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1. Introduction

Tout comme la population francaise, la population mondiale ne cesse de vieillir. Le
nombre de personnes agées de 80 ans dans le monde devrait passer de 137 millions en 2017
a 425 millions en 2050. En France, le pourcentage des personnes agées de 65 ans ou plus
est passé de 13,9% en 1990 a 18,8 % en 2016. Sur la méme période, la part des patients
ageés de 75 ans ou plus a augmenté de 2,8 points. En 2050, on devrait compter 23,3 millions

de personnes agées, contre 12,6 millions en 2005." 23

Les troubles de la marche sont fréquents chez les personnes agées. Plus d’'un tiers des
personnes ageées de 70 ans ou plus vivant a domicile présentent des troubles de la marche,
la prévalence allant de 25% chez les 70-74 ans a 45% chez les 85 ans ou plus.*

Ainsi, I'incidence et la prévalence des chutes chez les personnes agées de 65 ans et plus sont
conséquentes. En effet, environ 30-40% des personnes agées de 70 ans et plus chutent
chaque année.®

Par ailleurs, les facteurs de risque de chute chez les personnes agées de plus de 75 ans sont
nombreux et souvent intriqués.

Parmi eux, on retrouve principalement 'age, la diminution des capacités musculaires, la
polypathologie, la iatrogénie, les facteurs socioéconomiques et environnementaux (pauvreté,
conditions de vie, organisation de l'espace, etc.), les troubles cognitifs, et le manque
d’exercice.

Les conséquences de ces chutes sont multiples et souvent graves, et peuvent méme conduire
au déceés : conséquences traumatiques (fractures, hématomes, plaies), conséquences
psychologiques (syndrome post chute) ou conséquences sociales (réduction des activités

avec repli sur soi et isolement progressif).

Du fait de la population vieillissante, l'incidence des fractures du col du fémur est en
constante augmentation. L’incidence annuelle mondiale est estimée a 4,5 millions d'ici 2050.°
En 2017 en France, on compte environ 70 000 hospitalisations pour FESF par an, dont la
majorité concerne les femmes.® Chez les Francgais de plus de 65 ans, les fractures du col du
fémur constituent la premiére cause de déceés par traumatisme. ’

Grace au progrés de l'anesthésie et de la chirurgie, 'opération pour les FESF concerne des
patients de plus en plus agés et de ce fait de plus en plus fragiles : des réserves fonctionnelles
diminuées, une polymédication importante, et de nombreuses co-morbidités (cing a sept en
moyenne). Ainsi, le risque de décompensation péri-opératoire, de complications médico-

chirurgicales et finalement de décés est important.
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Un décés sur deux aprés une intervention chirurgicale pour FESF est péri-opératoire 8 °, et

20-30% décédent dans I'année suivant la fracture avec une surmortalité chez les hommes."®

Dans l'idée d’améliorer la morbi-mortalité liée aux FESF, le concept d’orthogériatrie a
émergé dans le monde. La reconnaissance d’une expertise gériatrique précoce en collabora-
tion avec les intervenants de différentes spécialités (urgence, anesthésie, orthopédie) semble
indispensable pour améliorer le pronostic vital et fonctionnel des sujets agés opérés d’'une
FESF "2 comme rappelé par les recommandations récentes de 'HAS® (réalisées en collabo-
ration avec la Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique).

Une premiére étude a été menée au sein de 'EMG de I'hbpital Cimiez : Facteurs prédictifs de
mortalité post-opératoires et au-dela de 6 mois d’'une FESF chez les patients de plus de 75
ans, par le Docteur F. Deboos-Leborgne et le Docteur |. Bereder, Septembre 2017 (en cours
de publication).

Les résultats de cette étude montrent que le fait d’étre un homme et d’avoir un taux de CRP
important (en post-opératoire) sont des facteurs de risque de mortalité post-opératoire. Pour
ce qui est de la mortalité a 6 mois de I'opération et de la mortalité globale, le syndrome confu-
sionnel, les co-morbidités (cancer, fibrillation auriculaire) et 'age avancé apparaissent comme
étant des facteurs prédictifs de mortalité. On note également que les troubles respiratoires

chroniques sont des facteurs de risque pour la mortalité a court et long termes.

Mais les fractures du col du fémur entrainent aussi des conséquences fonctionnelle avec une
perte d’autonomie et une dégradation de la qualité de vie : 30-50% de perte d’autonomie, 10-

30% des patients deviennent dépendants, 25% sont institutionnalisés.®

Outre 'amélioration de la marche, la kinésithérapie prescrite et réalisée a la suite de la
fracture a montré une amélioration de I'autonomie des patients a distance de la facture. Mais
peu d’études se sont finalement intéressées a cette autonomie dans la vie quotidienne. Dans
cette étude, notre objectif était donc d’identifier les facteurs prédictifs de récupération d’auto-
nomie chez les patients de plus de 75 ans opérés d’'une FESF post traumatique et vivant a
domicile.

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs prédictifs de récupération de la
marche chez ces mémes patients, et de décrire la population étudiée avant la fracture et a
deux ans.

Le but de ces travaux est de permetire aux médecins d’intervenir sur les facteurs qui sont
modifiables, ou de repérer les patients a risque de dégradation, afin de les prendre en charge

de la maniére la plus adaptée.
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2. Matériels et méthodes

2.1. Le type d’étude

Nous avons réalisé une étude de cohorte prospective unicentrique sur le CHU de Nice.

Les patients ont été inclus entre le 1er Février 2016 et le 31 Janvier 2017.

2.2.Les participants

Les patients ont été recrutés par le biais de I'équipe mobile de gériatrie, lors des visites
quotidiennes des médecins gériatres dans les trois unités du service de traumatologie du CHU
de Nice (42 lits).

2.21. Les critéeres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude, les patients vus par 'TEMG en traumatologie :
+ Patients agés de plus de 75 ans,
<+ Patients vivant a domicile,

+ Patients ayant une fracture de I'extrémité supérieure du fémur opérée.

2.2.2. Les criteres d’exclusion

Ont été exclus du périmétre de notre étude :

#+ Les patients ayant eu une fracture périprothétique, les polytraumatisés, et ceux opérés pour
prothése de hanche programmée,

+ Les patients décédés entre 'admission a I'hdpital et a deux ans de I'opération,

+ Les patients pour lesquels les données collectées lors de I'opération étaient insuffisantes

pour notre étude.

2.3. Le recueil de données

Pour chaque patient, nous avons recueilli des données dans un tableau Excel aux différents
moments de son parcours.
Nous avons déclaré la base de données a la commission nationale de l'informatique et des

libertés (demande enregistrée sous le numéro 243, registre CIL).
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Les variables choisies étaient des critéres gériatriques pouvant étre repérés avant la fracture lors

du suivi habituel des patients par leur médecin généraliste ou gérés par un médecin gériatre en

service de chirurgie traumatologique

2.3.1. Recueil des données pré-opératoires

Plusieurs vecteurs ont permis de collecter les données des patients avant leur opération.

Dans le service de traumatologie, le dossier médical et le dossier d’anesthésie ont permis de

recueillir :

*
*
*

*

Les données démographiques : I'age, le sexe, le poids, la taille, I'IMC,

Le numéro de téléphone du patient et/ou de I'aidant principal pour le rappel a deux ans,

Les antécédents et co-morbidités (maladies chroniques) : cancer, démence, diabéte,
hypertension artérielle, accident vasculaire cérébral, fibrillation auriculaire, troubles
respiratoires chroniques, coronaropathie, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale,
syndrome dépressif, la présence ou non d’'un pacemaker,

Les traitements habituels : anti-hypertenseurs, psychotropes, insulinothérapie,
antidiabétique oral, anti-vitamine K, anti coagulants oraux directs, anti-agrégant plaquettaire,
supplémentation en calcium/vitamine D, biphosphate, et le nombre de traitements (nous
avons retenu une polymédication a plus ou équivalent a 4 traitements quotidiens car il y avait
peu de patients ayant plus de 5 traitements),

La date et I'heure d’arrivée au service des urgences pour le calcul du délai d’intervention,

Des entretiens au lit du patient (avec le patient) ou par téléphone avec son aidant principal ont

permis de recueillir les informations suivantes :

*
*

*

Le lieu de vie avant la fracture,

L’autonomie antérieure a la fracture : calcul du score ADL sur six points pour I'autonomie
quotidienne. La présence ou non d’'une infirmiére et/ou d’'une aide a domicile. La conduite
automobile, Le calcul du score IADL pour 'autonomie instrumentale,

Si le patient marchait avant la fracture, avec ou sans aide technique. S'il y avait ou non des
chutes a répétition (deux chutes dans I'année précédente selon HAS),

La présence ou non d’'un confinement domiciliaire, d’'une activité sportive, de kinésithérapie.

Sur le plan biologique, dans le service de traumatologie, nous avons recueilli les informations

concernant la fonction rénale et le taux d’hémoglobine a I'arrivée.
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2.3.2. Recueil des données en post-opératoire

En post-opératoire, des informations complémentaires ont pu étre collectées.

Des informations concernant I'opération :
+ Le type d’intervention (ostéosynthese, PIH, PTH, vis plaque DHS),
+ Le type d’anesthésie (rachi-anesthésie, anesthésie générale),

<+ La date et I'heure de l'intervention pour calculer le délai d’intervention en minutes.

Les informations concernant la reprise de la marche :
4+ La date du premier lever et de la marche (trois metres). Ceci permettra le calcul des délais

de premier lever et de la reprise de la marche.

Sur le plan biologique, nous avons enregistré les données concernant le taux d’hémoglobine (le
lendemain de l'intervention, a J7, J15 et J30), 'albuminémie, et la CRP.

Nous avons également relevé :

+ Les traitements antalgiques recus (au moins une dose dans les sept jours post-opératoires),
ainsi que les traitements regus pour correction d’'une anémie (fer injectable, transfusion ou
injection d’érythropoiétine),

Par ailleurs, nous nous sommes intéressés a la présence de complications post-opératoires

immédiates (jusqu’a cing jours aprés l'intervention) :

+ La présence d’un globe urinaire,

#+ Des troubles du comportement ou d’'un syndrome confusionnel (selon les criteres du DSM
A

4+ La présence d’escarres et leur stade.

Enfin, nous avons pris note des informations suivantes :

+ Mode de sortie de traumatologie : domicile, USLD, SSR, court séjour gériatrique ou spécialité
d’organes, déces.

+ Mode de sortie de I'hopital, apres la période de rééducation : domicile privé, EHPAD, foyer

logement/résidence service, déceés.



avec le patient ou son aidant principal, ou avec le médecin traitant lorsqu’ils n’étaient pas

2.3.3. Recueil des données a deux ans

A deux ans de l'intervention, les informations ont été recueillies par entretien téléphonique

joignables (Annexe 1).

Les données ont été renseignées dans le méme tableau Excel utilisé depuis le début de I'étude

(février 2016).

Nous avons recueilli les informations suivantes :

*
*

La notion de décés pour exclure les patients décédés de I'étude,

Le score ADL (critere de jugement principal)

Et afin de décrire la population a deux ans de l'intervention chirurgicale :

*

- & = & = = & &

s’habiller, a marcher, a aller aux toilettes, a manger, ainsi que la continence urinaire et fécale.
Ainsi, il représente un score d’autonomie de vie quotidienne. (cf. Annexe 2)

Nous I'avons donc choisi comme critére de jugement principal. A deux ans, il devra étre au moins
égal au score ADL d’avant fracture : nous considérerons que le patient a repris son autonomie
globale si son score ADL a deux ans atteint au moins le score ADL avant la fracture.

Le critere de jugement secondaire est la reprise de la marche. Le niveau de marche a deux ans

devra étre au moins identique a I'état antérieur a la fracture pour considérer qu'il y a reprise

Le lieu de vie,

Si le patient marche ou non, avec ou sans aide technique,

La présence ou non d’une infirmiére ou d’'une aide a domicile,
La reprise ou non de la conduite automobile,

La poursuite ou non de la rééducation,

La présence ou non de chute depuis la sortie d’hospitalisation,
La poursuite ou non de la supplémentation par vitamine D,

La reprise d’une activité physique,

S'il y a confinement domiciliaire,

Plainte mnésique.

2.4.Les critéres de jugement

Le score ADL est calculé a partir des critéres suivants : la capacité a faire sa toilette, a

d’autonomie.



18

2.5.L’analyse statistique des données

L’analyse descriptive a permis de calculer, pour chaque variable quantitative, la moyenne
et 'étendue (valeurs minimales et maximales).

Les variables qualitatives sont présentées en nombre avec le pourcentage correspondant.

Les analyses uni- et multivariées ont été réalisées grace au logiciel SPSS version 20. Les valeurs
de p< 0,05 ont été considérées comme significatives. Pour déterminer les facteurs prédictifs de
reprise d’autonomie, nous avons donc fait une analyse univariée grace au test du Khi2 ou du test
de Fisher si I'effectif était trop bas, et une analyse multivariée grace a un modeéle de régression
logistique pour limiter les facteurs confondants.

Afin de nous permettre d’obtenir des OR positifs dans nos analyses et ainsi faciliter la

compréhension, nous avons parfois changé I'intitulé des critéres étudiés.

2.6.Réalisation de la bibliographie

La bibliographie a été réalisée a I'aide du logiciel ZOTERO.
Les références bibliographiques ont été collectées grace au moteur de recherche PUBMED,
Google et SCI HUB.
Les mots clés utilisés sont les suivants: hip fracture after 75 years, recovery autonomy, predictors

of functional recovery, elderly, functional recovery, functional prognosis.



19

3. Résultats

L’échantillon de départ réunissait 252 patients en Février 2016.
Comme évoqué ci-dessus, I'analyse des résultats a exclu les patients décédés, ainsi que les
patients pour lesquels nous n’avons pas pu recueillir les données nécessaires a I'étude. Aprés
application des critéres d’exclusion, I'échantillon est ainsi constitué, a deux ans de I'opération, de
119 patients.

Figure 1 : diagramme de flux.

A 2 ans de la fracture W
29 patients exclus pour <

pplémentaires

pplémentaires

3.1.Caractéristiques de la population en pré-opératoire

Le tableau 1 regroupe les caractéristiques descriptives de I'échantillon avant I'opération pour
FESF.

On rappelle que les patients recrutés dans I'étude vivaient tous a domicile avant la fracture.
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Tout d'abord, on constate que I'age moyen de I'échantillon constitué était de 85,8 ans, et la
tranche d’age la plus représentée dans cette population était les patients de 85 ans et plus, avec

une majorité de patients de plus de 90 ans.

Les patients étaient trés majoritairement des femmes.

Globalement on remarque une bonne autonomie de départ, avec un score ADL moyen a
4.5 sur une échelle de 6. Le taux de patients totalement indépendants dans les actes de la vie
quotidienne (score ADL de 6 sur 6) était de 68%. Concernant 'autonomie dans les activités
instrumentales de la vie quotidienne, le score est en moyenne de 2,3 sur une échelle de 4.

Plus de la moitié des patients avaient une aide a domicile et/ou une IDE a domicile.

Concernant la capacité de marche, on remarque que la quasi-totalité de la population étudiée
marchait (115 patients sur 119), et pour deux tiers sans aucune aide technique.

Seulement 10,9% des patients conduisaient avant la fracture, et moins d’'un quart pratiquaient
une activité physique.

On note qu’un tiers de cette population présentait des chutes a répétition avec pourtant une trés

faible prise en charge rééducative avant la fracture.

Concernant les antécédents médicaux : 87% des patients étaient atteints d’au moins une co-
morbidité, 61% de deux co-morbidités et 34% de trois co-morbidités.
L’HTA était la co-morbidité la plus fréquente (54% des patients atteints), suivie de la dépression

(18,5%), du cancer et de la démence a taux a peu prés équivalent (17,6%).

Ainsi, il apparait que les anti-hypertenseurs étaient les traitements habituels les plus fréquents et
que prés d’un patient sur 5 avait plus de quatre traitements quotidiens.
On remarque une trés faible supplémentation en vitamine D (6,7%) alors que 42% des patients

étaient carencés.

Selon le taux d’albuminémie (inférieur a 35g/1) et de CRP (inférieur a 10mg/l), 12% des patients
étaient dénutris. A noter que I'albuminémie manquait pour 11% des patients.

Prés d’un tiers de la population présentait une anémie a I'entrée.
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients antérieures a la fracture.

Données

% Moyenne Etendue manquantes

W)

Caractéristiques démographiques

Sexe

Femme 100 84

Homme 19 16

Age par catégories (ans) 85.8 73-100

75-79 ans 13 10.9

80-84 ans 16 134

85-89 ans 42 35.2

>90 ans 48 40.3

Poids (Kg) 58.7 34-91

IMC 22.5 13.2-34.1
Autonomie

ADL (score sur 6) 45 0-6 1

ADL (patients ayant 6/6) 81 68.1

IADL (score sur 4) 2.3 0-4 1

IDE 52 43.7

Aide a domicile 64 53.8 1

Conduite automobile 13 10.1

Caractéristiques de la marche

Marche 115 96.6

Marche sans aide 76 63.9

Canne 29 24.4

Cadre 12 10.1

Chutes a répétition 40 33.6

Kinésithérapie 9 7.6 5
Activité physique 23 19.3 1
Confinement domicile 42 353

Antécédents

Cancer 21 17.6

Démence 21 17.6

Dépression 22 18.5

Diabete 13 10.9

HTA 65 54.6

Fibrillation auriculaire 14 11.8

Coronaropathie 5 4.2

Insuffisance cardiaque 4 3.4

Pacemaker 8 6.7 1
AVC 11 9.2

AIT 4 3.4

Troubles respiratoires 9 7.6

chroniques

Insuffisance rénale 11 9.2
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Données

Moyenne  Etendue  manquantes

W)

Traitements habituels

Inhibiteurs Calciques 28 235
Sartans ou IEC 45 37.8
Anti-hypertenseurs cen- 4 34
traux
Diurétiques 26 21.8
Neuroleptiques 6 5
Anxiolytiques (benzodiazé- 25 21
pines)
Antidépresseurs 28 23.5
Anticholinestérasique ou 4 3.4
mémantine
Hypnotiques 11 9.2
Insulinothérapie 4 3.4
Antidiabétiques oraux 6 5
Antivitamine K 7 5.9
AOD 6 5
Antiagrégant plaquettaire 30 25.2
Vitamine D 8 6.7
Calcium 4 3.4
Biphosphonates 0 0
Polymédication (4 traite- 22 18.5
ments et plus)
Biologie
Créatininémie (umol/L) 78.6 35-356
Clairance Cockroft 47.8 10-138
Clairance MDRD 74.3 11-204
CKD EPI 66.5 10-104
Calcémie 2.3 1.9-2.8
Hémoglobinémie 12.5 9.5-17.4
Anémie a I'entrée 34 28.5
Dénutrition (en fonction de 14 12 13

I'albuminmie)

3.2.Caractéristiques de la population en per-opératoire
Le tableau 2 regroupe les caractéristiques descriptives per-opératoire de I'échantillon.
Deux tiers des patients ont été opérés sous rachianesthésie.

Plus de la moitié de I'échantillon a bénéficié d’'une ostéosynthése par clou gamma, suivi en 2%™e

position par la pose d’'une PIH.
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Le délai d’intervention moyen était d’1 jour, 6 heures et 56 minutes.
La moitié des patients ont été pris en charge dans les 24 premiéres heures aprés leur admission

et 79% en moins de 48 heures.

Tableau 2 : Caractéristiques per-opératoires.

n=119 % Moyenne Etendue Donnees
Manquantes
Délai de prise en charge 1j 6h 56min 3
Prise en charge en 63 53
moins de 24h
Prise en charge en 94 79
moins de 48h
Durée d’intervention (min) 118 60-240
Type d’intervention
Ostéosynthese par clou 62 52.1
gamma
PIH 45 37.8
Pose de vis-plaque DHS 10 8.4
PTH 2 1.6
Type d’anesthésie
Rachianesthésie 78 65.5
Anesthésie générale 41 34.4

3.3.Caractéristiques de la population en post-opératoire

Le tableau 3 regroupe les caractéristiques descriptives de I'échantillon aprés I'opération.
On remarque tout d’abord que les patients ont été levés en moyenne lors du deuxiéme jour post-
opératoire, et ont marché plus de trois métres lors du sixiéme jour.
Il ressort de cette analyse que prés de la moitié des patients inclus présentaient au moins une
complication post-opératoire. Le syndrome confusionnel apparait comme la complication post-
opératoire majoritaire, suivi par la rétention aigué d’'urine et les troubles du comportement.
La mortalité post-opératoire immédiate était de 9,1%. A 6 mois, elle s’élevait a 21%, et 41,3% a

2 ans.

Le lendemain de l'intervention, 20% des patients étaient anémiés, chiffre multiplié par quatre a
une semaine. Plus de deux tiers d’entre eux ont bénéficié d’une injection de fer (veinofer), et un
peu moins de la moitié d’'une transfusion sanguine.

Concernant les traitements antalgiques, le paracétamol était le plus utilisé, suivi par les
antalgiques de palier deux, de type Tramadol et Néfopam. Les opiacés ont été trés peu utilisés.
Dans les suites de la fracture, prés d’un quart des patients ont di étre institutionnalisés apreés la

période de rééducation.
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Tableau 3 : Caractéristiques post-opératoires

Données
Manquantes

Moyenne Etendue

Reprise de la marche (en jours)
Délai de 1" lever 2.3 1-7 11
Délai de reprise de la marche 6.8 1-49 28
sur 3 metres

Complications post-opératoires (>5jours)

Escarres 19 16
>Stadel 14 11.8
>Stade2 4 3.4
>Stade3 1 8
Globe vésical 27 22.6
Syndrome confusionnel 35 29.4
Troubles du Comportement 24 10.2
Fausses routes 1 0.8
Biologie
Hémoglobine a J1 bloc 10.1 5.3-13.6
Anémie (Hb<12g/dl) 23 19.3 2
Hémoglobine a J7 du bloc 10.3 8.2-16
Anémie aJ7 (Hb<12g/dl) 92 77.3 10

Hémoglobine a J15du bloc
Anémie a J15 du bloc 63 52.9 49

Hémoglobine a J30 du bloc

Anémie a J30 du bloc 51 42.8 54
Albumine 27.5 17.9-47.5
Carence vitamine D 50 42 50

Traitements antalgiques

Paracétamol 118 99.2
Morphine SC 3 2.5
Actiskénan 0 0

Oramorph 0 0

Tramadol 82 68.9
Néfopam 55 46.2
Kétoprofene 19 16
Lamaline/durogésic 1 0.8

Traitements anémie

Fer injectable (veinofer) 63.9 76
Transfusion de culots globu- 36.1 43
laires

Erythropoiétine 10.1 12
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Données
Manquantes

% Moyenne Etendue

Traitements anticoagulants
HBPM 112 94
Calciparine 7 5.8

Mode de sortie traumatologie

SSR CHU 71 59

SSR hors CHU 36 30.2

Court séjour 2 1.6

UsLD 0 0

EHPAD 1 0.8

Domicile 9 7.5

Orientation apres la période de rééducation
Domicile 93 78.1
EHPAD 25 21 1

3.4.Caractéristiques de la population a deux ans de
'opération pour FESF

Le tableau 4 regroupe les caractéristiques descriptives de I'échantillon a deux ans de
I'opération.
Nous constatons tout d’abord que 58% de la population incluse présentait une altération de son

autonomie (score ADL a deux ans dégradé par rapport a l'initial).

On remarque par ailleurs une augmentation de 25% du nombre de patients bénéficiant d’'une
intervention de type aide a domicile ou IDE. Par ailleurs, un quart des patients ont été

institutionnalisés depuis lintervention.

La majorité de la population incluse marchait de nouveau. Cependant on remarque une
dégradation de leur condition de marche, dans la mesure ou deux tiers d’entre eux avaient

désormais recours a une aide technique, contre seulement un tiers avant fracture.

Nous notons également que 40% d’entre eux ont refait au moins une chute dans les deux ans.
Par ailleurs, on remarque une tres forte augmentation de la prise en charge rééducative et de la
supplémentation en vitamine D a deux ans de la FESF (7,5 fois plus).

L’entourage rapportait une plainte mnésique chez 42,9% des patients.
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n=119 % Moyenne Etendue DOnNEEs
Manquantes
Autonomie a 2 ans
ADL (score sur 6) 4.1 0-6 3
ADL (patients ayant 6/6) 39 46.4
Conduite automobile 8 6.7
IDE 82 68.1 1
Aide a domicile 94 79
Caractéristiques de la marche a 2 ans
Marche 106 89
dont Marche sans aide 49 41.2
dont Marche avec canne 40 33.6
dont Marche avec cadre 32 26.9 2
Ne marche pas 13 10.9
Chutes 48 40.3 1
Confinement a domicile 58 48.7
Activité sportive 18 15.1
Kinésithérapie 71 59.7
Hospitalisation depuis I'opération 44 37 16
Plainte mnésique 51 42.9
Institutionnalisation 28 23.5 23
Vitamine D 61 51.2

3.5.Facteurs prédictifs de reprise d’autonomie globale

3.5.1. Analyse univariée

Selon notre étude, les patients ayant comme antécédent un cancer ou une insuffisance
rénale semblaient présenter plus de chances de récupérer leur autonomie a deux ans de
l'intervention, et ce de maniére significative (respectivement p=0,02 et p=0,03).

De plus, les patients non déments présentaient une probabilité plus importante de retrouver leur
autonomie (p=0,05).

On remarque par ailleurs que les patients qui n'ont pas regu d’injection de fer en post

opératoire ont 3,6 fois plus de chance de récupérer leur autonomie que ceux qui I'ont recu
(p=0,03).
En analyse univariée, il existait une association entre le délai de premier lever, le délai de marche
a 3 metres et la reprise d’autonomie a deux ans de la fracture opérée. De fagon significative
(respectivement p=0,025 et p=0,05), les patients se levant rapidement et marchant 3 métres dans
les 5 jours avaient plus de chances de récupérer leur autonomie a distance de l'intervention.

Avec une moindre significativité (p=0,15), les patients qui marchaient avec une aide
technique (p=0.15) et ceux qui ne chutaient pas (p=0,07) avant la fracture ont plus de chances

de récupérer leur autonomie a deux ans de I'opération.
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De plus, le sexe féminin et le sport semblaient étre des facteurs prédictifs positifs de

récupération fonctionnelle (respectivement p=017 et p=0.16). A contrario, les patients confinés a

domicile avant la fracture et ceux souffrant d’escarres aprés la chirurgie étaient plus a risque de

ne pas récupérer 'autonomie (p=0.13).

Le score ADL avant chirurgie et le fait de bénéficier d’'une aide ou d’'une IDE a domicile avant la

survenue de la fracture n’influaient pas sur la reprise d’autonomie.

D'aprés notre étude, la supplémentation pré-fracturaire en vitamine D, ou la prise en charge par

un kinésithérapeute avant la survenue de la fracture n’avait pas d’'impact sur la récupération

fonctionnelle.

Tableau 5 : Facteurs prédictifs de reprise d’autonomie en analyse univariée

OR (IC 95%) Données
mangquantes

Age NS
Poids avant fracture NS
IMC avant fracture NS
ADL avant fracture NS
Sexe Féminin 0.17
Marche avant la fracture NS
Marche avec aide technique avant la fracture 0.15
Absence de chutes a répétition avant la fracture 0.07 1
Absence de confinement avant la fracture 0.13
Sport avant fracture 0.16
IDE avant fracture NS
Aide a domicile avant fracture NS
Kinésithérapie avant fracture NS
Conduite automobile avant fracture NS 1
Cancer 3.19 (0.99-10.17) 0.04
Absence de démence 2.50 (0.96-6.55) 0.05
Insuffisance rénale 7.14 (0.88-57.8) 0.03
Diabéte/HTA/insuffisance cardiaque/FA/coronaropathie/dé- NS
pression/insuffisance respiratoire /AVC/AlT/anémie a I'entrée
Inhibiteur calcique/IEC/Sartan/antiHta centraux/diuré- NS
tiques/neuroleptiques/benzo/anticholinestérasiques/hypno-
tiques/insuline/ADO/AVK/antiaggrégant/biphosphonate/vita-
mine D/antidépresseurs/NACO/ Calcium/HBPM
Polymédication (> ou égal a 4 traitements) NS
Fausse route/échec stop sonde urinaire/Trouble comporte- NS
ment/syndrome confusionnel
Absence escarre 0.13
Hémoglobinémie NS
Transfusion/EPO NS
Absence de fer injectable 3.58 (1.51-8.48) 0.03
Paracétamol/tramadol/profenid/lamaline/actiskenan/ora- NS

morph/durogesic/morphineSC/Néfopam
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‘ OR (IC 95%) 0 Données
manquantes
Durée / délai d’intervention NS
Délai de 1¢" lever 4,98 (2.09-11.86) 0.025
Délai de reprise de la marche a 3 métres 2.63(1.02-6.78) 0.05

3.5.2. Analyse multivariée

D’aprés nos résultats, les patients qui marchaient avec une aide technique avant la fracture
avaient 2,9 fois plus de chances (IC 95% 1,125-7,387) de récupérer leur autonomie globale que
les patients n’utilisant pas d’aide technique.

Cette méme tendance est observée pour les patients qui ne chutaient pas a domicile avant
'opération (OR a 2,8 IC 95% 1,10-7,09). Le reste des variables analysées en analyse univariée

n’ont pas montré d’association avec I'autonomie en analyse multivariée.

3.6.Facteurs prédictifs de reprise de la marche

Nous avons réalisé la méme étude en prenant cette fois comme critére de jugement la
récupération de la marche. |l est ressorti de cette analyse les mémes résultats que lorsque que
I'on a pris 'ADL comme critére de jugement. En analyse multivariée, le fait de marcher avec une
aide technique avant la fracture est prédictif de récupération de la marche a deux ans de
l'opération. De méme, la présence de chutes a répétition au domicile avant la fracture est

prédictive d’'une moins bonne récupération de la marche a deux ans de la fracture.
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4. Discussion

Le but de notre étude était de trouver d’éventuels facteurs prédictifs de reprise d’autonomie
globale chez les patients de plus de 75 ans, opérés dans les suites d’une fracture du col du fémur.
Si ces facteurs sont modifiables, il serait alors possible d’améliorer la prise en charge des

patients, et ainsi de limiter leur perte d’autonomie méme a distance de l'intervention.

Si des recommandations existent déja pour prévenir la mortalité®, plusieurs études
internationales se sont déja intéressées a ce sujet, et mettent en exergue un certain nombre de
facteurs, qui semblent influencer significativement la récupération fonctionnelle. On note
cependant que ces études sont peu nombreuses, avec des résultats parfois contradictoires pour

certains facteurs, et le fait qu’aucune n’étudie la population francaise.

Les principaux résultats a retenir de notre étude sont que le fait de marcher avec une aide
technique et le fait de ne pas faire de chutes a répétition avant la fracture augmentaient les
chances de reprise d’autonomie de la vie quotidienne a deux ans.

Les antécédents de cancer et d’insuffisance rénale seraient prédictifs positifs de reprise
d’autonomie a deux ans de la fracture opérée.

Avec une moindre significativité, le fait d’étre une femme et la pratique d’un sport augmenteraient
les chances de récupération de I'autonomie, respectivement de 1,97 et 2,02.

La démence, le confinement a domicile pré-opératoire, les escarres et I'injection de fer en post-

opératoires seraient des facteurs prédictifs négatifs de reprise d’autonomie.

Les analyses uni et multivariées du critére de jugement secondaire « marche » ont retrouvé
les mémes résultats que les analyses du critére principale « ADL ». Cela renforce l'idée que
'autonomie en vie quotidienne est trés corrélée a la marche car la marche est le reflet de I'état

général du patient.

4.1.Population étudiée

Les patients inclus dans notre étude étaient trés agés, avec une majorité de patients de
plus de 90 ans. On note également une trés large majorité de femmes.
Ces résultats évoquent une population de la « vraie vie » et sont conformes a ce qui est retrouvé

dans I'ensemble de la littérature concernant les fractures du col du fémur.5%13

Contrairement a ce que I'on a pu retrouver dans plusieurs études, 'age n’apparaissait pas ici

comme un facteur prédictif positif ou négatif de reprise d’autonomie.'-'7 18
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Le taux de mortalité des patients opérés pour FESF est trés élevé, avec prés d’un tiers des
patients qui décédent dans I'année suivant I'intervention.'® Nous retrouvons des chiffres similaires
dans notre étude avec pres de la moitié des patients qui sont décédés a deux ans de la fracture.
Le risque de décés a un an augmente dés qu’il existe une pathologie chronique significative, et
croit jusqu’a 4,6 fois chez les patients les plus atteints.?’ Notre population était plutét comorbide

avec un tiers de patients ayant au moins 3 comorbidités.

Dans notre étude, la quasi-totalité des patients ont été pris en charge dans un délai de
moins de 48 heures aprés leur arrivée aux urgences.
Il est aujourd’hui prouvé que le délai de prise en charge chirurgicale ne doit pas excéder 48
heures, sauf pour stabiliser médicalement un patient avant son passage au bloc opératoire, pour
limiter la mortalité. 2! Nous n’avons pas choisi ce critére comme variable du fait de nombre de
patients importants traités dans les 48 heures comme lindique déja les recommandations.
D’aprés Gumieiro et Al, le délai de prise en charge chirurgicale influe sur la réhabilitation a la
marche. Ainsi, plus le délai est long, plus la récupération de la marche est altérée. ©
Selon les mémes recommandations de la SOFCOT, le type de chirurgie ou d’anesthésie pratiqué
n’'a pas de conséquence sur le risque de complication ou de mortalité des patients 4gés.?? Il aurait

peut-étre été intéressant de vérifier sur 'autonomie a distance.

4.2.Marche antérieure a la fracture, facteur prédictif de

récupération fonctionnelle et d’autonomie a deux ans

La quasi-totalité des patients inclus marchaient avant la fracture, dont une majorité d’entre
eux sans aide technique. Cela s’explique par le fait que les patients vivaient a domicile, induisant

une capacité de marche relativement bonne, nécessaire au maintien a domicile.

D’une part, on remarque qu'une proportion assez élevée de cet échantillon faisait des
chutes a répétition. L’'HAS 23 recommande une prise en charge multifactorielle dés lors que des
chutes a répétition sont repérées, comprenant notamment une réévaluation des traitements
médicamenteux, une prescription de séances de kinésithérapie pour un travail de I'équilibre et
musculaire, une activité physique réguliére.

On note dans notre population une part faible de prévention malgré ces nombreuses chutes a
répétition : polymédication (bien que moins importante que dans la littérature?*, le contexte
d’'urgence expliquant peut-étre sa sous-estimation), peu de kinésithérapie et peu de pratique

d’activité physique).
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Notre analyse multivariée a montré que les patients qui chutaient a répétition avant la fracture
avaient un risque plus élevé de ne pas récupérer leur niveau fonctionnel antérieur.

On peut retrouver des résultats similaires dans la littérature. 4%

La variable « kinésithérapie avant fracture » ne ressort pas de notre étude (probablement di a

un manque d’effectif et donc de puissance).

D’autre part, plusieurs études font apparaitre qu’'un programme de rééducation intensive
en post-opératoire influe sur la récupération fonctionnelle a court et a long termes.
Une méta-analyse réalisée au Canada par Auais et Al ' montre qu’une rééducation plus intense
et prolongée permet de récupérer plus d’équilibre, une meilleure mobilité des membres inférieurs,
une plus grande vitesse de marche.
Cela ameéne un meilleur niveau de marche, mais aussi une plus grande autonomie par rapport a
un programme de réadaptation classique. L’étude menée par Cecchi et Al va également dans le
sens de ces résultats®.
Nous n’avons pas pu étudier ce paramétre, une étude interventionnelle aurait été plus appropriée.
Une évaluation des patients sur le plan gériatrique en amont de cette fracture, et une prévention
plus systématique (mise en place de rééducation a la marche, adaptation des aides techniques
a la marche) semblent indispensables pour deux raisons. D’une part, limiter le nombre de chutes
a répétition et leurs conséquences traumatiques, et d’autre part pour favoriser la reprise

d’autonomie méme a long terme.

Par ailleurs, selon nos résultats en analyse multivariée, le fait d’'utiliser une aide technique
a la marche avant la fracture augmentait les chances de récupération fonctionnelle globale.
Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ces résultats : ces patients qui marchaient avec une
aide technique ont peut-étre déja été guidés et pris en charge par des professionnels pour des
troubles de la marche. lls étaient de ce fait probablement plus stables, moins chuteurs que les
patients qui marchaient sans aucune aide.
On remarque aussi que parmi les patients marchant sans aide technique, beaucoup étaient
déments et peut-étre déambulants.
Enfin, par rapport a un patient totalement autonome avec une bonne qualité de marche au départ,
les patients ayant une moindre autonomie a la marche avaient peut-étre moins d’efforts a faire

pour récupérer leur niveau initial.

4.3.Reprise de la marche et autonomie

Dans notre échantillon, les patients ont été levés la premiére fois en moyenne au deuxiéme

jour post-opératoire.
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Selon les recommandations °, le lever au fauteuil doit étre débuté dés la 24°™ heure post-
opératoire pour une récupération fonctionnelle plus rapide. Nos résultats vont dans ce sens. En
effet, dans notre analyse univariée les patients se levant rapidement et marchant 3 métres dans

les 5 jours avaient plus de chances de récupérer leur autonomie a distance de I'intervention.

4.4.Sexe féminin et autonomie a deux ans

En analyse univariée, les femmes semblaient récupérer 'autonomie globale de maniére
plus importante que les hommes, ce qui n’est pas retrouvé dans I'analyse multivariée.
Quelques études ont montré qu’il existe une meilleure récupération fonctionnelle selon le sexe,
notamment chez les femmes.'®
Cette différence entre les sexes s’explique peut-étre par I'existence d’un biais de sélection. La
population féminine était trés largement majoritaire dans cet échantillon du fait de I'espérance de
vie plus importante chez les femmes, mais également de la plus grande prévalence de
I'ostéoporose féminine, responsable de fractures.?®
Par ailleurs, notre étude manque peut-étre également de puissance du fait d’'un échantillon de

taille limitée.

4.5. Autonomie antérieure et autonomie a deux ans

En France, selon la DREES, 20% des personnes agées de 75 ans ou plus sont en situation
de perte d’autonomie.?® %
Les patients sélectionnés au sein de notre étude avaient, avant la fracture, une bonne autonomie
pour les activités de la vie quotidienne. Cela peut s’expliquer par un biais de sélection puisque
les patients inclus vivaient tous chez eux, et avaient donc nécessairement une bonne autonomie

pour le maintien a domicile.

Plusieurs revues de la littérature avancent que les ADL pré et post-fracturaires présentent un lien
significatif avec la récupération fonctionnelle.'263132 En revanche, nos résultats n'aboutissaient
pas aux mémes conclusions.

En effet, selon nos travaux, le score ADL avant chirurgie n’influait pas sur la reprise d’autonomie
ni la récupération de la marche. Nous pouvons l'expliquer d’'une part par le manque
d’hétérogénéité dans les scores ADL de notre population sélectionnée, et d’autre part par le
critére de jugement principal que nous avons choisi. En effet, le score ADL est moins précis que

l'indice de Barthel, plus souvent utilisé dans ces études.
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A deux ans de lintervention, deux tiers des patients ont subi une dégradation de leur
autonomie globale, ce qui va dans le sens des résultats décrits dans la littérature. 3334
Pour compenser cette perte d’autonomie dans la vie quotidienne, 23,5% des patients ont rejoint
un EHPAD ce qui est cohérent avec les différentes études internationales sur le sujet car prés
d’'un quart des patients sera placé en institution dans I'année suivant I'intervention. 2° et pour ceux
rentrés a domicile, des aides a domicile ont été mises en place (25% de patients en plus par

rapport a avant la fracture).

D’aprés notre analyse univariée, le confinement a domicile apparaissait (avec une
significativité relative) comme un facteur prédictif de non reprise d’autonomie a deux ans de la
FESF. Nous n’avons pas pu retrouver de tels résultats dans la littérature.

D’aprés les travaux du Pr Ankri Joel (professeur de santé publique, gériatre et directeur de 'unité
de recherche vieillissement et maladies chroniques a I'lnserm) réalisés a partir des résultats de
I'enquéte HID 2003 menée par I'Insee %, 40% des personnes agées confinées a domicile sont
totalement autonome dans les actes de la vie quotidienne (cf. ADL). Cela signifie, d’aprés lui, qu'’il
n’y a pas de lien direct entre le confinement et la dépendance.

En revanche, il montre que le confinement serait plutét en lien avec une déficience motrice et
sensorielle. En effet, selon lui le confinement limite le périmétre de marche. Les patients font ainsi
moins d’exercice ce qui engendrerait probablement plus de troubles de la marche et plus de
chutes a répétition. Or, nos résultats ont montré I'importance de la prévention des chutes pour

limiter le risque de FESF et favoriser la reprise d’autonomie en cas de FESF.

4.6.Comorbidités, complications post-opératoires et

autonomie a deux ans

Selon plusieurs études, les co-morbidités, la polymédication et les complications post-
opératoires sont des facteurs prédictifs négatifs de la récupération fonctionnelle. 101332
Plus de la moitié des patients de notre étude étaient polypathologiques (atteints d’au moins deux
co-morbidités), ce qui s’explique par 'age avanceé de notre population. Ces patients s’exposaient
ainsi a une polymédication et au risque iatrogénique associé, a une altération de leur qualité de
vie, ainsi qu’a une augmentation de la dépendance fonctionnelle '®' en dehors méme d’une
FESF.



34

Selon nos résultats, il apparait en analyse univariée que le fait d’avoir un antécédant de
cancer ou d’insuffisance rénale augmentait les chances de retrouver son autonomie antérieure
(respectivement OR 3,2 et OR 7,1). L’analyse multivariée ne met pas en évidence ce résultat.
Une des explications possibles serait que ces patients étaient mieux suivis par les professionnels
de santé, et donc pris en charge de maniére adaptée en cas de trouble de la marche afin de
prévenir les chutes. Concernant les insuffisants rénaux une autre explication serait qu’ils ont une
surveillance et supplémentation accrues de la vitamine D or on retrouve dans la littérature

I'importance de la vitamine D dans la prévention des chutes. 3637

Par ailleurs, plusieurs études ont montré que les atteintes psychiatriques chroniques ou
aigués impactent la récupération fonctionnelle globale. 61517.18. 32,38
En analyse univariée, selon nos résultats, 'absence de démence apparaissait comme étant un
facteur prédictif positif de reprise d’autonomie et de la marche (OR 2,5). Cependant, dans notre
étude, ni la dépression ni le syndrome confusionnel aigu post-opératoire ne semblent influencer
la récupération fonctionnelle.
On note qu’une revue systématique de la littérature a montré qu’'un programme de rééducation
spécifique et adapté a ces patients déments permettait un rétablissement de leur capacité de

marche, aussi bien que chez des patients sans trouble cognitif.>°

Selon nos résultats et conformément a ce qui est décrit dans la littérature, le syndrome
confusionnel apparaissait comme étant la principale complication gériatrique post opératoire
d’'une FESF. Il n'apparait en revanche pas comme un facteur significatif de dégradation de
'autonomie. Le syndrome confusionnel est la conséquence d’'une rencontre entre facteurs de
fragilité préexistante (altération cognitive, age) et d'un stress opératoire (I'état cérébral
dégénératif empécherait notamment une bonne lutte inflammatoire).*°
Cela peut s’expliquer dans notre cas par l'utilisation importante de traitements de palier 2
(tramadol, néfopam) peu recommandés chez les personnes agées méme non démentes et non

pas forcément le reflet de I'état cognitif réel de nos patients.

A deux ans de la FESF, les aidants ont constaté pour presque la moitié des patients inclus
une dégradation cognitive, mais de fagon subjective. Des explorations complémentaires seront
nécessaires pour évaluer la réalité de ces déclarations. Une orientation vers un centre mémoire
plus systématique aprés une chute avec fracture du col pourrait étre envisagée si ces résultats
se confirmaient et ce d’autant plus que la démence est liée a la récupération de I'autonomie a

long terme.
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Dans notre étude, 'anémie a I'entrée a I'hépital concernait quasiment un tiers des patients,
ce qui correspond a peu prés a la prévalence de I'anémie chez les patients 4gés dans le monde.*'
L’anémie pré opératoire peut en effet étre la cause ou la conséquence de la chute.

On note également un grand nombre de patients qui souffraient d’anémie aprés l'intervention.

D'aprés nos résultats, le taux d’hémoglobine n’influencait pas la récupération fonctionnelle. En
revanche en analyse univariée, nous constatons que linjection de fer en post-opératoire
augmentait le risque de non-récupération fonctionnelle a deux ans de lintervention. Nous
n’expliquons pas ces résultats qui paraissent contradictoires. Cependant, il est recommandé de
supplémenter en fer aprés une intervention pour FESF pour éviter la mortalité liée a 'anémie
post-opératoire. Il parait donc intéressant de pousser les investigations pour expliquer ces

résultats.

Conformément aux études antérieures, Foss et AL ont constaté que I'anémie post-opératoire était
associée a une mortalité accrue. lls ont aussi montré que I'anémie post-opératoire précoce a un
effet néfaste sur la récupération de la marche aprés FESF. Cependant, ils n’ont pas pu montrer
un bénéfice sur la marche grace a la transfusion ou au traitement par érythropoiétine®’. De
nombreuses études montrent également que plus le taux d’anémie pré-opératoire est important,
plus le taux de mortalité post opératoire est grand. 8 Il semble aussi important de corriger I'anémie
des patients en pré-opératoire. A noter que, dans notre cas, cela est difficilement applicable car
nous sommes dans de la chirurgie non programmée. Cela suppose d’'étre trés vigilant a 'anémie
chez les sujets agé en médecine générale pour éviter les chutes et favoriser la réduction de la

mortalité en cas de chute avec FESF.

Quelques études ont montré que le statut nutritionnel influence la récupération fonctionnelle
chez les personnes agées opérées pour fracture du col du fémur.4243
Elles expliquent aussi que I'amélioration de I'état nutritionnel par une prise en charge compléte
des patients dénutris opérés d’'une FESF est une piste intéressante de récupération da la marche
et de I'autonomie®**
Selon la littérature, 63% des patients agés avec une fracture du col du fémur souffrent de
dénutrition ou sont a risque de dénutrition. Cette derniére cause des complications organiques,
fonctionnelles, des problémes de mobilités, ainsi qu’un risque accru de mortalité.
Notre travail ne nous permet pas d’affirmer que la dénutrition influence la reprise d’autonomie.
Cela peut s’expliquer par le fait que beaucoup de données concernant le statut nutritionnel des
patients nous ont manqué. Une autre limite de notre étude est que I'albuminémie n’est pas
interprétable dans ce contexte inflammatoire (avec une CRP qui augmente lors d’une

intervention).
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En revanche, nous retrouvons en analyse univariée (avec une significativité relative) que la
présence d’escarres post-opératoires augmenterait le risque de non-récupération fonctionnelle a
deux ans de la FESF. Or, les escarres sont le reflet de I'état nutritionnel des patients, on pourrait

alors supposer qu’il existe un lien indirect entre nutrition et reprise d’autonomie aprés FESF.

On remarque aussi que 42% des patients inclus étaient carencés en vitamine D. Cela
correspond a la proportion de personnes carencées en vitamine D en France.*
Malgré le nombre important de personnes carencées, les résultats de notre étude montrent que
la supplémentation vitaminique était trés faible (6,7%). Le taux de supplémentation augmente
fortement a deux ans de la FESF. L’antécédent de FESF, le passage en traumatologie puis en
SSR peuvent étre des explications a cette augmentation (facteurs rendant la prescription plus
systématique).
La vitamine D aurait un réle dans la prévention des chutes par son action sur la force
musculaire®®*” et donc indirectement un réle dans la reprise d’autonomie a distance. Nous
n’avons pas pu étudier le lien entre la supplémentation en vitamine D avant la FESF et la reprise
de 'autonomie a deux car nous avions un grand nombre de données manquantes.
Contrairement a ce que I'on a pu trouver dans la littérature*, dans notre étude la carence en
vitamine D n’impactait pas la reprise d’autonomie et la reprise de la marche. La poursuite de la
supplémentation en vitamine D aprés l'intervention n’augmentait pas les chances de récupération

fonctionnelle globale.

4.7.Limites de notre étude

Aprés application des critéres d’exclusion, nous nous sommes retrouvés avec un
échantillon de taille limitée. Nous avons en effet subi un grand nombre de déces, et de

nombreuses personnes restaient injoignables a deux ans de la fracture (malgré de multiples

appels).

Par ailleurs, nous nous sommes basés pour nos résultats sur des réponses recueillies en
partie par interrogatoire téléphonique du patient ou de la personne de confiance. Cette méthode
est ainsi moins objective qu’un recueil en consultation, qui donne la possibilité de réaliser des
tests pour certaines données (notamment les tests cognitifs, test de marche).

Aussi, il s'agissait d'une étude unicentrique, qui peut donc rencontrer des biais de sélection pour

lesquels les résultats ne seraient pas applicables a la population générale.
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Nous avions volontairement limité notre analyse a I'exploration des patients agés vivants a
domicile, afin de limiter I'’hétérogénéité de notre population et de limiter ainsi les facteurs
confondants. Or, le fait d'avoir exclu les patients vivants en structure, pour lesquels 'autonomie
et les capacités cognitives étaient certainement plus altérées, peut aussi entrainer un biais de

sélection.

Méme si des résultats significatifs sont ressortis, il se peut que les altérations fonctionnelles
observées chez nos sujets ne soient pas nécessairement la conséquence de la fracture. Une

étude de plus grande ampleur avec un groupe témoin pourrait renforcer nos résultats.
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5. Conclusion

Le maintien de la marche et la prévention des chutes a répétition ont déja montré leur
importance pour le maintien de I'autonomie de nos sujets agés vivant a domicile. Notre étude a
aussi montré la nécessité de ces maintiens en cas de FESF pour favoriser une meilleure reprise
d’autonomie a deux ans de l'intervention.

D’une part, pour leur éviter une fracture du col du fémur, et d’autre part en cas de fracture, afin
d’augmenter leur chance de reprise d’autonomie et de récupeération de la marche a deux ans de

I'intervention.

La prévention en médecine générale est indispensable par le repérage des fragilités gériatriques
telles que les chutes a répétition et leur prise en charge pluridisciplinaire (médecin traitant,
kinésithérapeutes, psychomotriciens et ergothérapeutes).

Il parait nécessaire également de développer des consultations « chutes » ou « trouble de la

marche »

Repérer ces patients fragiles dés leur hospitalisation afin de leur appliquer un programme de
rééducation plus adapté, plus intense, et prévenir les complications post-opératoires sont deux

autres axes intéressants de prise en charge a améliorer.
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Liste des abréviations

Activities of Daily Living (Echelle de Katz)

Anticoagulants oraux directs

Centre hospitalier universitaire

Correspondants informatique et libertés

Protéine C réactive

Dynamique Hip Screw

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
Diagnostic and statistical manuel of mental disorders V
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Equipe Mobile de Gériatrie

Erythropoiétine

Fractures de 'Extrémité Supérieure du Fémur

Haute Autorité de Santé

Hémoglobine

Héparines de bas poids moléculaire

Handicaps, Incapacités, Dépendance

Hypertension artérielle

Instrumental Activities Of Daily Living (Echelle de LAWTON)
Intervalle de confiance

Infirmier/infirmiére diplémé(e) d’état

Inhibiteurs de 'enzyme de conversion

Indice de masse corporelle

Non significatif

Odds ratio

Prothése Intermédiaire de Hanche

Prothése Totale de Hanche

Sous cutanée

Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Soins de Suite et de Réadaptation

Unités de Soins de Longue Durée
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ANNEXES

Annexe 1

Questionnaire entretien téléphonique a 2 ans : base ortho-gériatrie.

Avant 'appel :
1/ Vérifier dans Clinicom que le patient ou la patiente n’est pas décédé(e)

2/ Revoir si des données sont manquantes concernant la période avant hospitalisation :
- IDE (oui/non)
- Téléalarme (oui/non)
- Kiné (oui/non)
- Aide a domicile (oui/non)

Pendant 'appel :
1/ Marquer la date d’appel
2/ Explications a donner aux familles :
« L’équipe mobile de gérontologie avait vu votre... lors de son hospitalisation pour sa fracture
du col du fémur il y a quelques mois pour aider notamment a I'orientation rapide afin de débuter
une rééducation le plus rapidement possible. Nous nous permettons de vous rappeler pour
prendre des nouvelles de votre... Nous aurions souhaité vous poser quelques questions pour
évaluer I'évolution notamment de 'autonomie de votre. Cela se fait sur quelques minutes et
par téléphone.
Merci
3/ Récupérer les données manquantes de la période avant hospitalisation évoquées plus haut
4/ Récupérer les infos a 2 ans :

- Marche avec ou sans aide technique ? (Cadre, canne ?)

- Aide a domicile ?

- IDE?

- ADL

- Reprise d’'une activité physique ? laquelle ?

- Reprise de la conduite automobile ?

- Confinement domicilaire ? (Pas de sortie réguliére du domicile)

- Chute depuis la sortie de SSR ?

- Hospitalisation depuis la sortie de SRR ? (Infos déja récupérées a 6 mois chez certains

patients)

- Poursuite des séances de kinésithérapie ? (Domicile ou cabinet)

- Quel est le lieu de vie dorénavant ?

- Poids dorénavant ?

- Lafamille a-t-elle ressentie une dégradation des fonctions cognitives depuis la fracture

du col du fémur ? (Mémoire, raionnement)
- Le patient prend-il encore de la vitamine D ? (Zyma D, Uvedose, cacitVitD3, Dedrogyl)
- Sila famille ne sait pas : voir avec IDE ou médecin traitant (prendre leur numéro)
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Annexe 2

Echelled’autonomie(ADL)

[\ [o] 0 I
Prénom ...................
ECHELLE A.D.L Date.......cccccuvecunne.
Score....oooiiiiie
Hygiéne Autonome 1
Corporelle Aide partielle V2
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage 1
Habillage Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage Va
mais besoin d’aide pour se chausser.
0
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 1
se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Doit étre accompagné ou a besoin d’aide pour se Va
déshabiller ou se rhabiller.
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Autonomie 1
Locomotion A besoin d’aide (canne, déambulateur, V2
accompagnant)
0
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle A
Incontinent 0
Se sert et mange seul 1
Repas
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit Va
Dépendant 0

Total = /6
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RESUME

Introduction : Du fait de la population vieillissante, l'incidence des fractures du col du fémur
est en constante augmentation. Les conséquences liées a ces fractures sont graves : un taux
de mortalité qui reste élevé, mais aussi une perte d’autonomie et une altération de qualité de
vie. L’'objectif de notre étude était d’identifier les facteurs prédictifs de récupération
d’autonomie chez les patients de plus de 75 ans, a deux ans d’une fracture de I'extrémité

supérieure du fémur post traumatique opérée.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude de cohorte prospective unicentrique
sur le CHU de Nice. Ont été inclus les patients agés de plus de 75 ans, vivant a domicile et
ayant une fracture de l'extrémité supérieure du fémur opérée. Nous avons recueilli les
informations deés le début de leur hospitalisation en traumatologie, puis par appel téléphonique
a deux ans de l'intervention. Nous avons considéré que le patient a repris son autonomie

globale si son score ADL a deux ans atteignait au moins le score ADL avant la fracture.

Résultats : Parmi les 119 patients inclus dans notre étude, 58% d’entre eux ont présenté une
altération de leur autonomie. On note également une dégradation de leur niveau de marche.
En effet, le nombre de patients ayant recours a une aide technique a deux ans de l'intervention
avait doublé. D’autre part, un quart des patients a été institutionnalisé a deux ans de
l'intervention.

Le fait de marcher avec une aide technique (OR 2,88 IC a 95% de 1,12 a 7,38) et le fait de ne
pas faire de chutes a répétition (OR 2,79 IC 95% de 1,10 a 7,09) avant la fracture étaient des
facteurs prédictifs positifs de reprise d’autonomie globale a deux ans.

Avec une moindre significativité, la démence, le confinement a domicile pré-opératoire, les
escarres ainsi que l'injection de fer en post-opératoire étaient des facteurs prédictifs négatifs
de reprise d’autonomie. A contrario, le sexe féminin, les antécédents de cancer et

d’insuffisance rénale étaient prédictifs positifs de reprise d’autonomie.

Conclusion : Notre étude a montré I'importance du maintien de la marche et de la prévention
des chutes a répétition en cas de FESF pour favoriser une meilleure reprise d’autonomie a
deux ans de lintervention. La prévention en médecine générale et le développement des
consultations « chutes » ou « trouble de la marche » paraissent indispensables.

Repérer les patients fragiles dés leur hospitalisation afin de leur appliquer un programme de
rééducation plus adapte, plus intense, et prévenir les complications post-opératoires sont deux

autres axes intéressants de prise en charge a améliorer.

Mots clés: hip fracture after 75 years, recovery autonomy, predictors of functional recovery,

elderly, functional recovery, functional prognosis.



