  patient	
  est	
  ensuite	
  

hospitalisé	
   dans	
   une	
   unité	
   de	
   soins	
   multidisciplinaires	
   où	
   les	
   orthopédistes,	
   gériatres	
   et	
  

anesthésistes	
  pourront	
  anticiper	
  la	
  réhabilitation	
  précoce	
  post-­‐opératoire.	
  	
  

	
  

Les	
  bénéfices	
  obtenus	
  par	
   cette	
   filière	
  de	
  prise	
  en	
   charge	
  ont	
  un	
   impact	
   à	
  moyen	
  et	
   long	
  

terme	
  (187)	
  en	
  augmentant	
  très	
  sensiblement	
  le	
  succès	
  de	
  récupération	
  fonctionnelle	
  (188).	
  

La	
   comparaison	
  d’un	
   circuit	
   classique	
  de	
  prise	
   en	
   charge	
   avec	
  une	
   structure	
  dédiée	
   gérée	
  

quotidiennement	
  par	
  un	
  orthopédiste	
  et	
  un	
  gériatre	
  retrouvait	
  une	
  diminution	
  significative	
  

de	
  l’ensemble	
  des	
  complications	
  de	
  46	
  à	
  30%	
  (p	
  =	
  0,005)	
  mais	
  également	
  du	
  délai	
  de	
  prise	
  

en	
   charge	
   et	
   de	
   la	
   durée	
   de	
   séjour	
   (186).	
   Boddaert	
   (Figure	
   8)	
   démontre	
   également	
   un	
  

bénéfice	
  significatif	
  en	
  terme	
  de	
  mortalité	
  à	
  6	
  mois	
  chez	
  les	
  patients	
  ayant	
  bénéficié	
  d’une	
  

structure	
  orthogériatrique	
  (OR	
  =	
  0,43	
  [IC95%	
  :	
  0,25	
  à	
  0,73]	
  ;	
  p	
  =	
  0,002)	
  (189).	
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Figure	
  8.	
  Courbe	
  de	
  survie	
  de	
  patients	
  hospitalisés	
  en	
  orthopédie	
  ou	
  en	
  orthogériatrie.	
  	
  

D’après	
  Boddaert	
  J	
  et	
  al.	
  PLOS	
  ONE	
  2014	
  (189).	
  	
  

	
  

Enfin,	
   l’hospitalisation	
   d’un	
   sujet	
   âgé	
   peut	
   également	
   avoir	
   des	
   conséquences	
   médico-­‐

sociales	
  importantes	
  qui	
  auront	
  un	
  impact	
  sur	
  sa	
  sortie	
  d’hospitalisation	
  :	
  retour	
  à	
  domicile,	
  

soins	
  de	
  suite	
  ou	
  unité	
  de	
  soins	
  de	
  longue	
  durée.	
  L’information	
  aux	
  partenaires	
  extérieurs	
  du	
  

déroulement	
  de	
  son	
  hospitalisation	
  et	
  de	
  ses	
  suites	
  est	
  indispensable	
  pour	
  garantir	
  une	
  prise	
  

en	
  charge	
  continue	
  du	
  patient.	
  	
  	
  

	
  

Ainsi,	
   les	
   dernières	
   recommandations	
   suggèrent	
   que	
   les	
   programmes	
   multidisciplinaires	
  

peuvent	
   engendrer	
   un	
  meilleur	
   résultat	
   fonctionnel,	
   en	
   particulier	
   pour	
   les	
   patients	
   avec	
  

FESF	
   et	
   troubles	
   cognitifs	
   léger.	
   Elles	
   reflètent	
   les	
   modalités	
   de	
   coopération	
   entre	
   les	
  

professionnels	
   de	
   santé	
   impliqués,	
   car	
   l’ortho-­‐gériatrie	
   incite	
   à	
   un	
   changement	
   des	
  

mentalités	
   afin	
   d’organiser	
   les	
   soins	
   dans	
   l’intérêt	
   du	
   patient	
   et	
   non	
   pas	
   du	
   point	
   de	
   vue	
  

autocentré	
  d’un	
  service	
  ou	
  d’un	
  pôle	
  (142).	
  	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

 1339 Boddaert et al.

EDUCATION

clinical outcome.3,26 Some of these measures have included 
an orthopedic ward with geriatric consultation or an ortho-
pedic ward with daily geriatric management. A more inter-
esting approach has included admission into a geriatric ward 
under the specialist care of an orthopedic consultant. To our 
knowledge, this is the only approach that has shown sus-
tained mortality reduction, together with improved walking 
ability and less morbidity (fig. 3).3

In our institution, we created a geriatric unit devoted to 
the postoperative care of elderly patients with hip fracture. 
The medical staff from the emergency, anesthesiology and 
critical care, geriatric, orthopedic surgery, and rehabilitation 
departments define priorities for these patients. Four key fac-
tors were identified and management strategy was focused 
on specific points (table 1). A marked reduction (risk ratio, 

0.43; 95% CI, 0·25 to 0·73) was observed in the risk of 
death at 6 months, a treatment effect is twice that observed 
with early surgery (fig. 3) as well as reductions in pressure 
ulcer, admission to intensive care unit, and re-hospitaliza-
tion within 30 days.3 Early sitting and walking, prevention 
of pressure ulcer, early identification of urinary retention and 
delirium may be the most important management factors 
associated with survival improvement.3 One of the key aims 
is to create a dedicated unit where some team skills can be 
more easily developed. Rehabilitation facilities as well as the 
cooperation between acute care and rehabilitation facilities 
play a crucial role in the care of these elderly patients.

Postoperative delirium may affect one third of elderly 
patients,3 be already present at admission and is frequently 

Fig. 2. The orthogeriatric concept. (A) Increasing risk related 
to anesthesia/surgery versus comorbidities in young patients, 
elderly healthy patients (i.e., elderly patients with harmonious 
aging process without significant comorbidities), and “geriat-
ric patients (i.e., elderly patients with several comorbidities). 
(B) Four designs of orthogeriatric cooperation have been pro-
posed in the literature with increasing participation of the geri-
atrician and decreasing participation of the surgeon (from 1 to 
4). The Unit for PostOperative Geriatric (UPOG) care belongs 
to the last one.

Fig. 3. Survival curves for mortality for patients in the orthope-
dic (solid line) and geriatric (dotted line) cohorts. The orthope-
dic cohort (n = 131) was treated in an orthopedic department 
without geriatric cooperation. The geriatric cohort (n = 203) 
was treated in a dedicated Unit for PostOperative Geriatric 
care. Survival is adjusted for age, sex, and Cumulative Illness 
Rating Scale calculated with a Cox regression analysis. P val-
ues refer to log-rank test. Reproduced, with permission, from 
Boddaert et al. PLoS One 2014; 9:e83795.3.

Table 1. Multidisciplinary and Team Approaches in the Elderly 
Patients with Hip Fracture

Four Key Factors
  1. Early alert from the emergency department.
  2. Consider hip fracture as an emergency surgical case.
  3.  Rapid transfer to a dedicated geriatric unit after surgery 

(<48 h).
  4.  Rapid transfer of stable patients to a dedicated  

rehabilitation unit.
Management Focused on following things
  1. Early mobilization (chair sitting 24 h and walking 48 h)
  2. Pain management (acetaminophen and morphine).
  3.  Provision of air-filled mattresses in high-risk patients 

(Braden Scale).
  4. Swallowing disorders detection.
  5. Detection of stool impaction.
  6. Detection of urinary retention (bedside ultrasound).
  7. Anemia detection and correction.
  8.  Detection of delirium (Confusion Assessment Method); 

avoid any chronic benzodiazepine  
treatment withdrawal.

  9. Malnutrition detection (nutritionist).

Downloaded From: http://anesthesiology.pubs.asahq.org/pdfaccess.ashx?url=/data/Journals/JASA/931155/ on 05/18/2015
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4.	
  	
   Conclusion	
  	
  
	
  

Le	
   problème	
   de	
   santé	
   que	
   pose	
   la	
   fracture	
   de	
   l’ESF	
   est	
   réel	
   et	
   concerne	
   l’ensemble	
   des	
  

professionnels	
   de	
   santé.	
   La	
   prise	
   de	
   conscience	
   de	
   l’importance	
   d’une	
   meilleure	
   gestion	
  

globale	
   par	
   le	
   développement	
   du	
   concept	
   de	
   réhabilitation	
   périopératoire	
   a	
   permis	
  

d’améliorer	
  le	
  devenir	
  de	
  ces	
  patients,	
  par	
  une	
  réduction	
  des	
  délais	
  de	
  prise	
  en	
  charge,	
  mais	
  

également	
  par	
  une	
  centralisation	
  du	
  patient	
  au	
  sein	
  de	
  structures	
  multidisciplinaires	
  dédiées	
  

à	
  l’orthogériatrie.	
  	
  

	
  

Cependant,	
   cette	
   nouvelle	
   organisation	
   demande	
   de	
   nombreux	
   réaménagements	
   au	
   sein	
  

des	
   centres	
   hospitaliers	
   et	
   nécessite	
   des	
   moyens	
   importants	
   humains	
   et	
   économiques.	
  

Actuellement,	
   trop	
  peu	
  de	
  centre	
  en	
  France	
  sont	
  capables	
  de	
  fournir	
  un	
  système	
   idéal,	
   tel	
  

que	
  recommandé	
  par	
  l’HAS,	
  dédié	
  à	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  cette	
  population.	
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DEUXIEME	
  PARTIE	
  :	
  Impact	
  du	
  délai	
  chirurgical	
  et	
  des	
  motifs	
  de	
  report	
  sur	
  

les	
  complications	
  postopératoires	
  chez	
  les	
  patients	
  admis	
  pour	
  fracture	
  de	
  

l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur.	
  Etude	
  prospective	
  monocentrique.	
  

	
  

1.	
   Introduction	
  
	
  

1.1.	
  	
   Rationnel	
  	
  

	
  

La	
  fracture	
  de	
  l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur	
  (ESF)	
  est	
  une	
  pathologie	
  fréquente	
  et	
  grave	
  

chez	
   la	
   personne	
   âgée.	
   Du	
   fait	
   du	
   vieillissement	
   de	
   la	
   population,	
   elle	
   constitue	
   l’un	
   des	
  

motifs	
   les	
   plus	
   fréquents	
   de	
   consultation	
   aux	
   urgences	
   traumatologiques.	
   Malgré	
  

l’amélioration	
   des	
   techniques	
   chirurgicales	
   et	
   anesthésiques,	
   la	
   mortalité	
   postopératoire	
  

reste	
  élevée,	
  entre	
  20	
  et	
  30%	
  à	
  1	
  an	
  (14).	
  En	
  outre,	
  le	
  retentissement	
  fonctionnel	
  marque	
  un	
  

tournant	
   dans	
   la	
   vie	
   des	
   patients	
   car	
   seulement	
   50%	
   des	
   patients	
   retrouveront	
   leur	
  

autonomie	
   antérieure	
   (23).	
   Il	
   s’agit	
   donc	
   d’une	
  maladie	
   et	
   non	
   d’une	
   simple	
   fracture,	
   qui	
  

grève	
   de	
  manière	
   significative	
   le	
   pronostic	
   des	
   patients,	
   dont	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   doit	
   être	
  

considérée	
  comme	
  une	
  urgence.	
  	
  

	
  

Le	
  délai	
  chirurgical	
  est	
  l’un	
  des	
  points	
  importants	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  fractures	
  de	
  l’ESF	
  

du	
  sujet	
  âgé.	
  Cependant,	
  le	
  débat	
  sur	
  le	
  délai	
  idéal	
  reste	
  présent	
  devant	
  l’hétérogénéité	
  des	
  

études	
  composants	
  ces	
  méta	
  analyses	
  et	
  la	
  difficulté	
  à	
  définir	
  un	
  seuil	
  commun.	
  D’une	
  part,	
  

la	
  majorité	
  des	
  études	
  publiées	
  sur	
  le	
  sujet	
  tendent	
  à	
  démontrer	
  que	
  le	
  risque	
  de	
  mortalité	
  

augmente	
  de	
  manière	
  proportionnelle	
  au	
  délai	
  d’intervention	
  (169),	
  et	
  qu’un	
  délai	
  de	
  prise	
  

en	
   charge	
   chirurgicale	
   au-­‐delà	
   de	
   24	
   à	
   48	
   heures	
   est	
   associé	
   à	
   une	
   augmentation	
   de	
   la	
  

morbimortalité	
   postopératoire,	
   soulignant	
   l’intérêt	
   d’une	
   prise	
   en	
   charge	
   de	
   plus	
   en	
   plus	
  

précoce	
  (130,172).	
  D’un	
  autre	
  côté,	
  cette	
  morbidité	
  peut	
  être	
  liée	
  plus	
  à	
  la	
  pathologie	
  aigue	
  

qu’au	
   retard	
   d’opération.	
   En	
   effet,	
   le	
   risque	
   anesthésique	
   chez	
   cette	
   population	
   souvent	
  

polypathologique	
   peut	
   nécessiter	
   une	
   optimisation	
   précoce	
   de	
   l’état	
   clinique	
   pouvant	
  

rallonger	
   de	
   manière	
   inappropriée	
   le	
   délai	
   préopératoire.	
   Ainsi,	
   un	
   retard	
   acceptable	
  

permettant	
  l’optimisation	
  et	
  le	
  traitement	
  de	
  causes	
  médicales	
  aigues	
  n’est	
  pas	
  responsable	
  

de	
  surmortalité	
  	
  (185).	
  Cependant,	
  cela	
  doit	
  être	
  exceptionnel	
  et	
  justifié.	
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1.2.	
  	
   Problématique	
  et	
  hypothèse	
  	
  	
  

	
  

La	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  fractures	
  de	
  l’ESF	
  ne	
  dispose	
  pas	
  de	
  filière	
  individualisée	
  au	
  CHU	
  de	
  

Bordeaux.	
  Ces	
  patients	
  sont	
  ainsi	
  mélangés	
  à	
  l’ensemble	
  de	
  la	
  population	
  des	
  urgences.	
  En	
  

outre,	
   la	
   gestion	
   des	
   fractures	
   de	
   l’ESF	
   est	
   totalement	
   dépendante	
   de	
   l’activité	
   du	
   bloc	
  

opératoire	
   des	
   urgences	
   et	
   des	
   pratiques	
   hétérogènes	
   des	
   différents	
   intervenants	
  

aboutissant	
  à	
  des	
  délais	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  aléatoires.	
  	
  

	
  

Ainsi,	
   en	
   l’absence	
  de	
  données	
  actuelles	
   sur	
   les	
  pratiques	
  de	
  prise	
  en	
   charge	
  des	
  patients	
  

victimes	
   d’une	
   fracture	
   de	
   l’ESF	
   dans	
   notre	
   service,	
   de	
   nombreuses	
   questions	
   sont	
  

évoquées	
  :	
  

! Quelle	
  est	
  la	
  proportion	
  de	
  patients	
  différés	
  plus	
  de	
  48h	
  ?	
  

! Quelles	
  sont	
  les	
  raisons	
  initiales	
  du	
  report	
  de	
  l’intervention	
  ?	
  Sont-­‐elles	
  justifiées	
  ?	
  

! A-­‐t-­‐on	
  profité	
  de	
  ce	
  délai	
  pour	
  optimiser	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  préopératoire	
  ?	
  

! Ce	
  délai	
  est-­‐il	
  responsable	
  d’une	
  augmentation	
  de	
  la	
  morbimortalité	
  postopératoire	
  ?	
  

	
  

1.3.	
  	
   Objectifs	
  de	
  l’étude	
  :	
  	
  

	
  

Ainsi,	
   l’objectif	
   principal	
   de	
   notre	
   étude	
   était	
   d’analyser	
   le	
   taux	
   de	
   complications	
  

postopératoires	
  en	
  fonction	
  du	
  délai	
  de	
  chirurgie	
  et	
  des	
  motifs	
  de	
  report.	
  	
  

	
  

Les	
  objectifs	
  secondaires	
  étaient	
  d’analyser	
  la	
  gestion	
  préopératoire	
  de	
  ces	
  patients	
  et	
  de	
  

déterminer	
  les	
  facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  mortalité	
  à	
  un	
  an.	
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2.	
   Matériel	
  et	
  méthodes	
  
	
  

2.1.	
  	
   Schéma	
  d’étude	
  

	
  

Il	
   s’agit	
   d’une	
   étude	
   observationnelle	
   prospective	
  monocentrique	
   réalisée	
   dans	
   le	
   service	
  

d’anesthésie	
  des	
  urgences	
  de	
   l’hôpital	
  Pellegrin	
  du	
  CHU	
  de	
  Bordeaux	
  sur	
  une	
  période	
  de	
  3	
  

mois	
  entre	
  le	
  1er	
  Novembre	
  2013	
  et	
  le	
  31	
  Janvier	
  2014.	
  	
  

	
  

Le	
   protocole	
   était	
   approuvée	
   par	
   le	
   comité	
   local	
   d’éthique	
   (Comité	
   de	
   protection	
   des	
  

personnes	
  du	
  sud-­‐ouest	
  et	
  outre-­‐mer	
  III,	
  Bordeaux,	
  France,	
  Dossier	
  2014/42)	
  qui	
  confirmait	
  

le	
  caractère	
  observationnel	
  et	
  n’imposait	
  pas	
  de	
  consentement	
  écrit.	
  	
  

	
  

Tous	
  les	
  patients	
  étaient	
  cependant	
  informés	
  des	
  objectifs	
  et	
  du	
  déroulement	
  de	
  l’étude	
  et	
  

un	
  consentement	
  oral	
  était	
  obtenu.	
  Lorsque	
  ce	
  dernier	
  n’était	
  pas	
  susceptible	
  de	
  donner	
  son	
  

consentement,	
  celui-­‐ci	
  était	
  pris	
  auprès	
  de	
  la	
  personne	
  de	
  confiance.	
  

	
  

2.2.	
  	
   Population	
  	
  

	
  

Etait	
  éligible	
  tout	
  patient	
  majeur	
  admis	
  aux	
  urgences	
  du	
  CHU	
  Pellegrin	
  entre	
  le	
  1er	
  novembre	
  

2013	
  et	
  le	
  31	
  janvier	
  2014	
  pour	
  une	
  fracture	
  chirurgicale	
  de	
  l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur.	
  	
  

	
  

Les	
  critères	
  d’exclusion	
  secondaires	
  étaient	
  :	
  	
  

-­‐ Absence	
  d’indication	
  chirurgicale	
  

-­‐ Contre-­‐indication	
  à	
  l’anesthésie	
  pour	
  raison	
  éthique	
  (fin	
  de	
  vie)	
  

-­‐ Transfert	
  du	
  patient	
  dans	
  un	
  autre	
  centre	
  avant	
  la	
  chirurgie	
  

-­‐ Refus	
  du	
  patient	
  de	
  participer	
  à	
  un	
  protocole	
  d’étude	
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2.3.	
  	
   Déroulement	
  de	
  l’étude	
  et	
  recueil	
  de	
  données	
  
	
  

2.3.1.	
  Période	
  préopératoire	
  	
  

	
  

Les	
   paramètres	
   suivants	
   étaient	
   recueillis	
   à	
   l’admission	
   du	
   patient	
   au	
   cours	
   de	
   la	
  

consultation	
   anesthésique	
   ou	
   à	
   l’admission	
   au	
   bloc	
   des	
   urgences	
   :	
   caractéristiques	
  

démographiques,	
  mode	
  de	
  vie,	
  type	
  de	
  fracture,	
  comorbidités	
  et	
  score	
  ASA,	
  traitements	
  en	
  

cours.	
  Les	
  scores	
  d’autonomie	
  et	
  de	
  mobilité	
  étaient	
  définis	
  ci-­‐dessous.	
  	
  

	
  

Score	
  d’autonomie	
  /	
  4	
   Score	
  de	
  mobilité	
  /	
  4	
  

1	
  :	
  Autonome	
   1	
  :	
  Mobilisation	
  autonome	
  sans	
  aide	
  

2	
  :	
  Aides	
  minimes	
  (portage	
  de	
  repas,	
  aide-­‐ménagère)	
   2	
  :	
  Mobilisation	
  autonome	
  avec	
  une	
  aide	
  mécanique	
  

3	
  :	
  Aide	
  pour	
  les	
  actes	
  de	
  la	
  vie	
  quotidienne	
   3	
  :	
  Nécessité	
  d’un	
  tiers	
  pour	
  se	
  déplacer	
  

4	
  :	
  Dépendance	
  totale	
   4	
  :	
  Ne	
  se	
  déplace	
  pas	
  

	
  

Les	
   éléments	
   cliniques	
   et	
   biologiques	
   préopératoires	
   relevés	
   dans	
   le	
   dossier	
   médical	
  

informatisé	
   (DxCare)	
   permettaient	
   de	
   recueillir	
   la	
   gestion	
   des	
   thérapeutiques	
  

préopératoires,	
  le	
  score	
  IGS2	
  et	
  le	
  score	
  de	
  Nottingham	
  (42).	
  	
  	
  

	
  

A	
   l’admission	
   du	
   patient	
   pour	
   chirurgie	
   au	
   bloc	
   des	
   urgences,	
   était	
   relevé	
   le	
   délai	
   entre	
  

l’admission	
  et	
  l’intervention.	
  En	
  cas	
  de	
  délai	
  >	
  48	
  heures,	
  le	
  motif	
  de	
  report	
  était	
  consigné	
  et	
  

analysé	
   en	
   fonction	
   des	
   recommandations	
   formalisées	
   d’experts	
   (22).	
   Un	
   même	
   patient	
  

pouvait	
  être	
  reporté	
  pour	
  plusieurs	
  motifs.	
  	
  

	
  

Un	
   délai	
   inapproprié	
   était	
   défini	
   comme	
   un	
   report	
   de	
   plus	
   de	
   48h	
   pour	
   un	
   motif	
   non	
  

recommandé	
  ou	
  un	
  délai	
  excessif	
  	
  pour	
  un	
  motif	
  rapidement	
  réversible.	
  	
  

	
  

En	
  outre,	
   le	
   score	
  de	
  douleur,	
   le	
  délai	
  de	
   jeun	
  et	
   la	
  présence	
  d’un	
  syndrome	
  confusionnel	
  

étaient	
   relevés	
  à	
   l’admission	
  au	
  bloc	
  des	
  urgences.	
  Une	
  douleur	
   inappropriée	
  était	
  définie	
  

par	
  un	
  score	
  de	
  douleur	
  au	
   repos	
  ≥	
  4	
  et/ou	
   la	
  présence	
  de	
  signes	
   somatiques	
  par	
  hétéro-­‐

évaluation	
  chez	
  le	
  patient	
  non	
  communicant.	
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2.3.2.	
  Période	
  per	
  opératoire	
  	
  

	
  

Le	
  type	
  de	
  chirurgie	
  et	
  la	
  technique	
  anesthésique	
  étaient	
  laissés	
  à	
  la	
  discrétion	
  des	
  praticiens	
  

en	
  charge	
  du	
  patient.	
  	
  

	
  

Etaient	
  recueillis	
  les	
  techniques	
  employées	
  (type	
  d’anesthésie,	
  monitorage	
  hémodynamique,	
  

monitorage	
  de	
   l’anesthésie),	
   la	
  durée	
  de	
   l’intervention	
  et	
   les	
  complications	
  peropératoires	
  

(pertes	
  sanguines	
  >	
  500cc,	
  hypothermie	
  ≤	
  36°C	
  pendant	
  plus	
  de	
  10	
  minutes	
  et	
  hypotension	
  

définie	
  par	
  une	
  PAM	
  ≤	
  65	
  mmHg	
  pendant	
  plus	
  de	
  5	
  min).	
  

	
  

2.3.3.	
  Période	
  post	
  opératoire	
  	
  

	
  

Au	
  cours	
  du	
  suivi	
  postopératoire,	
  étaient	
  recueillis	
   le	
  score	
  de	
  douleur	
  et	
   la	
  présence	
  d’un	
  

syndrome	
  confusionnel	
  au	
  cours	
  des	
  48	
  premières	
  heures.	
  	
  

	
  

Par	
   la	
   suite,	
   étaient	
   recueillies	
   toute	
   complication	
   survenant	
   au	
   cours	
   de	
   l’hospitalisation	
  

primaire	
   ou	
   dans	
   les	
   30	
   jours	
   suivant	
   l’intervention.	
   Quand	
   les	
   patients	
   avaient	
   quitté	
   le	
  

service	
  d’orthopédie,	
  ceux-­‐ci	
  étaient	
  contactés	
  à	
  domicile	
  ou	
  dans	
  leur	
  institution.	
  Dans	
  les	
  

institutions	
  médicalisées,	
  les	
  informations	
  étaient	
  récoltées	
  auprès	
  du	
  personnel	
  médical	
  et	
  

paramédical	
   en	
   charge	
   de	
   ces	
   patients.	
   Pour	
   les	
   patients	
   décédés	
   au	
   cours	
   de	
   la	
   période	
  

périopératoire,	
  la	
  cause	
  du	
  décès	
  était	
  recherchée	
  et	
  classée	
  en	
  :	
  	
  

-­‐ Décès	
  probablement	
  inévitable,	
  liés	
  aux	
  conditions	
  du	
  patient	
  (pathologie	
  chronique	
  en	
  

phase	
  terminale)	
  et/ou	
  à	
  une	
  limitation	
  thérapeutique	
  (22).	
  

-­‐ Décès	
   potentiellement	
   évitable,	
   non	
   lié	
   aux	
   conditions	
   du	
   patient	
   et	
   non	
   liés	
   à	
   une	
  

limitation	
  thérapeutique	
  (22).	
  

	
  

Enfin,	
   le	
   suivi	
   téléphonique	
   des	
   patients	
   et/ou	
   des	
   personnes	
   de	
   référence	
   était	
   répété	
   à	
  

trois	
  mois	
  et	
  douze	
  mois	
  postopératoires	
  à	
  la	
  recherche	
  de	
  :	
  	
  

-­‐ Décès.	
  	
  

-­‐ Perte	
   d’autonomie,	
   définie	
   par	
   la	
   perte	
   d’au	
   moins	
   un	
   point	
   par	
   rapport	
   au	
   score	
  

d’autonomie	
  préopératoire.	
  	
  

-­‐ Institutionnalisation	
  de	
  patients	
  vivant	
  à	
  domicile	
  avant	
  l’intervention.	
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2.4.	
  	
   Analyse	
  statistique	
  	
  

	
  	
  

Les	
   variables	
   qualitatives	
   étaient	
   décrites	
   en	
   termes	
   d’effectif	
   et	
   de	
   pourcentage.	
   Les	
  

variables	
  quantitatives	
  étaient	
  décrites	
  en	
  termes	
  de	
  moyenne	
  et	
  d’écart	
  type	
  ou	
  médiane	
  et	
  

interquartile.	
   La	
   normalité	
   de	
   distribution	
   était	
   analysée	
   avec	
   le	
   test	
   de	
   Kolmogorov-­‐

Smirnov.	
  	
  
	
  	
  

Le	
  critère	
  de	
  jugement	
  principal	
  était	
  le	
  taux	
  de	
  mortalité	
  à	
  un	
  an.	
  En	
  partant	
  de	
  l’hypothèse	
  

nulle	
  d’un	
   taux	
  de	
  mortalité	
  global	
  de	
  25%	
  à	
  un	
  an	
   (14)	
  et	
  en	
  supposant	
  que	
   le	
   report	
  de	
  

chirurgie	
  >	
  48	
  heures	
  augmente	
   la	
  mortalité	
  de	
  50%,	
  90	
  patients	
  étaient	
  nécessaires	
  pour	
  

démontrer	
  une	
  différence	
  significative	
  avec	
  un	
  risque	
  de	
  1ère	
  espèce	
  <	
  0.05	
  et	
  une	
  puissance	
  

=	
  80%.	
  	
  

	
  

Une	
  analyse	
  univariée	
  était	
  réalisée	
  pour	
  analyser	
   les	
  variables	
  statistiquement	
  associés	
  au	
  

report	
   de	
   chirurgie	
   et	
   à	
   la	
  mortalité	
   à	
   un	
   an.	
   Pour	
   les	
   variables	
   quantitatives,	
   un	
   test	
   de	
  

Student	
  était	
  réalisé.	
  Pour	
  les	
  variables	
  qualitatives,	
  un	
  test	
  du	
  χ²	
  ou	
  un	
  test	
  exact	
  de	
  Fisher	
  

était	
  réalisé	
  selon	
  les	
  situations.	
  Pour	
  déterminer	
  les	
  facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  mortalité	
  à	
  un	
  an,	
  

les	
   variables	
   associées	
   à	
   un	
   p	
   <	
   0.20	
   en	
   analyse	
   univariée	
   étaient	
   analysées	
   en	
   analyse	
  

multivariée	
   en	
   utilisant	
   un	
   modèle	
   de	
   régression	
   logistique.	
   Toutes	
   les	
   analyses	
   étaient	
  

réalisées	
  avec	
  un	
  risque	
  de	
  première	
  espèce	
  α	
  égal	
  à	
  0,05.	
  	
  	
  

	
  

Tous	
   les	
   tests	
   statistiques	
   étaient	
   réalisés	
   avec	
   le	
   logiciel	
   XLSTAT	
   2014	
   (Addinsoft	
   Paris,	
  

France).	
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3.	
   Résultats	
  	
  
	
  

3.1.	
  	
   Description	
  de	
  la	
  population.	
  

	
  

Durant	
  la	
  période	
  du	
  1er	
  Novembre	
  2013	
  au	
  31	
  Janvier	
  2014,	
  109	
  patients	
  ont	
  été	
  admis	
  aux	
  

urgences	
  pour	
  une	
  fracture	
  de	
  l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur.	
  5	
  patients	
  ont	
  été	
  exclus	
  de	
  

l’étude	
  car	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  n’a	
  pas	
  été	
  poursuivie	
  aux	
  urgences	
  (1	
  transfert	
  pour	
  une	
  prise	
  

en	
  charge	
  hors	
  CHU,	
  1	
  traitement	
  non	
  chirurgical,	
  1	
  refus	
  d’intervention	
  par	
   le	
   tuteur	
  et	
  2	
  

fins	
  de	
  vie).	
  	
  

	
  

Au	
   total,	
  104	
  patients	
  ont	
  été	
   inclus.	
   Les	
  délais	
  médians	
  de	
  chirurgie	
  étaient	
  de	
  24h	
   [24	
  –	
  

48].	
  Cependant,	
  vingt-­‐cinq	
  patients	
  (24%)	
  ont	
  été	
  opérés	
  avec	
  un	
  délai	
  supérieur	
  à	
  48h,	
  dont	
  

16	
  dans	
  un	
  délai	
  compris	
  entre	
  3	
  et	
  5	
  jours,	
  5	
  entre	
  5	
  et	
  7	
  jours	
  et	
  4	
  au-­‐delà	
  de	
  7	
  jours.	
  Les	
  

délais	
  médians	
  de	
  chirurgie	
  chez	
  les	
  patients	
  opérés	
  précocement	
  étaient	
  de	
  24h	
  [24	
  –	
  24]	
  et	
  

celui	
  des	
  patients	
  reportés	
  était	
  de	
  72h	
  [72	
  –	
  144]	
  (p	
  <	
  0,0001).	
  	
  

	
  

Les	
   caractéristiques	
   de	
   la	
   population	
   entre	
   les	
   patients	
   reportés	
   et	
   non	
   reportés	
   sont	
  

résumées	
   tableau	
   4.	
   Il	
   n’y	
   avait	
   pas	
   de	
   différence	
   significative	
   entre	
   les	
   scores	
   de	
   gravité	
  

préopératoires.	
   Seule	
   la	
   prise	
   d’anticoagulants	
   et	
   les	
   pathologies	
   associées	
   étaient	
  

significativement	
  différentes	
  entre	
  les	
  deux	
  groupes.	
  	
  

	
  

A	
  la	
  fin	
  de	
  la	
  période	
  de	
  suivi,	
  6	
  patients	
  (6%)	
  ont	
  été	
  perdus	
  de	
  vue	
  (3	
  patients	
  par	
  groupe)	
  

et	
  26	
  (26,5%)	
  patients	
  sont	
  décédés	
  à	
  un	
  an.	
  Le	
  diagramme	
  de	
  flux	
  de	
  l’étude	
  est	
  représenté	
  

figure	
  9.	
  

	
  



	
  
	
  

58	
  

Tableau	
  4.	
  Caractéristiques	
  de	
  la	
  population.	
  

Résultats	
  exprimés	
  en	
  moyenne	
  ±	
  écart-­‐type	
  ou	
  en	
  nombre	
  (pourcentage).	
  

	
  

	
   Population	
  globale	
  
N	
  =	
  104	
  

Chirurgie	
  ≤	
  48	
  
heures	
  
N	
  =	
  79	
  

Chirurgie	
  >	
  48	
  
heures	
  
N	
  =	
  25	
  

p	
  

Age	
  (ans)	
  
Sexe	
  Féminin	
  

81	
  ±	
  13	
  
71	
  (68)	
  

81	
  ±	
  13	
  
53	
  (67)	
  

79	
  ±	
  12	
  
18	
  (72)	
  

0,55	
  
0,9	
  

Mode	
  de	
  vie	
  en	
  institution	
   28	
  (27)	
   23	
  (29)	
   5	
  (20)	
   0,31	
  
Démence	
  	
   29	
  (28)	
   24	
  (30)	
   5	
  (20)	
   0,26	
  
Score	
  d’autonomie	
  ≥	
  3	
   21	
  (20)	
   19	
  (24)	
   2	
  (8)	
   0,07	
  
Score	
  de	
  mobilité	
  ≥	
  3	
   14	
  (13)	
   13	
  (16)	
   1	
  (4)	
   0,09	
  
Score	
  ASA	
  ≥	
  3	
   58	
  (56)	
   41	
  (52)	
   17	
  (68)	
   0,25	
  
Score	
  IGS	
  2	
   30	
  ±	
  6	
   30	
  ±	
  6	
   31	
  ±	
  7	
   0,80	
  
Score	
  de	
  Nottingham	
   5	
  ±	
  2	
   5	
  ±	
  2	
   5	
  ±	
  2	
   0,89	
  
Comorbidités	
  
-­‐	
  Dénutrition	
  	
  
-­‐	
  Fibrillation	
  auriculaire	
  	
  
-­‐	
  Cardiopathie	
  ischémique	
  
-­‐	
  AVC	
  	
  	
  
-­‐	
  BPCO	
  	
  
-­‐	
  MVTE	
  (TVP,	
  EP)	
  
-­‐	
  Insuffisance	
  cardiaque	
  congestive	
  
-­‐	
  Insuffisance	
  respiratoire	
  chronique	
  
-­‐	
  Insuffisance	
  rénale	
  terminale	
  /	
  dialyse	
  
-­‐	
  Néoplasie	
  <	
  5	
  ans	
  	
  
-­‐	
  Néoplasie	
  métastatique	
  

	
  
34	
  (33)	
  
25	
  (24)	
  
18	
  	
  (17)	
  
15	
  (14)	
  
12	
  	
  (12)	
  
10	
  (10)	
  
7	
  (7)	
  
3	
  (3)	
  
3	
  (3)	
  
19	
  (18)	
  
7	
  (7)	
  

	
  
23	
  (29)	
  
15	
  (19)	
  
13	
  (16)	
  
11	
  (14)	
  
10	
  (13)	
  
4	
  (5)	
  
3	
  (4)	
  
3	
  (4)	
  
1	
  (1)	
  
17	
  (22)	
  
6	
  (8)	
  

	
  
11	
  (44)	
  
10	
  (40)	
  
5	
  (20)	
  
4	
  (16)	
  
2	
  (8)	
  
6	
  (24)	
  
4	
  (16)	
  
0	
  (0)	
  
2	
  (8)	
  
2	
  (8)	
  
1	
  (4)	
  

	
  
0,23	
  
0,05	
  
0,77	
  
0,87	
  
0,48	
  
0,007	
  
0,04	
  
0,31	
  
0,09	
  
0,11	
  
0,49	
  

Thérapeutiques	
  préopératoires	
  
-­‐	
  Aspirine	
  	
  
-­‐	
  Clopidogrel	
  	
  
-­‐	
  Bithérapie	
  antiagrégant	
  
-­‐	
  AVK	
  	
  
-­‐	
  Anticoagulants	
  oraux	
  directs	
  
-­‐	
  Bétabloquants	
  	
  
-­‐	
  IEC	
  ou	
  ARA2	
  

	
  
31	
  (30)	
  
5	
  (5)	
  
2	
  (2)	
  
13	
  (13)	
  
1	
  (1)	
  

24	
  	
  (23)	
  
30	
  (29)	
  

	
  
24	
  (30)	
  
4	
  (5)	
  
2	
  (3)	
  
3	
  (4)	
  
1	
  (1)	
  
15	
  (19)	
  
23	
  (29)	
  

	
  
7	
  (28)	
  
1	
  (4)	
  
0	
  (0)	
  
10	
  (40)	
  
0	
  (0)	
  
9	
  (36)	
  
7	
  (28)	
  

	
  
0,71	
  
0,77	
  
0,41	
  

<	
  0,0001	
  
0,56	
  
0,11	
  
0,80	
  

Type	
  de	
  fracture	
  
-­‐	
  Cervicale	
  	
  
-­‐	
  Per	
  trochantérienne	
  	
  
-­‐	
  Sous	
  trochantérienne	
  
-­‐	
  Péri	
  prothétique	
  
-­‐	
  Métastatique	
  

	
  
58	
  (56)	
  
34	
  	
  (33)	
  
10	
  (10)	
  
2	
  (2)	
  
3	
  (3)	
  

	
  
45	
  (57)	
  
25	
  (32)	
  
8	
  (10)	
  
0	
  (0)	
  
2	
  (3)	
  

	
  
13	
  (52)	
  
9	
  (36)	
  
2	
  (8)	
  
2	
  (8)	
  
1	
  (4)	
  

	
  
0,49	
  
0,81	
  
0,70	
  
0,01	
  
0,74	
  

Type	
  d’intervention	
  
-­‐	
  Ostéosynthèse	
  
-­‐	
  PIH	
  	
  
-­‐	
  PTH	
  

	
  
68	
  (65)	
  
32	
  	
  (31)	
  
4	
  (4)	
  

	
  
51	
  (65)	
  
24	
  (30)	
  
3	
  (4)	
  

	
  
17	
  (68)	
  
8	
  (32)	
  
1	
  (4)	
  

	
  
1	
  
1	
  
1	
  

Type	
  d’anesthésie	
  
-­‐	
  AG	
  seule	
  
-­‐	
  AG	
  +	
  ALR	
  
-­‐	
  Rachianesthésie	
  

	
  
78	
  (75)	
  
22	
  (21)	
  
4	
  (4)	
  

	
  
58	
  (73)	
  
17	
  (22)	
  
3	
  (4)	
  

	
  
20	
  (80)	
  
5	
  (20)	
  
1	
  (4)	
  

	
  
0,69	
  
0,78	
  
1	
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Figure	
  9.	
  Diagramme	
  de	
  flux.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

109	
  patients	
  admis	
  aux	
  urgences	
  pour	
  fracture	
  de	
  

l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur	
  sur	
  une	
  période	
  de	
  3	
  

mois	
  
5	
  patients	
  non	
  opérés	
  au	
  bloc	
  des	
  

urgences	
  

-­‐ Transfert	
  hors	
  CHU,	
  n	
  =	
  1	
  

-­‐ Traitement	
  non	
  chirurgical,	
  n	
  =	
  1	
  

-­‐ Refus	
  de	
  chirurgie	
  par	
  tuteur,	
  n	
  =	
  1	
  

-­‐ Fin	
  de	
  vie,	
  n	
  =	
  2	
  

104	
  patients	
  opérés	
  au	
  bloc	
  des	
  urgences	
  pour	
  fracture	
  

de	
  l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur	
  sur	
  une	
  période	
  de	
  3	
  

mois	
  

79	
  patients	
  opérés	
  dans	
  les	
  48	
  

heures	
  	
  

(76%)	
  

25	
  patients	
  opérés	
  à	
  plus	
  de	
  48	
  

heures	
  	
  

(24%)	
  

Décès	
  périopératoires,	
  n	
  =	
  4	
  

Probablement	
   inévitables,	
   liés	
   aux	
  

conditions	
   du	
   patient	
   et	
   à	
   une	
  

limitation	
  thérapeutique,	
  n	
  =	
  3	
  

Décès	
   potentiellement	
   évitable,	
  

non	
   lié	
   aux	
   conditions	
   du	
   patient	
   et	
  

non	
   lié	
   à	
   une	
   limitation	
  

thérapeutique,	
  n	
  =	
  1	
  

Décès	
  périopératoires,	
  n	
  =	
  2	
  

Probablement	
   inévitable,	
   lié	
   aux	
  

conditions	
   du	
   patient	
   et	
   à	
   une	
  

limitation	
  thérapeutique,	
  n	
  =	
  1	
  	
  

Décès	
   potentiellement	
   évitable,	
  

non	
   lié	
   aux	
   conditions	
   du	
   patient	
   et	
  

non	
   lié	
   à	
   une	
   limitation	
  

thérapeutique,	
  n	
  =	
  1	
  

Survie	
  à	
  1	
  mois,	
  n	
  =	
  75	
  /	
  79	
  

(95	
  %)	
  

Survie	
  à	
  1	
  mois,	
  n	
  =	
  23	
  /	
  25	
  

(92	
  %)	
  

Survie	
  à	
  3	
  mois,	
  n	
  =	
  71	
  /	
  78	
  

(91	
  %)	
  

Survie	
  à	
  3	
  mois,	
  n	
  =	
  18	
  /	
  23	
  

(78	
  %)	
  

Décès,	
  n	
  =	
  3	
  

Perdus	
  de	
  vue,	
  n	
  =	
  1	
  

Décès,	
  n	
  =	
  3	
  

Perdus	
  de	
  vue,	
  n	
  =	
  2	
  

Survie	
  à	
  1	
  an,	
  n	
  =	
  60	
  /	
  76	
  

(79	
  %)	
  

Survie	
  à	
  1	
  an,	
  n	
  =	
  12	
  /	
  22	
  

(55	
  %)	
  

Décès,	
  n	
  =	
  9	
  

Perdus	
  de	
  vue,	
  n	
  =	
  2	
  	
  

Décès,	
  n	
  =	
  5	
  

Perdus	
  de	
  vue,	
  n	
  =	
  1	
  	
  

p	
  =	
  0.58 
	
  

p	
  =	
  0.096 
	
  

p	
  =	
  0.022 
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3.2.	
  	
   Description	
  de	
  la	
  gestion	
  préopératoire.	
  	
  

	
  

Parmi	
   les	
   13	
   patients	
   sous	
   AVK,	
   3	
   patients	
   (23%)	
   ont	
   été	
   antagonisés	
   aux	
   urgences	
   par	
  

vitamine	
  K	
  avec	
  une	
  efficacité	
  à	
  48	
  heures,	
  2	
  patients	
  (15%)	
  n’ont	
  pas	
  été	
  antagonisés	
  aux	
  

urgences	
   mais	
   avaient	
   un	
   TP	
   >	
   70%	
   à	
   l’admission	
   et	
   8	
   patients	
   (62%)	
   n’ont	
   pas	
   reçu	
  

d’antagonisation	
  aux	
  urgences	
  avec	
  un	
  TP	
  <	
  50%	
  à	
   la	
  48ème	
  heure.	
   Le	
  délai	
  opératoire	
  des	
  

patients	
  antagonisés	
  était	
  significativement	
  inférieur	
  à	
  celui	
  des	
  patients	
  non	
  antagonisés	
  à	
  

l’admission	
  (48	
  ±	
  33	
  h	
  contre	
  132	
  ±	
  85h	
  ;	
  p	
  0,013).	
  Aucun	
  patient	
  sous	
  AVK	
  ayant	
  reçu	
  une	
  

antagonisation	
   par	
   vitamine	
   K	
   n’a	
   présenté	
   de	
   complication	
   thromboembolique	
   en	
  

postopératoire.	
  	
  

	
  

Concernant	
   les	
   autres	
   thérapeutiques	
   cardiovasculaires	
  préopératoires	
   (antiagrégants,	
   IEC,	
  

β-­‐bloquants,	
   statines),	
   nous	
   retrouvions	
   37	
   arrêts	
   hors	
   recommandations	
   sur	
   107	
  

traitements	
   étudiés	
   (35%).	
   Il	
   n’a	
   pas	
   été	
   retrouvé	
   de	
   lien	
   significatif	
   entre	
   l’arrêt	
   des	
  

thérapeutiques	
  hors	
  recommandations	
  et	
  la	
  survenue	
  de	
  complications	
  postopératoires.	
  	
  

	
  

Le	
  jour	
  de	
  la	
  chirurgie,	
  85	
  patients	
  (82%)	
  présentaient	
  un	
  délai	
  de	
  jeun	
  aux	
  solides	
  >	
  12h	
  et	
  

31	
  patients	
  (30%)	
  présentaient	
  un	
  délai	
  de	
  jeun	
  aux	
  liquides	
  >	
  12h.	
  	
  	
  

	
  

Enfin,	
  51	
  patients	
  (49%)	
  présentaient	
  un	
  score	
  de	
  douleur	
  >	
  4	
  avant	
  l’intervention.	
  Le	
  délai	
  

de	
  chirurgie	
  >	
  48h	
  n’était	
  pas	
  significativement	
  associé	
  au	
  score	
  de	
  douleur	
  préopératoire	
  (p	
  

=	
   0.135).	
   	
   La	
  douleur	
  préopératoire	
   était	
   significativement	
   associée	
   à	
  une	
  douleur	
   intense	
  

postopératoire	
  (OR	
  :	
  3,28	
  [1,2	
  –	
  9,7],	
  p	
  =	
  0,03).	
  	
  

	
  

3.3.	
  	
   Description	
  des	
  motifs	
  de	
  report	
  chirurgicaux.	
  

	
  

Les	
   principaux	
   motifs	
   de	
   report	
   sont	
   résumés	
   Tableau	
   5.	
   La	
   prévalence	
  des	
   reports	
   non	
  

recommandés	
  était	
  de	
  12	
  /	
  25	
  (48%).	
  

	
  

Au	
   total,	
   en	
   considérant	
   la	
   réversion	
   des	
   AVK	
   comme	
   un	
   motif	
   de	
   report	
   rapidement	
  

corrigible,	
  la	
  prévalence	
  des	
  délais	
  inappropriés	
  était	
  de	
  19/104	
  =	
  18%.	
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Tableau	
  5.	
  Analyse	
  des	
  motifs	
  de	
  report	
  d’intervention.	
  

Résultats	
  exprimés	
  en	
  nombre	
  (pourcentage).	
  	
  

Rouge	
  :	
  motif	
  de	
  report	
  potentiellement	
  justifié	
  ;	
  noir	
  :	
  motif	
  non	
  recommandé	
  (179)	
  

	
  

Troubles	
  de	
  l’hémostase	
  persistants	
  à	
  48	
  heures	
  

n	
  =	
  8	
  (32)	
  

• Antagonisation	
  des	
  AVK	
  insuffisante,	
  n	
  =	
  4	
  (16)	
  

• Défaut	
  d’antagonisation	
  des	
  AVK,	
  n	
  =	
  3	
  (12)	
  

• Non	
  lié	
  aux	
  AVK	
  (thrombopénie	
  auto-­‐immune),	
  n	
  =	
  1	
  (4)	
  

Complications	
  intercurrentes	
  

n	
  =	
  2	
  (8)	
  

• Pneumopathie	
  infectieuse,	
  n	
  =	
  1	
  (4)	
  

• Hématome	
  sous-­‐dural	
  symptomatique,	
  n	
  =	
  1	
  (4)	
  

Décompensation	
  de	
  pathologies	
  chroniques	
  	
  

ayant	
  justifié	
  un	
  traitement	
  spécifique	
  

n	
  =	
  3	
  (12)	
  

• RA	
  serré	
  symptomatique,	
  n	
  =	
  1	
  (4)	
  

• Syndrome	
  coronarien	
  aigu,	
  n	
  =	
  1	
  (4)	
  

• IRA	
  /	
  Dialyse,	
  n	
  =	
  1	
  (4)	
  

Arrêt	
  de	
  traitement	
  non	
  recommandé	
  

n	
  =	
  2	
  (8)	
  

• Clopidogrel	
  (dosage	
  inefficace	
  à	
  l’admission),	
  n	
  =	
  1	
  (4)	
  

• IEC,	
  n	
  =	
  1	
  (4)	
  

Demande	
  d’échocardiographie	
  

pour	
  cardiopathie	
  non	
  décompensée	
  

n	
  =	
  1	
  (4)	
  

	
  

Pas	
  de	
  motif	
  particulier	
  	
  

(difficultés	
  organisationnelles)	
  

n	
  =	
  9	
  (36)	
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3.4.	
  	
   Influence	
  du	
  report	
  de	
  chirurgie	
  sur	
  les	
  complications	
  postopératoires	
  	
  

	
  

L’analyse	
   des	
   complications	
   périopératoires,	
   à	
   3	
  mois	
   et	
   à	
   un	
   an	
   en	
   fonction	
   du	
   délai	
   de	
  

chirurgie	
  est	
  reportée	
  Tableau	
  6.	
  

	
  

La	
  mortalité	
  à	
  1	
  an	
  était	
  significativement	
  plus	
  élevée	
  en	
  cas	
  de	
  report	
  de	
  chirurgie	
  au-­‐delà	
  

de	
  48h	
  (21%	
  vs.	
  45%,	
  p	
  =	
  0,022).	
  	
  

	
  

Parmi	
  les	
  patients	
  reportés	
  plus	
  de	
  48h,	
  la	
  mortalité	
  à	
  un	
  an	
  n’était	
  pas	
  significativement	
  

différente	
  entre	
   les	
  motifs	
  potentiellement	
   justifiés	
  et	
   les	
  motifs	
  non	
   recommandés	
   (p	
  =	
  

0,639).	
  	
  

	
  

En	
  revanche,	
  le	
  délai	
  de	
  chirurgie	
  n’apparaissait	
  pas	
  comme	
  un	
  facteur	
  associé	
  à	
  la	
  survenue	
  

de	
   complications	
   périopératoires.	
   Au	
   cours	
   de	
   la	
   période	
   périopératoire,	
   les	
   4	
   décès	
  

considérés	
   comme	
   inévitables	
   étaient	
   un	
   cancer	
   en	
   phase	
   terminale,	
   un	
   syndrome	
   de	
  

glissement	
   chez	
  une	
  patiente	
  polypathologique,	
  une	
   insuffisance	
   rénale	
   terminale	
  avec	
  un	
  

refus	
  de	
  soins	
  par	
  le	
  patient,	
  un	
  hématome	
  sous	
  dural	
  préopératoire.	
  Les	
  causes	
  des	
  2	
  décès	
  

évitables	
  étaient	
  une	
  détresse	
   respiratoire	
  hypoxémique	
   sur	
  pneumopathie	
  et	
  un	
  OAP	
  sur	
  

syndrome	
  coronarien	
  aigu.	
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Tableau	
  6.	
  Complications	
  périopératoires,	
  à	
  3	
  et	
  12	
  mois	
  en	
  fonction	
  du	
  délai	
  chirurgical	
  
Résultats	
  exprimés	
  en	
  nombre	
  (pourcentage)	
  

	
  

Population	
  globale	
  
N	
  =	
  104	
  

Chirurgie	
  ≤	
  48h	
  
N	
  =	
  79	
  

Report	
  >	
  48h	
  
N	
  =	
  25	
  

P	
  

Confusion	
  postopératoire	
  
Complications	
  cardiovasculaires	
  péri	
  opératoires	
  
• AVC	
  
• IDM	
  
• OAP	
  
• TVP	
  /	
  EP	
  
Complications	
  infectieuses	
  péri	
  opératoires	
  
• Pneumopathie	
  
• Infection	
  urinaire	
  

36	
  (46)	
  
6	
  (8)	
  
0	
  (0)	
  
1	
  (1)	
  
2	
  (3)	
  
3	
  (4)	
  

19	
  (24)	
  
7	
  (9)	
  

12	
  (15)	
  

12	
  (48)	
  
3	
  (12)	
  
1	
  (4)	
  
1	
  (4)	
  
1	
  (4)	
  
0	
  (0)	
  
8	
  (32)	
  
3	
  (12)	
  
5	
  (20)	
  

0,832	
  
0,495	
  
0,07	
  
0,572	
  
0,386	
  
0,323	
  
0,429	
  
0,643	
  
0,571	
  

Complications	
  chirurgicales	
   7	
  (9)	
   1	
  (4)	
   0,427	
  
Escarres	
   15	
  (19)	
   7	
  (28)	
   0,336	
  
Décès	
  péri	
  opératoire	
   4	
  (5)	
   2	
  (8)	
   0,583	
  
Suivi	
  à	
  3	
  mois	
  
N	
  =	
  101	
  

Chirurgie	
  ≤	
  48h	
  
N	
  =	
  78	
  

Report	
  >	
  48h	
  
N	
  =	
  23	
  

P	
  

Décès	
  	
   7	
  (9)	
   5	
  (22)	
   0,096	
  
Perte	
  d’autonomie	
  	
   31/71	
  (44)	
   6/18	
  (33)	
   0,427	
  
Institutionnalisation	
  	
   11/50	
  (22)	
   3/15	
  (20)	
   0,869	
  
Suivi	
  à	
  1	
  an	
  
N	
  =	
  98	
  

Chirurgie	
  ≤	
  48h	
  
N	
  =	
  76	
  

Report	
  >	
  48h	
  
N	
  =	
  22	
  

P	
  

Décès	
  	
   16	
  (21)	
   10	
  (45)	
   0,022	
  
Perte	
  d’autonomie	
  	
   34/60	
  (57)	
   6/12	
  (50)	
   0,671	
  
Institutionnalisation	
  	
   10/44	
  (23)	
   0/10	
  (0)	
   0,095	
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3.5.	
  	
   Facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  mortalité	
  à	
  un	
  an	
  après	
  chirurgie	
  de	
  l’extrémité	
  
supérieure	
  du	
  fémur	
  	
  

	
  

Le	
   tableau	
   7	
   résume	
   les	
   caractéristiques	
   des	
   patients	
   décédés	
   et	
   survivants	
   à	
   un	
   an.	
   Les	
  

variables	
  statistiquement	
  associées	
  à	
  la	
  mortalité	
  à	
  un	
  an	
  en	
  analyse	
  univariée	
  et	
  multivariée	
  

sont	
  représentées	
  dans	
  le	
  tableau	
  8.	
  	
  

	
  

Au	
  total,	
  un	
  report	
  chirurgical	
  >	
  48h	
  était	
  statistiquement	
  associé	
  au	
  taux	
  de	
  mortalité	
  à	
  un	
  

an	
  avec	
  un	
  OR	
  à	
  16,6	
  	
  [2,7	
  –	
  102,5],	
  p	
  =	
  0,002.	
  	
  

	
  

Les	
   autres	
   variables	
   significativement	
   associées	
   au	
  décès	
   à	
  un	
  an	
  en	
  analyse	
  multivariée	
  

étaient	
  un	
  score	
  IGS	
  2	
  	
  ≥	
  35	
  (OR	
  :	
  10,8	
  [2	
  –	
  57],	
  p	
  =	
  0,005),	
  un	
  antécédent	
  de	
  cardiopathie	
  

ischémique	
   (OR	
  :	
   5,9	
   [1,1	
   –	
   33,4],	
   p	
   =	
   0	
  ,04),	
   d’AVC	
   (OR	
  :	
   6,7	
   [1,1	
   –	
   40],	
   p	
   =	
   0,04)	
   ou	
   de	
  

néoplasie	
  <	
  5ans	
  (OR	
  :	
  124	
  [11	
  –	
  1378],	
  p	
  <	
  0,0001)	
  ainsi	
  que	
   la	
  présence	
  d’un	
  syndrome	
  

confusionnel	
  postopératoire	
  (OR	
  :	
  22,9	
  [3,2	
  –	
  165,5],	
  p	
  =	
  0,002).	
  	
  

	
  

Après	
  exclusion	
  des	
  patients	
  atteints	
  d’une	
  néoplasie	
  <	
  5	
  ans	
  (N	
  =	
  79),	
  le	
  report	
  chirurgical	
  

>	
  48h	
  restait	
  statistiquement	
  associé	
  à	
  un	
  décès	
  à	
  1	
  an	
  avec	
  un	
  OR	
  à	
  7,1	
  [1,6	
  –	
  30,6],	
  p	
  =	
  

0,0085.	
  	
  



	
  
	
  

65	
  

Tableau	
  7.	
  Comparaison	
  des	
  caractéristiques	
  des	
  patients	
  décédés	
  et	
  survivants	
  à	
  un	
  an.	
  
Résultats	
  exprimés	
  en	
  nombre	
  (pourcentage)	
  et	
  moyenne	
  ±	
  écart-­‐type.	
  

	
  

Suivi	
  à	
  un	
  an	
  
Population	
  N	
  =	
  98	
  

Survie	
  à	
  1	
  an	
  
N	
  =	
  72	
  	
  

Décès	
  à	
  1	
  an	
  
N	
  =	
  26	
  	
  

P	
  

Age	
  (ans)	
   83	
  	
  ±	
  12	
   80	
  	
  ±	
  13	
   0,297	
  
Mode	
  de	
  vie	
  en	
  institution	
   18	
  (25)	
   10	
  (38)	
   0,193	
  
Démence	
   15	
  (21)	
   9	
  (35)	
   0,161	
  
Score	
  d’autonomie	
  ≥	
  3	
   13	
  (18)	
   7	
  (27)	
   0,336	
  
Score	
  de	
  mobilité	
  ≥	
  3	
   7	
  (10)	
   6	
  (23)	
   0,085	
  
Score	
  ASA	
  ≥	
  3	
   33	
  (46)	
   23	
  (88)	
   0,0001	
  
Score	
  IGS	
  2	
  	
   29	
  ±	
  6	
   33	
  ±5	
   0,001	
  
Score	
  de	
  Nottingham	
   4	
  ±	
  2	
   6	
  ±	
  1	
   0,0001	
  
Comorbidités	
  

-­‐ Dénutrition	
  
-­‐ FA	
  
-­‐ 	
  Cardiopathie	
  ischémique	
  
-­‐ AVC	
  
-­‐ BPCO	
  
-­‐ MVTE	
  (TVP/EP)	
  
-­‐ Insuffisance	
  cardiaque	
  congestive	
  
-­‐ Insuffisance	
  respiratoire	
  chronique	
  
-­‐ Insuffisance	
  rénale	
  terminale	
  /	
  dialyse	
  
-­‐ Néoplasie	
  <	
  5	
  ans	
  
-­‐ Néoplasie	
  métastatique	
  

	
  
20	
  (28)	
  
14	
  (19)	
  
8	
  (11)	
  
7	
  (10)	
  
7	
  (10)	
  
5	
  (7)	
  
3	
  (4)	
  
2	
  (3)	
  
2	
  (3)	
  
7	
  (10)	
  
0	
  (0)	
  

	
  
13	
  (50)	
  
9	
  (35)	
  
10	
  (38)	
  
7	
  (27)	
  
3	
  (11,5)	
  
5	
  (19)	
  
3	
  (11,5)	
  
1	
  (4)	
  
1	
  (4)	
  
12	
  (46)	
  
7	
  (27)	
  

	
  
0,04	
  
0,2	
  
0,002	
  
0,03	
  
0,79	
  
0,07	
  
0,179	
  
0,786	
  
0,786	
  
0,0001	
  
0,0001	
  

Thérapeutiques	
  préopératoires	
  
-­‐ AVK	
  
-­‐ Bétabloquants	
  
-­‐ IEC	
  

	
  
9	
  (12,5)	
  
14	
  (19)	
  
21	
  (29)	
  

	
  
4	
  (15)	
  
10	
  (38)	
  
8	
  (31)	
  

	
  
0,710	
  
0,06	
  
0,878	
  

Report	
  de	
  chirurgie	
  >	
  48	
  heures	
   12	
  (17)	
   10	
  (38)	
   0,02	
  
Type	
  d’anesthésie	
  
-­‐	
  AG	
  seule	
  
-­‐	
  AG	
  +	
  ALR	
  
-­‐	
  Rachianesthésie	
  

	
  
52	
  (72)	
  
16	
  (22)	
  
3	
  (4)	
  

	
  
19	
  (73)	
  
6	
  (23)	
  
1	
  (4)	
  

	
  
0,93	
  
0,93	
  
0,94	
  

Complications	
  	
  préopératoires	
  
-­‐	
  Douleur	
  non	
  contrôlée	
  
-­‐	
  Syndrome	
  confusionnel	
  
-­‐	
  Anémie	
  préopératoire	
  <	
  10	
  g/dl	
  

	
  
44	
  (61)	
  
17	
  (24)	
  
7	
  (10)	
  

	
  
14	
  (54)	
  
7	
  (27)	
  
5	
  (19)	
  

	
  
0,52	
  
0,74	
  
0,21	
  	
  	
  

Complications	
  peropératoires	
  
-­‐	
  Hypotension	
  
-­‐	
  Pertes	
  sanguines	
  

	
  
9	
  (13)	
  
9	
  (13)	
  

	
  
3	
  (12)	
  
4	
  (15)	
  

	
  
0,89	
  
0,71	
  

Complications	
  postopératoires	
  
-­‐	
  Douleur	
  non	
  contrôlée	
  J1	
  -­‐	
  J3	
  
-­‐	
  Syndrome	
  confusionnel	
  
-­‐	
  Complications	
  cardiovasculaires	
  
-­‐	
  Complications	
  infectieuses	
  
-­‐	
  Complications	
  chirurgicales	
  
-­‐	
  Escarres	
  

	
  
11	
  (15)	
  
28	
  (39)	
  
3	
  (4)	
  
14	
  (19)	
  
6	
  (8)	
  
9	
  (12,5)	
  

	
  
7	
  (27)	
  
19	
  (73)	
  
4(15)	
  
12	
  (46)	
  
2	
  (8)	
  
12	
  (46)	
  

	
  
0,2	
  
0,003	
  
0,08	
  
0,008	
  
0,9	
  
0,0003	
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Tableau	
  8.	
  	
  Facteurs	
  associés	
  à	
  la	
  mortalité	
  à	
  1	
  an	
  en	
  analyse	
  univariée	
  et	
  multivariée.	
  
Résultats	
  exprimés	
  en	
  odds-­‐ratio	
  [intervalle	
  de	
  confiance	
  95%]	
  

	
  
Suivi	
  à	
  un	
  an	
  

Population	
  N	
  =	
  98	
  
Analyse	
  uni	
  variée	
   Analyse	
  multi	
  variée	
  

OR	
  	
  IC	
  95%	
   p	
   OR	
  	
  IC	
  95%	
   p	
  
Etat	
  préopératoire	
  

-­‐ IGS	
  2	
  	
  ≥	
  35	
  
-­‐ Institution	
  

-­‐ Score	
  moteur	
  >	
  3	
  
-­‐ ASA	
  ≥	
  3	
  

-­‐ Nottingham	
  >	
  5	
  
-­‐ Dénutrition	
  

-­‐ ACFA	
  
-­‐ Cardiopathie	
  ischémique	
  

-­‐ AVC	
  
-­‐ MTEV	
  

-­‐ IC	
  congestive	
  
-­‐ Néoplasie	
  <	
  5ans	
  
-­‐ Anémie	
  <	
  10g/dl	
  

-­‐ B	
  Bloquant	
  

	
  
4,38	
  
1,9	
  
2,8	
  
9,1	
  
18,9	
  
2,6	
  
2,2	
  
5	
  
3,4	
  
3,19	
  
3	
  
8,0	
  
2,2	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
2,6	
  

	
  
[1,6	
  –	
  12,3]	
  
[0,7	
  –	
  4,9]	
  
[0,8	
  –	
  9,2]	
  
[2,7	
  –	
  30,5]	
  
[3,4	
  –	
  104,6]	
  
[1,0	
  –	
  6,5]	
  
[0,8	
  –	
  5,9]	
  
[1,7	
  –	
  14,3]	
  
[1,1	
  –	
  10,6]	
  
[0,89	
  –	
  11,45]	
  
[0,6	
  –	
  15,9]	
  
[2,7	
  –	
  23,2]	
  
[0,6	
  –	
  7,7]	
  
[0,9	
  –	
  6,9]	
  

	
  
0,004	
  
0,19	
  
0,08	
  
0,0001	
  
0,0002	
  
0,04	
  
0,12	
  
0,002	
  
0,04	
  
0,07	
  
0,18	
  

<0,0001	
  
0,2	
  
0,06	
  

	
  
10,8	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

5,9	
  
6,7	
  
	
  
	
  

124	
  
	
  
	
  

[2	
  –	
  57]	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

[1,1	
  –	
  33,4]	
  
[1,1	
  –	
  40]	
  

	
  
	
  

[11	
  –	
  1378]	
  
	
  

	
  
0,005	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

0,04	
  
0,04	
  
	
  
	
  

<	
  0,0001	
  
	
  
	
  

Post	
  opératoire	
  
-­‐ Escarres	
  
-­‐ Infections	
  

-­‐ Complications	
  cardiovasculaires	
  
-­‐ Confusion	
  

-­‐ Douleur	
  non	
  contrôlée	
  

	
  
6	
  
3,6	
  
4,2	
  
4,3	
  
2	
  

	
  
[2,2-­‐	
  16,6]	
  
[1,4-­‐	
  9,2]	
  
[0,9	
  –	
  20]	
  
[1,6-­‐11,2]	
  
[0,7-­‐5,6]	
  

	
  
0,0003	
  
0,008	
  
0,07	
  
0,003	
  
0,18	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

22,9	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

[3,2-­‐165,5]	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

0,002	
  
	
  

Report	
  >	
  48h	
   3,1	
   [1,2-­‐8,4]	
   0,02	
   16,6	
   [2,7-­‐102,5]	
   0,002	
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4.	
  	
   Discussion	
  	
  

	
  

Cette	
  étude	
  présente	
  un	
   intérêt	
  pratique	
  pour	
  notre	
   service	
  et	
  permet	
  de	
   cibler	
  plusieurs	
  

points	
   d’amélioration	
   de	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   des	
   patients	
   victimes	
   d’une	
   FESF	
   au	
   CHU	
   de	
  

Bordeaux.	
   Les	
   nombreux	
   reports	
   non	
   justifiés	
   et	
   sans	
   optimisation	
   en	
   vue	
   d’une	
  

amélioration	
   de	
   la	
   gestion	
   péri	
   opératoire	
   et	
   de	
   la	
   réhabilitation	
   sont	
   clairement	
  

améliorables.	
  	
  

	
  

a. Nos	
  résultats	
  confirment	
  que	
  le	
  report	
  de	
  chirurgie	
  >	
  48	
  heures	
  est	
  associé	
  à	
  

une	
  surmortalité	
  à	
  un	
  an	
  des	
  patients	
  admis	
  aux	
  urgences	
  pour	
  fracture	
  de	
  

l’extrémité	
  supérieure	
  du	
  fémur.	
  	
  

	
  

Cette	
  hypothèse	
  est	
  argumentée	
  par	
  de	
  nombreuses	
  publications	
  (38,170,190),	
  dont	
  celle	
  de	
  

Shiga	
  et	
   al	
   (170),	
   analysant	
  16	
  études	
  pour	
  un	
   total	
  de	
  257	
  367	
  patients,	
   concluant	
  qu’un	
  

délai	
  supérieur	
  à	
  48h	
  est	
  responsable	
  d’une	
  augmentation	
  de	
  la	
  mortalité	
  globale	
  de	
  41%	
  à	
  

30	
   jours	
   et	
   de	
   32%	
   à	
   1	
   an.	
   Plus	
   récemment,	
   Moja	
   et	
   al	
   (38)	
   ont	
   analysé	
   35	
   études	
  

comprenant	
  191	
  873	
  patients	
  et	
  ont	
  confirmé	
  qu’un	
  délai	
  opératoire	
  supérieur	
  à	
  24-­‐48h	
  est	
  

responsable	
  d’une	
  augmentation	
  de	
  la	
  mortalité.	
  

	
  

Bien	
   que	
   nous	
   n’ayons	
   pas	
   retrouvé	
   de	
   différence	
   de	
   complications	
   entre	
   les	
   patients	
  

reportés	
   par	
   rapport	
   aux	
   patients	
   opérés	
   précocement	
   du	
   fait	
   du	
   faible	
   effectif,	
   le	
   délai	
  

chirurgical	
  est	
  décrit	
  comme	
  responsable	
  d’une	
  douleur	
  prolongée,	
  d’une	
  augmentation	
  des	
  

complications	
   postopératoires,	
   une	
   durée	
   de	
   séjour	
   allongée	
   et	
   d’une	
   réhabilitation	
   de	
  

moins	
  bonne	
  qualité	
   (38,176).	
   Les	
  principales	
   complications	
  dans	
  notre	
  population	
  étaient	
  

celles	
   classiquement	
   décrites	
   dans	
   la	
   littérature	
  :	
   infectieuses,	
   cardiovasculaires,	
  

neurologiques	
  et	
  cutanées.	
  Dans	
   l’étude	
  de	
  Lefaivre	
   (180),	
  un	
  retard	
  de	
  plus	
  de	
  24	
  heures	
  

était	
   associé	
   à	
   la	
   survenue	
   d'une	
   complication	
   médicale	
   mineure	
   (confusion,	
  

décompensation	
  cardio	
  respiratoire	
  ou	
  sepsis	
  rapidement	
  contrôlé),	
  tandis	
  qu'un	
  retard	
  de	
  

plus	
   de	
   48	
   heures	
   était	
   associé	
   non	
   seulement	
   à	
   un	
   risque	
   accru	
   d'une	
   complication	
  

médicale	
   mineure	
   mais	
   également	
   de	
   complications	
   médicales	
   majeures	
   (syndrome	
  

coronarien	
  aigu,	
  AVC,	
  EP)	
  et	
  d’escarres.	
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Nos	
  résultats	
  sont	
  en	
  désaccord	
  avec	
  plusieurs	
  études	
  n’observant	
  pas	
  de	
  surmortalité	
  lors	
  

d’un	
  retard	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  (19,173–175).	
  Hommel	
  (173),	
  ne	
  retrouve	
  pas	
  de	
  diminution	
  

de	
   mortalité	
   lors	
   d’une	
   prise	
   en	
   charge	
   inférieure	
   à	
   24h,	
   malgré	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   d’un	
  

traitement	
   optimisé	
   dans	
   leur	
   centre	
   hospitalier	
   d’urgence	
   pour	
   les	
   FESF.	
   Cependant,	
  

l’analyse	
  des	
  populations	
   	
  montre	
  des	
  délais	
   de	
  prise	
   en	
   charge	
  moyen	
  de	
  26,5	
  h	
  dans	
   le	
  

groupe	
   contrôle	
   et	
   de	
   27h	
   dans	
   le	
   groupe	
   intervention	
   sur	
   l’ensemble	
   de	
   la	
   population	
  

étudiée	
  et	
  de	
  16,6	
  heures	
  lorsque	
  les	
  patients	
  ne	
  présentaient	
  aucune	
  raison	
  d’attente.	
  93%	
  

de	
   leur	
   population	
   était	
   opérée	
   avant	
   48h	
   pouvant	
   être	
   considéré	
   comme	
   une	
   gestion	
  

initiale	
  optimisée.	
  Ainsi,	
  les	
  différences	
  de	
  mortalité	
  à	
  un	
  an	
  sont	
  moindres	
  avec	
  un	
  effectif	
  

de	
  seulement	
  407	
  patients.	
  En	
  France,	
  l’étude	
  Escorte	
  (19),	
  multi	
  centrique	
  retrouve	
  un	
  délai	
  

moyen	
   de	
   prise	
   en	
   charge	
   de	
   1	
   jour,	
   80%	
   des	
   patients	
   opérés	
   avant	
   24h	
   et	
   aucune	
  

association	
  avec	
  la	
  mortalité	
  et	
  le	
  délai	
  de	
  chirurgie	
  n’a	
  été	
  retrouvée.	
  Dans	
  notre	
  service,	
  le	
  

délai	
  médian	
  des	
  patients	
  opérés	
  précocement	
  était	
  de	
  24h	
  et	
  retardés	
  de	
  72h.	
  

	
  

b. Dans	
   notre	
   étude,	
   les	
   patients	
   reportés	
   plus	
   de	
   48	
   heures	
   représentaient	
  

25%	
  de	
  la	
  population	
  et	
  près	
  de	
  1	
  patient	
  sur	
  5	
  était	
  reporté	
  pour	
  un	
  motif	
  

non	
  recommandé	
  ou	
  rapidement	
  réversible.	
  	
  

	
  

La	
   présence	
   de	
   décompensations	
   de	
   pathologies	
   chroniques	
   ou	
   de	
   complications	
  

intercurrentes	
   infectieuses	
  ou	
  cardiovasculaires	
  peut	
  être	
  un	
  motif	
  de	
   report	
  acceptable	
  si	
  

ce	
  délai	
  permet	
   l’optimisation	
  et	
   le	
   traitement	
  de	
   causes	
  médicales	
  aigues.	
   En	
  effet,	
   il	
   est	
  

montré	
   que	
   le	
   bénéfice	
   d’une	
   chirurgie	
   précoce	
   dans	
   cette	
   population	
   serait	
   délétère	
   et	
  

qu’aucune	
   précipitation	
   chirurgicale	
   n’est	
   justifiée	
   sous	
   peine	
   d’une	
   mortalité	
   plus	
  

importante	
  (175,191).	
  Dans	
  ce	
  contexte,	
  Bergeron	
  et	
  coll.	
  relevaient	
  que	
  le	
  report	
  n’était	
  pas	
  

responsable	
   de	
   surmortalité	
   (185).	
   Cependant,	
   87%	
   des	
   patients	
   dans	
   leur	
   étude	
   étaient	
  

opérés	
  en	
  moins	
  de	
  48h	
  et	
  53%	
  en	
  moins	
  de	
  24h.	
  Ainsi,	
  bien	
  que	
  potentiellement	
  nécessaire,	
  

le	
  délai	
  chirurgical	
  doit	
  être	
  minimisé.	
  Optimiser	
  les	
  filières	
  de	
  soins	
  dès	
  les	
  urgences	
  devrait	
  

permettre	
  de	
  raccourcir	
  ces	
  délais	
  potentiellement	
  recommandés.	
  	
  

	
  

Cependant,	
  nous	
  n’avons	
  pas	
  retrouvé	
  de	
  différence	
  de	
  mortalité	
  entre	
  les	
  patients	
  reportés	
  

pour	
   décompensation	
   d’une	
   pathologie	
   chronique	
   ou	
   la	
   survenue	
   d’une	
   complication	
  

intercurrente	
   et	
   les	
   patients	
   reportés	
   pour	
   motif	
   non	
   recommandé.	
   Ainsi	
   les	
   patients	
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reportés	
   pour	
   motif	
   non	
   recommandé	
   ont	
   un	
   risque	
   de	
   décès	
   équivalent	
   aux	
   patients	
  

reportés	
   pour	
   décompensation	
   de	
   pathologies	
   sous-­‐jacentes,	
   justifiant	
   l’importance	
   de	
   la	
  

précocité	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  en	
  absence	
  de	
  contre-­‐indication.	
  	
  

	
  

La	
  présence	
  de	
   trouble	
  de	
   l’hémostase	
  était	
  une	
  des	
   causes	
   les	
  plus	
   fréquentes	
  de	
   report	
  

dans	
  notre	
  étude	
   liée,	
  dans	
  88%	
  des	
  cas	
  à	
   la	
  prise	
  d’anti	
  vitamine	
  K.	
  Une	
  administration	
  à	
  

l’admission	
   de	
   vitamine	
   K	
   à	
   la	
   dose	
   de	
   0,5	
  mg	
  par	
   10Kg	
  de	
   poids	
   permet	
   de	
   corriger	
   une	
  

anomalie	
  de	
  l’hémostase	
  avec	
  un	
  TP	
  au-­‐dessus	
  de	
  50-­‐60%	
  permettant	
  une	
  intervention	
  dans	
  

les	
   24h.	
   Hors	
   dans	
   notre	
   population,	
   la	
   persistance	
   d’anomalie	
   de	
   la	
   coagulation	
   à	
   la	
   48e	
  

heure	
  était	
  essentiellement	
   liée	
  à	
  un	
  défaut	
  d’antagonisation	
  à	
   l’admission.	
  La	
  plupart	
  des	
  

études	
  effectuent	
  une	
  réversion	
  dès	
  l’admission	
  aux	
  urgences,	
  permettant	
  une	
  intervention	
  

au	
  plus	
  tard	
  le	
  lendemain	
  de	
  l‘admission	
  (91).	
  Les	
  recommandations	
  actuelles	
  sont	
  en	
  faveur	
  

de	
  la	
  réversion	
  des	
  AVK	
  et	
  ceux-­‐ci	
  ne	
  doivent	
  pas	
  être	
  un	
  motif	
  de	
  report	
  chirurgical.	
  Vitale	
  

(94),	
   retrouve	
   que	
   l’antagonisation	
   des	
   AVK	
   permet	
   une	
   chirurgie	
   plus	
   précoce	
   sans	
  

augmentation	
  des	
   complications	
   thromboemboliques	
  en	
  péri	
  opératoire	
  et	
  associée	
  à	
  une	
  

mortalité	
  moindre	
  (4%	
  VS	
  7%).	
  	
  

	
  

Nous	
   avons	
   également	
   mis	
   en	
   évidence	
   que	
   36%	
   des	
   patients	
   étaient	
   reportés	
   pour	
   des	
  

raisons	
  logistiques.	
  Les	
  dysfonctions	
  de	
  système	
  restent	
  les	
  principales	
  raisons	
  régulièrement	
  

retrouvées	
  à	
   l’origine	
  d’un	
  délai	
   chirurgical	
   augmenté.	
  Al	
  Ani	
   (183),	
   retrouve	
  que	
  69%	
  des	
  

retards	
   de	
  plus	
   de	
   24h	
   sont	
   liés	
   au	
   système	
  et	
   seulement	
   31%	
   liés	
   à	
   une	
   raison	
  médicale	
  

présentée	
   par	
   	
   le	
   patient.	
   Orosz	
   (179),	
   montre	
   comme	
   principaux	
   motifs	
  par	
   ordre	
  

décroissant:	
  le	
  retard	
  d’évaluation	
  médicale,	
  l’indisponibilité	
  du	
  bloc	
  opératoire,	
  l’attente	
  de	
  

résultats	
   d’examens,	
   une	
   admission	
   trop	
   tardive	
   	
   dans	
   la	
   journée	
   et	
   la	
   stabilisation	
   d’un	
  

problème	
   médical	
   avec	
   en	
   premier	
   lieu	
   les	
   troubles	
   de	
   l’hémostase.	
   Leur	
   délai	
   pris	
   en	
  

compte	
   était	
   de	
   24h.	
  Hors	
   dans	
  notre	
   étude,	
   avec	
  un	
   seuil	
   à	
   48h,	
   les	
  mêmes	
   causes	
   sont	
  

identifiées.	
  Ces	
  motifs	
  justifient	
  pour	
  certain	
  un	
  report	
  de	
  24h	
  mais	
  48h	
  semblent	
  excessives	
  

et	
  néfastes.	
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c. Parmi	
   les	
   autres	
   FR	
   de	
   mortalité	
   à	
   un	
   an,	
   nos	
   résultats	
   retrouvent	
   les	
  

patients	
   à	
   haut	
   risque	
   cardiovasculaire	
   (antécédent	
   de	
   cardiopathie	
  

ischémique	
  ou	
  d’AVC)	
  et	
  la	
  dysfonction	
  cognitive	
  postopératoire.	
  	
  

	
  

Concernant	
   les	
   patients	
   à	
   haut	
   risque	
   cardiovasculaire,	
   les	
   recommandations	
   (87)	
  

concernant	
   la	
   gestion	
   des	
   thérapeutiques	
   cardiovasculaires	
   préopératoires	
   n’ont	
   pas	
   été	
  

appliquées	
  avec	
  près	
  de	
  40%	
  d’arrêts	
  inappropriés.	
  D’autre	
  part,	
  l’intérêt	
  d’une	
  stratégie	
  de	
  

remplissage	
   vasculaire	
   optimisée	
   par	
   un	
   monitorage	
   hémodynamique	
   per	
   opératoire	
   est	
  

démontré	
   dans	
   cette	
   population	
   à	
   risque	
   et	
   permet	
   une	
   amélioration	
   de	
   la	
   réhabilitation	
  

post	
  opératoire	
  et	
  une	
  diminution	
  de	
  la	
  morbidité	
  (123,129–131).	
  Dans	
  notre	
  étude,	
  aucun	
  

patient	
   n’a	
   bénéficié	
   d’une	
   stratégie	
   d’optimisation	
   hémodynamique	
   périopératoire	
   par	
  

défaut	
   de	
   dispositif	
   de	
   mesure	
   du	
   débit	
   cardiaque.	
   Ceci	
   contraste	
   avec	
   la	
   fréquence	
   de	
  

l’hypovolémie	
   chez	
   ces	
   patients,	
   liée	
   d’une	
   part	
   à	
   la	
   fracture	
   et	
   au	
   délai	
   de	
   chirurgie	
   et	
  

d’autre	
   part	
   aux	
   délais	
   de	
   jeun	
   non	
   respectés	
   dans	
   100%	
   des	
   cas.	
   Hors,	
   l’optimisation	
  

hémodynamique	
   au	
   bloc	
   opératoire	
   étant	
   principalement	
   basée	
   sur	
   le	
   remplissage	
  

vasculaire	
  avec	
  pour	
   finalité	
  une	
  augmentation	
  du	
  débit	
   cardiaque,	
   son	
  monitorage	
  prend	
  

toute	
   son	
   importance.	
   Désormais,	
   de	
   nombreuses	
   techniques	
   invasives	
   ou	
   non	
   invasives	
  

offrent	
   des	
   critères	
   dynamiques	
   et	
   objectifs	
   permettant	
   de	
   guider	
   notre	
   prise	
   en	
   charge	
  

(128).	
   Actuellement,	
   seul	
   de	
   doppler	
   œsophagien	
   est	
   validé	
   dans	
   cette	
   chirurgie	
   et	
   est	
  

recommandé	
  au	
  Royaume	
  Uni	
   (129).	
  L’utilisation	
  d’une	
  stratégie	
  de	
  remplissage	
  vasculaire	
  

optimisée	
   par	
   un	
   monitorage	
   hémodynamique	
   per	
   opératoire	
   intégré	
   dans	
   un	
   protocole	
  

décisionnel	
  est	
  désormais	
  recommandée	
  par	
  la	
  SFAR	
  (123).	
  	
  

	
  

D’autre	
   part,	
   les	
   dysfonctions	
   cognitives	
   post	
   opératoires	
   sont	
   un	
   trouble	
   extrêmement	
  

fréquent	
   pouvant	
   atteindre	
   45	
   à	
   60%	
   de	
   la	
   population,	
   d’autant	
   que	
   les	
   personnes	
   sont	
  

âgées	
  (192).	
  De	
  nombreux	
  facteurs	
  de	
  risque	
  ont	
  été	
  identifiés	
  :	
  l’âge	
  >	
  70	
  ans,	
  un	
  bas	
  niveau	
  

socio-­‐économique,	
   un	
   antécédent	
   d’intoxication	
   alcoolique	
   chronique,	
   une	
   infection,	
   des	
  

complication	
  respiratoires,	
  La	
  présence	
  de	
  troubles	
  cognitifs	
  en	
  pré	
  opératoire	
  (193),	
  la	
  prise	
  

nouvelle	
  ou	
   le	
  sevrage	
  de	
  toxiques	
  à	
  effet	
  cholinergique	
  (194–196),	
  un	
  état	
  de	
  dénutrition	
  

avec	
   un	
   IMC	
   <	
   20kg/m2	
   (197,198),	
   et	
   les	
   troubles	
   hydro	
   électrolytiques.	
   Les	
   dysfonctions	
  

cognitives	
  les	
  plus	
  sévères	
  sont	
  associées	
  à	
  une	
  augmentation	
  de	
  la	
  mortalité	
  à	
  1	
  an	
  (199),	
  

mais	
   également	
   une	
   durée	
   d’hospitalisation	
   prolongée,	
   et	
   une	
   récupération	
   fonctionnelle	
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difficile.	
  Ainsi,	
   un	
  dépistage	
   systématique	
   	
  des	
   facteurs	
  de	
   risque	
  et	
   l’intégration	
  dans	
  des	
  

stratégies	
   de	
   réhabilitation	
   permettant	
   de	
   corriger	
   les	
   anomalies	
   pourvoyeuses	
   de	
  

dysfonction	
  cognitive	
  limite	
  leur	
  incidence.	
  	
  

	
  
Bien	
  que	
  l’association	
  n’ait	
  pas	
  été	
  retrouvée	
  dans	
  notre	
  étude,	
  la	
  douleur	
  préopératoire	
  est	
  

également	
  responsable	
  d’une	
  majoration	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  durant	
  l’hospitalisation	
  (33).	
  

Or	
   environ	
   50%	
   de	
   nos	
   patients	
   présentaient	
   une	
   douleur	
   non	
   contrôlée	
   avant	
  

l’intervention.	
   L’analgésie	
   périopératoire	
   insuffisante	
   est	
   responsable	
   d’une	
   mauvaise	
  

rééducation,	
  un	
  alitement	
  et	
  une	
  durée	
  d’hospitalisation	
  prolongée,	
  des	
  déficiences	
  à	
   long	
  

terme	
   plus	
   importantes	
   et	
   une	
   mortalité	
   plus	
   importante	
   (33,39).	
   Ainsi,	
   l’analgésie	
  

périopératoire	
   doit	
   être	
   débutée	
   le	
   plus	
   précocement	
   possible,	
   évaluée	
   régulièrement	
   et	
  

adaptée.	
  Des	
  protocoles	
  d’analgésie	
  multimodale	
  	
  doivent	
  permettre	
  de	
  faciliter	
  la	
  prise	
  en	
  

charge	
  et	
  guider	
  les	
  différents	
  praticiens	
  dans	
  leur	
  démarche	
  thérapeutique	
  afin	
  que	
  celle	
  ci	
  

soit	
   rapide	
   et	
   optimale.	
   Place	
   de	
   l’ALR	
   précoce	
  :	
   De	
   nombreux	
   protocoles	
   d’analgésie	
   ont	
  

comparé	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
   standard	
   intra	
   veineuse	
   à	
   un	
   protocole	
   associant	
   différents	
  

blocs	
  nerveux	
  permettant	
  une	
  réduction	
  de	
  l’intensité	
  douloureuse	
  précoce,	
  une	
  diminution	
  

de	
   la	
   quantité	
   d’analgésiques	
   de	
   secours	
   et	
   aucun	
   effet	
   indésirables.	
   Le	
   bloc	
   ilio	
   facial	
   ou	
  

bloc	
   fémoral	
   3	
   en	
  1	
   (76),	
   confirmait	
   ces	
   résultats	
   et	
   est	
   une	
   technique	
   réalisable	
  dans	
   les	
  

services	
   d’urgence	
   (74,77,78).	
   Son	
   application	
   en	
   pré	
   hospitalier	
   (80),	
   et	
   l’insertion	
   d’un	
  

cathéter	
   permettant	
   la	
   diffusion	
   continue	
   ou	
   la	
   réinjection	
   d’anesthésiques	
   locaux	
   péri	
  

opératoire	
  sont	
  également	
  décrites	
  améliorant	
  la	
  qualité	
  de	
  l’analgésie	
  durant	
  ces	
  périodes	
  

propices	
  à	
  de	
  nombreuses	
  mobilisations	
  douloureuses.	
  Le	
  principal	
  facteur	
  limitant	
  décrit	
  est	
  

la	
  charge	
  de	
  travail	
  au	
  sein	
  des	
  services	
  d’urgence.	
  La	
  gestion	
  de	
   l’analgésie	
  était	
  propre	
  à	
  

chaque	
  praticien	
  dans	
  notre	
  étude	
  et	
  aucun	
  protocole	
  n’était	
  établi	
  dans	
  l’établissement.	
  La	
  

réalisation	
  de	
  protocoles	
  d’analgésie	
  est	
  donc	
  indispensable	
  pour	
  optimiser	
  et	
  homogénéiser	
  

les	
   pratiques	
   et	
   permettre	
   un	
   soulagement	
   précoce	
   et	
   prolongé	
   des	
   patients	
   dès	
   les	
  

urgences,	
  voire	
  en	
  pré	
  hospitalier.	
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d. Limites	
  de	
  l’étude	
  

	
  

Notre	
  étude	
  présente	
  quelques	
  limites.	
  	
  

-­‐ Il	
  s’agit	
  d’une	
  analyse	
  mono	
  centrique	
  avec	
  un	
  faible	
  effectif	
  n’ayant	
  pas	
  permis	
  de	
  

mettre	
   en	
   évidence	
   de	
   différence	
   en	
   terme	
   de	
   complications	
   précoces	
   ou	
   tardives	
  

chez	
  les	
  patients	
  retardés	
  >	
  48h.	
  	
  

-­‐ Malgré	
   le	
  caractère	
  prospectif,	
   il	
   s’agit	
  d’une	
  étude	
  observationnelle	
  révélant	
  notre	
  

pratique	
  quotidienne	
  dans	
   le	
  service	
  d’urgence	
  du	
  CHU	
  de	
  Bordeaux	
  et	
  on	
  ne	
  peut	
  

pas	
   totalement	
   exclure	
   la	
   présence	
   de	
   biais	
   de	
   confusion	
   sur	
   des	
   facteurs	
   qui	
  

n’auraient	
  pas	
  été	
  étudiés	
  ou	
  retrouvés	
  dans	
  notre	
  analyse.	
  	
  

-­‐ Le	
  suivi	
  a	
  été	
  effectué	
  par	
  rappel	
  téléphonique	
  à	
  1	
  mois,	
  3	
  mois	
  puis	
  à	
  1	
  an,	
  et	
  nous	
  

n’avons	
   pas	
   pu	
   récupérer	
   les	
   motifs	
   de	
   décès	
   à	
   long	
   terme.	
   D’autre	
   part,	
   les	
  

informations	
  étaient	
  données	
  par	
   le	
  patient,	
   la	
   famille	
  ou	
   le	
  médecin	
  traitant	
  sur	
   la	
  

survenue	
   de	
   complications,	
   l’autonomie	
   et	
   la	
   mobilité.	
   Certaines	
   données	
  

périopératoires	
   ont	
   pu	
   être	
   perdues	
   du	
   fait	
   de	
   l’absence	
   de	
   renseignement	
   sur	
   le	
  

logiciel	
  du	
  centre	
  hospitalier.	
  	
  

-­‐ L’évaluation	
  de	
  la	
  douleur	
  au	
  moyen	
  d’échelle	
  visuelle	
  analogique	
  ou	
  numérique	
  par	
  

les	
   infirmiers	
  des	
  urgences	
  et	
  des	
   secteurs	
  d’hospitalisation	
  a	
  pu	
  être	
  sous-­‐estimée	
  

chez	
   les	
   patients	
   atteints	
   de	
   syndrome	
   confusionnel	
   ou	
   présentant	
   des	
   troubles	
  

cognitifs.	
  	
  

-­‐ L’absence	
  d’échelle	
  standardisée	
  pour	
  évaluer	
  les	
  troubles	
  cognitifs	
  et	
  leur	
  évolution	
  

à	
  1	
  an.	
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5.	
  	
   Conclusion	
  &	
  perspectives	
  	
  

	
  

Notre	
   étude	
   confirme	
  qu’un	
   retard	
  de	
  prise	
   en	
   charge	
  de	
  plus	
  de	
  48h	
  est	
   associé	
   à	
  une	
  

surmortalité	
  chez	
  les	
  patients	
  victimes	
  d’une	
  FESF.	
  Dans	
  notre	
  étude,	
  les	
  patients	
  reportés	
  

plus	
   de	
   48	
   heures	
   représentaient	
   25%	
   de	
   la	
   population	
   et	
   près	
   de	
   1	
   patient	
   sur	
   5	
   était	
  

reporté	
   pour	
   un	
   motif	
   non	
   recommandé	
   ou	
   rapidement	
   réversible.	
   Ces	
   reports	
  

d’intervention	
  possiblement	
  justifiés	
  pour	
  une	
  raison	
  médicale	
  aigue	
  doivent	
  aboutir	
  à	
  une	
  

optimisation	
   ou	
   une	
   modification	
   de	
   traitements.	
   Or	
   dans	
   notre	
   étude,	
   l’optimisation	
  

durant	
  cet	
  intervalle	
  préopératoire	
  a	
  été	
  sous	
  optimal	
  que	
  ce	
  soit	
  en	
  terme	
  d’analgésie,	
  de	
  

nutrition,	
  de	
  gestion	
  des	
  traitements	
  habituels	
  et	
  de	
  prévention	
  des	
  troubles	
  cognitifs.	
  

	
  

L’objectif	
   est	
   donc	
   de	
   développer	
   des	
   protocoles	
   permettant	
   une	
   gestion	
   optimale	
   et	
  

homogène	
  facilitant	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  du	
  préhospitalier	
  jusqu’à	
  la	
  sortie	
  d’hospitalisation	
  

en	
  rééducation.	
  L’intervention	
  de	
  l’anesthésiste	
  réanimateur	
  se	
  fait	
  à	
  tous	
  les	
  niveaux	
  :	
  	
  

1. Optimiser	
  l’analgésie	
  dès	
  l’admission	
  aux	
  urgences	
  par	
  des	
  protocoles	
  d’antalgiques	
  

multidisciplinaires	
  

2. Adapter	
   les	
  traitements	
  préopératoires	
  et	
  traiter	
   le	
  plus	
  précocement	
  possible	
   les	
  

comorbidités	
  décompensées	
  

3. Adapter	
   les	
   protocoles	
   d’anesthésie	
   chez	
   le	
   sujet	
   âgé	
   et	
   améliorer	
   la	
   tolérance	
  

hémodynamique	
  peropératoire	
  	
  

4. Adapter	
   les	
   traitements	
   postopératoires	
   en	
   prévention	
   des	
   risques	
   prévisibles,	
  

notamment	
  cardiovasculaires	
  et	
  infectieux	
  

5. Participer	
  au	
  programme	
  de	
  réhabilitation	
  précoce	
  passant	
  par	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  

nutritionnelle	
  et	
  d’épargne	
  transfusionnelle	
  

	
  

L’organisation	
   d’une	
   filière	
   ou	
   d’un	
   réseau	
   de	
   soins	
   multidisciplinaire	
   au	
   sein	
   du	
   CHU,	
  

comme	
  c’est	
  déjà	
  le	
  cas	
  dans	
  certains	
  pays,	
  semble	
  être	
  indispensable.	
  Devant	
  une	
  fatalité	
  

trop	
  souvent	
  admise	
  du	
  mauvais	
  pronostic	
  des	
  fractures	
  du	
  col	
  fémoral	
  chez	
  le	
  sujet	
  âgé,	
  

l’implication	
   et	
   la	
   coopération	
   des	
   différents	
   professionnels	
   de	
   santé	
   orthopédistes,	
  

anesthésistes,	
  gériatres	
  et	
  rééducateurs,	
  semblent	
  indispensables.	
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