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Introduction

La fracture de I’extrémité supérieure du fémur reste plus que jamais en France et dans
le monde un probléme de santé publique par son impact en termes de morbi-mortalité,
notamment chez le sujet agé. La littérature médicale a ce sujet est trés fournie, notamment sur
le sujet de la gestion periopératoire ainsi que sur la mortalité postopératoire. Parmi I’ensemble
des parametres étudiés, un objectif majeur est I’identification des facteurs de risque de
mortalité, approche essentielle pour guider la prise en charge thérapeutique, et déterminer
I’opérabilité dans le cadre de cette chirurgie a risque intermédiaire.

La mortalit¢ semble en effet liée non seulement aux complications per et
postopératoires mais également a la décompensation des comorbidités de patients fragiles (la
fréquence des sujets ASA 3 augmente avec 1'age et atteint 16 a 32 % entre 65 et 90 ans
(1)), pris en charge dans le contexte de 1’urgence, et chez qui la multiplicité des pathologies
voire des insuffisances d’organe génere un état physiologique précaire (2). Cette hypothése
est corroborée par la différence de mortalité postopératoire a 30 jours et hospitaliére constatée
entre la chirurgie réglée d’arthroplastie de hanche et la chirurgie en urgence pour fracture (3).
Par ailleurs, la multiplicité¢ des comorbidités semble €tre significativement associée a la durée
d’hospitalisation, a la réadmission et a la mortalité a 6 mois apres une fracture de I’extrémité

supérieure du fémur (4)(5).

Parmi ces facteurs de risques le délai de prise en charge a été évoqué des le début des
années 2000 (6)(7), avec une association significative entre la mortalit¢ a 6 mois et un délai
d’attente supérieur a 48h. Malgré cela, la prise en charge chirurgicale est souvent considérée
comme une urgence relative, tributaire de la prise en charge d’urgences chirurgicales a priori
moins différables. Par ailleurs la volonté d’optimiser les comorbidités et 1’organisation
d’examens complémentaires est souvent un motif de report de la prise en charge. Cette
attitude est remise en question, notamment depuis que 1’évaluation préopératoire de ces
patients et la gestion du délai d’attente entre I’entrée a 1’hopital et la prise en charge
chirurgicale a été de nouveau étudiée dans une méta analyse par Moja et al. (8), montrant de
nouveau qu’'un temps d’attente supérieur a 48 h semblait étre un premier facteur déterminant

pour le pronostic.



Plusieurs études prospectives et observationnelles ont évalué la relation entre la
technique d’anesthésie (générale ou locorégionale) et la mortalité post opératoire (9)(10)(11),
qui malgré I’'importance de I’effectif inclus ne reste significative que pour la mortalité a court
terme et/ou intra hospitaliére. Actuellement le bénéfice de 1’une ou I’autre technique n’est pas
démontré sur la mortalité a long terme et le choix du type d’anesthésie reste déterminé d’une
part par I’expérience et la préférence du praticien, et d’autre part par I’existence ou non d’une
contre-indication a D’anesthésie perimédullaire. Par ailleurs la mortalit¢ imputable a

I’anesthésie en France a beaucoup diminué (1/145000 anesthésies environ (12))

Rares sont les études qui ont prolongé 1’analyse jusqu’a 6 mois voire un an. Or il est
possible que I’'impact morbide d’une fracture de ’ESF persiste au- dela de cette période ainsi
que le suggere la méta analyse de Haentjens et al. (13), qui estime qu’une surmortalité

persiste a 1 an de la prise en charge, et de manicre plus marquée chez les hommes.

Le type de prise en charge chirurgicale est également déterminant de part son impact
sur la restauration d’une autonomie la plus proche possible de I’état antérieur du patient. Le
bénéfice entre I’arthroplastie totale ou la prothése céphalique a ainsi été discuté (14) pour les
fracture cervicales, de méme que ’enclouage centro-médullaire et la fixation par plaque
vissée pour les fractures trochantériennes (15). Par ailleurs une étude multicentrique
randomisée est actuellement en cours pour comparer arthroplastie totale versus prothése

céphalique (16).

En postopératoire, la mobilisation précoce reste la pierre angulaire de la prise en
charge, et la remise en charge de la fonction avec reprise de I’appui se doit d’étre le plus
précoce possible. En ce sens, 1’optimisation de la prise en charge postopératoire de manicre
multidisciplinaire représente un point capital, et ces derniéres années ont notamment vu
I’apparition de service de gériatrie aigiie postopératoire.

Au sein du CHU d’Amiens, une précédente étude fut menée sur la mortalité a un an
des patients opérés en urgence d’une fracture de 1’extrémité supérieure du fémur sur I’année
2008. Cette étude retrouvait un taux de mortalité¢ a 12 mois de 34%, ce qui restait supérieur
aux données actuelles de la littérature, et nous a donc amené a réaliser un travail

complémentaire de plus grand effectif.



L’objectif de notre travail était donc d’étudier le taux de mortalité a long terme sur la
période s’étalant entre le 1 janvier 2008 et le 31 décembre 2012, une période de 5 ans. Nous
avons dans un second temps réalisé une analyse univarié¢e et multivariée afin de déterminer

les variables impliquées dans le pronostic et la mortalité a long terme de ces patients.






Etat de ’art, données de la littérature
1. Epidémiologie
1.1. Population concernée

En France plus de 65000 hospitalisations pour prise en charge d’une fracture
traumatique de D’extrémité supérieure du fémur étaient recensées en 2008. La population
concernée est trés majoritairement représentée par les sujets agés, avec un age moyen de 83,2
ans pour les femmes et 79,6 ans pour les hommes (17).

Avec le vieillissement de la population (entre 2002 et 2008, augmentation de la
population des plus de 85 ans évaluée a +36% pour les hommes et +50% pour les femmes
(18)), le nombre de cas pourrait atteindre 150000 cas en 2050 (19). Selon la DREES
(Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques), I’incidence

estimée est de 11 pour 1000 femmes entre 75 et 84 ans et 33 pour 1000 femmes au-dela.

1.2. Impact sur la mortalité

Dans une étude australienne le hazard ratio de mortalité a 5 ans retrouvé était de 1,91
pour les femmes et de 2,99 pour les hommes (20), traduisant le caractére dévastateur sur le

long terme de cette fracture. En France, elle serait responsable d’un décés sur deux en

orthopédie-traumatologie avec une lourde morbidité postopératoire, et une mortalité & 6 mois

évaluée entre 12 et 23% (21). Les causes de mortalité précoces sont essentiellement d’origine

cardiaques, respiratoires et infectieuses.

2. Prise en charge médico-chirurgicale

2.1. Classification et prise en charge chirurgicale des fractures de
I’extrémité supérieure du fémur

e Fractures cervicales vraies :

Ce sont des fractures intra articulaires:

- l'importance du déplacement initial péjore la trophicité ultérieure de la téte (risque
d’ostéonécrose)

- la verticalité du trait expose aux complications mécaniques (allongement des délais de

consolidation, démontages).



Deux classifications sont communément utilisées :

La classification de PAUWELS (Figure 1) individualise les traits selon leur direction par
rapport a I’axe mécanique du col, tangent a la corticale inférieure du col et passant par le

centre de la téte du fémur.

f
</\«® N

Type I Type II Type III
< 30 degrees 30 - 50 degrees > 50 degrees

Figure 1 : Classification de Pauwels

* type 1 : traits proches de I’horizontale (<30°): le foyer fracturaire est le siege d’efforts

prédominants de compression
* type 2 : traits perpendiculaires a I’axe du col (50°): les efforts de compression sont

moindres, mais le cisaillement au niveau du foyer est plus important.

* type 3 : les traits verticalisés (>70°): les efforts de cisaillement peuvent provoquer des

déplacements importants.

La classification de GARDEN (Figure 2) distingue les traits en fonction du déplacement des

travées osseuses.

D Gloria Sins 2003

Figure 2 : Classification de Garden
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I : fracture en coxa valga engrenée : les travées de compression de la téte sont

verticalisées

e II: fracture non déplacée

* [II: fracture en coxa vara sans perte totale de contact du foyer : les travées osseuses du

col et de la téte du fémur (de tension et de compression) subissent une angulation

médiale

* [V : fracture en coxa vara avec déplacement total : ces mémes travées paraissent en

continuité par redressement de la téte totalement désolidarisée du col.

Les options thérapeutiques chirurgicales sont :

- Le traitement orthopédique (traction):

Ce peut étre un traitement d’attente en vue d’une chirurgie (traction collée) ou un
traitement a part enticre (traction transcondylienne ou transtibiale), en prenant en compte que

I’on s’expose davantage aux complications de décubitus

- L’ostéosynthese: (Figure 3)

Les fractures cervicales peuvent étre traitées par des manceuvres de traction adduction
rotation interne sur une table orthopédique et ensuite ostéosynthéses par des vis ou une plaque
vis. Les vis peuvent étre placées en per cutané mais sont moins stables qu’une vis plaque. Les
vis plaques possédent une prise par vis ou lame dans la téte fémorale et le col et un appui par

plaque vissée a la face externe de I’extrémité supérieure du fémur.

11



Figure 3 : différents types d’ostéosynthese de fractures cervicales

- Les prothéses céphaliques:

Ce traitement consiste a remplacer la téte fémorale avec une prothése cervico-
céphalique. Ces prothéses donnent une bonne stabilité. Mais au bout de quelques années de
marche, elles peuvent devenir douloureuses par cotyloidite. Elles sont posées de préférence

aux personnes agées ayant un faible périmétre de marche.

- La prothése totale de hanche:

Elle comprend une piéce cotyloidienne et une picce fémorale. Elle peut étre posée
avec ou sans ciment chirurgical simplement par impaction. Ce type de prothése donne une
bonne reprise de la fonction apres sa pose. La longévité de la prothese totale de hanche varie

de 15 a 30 ans.

12



Fracture cervicale vraie : protheses

* Prothese de Moore : « Prothése intermédiaire
- cotyloidite — Cupule a double mobilite

- prise de jeu de la tige — Tige femorale cimentee

Prothese totale de hanche

Figure 4 : différents types de prothéses de hanche

- La prothése intermédiaire:

Il s’agit d’une prothése céphalique dont la téte a double glissement est censée

améliorer sa longévité.

Les sujets agés avec de nombreux facteurs de risque bénéficieront en général d’une
prothése céphalique. Pour les sujets jeunes, la priorité est a la conservation de la téte fémorale
par ostéosynthése néanmoins en cas de nécrose de la téte une prothése totale de hanche est
indiquée. Pour les patients entre 50 et 80 ans, si le niveau d’activité (évalué par un score de
Parker < 5) n’est pas trés €élevé une prothése fémorale intermédiaire unipolaire ou bipolaire est
indiquée. Si le niveau d’activité (évalué par un score de Parker > 6) est bon une prothése

totale de hanche peut étre indiquée.
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® Fractures trochantériennes :

Ce sont des fractures extra articulaires pour lesquelles le risque d’ostéonécrose est
faible. La situation du trait et sa complexité conditionnent la stabilité fracturaire pré et post

opératoires (Figure 5).

«——— Fracture cervico trochantérienne

<«—— Fracture per trochantérienne

Figure S : Les différents types de fracture du massif trochantérien.

Le traitement de ces fractures doit permettre une mise au fauteuil rapide mais la mise

en charge peut étre différée de trois semaines a un mois tout en évitant les cals vicieux. Les

différents moyens de traitement sont :

- Le traitement orthopédique :

Dans le cas des fractures du massif trochantérien, la stabilisation chirurgicale

est

toujours nécessaire et le traitement orthopédique est ici un traitement d’attente a visée

antalgique avant I’ostéosynthese.

- L’ostéosyntheése :

Apres réduction du foyer de fracture sur table orthopédique, 1’ostéosynthese

est

réalisée par vis plaque ou clous. Il s’agit d’un clou centro-médullaire court comprenant une

vis qui pénétre au centre de la téte apres avoir traversé le clou (Figure 6).
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Clou-plaque

Vis plaque de Judet

Clou Gamma

Figure 6 : Différents type d’ostéosynthese des fractures trochantériennes.

En général une réduction est réalisée dans les 48 heures suivant I’admission du patient

puis une ostéosynthese par vis plaque ou lame plaque.

2.2. Anesthésie pour prise en charge de fractures de I’extrémité supérieure
du fémur

La prise en charge peut se faire sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale
et ventilation mécanique. Celle-ci garantit un bon confort durant la chirurgie pour le
chirurgien ainsi que pour le patient. En effet on évite au patient le souvenir de la position
inconfortable pour le geste chirurgical ainsi que le contexte angoissant du bloc opératoire.
L’analgésie postopératoire est alors garantie par 1’injection de morphinomimétiques. Elle est
souvent souhaitée en premier par le patient lors de I’information faite sur I’anesthésie durant
la consultation et/ou la visite préanesthésique.

Cette forme d’anesthésie peut se faire avec un entretien de la narcose soit par des gaz
halogénés inhalés, soit par injection d’anesthésiques intraveineux en continu avec des
objectifs de concentration plasmatique ou cérébrale (AIVOC). L anesthésie générale peut étre
associée a une anesthésie locorégionale périphérique adjuvante afin de diminuer la
consommation de morphinique en per opératoire et la consommation d’antalgiques en général

en post opératoire. Cette anesthésie locorégionale est en effet seule incapable de permettre

15



une anesthésie suffisante pour le geste chirurgical. Les différentes techniques d’anesthésie
locorégionale périphériques utilisées étaient:

* le bloc iliofascial

* le bloc lombaire par voie postérieure

* le bloc fémoral

* Le bloc du nerf cutané latéral de cuisse

* Le bloc du nerf obturateur

* Le bloc du plan transverse de I’abdomen (TAP block)

Une rachianesthésie peut également étre réalisée, permettant a elle seule une
anesthésie et une analgésie suffisante pour le geste chirurgical. Le bloc sensitif doit atteindre
les niveaux métamériques entre L5 et S1, et le bloc moteur doit étre constant a ce niveau.
Néanmoins ce niveau dépend de la baricité de I’anesthésique local injecté, de son volume, de
la position du patient ainsi que du volume de liquide céphalorachidien. Cette technique
permet d’éviter les problemes d’acces aux voies aériennes. Néanmoins ses contre-indications
sont les troubles de la coagulation induits par les traitements ou constitutionnels, I’obstacle a

I’¢jection ventriculaire, I’insuffisance cardiaque ainsi que le refus du patient.

2.3. Prise en charge périopératoire au CHU d’ Amiens

Les patients en périopératoire d’une fracture de I’extrémité supérieure du fémur sont
pris en charge dans 1’unité de traumatologie (B2 Est) du CHU d’Amiens. Le suivi médical est
assuré conjointement par un médecin généraliste attaché au service, par 1’équipe mobile de
gériatrie (UMG) du CHU, les chirurgiens orthopédistes et par les médecins anesthésistes du
Bloc des Urgences.

Les patients sont revus systématiquement en consultation post opératoire entre 4 et 6

semaines par le chirurgien, puis le suivi éventuel est planifié¢ au cas par cas.

16



Matériel et méthodes

1. Design de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique observationnelle, réalisée sur les

patients opérés au bloc des urgences du CHU d’ Amiens.

2. Critéres d’inclusion

L’ensemble des patients opérés d’une fracture d’origine traumatique de 1’extrémité
supérieure du fémur au bloc des urgences du CHU AMIENS NORD pendant la période allant
du ler janvier 2008 au 31 décembre 2012 étaient éligibles.

Les patients décédés au bloc opératoire ou au cours de leur hospitalisation ont été
¢galement inclus.

Les patients dont le diagnostic de fracture de 1’extrémité supérieure du fémur a été fait
sur un autre site puis qui ont été secondairement transférés vers le CHU AMIENS NORD
pour se faire opérer au bloc d’urgence ont également été inclus. Dans ce cas, la date d’entrée
au CHU d’Amiens était considérée comme la date de début d’hospitalisation.

Si un patient présentait successivement une fracture de chaque extrémité supérieure du
fémur en dehors d’une reprise chirurgicale, deux inclusions (soit une pour chaque prise en

charge) étaient réalisées.

3. Critéres de non inclusion

N’ont pas été inclus les patients opérés au bloc d’urgence pour une autre pathologie
méme d’origine traumatique ou de la partie médiane ou inférieure du fémur. N’ont pas été
inclus les patients opérés d’une fracture de I’extrémité supérieure du fémur sur un autre site
que le bloc d’urgence du CHU AMIENS NORD (comme d’un autre bloc opératoire du CHU
AMIENS, d’un autre centre hospitalier méme si le patient a séjourné en post opératoire au le
CHU AMIENS NORD). Les patients opérés de I’extrémité supérieure du fémur d’une autre
cause qu’une cause traumatologique n’ont pas ét¢ inclus.

Les patients présentant une atteinte fracture associée autre que celle de I’extrémité
supérieure du fémur (humérus, poignet) ainsi que les patients polytraumatisés et polyfracturés

n’ont pas été inclus.
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4. Criteres d’exclusion

Ont ¢été exclus les patients dont le dossier médical était perdu. Les patients dont
I’indication de prise en charge chirurgicale de fracture de I’extrémité supérieure du fémur a
été posée mais qui avaient une contre-indication anesthésique ont été exclus. Les patients
bénéficiant d’une reprise chirurgicale de fracture de I’extrémité supérieure du fémur ont été
exclus.

Les patients présentant une fracture de 1’extrémité supérieure du fémur pour lesquels

un traitement non chirurgical avait été indiqué n’ont pas été inclus.

5. Méthodes de recueil des données

Apres accord des responsables du bloc des urgences et des services d’anesthésie et de
traumatologie du CHU d’Amiens, une recherche informatique a été réalisée a partir des codes
de cotation des prises en charge chirurgicales en urgence de fracture de 1’extrémité supérieure
du fémur .

Ces cotations ¢étaient les suivantes : NBCA 006 (clou gamma), NBCA 010 (Dynamic
Hip Screw, DHS), NEKA 018 (prothése céphalique), NEKA 020 (Prothése totale de hanche).
Par la suite une recherche croisée a été effectuée avec le code diagnostique CIM 10 S72.0
correspondant au diagnostic de FESF.

La liste des patients obtenue comportait le nom, le prénom, la date de naissance et
I’identifiant informatique de chaque patient (numéro NIP) nous permettant de le retrouver sur
le serveur informatique de I’hdpital (logiciel DXCare®).

Le serveur informatique nous permettait 1’accés aux compte rendus opératoire du
patient mentionnant le type de prise en charge chirurgicale, la date d’intervention, la durée de
I’intervention, et identifiait I’équipe chirurgicale et anesthésique.

Quel que soit le type de chirurgie pratiquée, il a été défini un temps de chirurgie chez
tous les patients inclus dans I’étude. La durée de chirurgie est la durée entre 1’incision
chirurgicale et la fermeture de celle - ci retrouvée sur les registres du bloc opératoire, les

comptes—rendus opératoires ou les feuilles de surveillance per anesthésiques.

La durée de I’anesthésie et le type d’anesthésie n’étaient pas systématiquement

renseigné sur ces comptes rendus. En revanche ceux-ci étaient colligés dans les fiches
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informatiques de recueil de bloc remplie par 1’équipe paramédicale du bloc des urgences.

Les informations manquantes étaient retrouvées en ayant acceés aux doubles des
feuilles de surveillance anesthésique conservées dans les archives du bloc des urgences, ainsi
qu’aux dossiers d’archives du service de traumatologie.

Dans notre étude les patients ont été répartis en trois principaux groupes:

* Le groupe 1 : anesthésie générale (AG)
* Le groupe 2 : anesthésie locorégionale (ALR)

* Le groupe 3 : anesthésie générale + anesthésie locorégionale (AG+ALR)

La durée d’anesthésie a été relevée pour chaque patient. Elle était définie comme le
temps compris entre le début du geste anesthésique et sa fin. Quand le protocole comportait
une anesthésie générale, le temps anesthésique était défini par la durée entre I’induction
anesthésique et le réveil. Dans le groupe ALR seule, la fin de I’anesthésie correspondait a la

fin de la fermeture chirurgicale.

Le serveur informatique de 1’hopital nous permit également de retrouver les dates
d’entrée et de sortie de 1’hopital, les transmissions médicales et paramédicales au cours du
s¢jour, les examens biologiques et notamment les taux d’hémoglobine periopératoires,
I’historique du dossier transfusionnel via 1’application DermSerV® avec les dates de
transfusions éventuelles. Il nous permit via les différents compte rendus d’hospitalisation de
regrouper les antécédents des patients ainsi que leurs traitements habituels au moment de la
prise ne charge, notamment I’existence d’un traitement anticoagulant.

Les courriers de consultation post opératoire et 1’appel téléphonique au médecin
traitant permirent d’évaluer le retour a la marche des patients.

Les feuilles de surveillance et de consultation préanesthésiques quand elles furent
récupérées permirent d’obtenir le score ASA du patient a la date de la chirurgie de I’extrémité
supérieure du fémur ainsi que ses antécédents et ses traitements médicamenteux en cours. Le
médecin traitant fut contacté par téléphone afin d’obtenir des informations sur 1’état des
patients apres leur sortie de 1’hopital chez les patients pour lesquels la date de dernicre
nouvelle (a partir du dossier médical et/ ou de DxCare®) était inférieure a 12 mois.

Le score ASA (Figure 7), lorsqu’il n’était pas noté par le médecin anesthésiste qui
avait effectué la consultation préanesthésique, fut réévalué¢ d’aprés les antécédents et

I’examen clinique noté sur le dossier préanesthésique.
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Score Etat de santé du patient
1 Patient sain, en bonne santé, c'est-a-dire sans atteinte organique, physiologique, biochimique ou psychique.

Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée d'une grande fonction, par exemple : légére hypertension, anémie, bronchite chronique

légeére.

5 Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple : angine
de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation cardiaque débutante.

s Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos,
insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, cardiaque...)

5 Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures, sans intervention chirurgicale. (« Patient moribond dont la survie est improbable sans
l'intervention » : source SFAR)

6 Patient en état de mort cérébrale, candidat potentiel au don d'organes (selon critéres spécifiques)

Figure 7 : Critéres du score ASA

Pour chaque patient un score de Lee (Figure 8) évaluant le risque de complications
cardiaques en post opératoire de chirurgie non cardiaque fut calculé lors du recueil des
données. Celui-ci fut calculé¢ d’apres les antécédents et les traitements du patient retrouvés
dans le dossier préanesthésique ainsi que grace aux données biochimiques retrouvées sur le
serveur informatique de I’hdpital en considérant la chirurgie de I’extrémité supérieure du
fémur comme une chirurgie a risque intermédiaire. Toutes les données étaient notées sur une

feuille dite « feuille de recueil des données ».

Score de risque cardiaque de Lee

Calcul du Calcul du
score de Facteur de risque score de Lee
Lee classique clinique
Chirurgie a haut risque %
1 point définie par une chiryrgie va.sculair'e.sup'ra—inguinale, //%
intrathoracique ou intrapéritonéale /
Coronaropathie
définie par un antécédent d'infarctus du myocarde, un
. angor clinique, une utilisation de nitrés, une onde Q sur :
1 ot I'E%G ou 'Sn test non invasif de la circulation coronaire 1 point
positif
Insuffisance cardiaque
définie par un antécédent d'insuffisance cardiaque
1 point congesti_ve, d'oedémg pulmon_airg, une dyspnée nocturne 1 point
paroxystique, des crépitants bilatéraux ou un galop B3, ou
une redistribution vasculaire radiologique
Antécédent d’accident vasculaire cérébral
1 point ischémique ou d'accident cérébral ischémique transitoire 1 point
Diabete avec insulinothérapie
1 point 1 point
Insuffisance rénale chronique
1 point définie par une créatinine > 2,0 mg/dL (177 pmol/L) 1 point

Figure 8 : Criteres du score de Lee
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Certains paramétres comme la durée du séjour, ont été calculés a partir des données
recueillies par le logiciel DxCare® du CHU d’ Amiens.
Les complications per et postopératoire étaient recueillies a partir des feuilles

d’anesthésie, des transmissions médicales et paramédicales et reparties selon les critéres
suivants :
- Complications cardiaques : Syndrome coronarien aigiie, insuffisance cardiaque, arrét
cardio-respiratoire, passage en fibrillation auriculaire (FA).
- Complications respiratoires : hypoxémie, encombrement bronchique, bronchospasme,
pneumothorax, pneumopathie.
- Complication neurologique : accident vasculaire cérébral (AVC)
- Complications thrombo-embolique : thrombose veineuse profonde (TVP) et embolie
pulmonaire (EP).

- Complications infectieuses.

6. Criteres de jugement et analyse statistique

Le critére de jugement principal était 1’état du patient a la date des dernieres nouvelles
(DDN). Ce critére a été classé en trois groupes: «vivant » (valeur «1») , « décédé » (valeur
«2»), et «perdus de vue » (valeur « 3 ») pour les patients toujours vivants a une date de
derniére nouvelle de moins de 12 mois et pour lesquels nos investigations n’ont
malheureusement pas permis de déterminer le statut a 12 mois. L’analyse de la mortalité a été
effectuée a chaque fois sur la totalité des sujets inclus.

La population totale, a été¢ divisée en inférieur ou égal a 65 ans, entre 66 et 75 ans, de

76 a 85 ans et les plus de 85 ans.

La date d’origine était la date opératoire. Pour le suivi des sujets on a noté son état a 1
mois (J30), a 3 mois (J90), a 6 mois (J180) et a 12 mois (J365). Les intervalles sont obtenus
en calculant la différence entre la date des derniéres nouvelles et la date d’origine.

Les données qualitatives sont exprimées en valeurs absolues et pourcentage. Les
données quantitatives sont exprimées en moyenne avec écart type et intervalle de confiance a
95%.

Les comparaisons de mortalité (oui/non) ont été effectuées en utilisant le test exact de
Fischer. Les groupes ont ét¢ comparés en utilisant un test de Khi2 pour les variables

quantitatives et un test ANOVA pour les variables qualitatives.
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Les valeurs ont été considérées comme significatives lorsque p < 0,05.

Les taux de survie ont été estimés par un calcul de probabilités conditionnelles en
utilisant la méthode de KAPLAN - MEIER, puis la relation entre la mortalité a 12 mois et

des différentes covariables explicatives a été ensuite étudiée par une régression logistique

selon un modéle de Cox.
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Résultats

1. Caractéristiques générales de la population étudiée

1.1. Données épidémiologiques

1075 patients étaient éligibles a I’issue du recueil de données regroupant 1’étude

précédente sur la population de 2008 et la liste fournie par le codage croisé au code CIM du

diagnostic

des actes informatique de 2009 a 2012.

A I’issue de I’étude des dossiers, 92 patients ont été exclus :

35 avaient été pris en charge pour au moins une atteinte traumatique fracturaire
autre que I’extrémité supérieure du fémur.

14 ont été récusés de la chirurgie du fait de leur comorbidités.

14 ne relevaient pas d’une indication chirurgicale et ont bénéficié¢ d’un traitement
orthopédique simple

8 étaient décédés avant la chirurgie

7 s’intégraient dans le cadre d’une reprise chirurgicale

4 étaient mineurs

3 étaient des patients bénéficiant d’une chirurgie réglée

3 présentaient une fracture diaphysaire, 1 une fracture pathologique confirmée, 1
une fracture bilatérale opérée en un temps, 1 une fracture sur membre amputé, et 1

avait été opéré sur un autre site que le CHU d’ Amiens.

Au final 983 patients ont donc été inclus entre le premier janvier 2008 et le 31

décembre 2012, avec une prédominance féminine (sexe ratio de 2,41). La date de référence

¢tait la date de I’intervention chirurgicale.

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau I

Paramétre Moyenne Ecart Type IC 95%
Age (en années) 79,2 12,9 78,4-80
Taille (cm) 163,2 10,2 162,4-164
Poids (kg) 64,2 13,6 63,2-65,2
Tableau I : Caractéristiques globales de la population.
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En plus de 1I’age moyen, les patients ont été stratifiés en quatre catégories en fonction
de I’age. La Figure 9 représente cette répartition associée a la répartition hommes/femmes

dans chaque tranche d’age.

400

350 —

300 —

250 —
“ Hommes

200 B “ Femmes

150 | Total

100 —

50 +— ——
T

<65 ans 66-75 ans 76-85 ans >85 ans

Figure 9 : répartition de la population globale.

Le nombre de patients perdus de vue a 1 mois, 3 mois, 6 mois et 12 mois est reporté

dans le tableau II :

Perdus de vue Effectif (n) %
1 mois 30 3,1
3 mois 87 8,9
6 mois 114 11,6
12 mois 140 14,2

Tableau II : Patients perdus de vue

1.2. Comorbidités

La répartition des scores ASA et de Lee dans la population est représentée dans les

figures 10 et 11.
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Figure 10 : Répartition de la population globale selon le score ASA
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Figure 11 : Répartition de la population globale selon le score de Lee..

La proportion des patients présentant un score ASA > 3 était de 47% dans notre étude,
et celle patients présentant un score de Lee >2 de 41%.
Par ailleurs, dans la population étudiée, la proportion de patients diabétique était de

20,4% (201 patients) et celle de patients dyslipidémiques de 18,1 % (178 patients).

2. Prise en charge au cours du séjour :

2.1. Délai d’attente

Le délai d’attente était défini par le nombre de jours écoulés entre 1’entrée a [’hopital

d’Amiens et le jour de I’intervention. Le délai moyen dans notre population était de 1,84 jours
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(SD 2,61; 1Cos[1,67-2]). Nous avons réparti les patients en deux groupes selon le délai

d’attente inférieur ou supérieur a 48h (Figure 12).

700
600 -
500 -
400 -
300 ~
200 A
100 -

—

<2 jours 22 jours

Délai d'attente préopératoire

Figure 12 : Répartition de la population selon le délai d’attente avant intervention
chirurgicale

Une analyse croisée a été réalisée entre le délai d’attente et le sexe, 1’age et les score
anesthésiques, représentée dans le tableau III.

Paramétre Délai d'attente < 48h p
Sexe - 0,003
Hommes 45,5 %
Femmes 36 %
Age - 0,212
<65 ans 32,4 %
66-75 ans 40,7 %
76-85 ans 42 %
> 85 ans 37,5 %
Score ASA - < 0,001
I 25,6 %
11 30,9 %
111 46,8 %
v 62,5 %
Score de Lee - < 0,001
I 34,6 %
11 41,3 %
111 49,5 %
v 66,7 %

Tableau III : Analyse croisée entre délai d’attente et sexe, age et scores anesthésiques.

2.2. Durée de séjour

La durée de s¢jour était définie par le délai en jours entre I’entrée a I’hopital d’ Amiens

et le retour du patient a domicile, en maison de retraite ou son transfert dans un service de
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soins de suite et de réadaptation. La durée moyenne de séjour dans notre population était de

10,7 jours (SD 11,1; ICos[10-11,4]).

2.3. Anémie et transfusion

Le taux d’hémoglobine moyen préopératoire dans notre population était de 11,8 g/dl
(SD 1,7; I1Cos[11,6-12]).

L’anémie préopératoire était définie par un taux d’hémoglobine Inférieur a 13g/dl pour
les hommes et 12g/dl pour les femmes.

Toute transfusion au cours de la durée du séjour précédemment définie était prise en
compte dans ’analyse statistique. L’incidence de la transfusion de concentrés de globules

rouges dans notre population était de 36,7 %.

2.4. Prise en charge anesthésique

La prise en charge anesthésique peropératoire était répartie comme cité précédemment
en AG, ALR, et AG+ALR. La répartition des patients dans ces trois groupes est schématisée
dans la figure 13.
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Figure 13 : Répartition de la population selon le type d’anesthésie

Il a été réalis¢ 40% d’anesthésie générale seules, 25% d’anesthésie loco-régionale
seule et 35% d’anesthésie générale associée a une anesthésie loco—régionale.
La durée d’anesthésie moyenne était de 104 min (SD 37 ; ICos[101-106]) dans notre

population.
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2.5. Prise en charge chirurgicale

La répartition des différents types d’intervention dans notre population est représentée

dans la figure 14.
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Figure 14 : Répartition de la population selon le type de chirurgie.

L’intervention la plus réalisée était la mise en place d’une prothése céphalique (45%),
suivie de I’arthroplastie totale de hanche (20%), puis de la pose de DHS et de Clou gamma en
proportions égales (17% pour chaque).

La durée moyenne d’intervention dans notre population était de 53 min (SD 27

ICos[51-55]).

2.6. Complications

L’incidence des complications per et post opératoire est résumé dans le tableau IV.

Parametre Effectif (n) %
Complications peropératoires Cardiaque 39 4,0
Respiratoire 29 3,0
Complications postopératoires Respiratoires 139 14,1
Infectieuses 133 13,5
Cardiaques 97 9,9
Neurologiques 49 5,0
Thromboemboliques 11 1,1

Tableau IV : Incidence des complications per et postopératoires dans la population étudiée

Les complications cardiaques et respiratoires peropératoires étaient rares (moins de

5%). En postopératoire, les complications infectieuses et respiratoires étaient les plus
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fréquentes (13,5 et 14,1 %), suivies des complications cardiaques (9,9 %). Les complications

thromboemboliques postopératoires étaient rares (1,1%).

2.7. Analyse des patients perdus de vue

La répartition des patients perdus de vue était significativement différente selon le
sexe, la tranche d’age, le score ASA, le score de Lee, le Type d’anesthésie et le type de

chirurgie. Ces résultats sont représentés dans le tableau I11.
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Parameétres Perdus de vue p
Sexe -- 0,01
Masculin 10,1%
Féminin 16,4%
Age -- 0,002
<65 6,9%
66-75 8,9%
76-85 15,3%
> 85 18,7%
Score ASA -- 0,018
I 7%
I 12,9%
I 18,1%
v 5%
Score de Lee -- 0,003
I 12,2%
I 20,8%
I 12,9%
v 4,2%
Type d’Anesthésie -- 0,035
AG 15,7%
AG + ALR 16,7%
ALR 9,5%
Type de Chirurgie -- 0,003
PTH 10,1%
Pharo 16,7%
Clou Gamma 20,4%
DHS 8,70%

Tableau V: Répartition des patients perdus de vue selon les différentes variables de 1’étude.
Seules les variables présentant une répartition significativement différente des perdus de vue

sont représentées. Les données sont représentées en pourcentages.
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3. Etude de la morbi-mortalité

3.1. Mortalité globale

Dans notre étude le taux de mortalité global retrouvé était de 22,5 % a 12 mois.

3.2. Marche a 2 mois

Le tableau VI représente 1’association entre la marche a 2 mois et I’age, le type
d’anesthésie et le type de chirurgie. Il n’existait pas de différence significative pour ce critere

selon les score de Lee et le score ASA.

Parametre Marche a 2 mois p

Age -- 0,039
< 65 ans 62,7 %
66-75 ans 64,4 %
76-85 ans 63,4 %
>85 ans 53,8 %

Anesthésie -- <0,001
AG 56,2 %
AG+ALR 56,3 %
ALR 71,4 %

Chirurgie -- <0,001
PTH 75,1 %
Pharo 58,3 %
DHS 57,2 %
Clou Gamma 49,7 %

Tableau VI : Marche a 2 mois dans les sous-groupes selon 1’age, le type d’anesthésie, et la
chirurgie. Les données sont représentées en pourcentage.

3.3. Analyse Univariée

Les résultats de I'analyse univariée sont résumés dans le tableau VII.
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Paramétre Etat 4 12 mois p
Vivants Décédés
Sexe n(%) <0,0001
Femmes 569 (81,9) 126 (18,1)
Hommes 193 (67) 95 (33)

Age moyen (années) 1C95% 78 [77,1-79] 83,2 [ 81,9-84,6] <0,0001
ASA n(%) <0,0001
I 40 (93) 3(7)

11 391 (81,6) 88 (18,4)
111 312 (74,1) 109 (25,9)
v 19 (47,5) 21 (52,5)
Lee n(%) <0,0001
1 474 (81,3) 109 (18,7)
2 214 (75,6) 69 (24,4)
3 65 (69,9) 28 (30,1)
4 9 (37,5) 15 (62,5)
Type d’anesthésie n(%) 0,949
AG 304 (77,2) 90 (22,8)
AG+ALR 271 (78,1) 76 (21,9)
ALR 187 (77,3) 55(22,5)
Type de chirurgie <0,0001
Pharo 317 (71,7) 125 (28,3)
PTH 178 (89.,4) 21 (10,6)
DHS 131 (76,2) 41 (23,8)
Clou Gamma 135 (80,8) 32(19,2)
Temps chirurgical moyen (min) IC95% 53,8 [51,7-55,9] 49,6 [41,7-52,1] 0,004
Délai d’attente moyen (jours) 1C95% 1,6 [1,5-1,8] 2,5[1,9-3,1] <0,0001
Durée de séjour moyen (jours) IC95% 10,6 [9,8-11,5] 10,9 [9,8-12] 0,75

Tableau VII : Récapitulatif des résultats de I’analyse univariée de la relation entre les
différentes variables et la mortalité a 12 mois. Les variables qualitatives sont représentées en

effectif et pourcentage, les variables quantitatives en moyenne avec Intervalle de Confiance a
95%.

Des courbes de survie de Kaplan Meier ont été réalisées afin d’illustrer la mortalité au
cours du temps en fonction du sexe, du délai d’attente, de 1’age, du type d’anesthésie, et du

type de chirurgie (Figures 15 a 19).
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Figure 15: Survie relative cumulée selon le délai de prise en charge. La courbe verte
représente les patients opérés avec un délai inférieur a 48h, la courbe bleue les patients
opérés au-dela.
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Figure 16 : Survie relative cumulée selon le sexe. La courbe verte représente les
femmes, et la courbe bleue les hommes.
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Figure 17 : Survie relative cumulée selon la tranche d’age.L’ordonnée représente le
taux de survie en chiffre relatif ; la courbe bleue représente la courbe de survie pour
les moins de 65 ans ; la courbe verte représente la courbe de survie pour les patients
agés de 66 a 75 ans ; la courbe rouge représente la courbe de survie pour les patients
agés de 76 a 85 ans ; la courbe violette représente la courbe de survie pour les
patients agés de plus de 85 ans.
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Figure 18 : Survie relative cumulée selon I’anesthésie. L’ordonnée représente le
taux de survie en chiffre relatif ; la courbe bleue représente la courbe de survie
aprés AG ; la courbe rouge représente la courbe de survie aprés ALR ; la courbe
verte représente la courbe de survie apres AG + ALR.
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Figure 19 : Survie relative cumulée en fonction de la chirurgie. L’ordonnée représente le
taux de survie en chiffre relatif ; la courbe verte représente la courbe de survie apres pose
de PTH ; la courbe bleue représente la courbe de survie aprés pose de prothése de Pharo®
; la courbe rouge représente la courbe de survie apres pose de DHS ; la courbe violette
représente la courbe de survie apres pose de clou gamma.
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3.4. Analyse multivariée

Les résultats de I'analyse des covariables indépendantes apres régression

logistique sont résumés dans le tableau V.

Hazard ratio

0
Odds Ratio  1C95% . ajusté 1C695% P
Sexe masculin 2,22 1,63-3,04 <0,001 2,45 1,85-3,24 0,001
Age < 65 ans 1 - < 0,001 1 --
66-75 ans 1,95 0,94-4,05 0,072 2,01 0,98-4,15 0,06
76-85 ans 2,66 1,44-4,88 0,002 2,78 1,52-5,06 0,001
> 85 ans 3,9 2,11-722 <0,001 3,98 2,17-7,29  0,0001
ASA I-11 -- -- -- -- -- --
11-1V 1,86 1,37-2,52 <0,001 -- -- --
Lee 1-1T 1 - -- -- -
11-1V 2,25 1,49-3,39 <0,001 -- -- --
Diabéte 1,1 0,77-1,59 0,64 -- -- --
Dyslipidémie 0,96 0,65-1,42 0,92 -- -- --
Anticoagulant -- -- --
Délai chirurgie > 48h 1,63 1,21-2,21 0,002 1,68 1,05-1,82 0,02
Anesthésie ALR 1 - 0,427 -- -- -
ALR+AG 1,21 0,84-1,74 0,302 -- -- --
AG 1,25 0,88-1,78 0,207 -- -- --
Chirurgie PTH 1 -- 0,01 1 -- --
Clou Gamma 1,57 0,89-2,77 0,12 1,68 0,98-2,94 0,07
Pharo 1,88 1,14-3,09 0,13 1,99 1,22-3,24 0,006
DHS 2,43 1,41-4,18 0,001 2,51 1,47-4,29 0,001
Anémie préopératoire 1,42 1,05-1,92 0,028 -- -- --
Transfusion 1,75 1,29-237 <0,001 1,39 1,05-1,84 0,02
Complications
cardigque Perop 3,89 2,04-743  <0,001 2,17 1,32-3,59 0,002
C.respiratoire 6,05 2,81-13,02 <0,001 - -- -
C. neurologique 1,12 0,58-2,20 0,77 -- -- -
C. cardiaque Postop 3,17 2,05-4,88  <0,001 2,24 1,55-3,22 0,001
C. respiratoire 2,78 1,90-4,06 <0,001 - - -
C. thromboembolique 2,92 0,88-9,65 0,08 -- -- -
C. infectieuse 2,9 1,98-4,27 <0,001 1,71 1,24-2.34 0,01
Marche a 2 mois 0,23 0,17-0,34 < 0,001 -- -- --

Tableau VI : Récapitulatif des résultats de I’analyse multivariée de la relation entre les

différentes covariables et la mortalité a 12 mois.

Apres analyse multivariée, il n’existait pas de différence significative sur les

temps chirurgicaux et anesthésiques, ainsi que sur le type d’anesthésie choisie.

37



38



Discussion

Principaux résultats

Notre étude retrouve un taux de mortalité global de 22,5% et tend a montrer que les
principaux facteurs impliqués dans cette mortalité a long terme des patients victimes d’une
fracture de I’extrémité supérieure du fémur sont le sexe masculin, le délai de chirurgie >48h,
le type de chirurgie (DHS > Clou Gamma > Pharo >PTH), les complications cardiaques per et
postopératoires, les complication infectieuses et la transfusion .

L’age supérieur a 65 ans était également significativement associé¢ a une augmentation

de la mortalité a 12 mois.

Comparaison avec les données de la littérature

Données démographiques

Les données épidémiologiques de notre population étaient comparables aux références
retrouvées dans la littérature récente. En effet Aubrun F. lors d’une journée monothématique
de la SFAR 2011 rapportait les données démographique des sujets victimes d’une fracture de
I’extrémité supérieure du fémur en France (17) et retrouvait une moyenne d’age de 83,2 ans
pour les femmes et de 79,6 ans pour les hommes, avec un sex ratio entre 2 et 3. La majorité
des patients étaient ASA 2 ou 3. De méme dans une cohorte rétrospective incluant plus de
55000 patients, Neuman et Al. (11) retrouvaient un 4ge moyen similaire et une proportion de

femme d’environ 73%.

La mortalité globale de notre étude différe avec celle de 1’étude préliminaire réalisée
au CHU d’Amiens (34 versus 22,5%), ce qui peut paraitre surprenant pour un méme bassin de
population sur une période aussi courte. Cela peut en partie s’expliquer par la diminution du
nombre de patients perdus de vue sur la cohorte de 2008. En effet, I’analyse des données du
serveur informatique réalisée au CHU d’Amiens jusqu’en mars 2015 (date de cléture du
recueil informatique) a permis de retrouver des données (consultation au service d’accueil et
d’urgences, consultation chirurgicale de suivi...) qui n’était pas disponible a 1’époque. La
diminution de la proportion de perdus de vue dans cette population peut donc expliquer la
différence de mortalité a long terme constatée.

Par ailleurs le taux retrouvé dans notre étude se rapproche des données de la

littérature, comme 1’ont étudi¢ en 2009 Bentler et al. en croisant les données des patients
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opérés d’une fracture de I’extrémité supérieure du fémur avec la base de données AHEAD sur

la mortalité des sujets agés (22), retrouvant ainsi un taux de mortalité de 26% a 12 mois.

Influence de I’age

L’age était identifié comme un facteur de mortalité dans notre analyse multivariée, et
ce dés la tranche d’age >65 ans, avec un risque croissant selon le grand age selon les Hazard
ratio ajustés. Ce résultat illustre évidemment la fragilité grandissante avec 1’age mais il est
¢galement intéressant de noter que ce risque perdure une fois écarté le facteur confondant des
comorbidités (Scores ASA, score de Lee, diabéte et dyslipidémie). Dans la littérature on
retrouve en effet que si le nombre de comorbidités « stagne » pass¢ 70 ans, le risque
chirurgical continue d’augmenter (23), plaidant en faveur de I’age comme facteur indépendant

de mortalité.

Scores anesthésiques :

Le score ASA et le score de Lee élevés n’étaient pas significativement associé€s a une
surmortalité aprés analyse multivariée. Ce résultat surprenant peut s’expliquer par la
répartition hétérogéne des patients perdus de vue dans les différentes classes ASA et de Lee a

I’issue de notre recueil de données.

Délai d’attente

Comme nous I’avons évoqué, I'impact du délai d’attente avant la prise en charge
chirurgicale a été recherché dans la littérature des le début des années 2000, a la fois, ce qui
parait logique sur la durée d’hospitalisation par Thomas et al.(7), mais aussi sur la mortalité
(6), en faisant I’hypothese initiale que le saignement et I’'inflammation systémique prolongée
(24)(25) engendrée par une fracture opérée tardivement contribue a la dégradation de 1’état du
patient dans les suites opératoires. Cette hypothése a été récemment réaffirmée par Moja et
al.(8) sur une analyse rétrospective. Cependant la prudence est nécessaire dans 1’interprétation
de ces différents résultats car la validité des raisons médicales motivant un éventuel report de
la chirurgie est rarement renseignée et pourrait constituer un facteur confondant. C’est
pourquoi une approche prospective est nécessaire et 1’étude pilote HIP ATTACK (26)

démontre la faisabilité d’une étude prospective comparant une prise en charge trés précoce
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(<6h) versus classique (environ 24 h), dont les résultats pourraient permettre de documenter
plus précisément I’impact de la chirurgie précoce sur la mortalité.

Dans notre analyse, I'dge avancé et les score de Lee et ASA élévés étaient
significativement associé a un délai d’attente chirurgical> 48h, traduisant probalement
les demandes d’examens complémentaires préopératoires et la necessité d’optimiser les

comorbidités et les traitements plus fréquente chez ces patients.

Type de protocole anesthésique

Dans notre étude aucune association significative entre la mortalité¢ et le type
d’anesthésie choisie n’était retrouvée. Ce résultat est cohérent puisque plusieurs études
colligeant de grandes cohortes de patients échouaient a retrouver cette association. Ainsi,
Neuman et al., en incluant rétrospectivement plus de 56000 patients, ne retrouvaient pas de
différence significative sur la mortalité précoce (11). Patorno et al. sur plus de 70000 patients
ne retrouvaient pas non plus de différence significative (27). S’il existe une influence sur la
mortalité a court ou long terme, on peut ici imaginer qu’il reste probablement trés modéré en

comparaison d’autres facteurs pronostiques.

Impact de la chirurgie

Le rationnel de I’impact de la chirurgie sur la mortalité¢ a long terme est son influence
directe sur le retour le plus rapide possible & une autonomie la plus proche possible de 1’état
antérieur en minimisant le risque de réintervention. En ce sens plusieurs méta analyses ont
notamment comparé la différence entre hémiarthroplastie et arthroplastie totale de hanche
(28)(29)(14), en retrouvant a chaque fois un bénéfice sur la réautonomisation dans le cas de
I’arthroplastie totale. Nos données retrouvent également une incidence de reprise de marche a
2 mois significativement plus élevée dans le groupe PTH. Cependant le nombre d’études
inclues dans ces méta-analyses est relativement faible (inférieur a 10 pour chacune). Par
ailleurs un facteur confondant récurrent est le biais de sélection qui consiste a sélectionner des
patients en meilleur état général pour une arthroplastie totale de hanche, et méme si dans notre
étude cette différence reste significative apres analyse multivariée incluant les score de Lee et
Score ASA, il est difficile de conclure sur ce sujet, d’autant plus qu’il s’agit ici d’une étude

rétrospective.
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Complications :

Selon une revue de la littérature récente (30), les complications postopératoires les
plus fréquemment rencontrées sont les suivantes : complications cardiovasculaires, rétention
aigue d’urine et infection urinaires, complications thromboemboliques, troubles cognitifs,
complications respiratoires. Dans notre étude le risque le plus important était associé aux
complications peropératoires (dont I’incidence était faible : inférieure a 5%) et aux

complications cardiaques postopératoires.

Marche a 2 mois

La marche a deux mois faisait partie des données recueillies car considérée comme un
reflet de la qualité de la récupération fonctionnelle postopératoire. Nos résultats retrouvaient
une association trés significative sur la mortalité en univariée, qui ne se confirme pas apres
régression par le modele de Cox. Ce critére n’est probablement pas assez spécifique de la
qualité de la rééducation postopératoire, car plusieurs études montrent le bénéfice sur la
mortalit¢ d’une prise en charge « orthogériatrique » concentrée sur une prise en charge
globale médico-chirurgicale s’orientant vers une reprise de fonction la plus précoce possible.
Kammerlander et al., dans une métanalyse en 2010 (31) évoquaient déja le bénéfice en terme
de mortalité précoce, de durée de séjour, et de délai d’attente, d’une prise en charge dite
« intégrative » du patient victime de la FESF. Plus récemment, Boddaert et al. publiaient les
résultats découlant de la prise en charge d’un service ortho-gériatrique dédié (32), avec une
diminution de la mortalité a 6 mois en comparaison avec le séjour en unité conventionnelle

(15% versus 24%, p = 0.04).

Transfusion sanguine

La stratégie transfusionnelle périopératoire a fait 1’objet de nombreuses études ces
derniéres années. Plusieurs études tendaient & montrer qu’une stratégie restrictive d’épargne
transfusionnelle était réalisable (33)(34) sans augmenter le risque de décés ou de perte de
fonction y compris chez la population des patients opérés d’une fracture de I’extrémité
supérieure du fémur (35). Cependant, ces études étudiaient la mortalité a court terme ou la
mortalit¢ chez les patients de réanimation, dont les caractéristiques sont difficilement

extrapolables a la population générale qui nous concerne ici. Le role délétere de la transfusion
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a également été évoqué et est encore débattu sur I’hypothése de I’immunomodulation induite
par celle-ci et son role dans la survenue de cancer.

Si dans notre étude la transfusion est significativement associée dans [’analyse
multivariée a une augmentation de la mortalité a 12 mois, ce résultat doit étre interprété avec
prudence. En effet une étude récente étudiant cette fois I’impact sur la mortalité a 3 ans selon
une stratégie libérale ou restrictive, sur la base de donnée de 1’étude FOCUS (Functional
Outcomes in Cardiovascular Patients Undergoing Surgical Hip Fracture Repair) ne retrouvait
aucune différence entre les deux groupes (36), ce qui va a I’encontre de I’hypothése de

I’immunomodulation favorisant infection et cancer.

Limites de ’étude

Schéma de I’étude

Notre étude est une étude rétrospective observationnelle, et a ce titre son niveau de
puissance statistique est modeste ce qui limite la validité des conclusions que nous pouvons
tirer de ce travail. Cependant, le niveau de significativité notamment en analyse multivariée et
la cohérence de plusieurs de nos résultats avec les données de la littérature que nous venons
d’évoquer nous autorisent a affirmer 1’existence d’une réelle tendance en faveur des facteurs
pronostiques que sont le délai d’attente chirurgicale, le type de chirurgie, 1’age et les

complications per et postopératoires.

Données manquantes

Nous projetions d’inclure de manicre la plus exhaustive possible les patients opérés
entre 2008 et 2012 au CHU d’Amiens. Hors, 310 patients avaient déja été inclus sur I’année
2008, ce qui par extrapolation aurait dii porter le nombre des patients inclus sur 5 ans au
minimum a 1500 patients environ. Hors, seuls 983 patients ont ét¢ inclus a I’issue du recueil
des données. Il se pose donc la question de la fiabilit¢é du ‘’Cross match’’ code CIM du
diagnostic et cotation chirurgicale. Un delta de plus d’un tiers du nombre attendu de patient
parait énorme.

Une premiere explication réside dans le type de recueil effectu¢ au cours de notre
¢tude. En effet la liste des patients de 2008 a 2012 a été constituée a partir du codage
informatique du diagnostic et celui des actes chirurgicaux, et il est possible qu’un certain

nombre d’actes n’aient pas été codés du fait que cette chirurgie souvent réalisée en urgence
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sur des horaires de nuit ou de week end, périodes ou le fonctionnement en effectif réduit et la
charge de travail tendrait a favoriser I’inobservance des codages.

Cette approche pour la constitution des patients avait été préférée a la consultation des
registres de bloc du fait de la difficulté d’acces aux archives dans le contexte de la préparation
du déménagement du CHU sur cette période.

De plus, au total 140 patients ont été malgré nos recherches perdus de vue a 12 mois,
soit 14,2 % de notre population totale. Cette proportion importante et leur répartition
inhomogene dans nos différents sous-groupes, associée a la probabilit¢ de données
manquantes dans notre recueil limite malheureusement la puissance statistique de notre étude.
Suite a ces problemes de données manquantes et de perdus de vue, il est trés important de
réaliser une étude prospective. Pour cela notre groupe de travail se propose de mettre en place
une banque de données au CHU d’Amiens pour le suivi des patients opérés d’une fracture de
I’extrémité supérieure du col de fémur. Elle va permettre un suivi plus rapproché des patients
et harmoniser les données pour une plus meilleure évaluation de la mortalit¢ de cette

pathologie et peut-&tre de réadapter nos pratiques de prise en charge.
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Conclusion

Notre travail, malgré ses limites, a réalisé une évaluation globale de la prise en charge
periopératoire et de 1’évolution a long terme des patients opérés d’une fracture de I’extrémité
supérieure du fémur, afin de mieux caractériser la mortalité correspondante et de tenter
d’identifier les facteurs de risques corrélés.

La mortalit¢ globale des patients opérés au CHU d’Amiens est comparable aux
données retrouvées dans la littérature. Le protocole d’anesthésie semble avoir peu d’incidence
sur la mortalité a long terme de ces patients. En revanche, une piste d’étude serait le bénéfice
de I’anesthésie locorégionale sur I’incidence des troubles cognitifs post-opératoire chez ces
patients.

Au vu des données de la littérature, ’amélioration de nos pratiques dans le but
d’améliorer la morbimortalité a long terme doit passer par la réduction de délai d’attente
chirurgicale et par une prise en charge en rééducation postopératoire la plus précoce possible.

Des études prospectives voire randomisées sont cependant nécessaires pour préciser la

part relative des principaux facteurs de mortalité identifiés.
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Annexes

Annexe [ ; feuille de recueil de données

Fractures ESF au BU CHU Amiens 2008 - 2012: mortalité

Recueil de données
Identité patient / Etiquette
Nom : Sexe:UIM OF
Prénom : Polds :......... kg
DON: _/___ [ B | — cm
NeNDA

Datede Fracture (D9 : __/__/____
Date dopération(Do): __/ __/
- LEE:____
ASA
NYHA:____
MMS:____
Diabate : O cul Qnon

Date d’entrée 3 I'hépital (Dg): _/ __/

Datedesortie(Ds): __/__/

Dyslipidémie: Qoul Qlnon
Prise anticoagulants : O AVK QNaco Q NoN

Per opératoire :

Ta:temps anesthésique (Iinduction-révell) _________min
Te: temps chirurgical (Incislon-fermeture) ____________ min
Chir.: type de chirurgle: (i PTH 03 Pharo O pus QO Clou Gamma

AN : type d'anesthésie : I AG O acsatr O ALR

TR: transfusion : @ oul

DIIOI'I

CompC : complication cardlague: Q oul Q non
CompR : complication respiratolre : Q oul  Q non

Hb peri opératoire :
HbE (entrée)

HbO (derniére Hb connue avant bloc)

Hb1 (3]1)
Hb3 (3]3)

Complications post-op :

CC (Cardic):Q cul Q non Q oM Q insuffisance cardiaque QO ACR
CP (pneuma): Q oul Q non

CT (thrombotique : 0 out
CI (Infectieuse): B oul

0O non Qe Qep
3 non

Date de reprise de 'appal Dpa): —/ __/
Marche 3 2mols: B oul Q non

Date de derniére nouvelle(Dy):

— e
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Résumé

Introduction : La fracture de I’extrémité supérieure du fémur reste un probléme de santé
publique par son impact en termes de morbi-mortalité, liée non seulement aux complications

postopératoires mais également a la décompensation des comorbidités de patients fragiles.

Mateériel et Méthodes : L’ensemble des patients opérés d’une fracture d’origine traumatique

de ’extrémité supérieure du fémur au bloc des urgences (01/2008 a 12/2012) étaient éligibles.
Les patients devant bénéficier d’une reprise chirurgicale, ou présentant une fracture autre que
celle de I’extrémité supérieure du fémur associée (humérus, poignet...) ainsi que les patients
polytraumatisés et polyfracturés n’ont pas été inclus. La survie a été relevée a un an. Une

analyse univariée puis un modele de Cox ont été réalisés sur la survie a 1 an.

Résultats : 983 patients ont été inclus. La mortalit¢ globale a 12 mois était de 22,5%. Il
s’agissait essentiellement de femmes de plus de 75 ans. Aucune différence de mortalité n’était
observé a 1 an en fonction du type d’anesthésie (AG ou ALR, logrank=0,42, p=0,81). Le sexe
féminin, 1’age avancé, le délai d’attente > 48h, le type de chirurgie, la transfusion
périopératoire, les complications cardiaques et infectieuses périopératoire étaient

significativement associ¢ a la mortalité a 12 mois.

Conclusion : Notre étude s’inscrit en cohérence avec les données de la littérature, en
soulignant notamment 1’association entre le délai d’attente et la mortalité a long terme. Une
approche prospective parait cependant indispensable pour documenter plus précisemment les

facteurs prédictifs de morbimortalité en postopératoire.

Mots clés : Fracture de I’extrémité supérieure du fémur, Mortalité.
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Abstract

Introduction : Hip femur remains a public health problem by its impact in terms of morbidity
and mortality related not only to postoperative complications, but also to decompensation of

fragile patients comorbidities.

Material and Methods : All patients undergoing hip surgery for traumatic fracture of the

proximal femur in the emergency operating room unit (01/2008 to 12/2012) were eligible.
The patients undergoing revision surgery or presenting a fracture other than that of the upper
end of the femur associated (humerus, wrist ...) as well as polytrauma patients were not
included. Survival was increased to one year. Univariate analysis and Cox model were

performed on survival at 1 year.

Results : 983 patients were included. Overall mortality at 12 months was 22.5%. It was
mainly women over 75 years. No difference in mortality was observed at 1 year depending on
the type of anesthesia (GA, RA, log-rank = 0.42, p = 0.81). Female gender, older age, waiting
time > 48 hours, type of surgery, perioperative transfusion, périopérative cardiac and

infectious complications were significantly associated with mortality at 12 months.

Conclusion : Our study is consistent with the literature data, emphasizing in particular the
association between waiting time and long-term mortality. A prospective approach seems
essential, however, to document more precisely determinants of postoperative morbidity and

mortality.

Keywords : Hip fracture, Mortality,
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Etude rétrospective de la mortalité des patients opérés en urgence d’une fracture de
I’extrémité supérieure du fémur au CHU d’Amiens entre 2008 et 2012.

Introduction : La fracture de I’extrémité supérieure du fémur reste un probléme de santé
publique par son impact en termes de morbi-mortalité, liée non seulement aux complications
postopératoires mais également a la décompensation des comorbidités de patients fragiles.
Mateériel et Méthodes : L’ensemble des patients opérés d’une fracture d’origine traumatique
de ’extrémité supérieure du fémur au bloc des urgences (01/2008 a 12/2012) étaient éligibles.
Les patients devant bénéficier d’une reprise chirurgicale, ou présentant une fracture autre que
celle de I’extrémité supérieure du fémur associée (humérus, poignet...) ainsi que les patients
polytraumatisés et polyfracturés n’ont pas été inclus. La survie a été relevée a un an. Une
analyse univariée puis un modele de Cox ont été réalisés sur la survie a 1 an.

Résultats : 983 patients ont ét¢ inclus. La mortalit¢ globale a 12 mois était de 22,5%. Il
s’agissait essentiellement de femmes de plus de 75 ans. Aucune différence de mortalité n’était
observé a 1 an en fonction du type d’anesthésie (AG ou ALR, logrank=0,42, p=0,81). Le sexe
féminin, 1’dge avancé, le délai d’attente > 48h, le type de chirurgie, la transfusion
périopératoire, les complications cardiaques et infectieuses périopératoire étaient
significativement associ¢ a la mortalité a 12 mois.

Conclusion : Notre étude s’inscrit en cohérence avec les données de la littérature, en
soulignant notamment 1’association entre le délai d’attente et la mortalité a long terme. Une
approche prospective parait cependant indispensable pour documenter plus précisemment les
facteurs prédictifs de morbimortalité en postopératoire.

Mots clés : Fracture de I’extrémité supérieure du fémur, Mortalité.

Retrospective analysis of mortality after emergency Hip fracture surgery in CHU
Amiens from 2008 to 2012.

Introduction : Hip femur remains a public health problem by its impact in terms of morbidity
and mortality related not only to postoperative complications, but also to decompensation of
fragile patients comorbidities.

Material and Methods : All patients undergoing hip surgery for traumatic fracture of the
proximal femur in the emergency operating room unit (01/2008 to 12/2012) were eligible.
The patients undergoing revision surgery or presenting a fracture other than that of the upper
end of the femur associated (humerus, wrist ...) as well as polytrauma patients were not
included. Survival was increased to one year. Univariate analysis and Cox model were
performed on survival at 1 year.

Results : 983 patients were included. Overall mortality at 12 months was 22.5%. It was
mainly women over 75 years. No difference in mortality was observed at 1 year depending on
the type of anesthesia (GA, RA, log-rank = 0.42, p = 0.81). Female gender, older age, waiting
time > 48 hours, type of surgery, perioperative transfusion, périopérative cardiac and
infectious complications were significantly associated with mortality at 12 months.
Conclusion : Our study is consistent with the literature data, emphasizing in particular the
association between waiting time and long-term mortality. A prospective approach seems
essential, however, to document more precisely determinants of postoperative morbidity and
mortality.

Keywords : Hip fracture, Mortality
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