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Résumé

INTRODUCTION : II s’agit d’une étude de la mortalité a un an apreés une fracture de

I’extrémité supérieure du fémur (FESF) traitée au Groupe Hospitalier Est Réunionnais
(GHER), chez le sujet de 65 ans et plus.

MATERIEL ET METHODE : Etude observationnelle, rétrospective et monocentrique,

des sujets de 65 ans et plus, opérés dans un service de chirurgie orthopédique, au sein du
GHER, de janvier 2013 a aolit 2017. Les données relevées étaient issues des dossiers
médicaux et d’un questionnaire médical. Les objectifs de 1’étude étaient d’analyser la
mortalité a un an avec une description du profil des patients traités, une description du
taux brut de mortalit¢ a un an et du taux de mortalit¢ a un an en fonction des
caractéristiques des patients. Il s’agit de déterminer les facteurs potentiellement associés a
la mortalit¢ a un an. Nous avons également recueilli les caractéristiques sociales et
fonctionnelles des patients vivants a un an.

RESULTATS : Sur les 189 patients inclus durant la période sélectionnée, nous avons
constaté un taux brut de mortalité¢ a un an de 13.2%. La majorité de notre population était,
avant la fracture, autonome a la marche (83.6%), bénéficiant d’un entourage naturel
(75.7%) et vivait a domicile (96.3%). Les facteurs éventuellement associé€s a la mortalité
¢taient un score ASA ¢levé (OR : 2.65 [1.04 - 6.76]), un score de CHARLSON pondéré a
I’age ¢levé (OR : 1.14 [0.89 - 1.45]), ’admission en Unité de Soins Continus (OR : 1.81
[0.53 - 6.18]), une durée d’hospitalisation de plus de 7 jours (OR : 0.15 [0.05 — 0.52]) et

une anesthésie par voie locorégionale (OR : 2.48 [0.67 — 9.21]). En raison du nombre de
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caractéristiques a analyser et du faible nombre de déces (25/189), le seuil de significativité
a ¢té abaissé a 0,1% afin de minimiser les biais. Ainsi, les variables associées a la
mortalité en analyse univariée (p < 5%) ne D’étaient plus en analyse multivariée.
Concernant les 164 patients vivants a un an, 67.1% d’entre eux conservait leur autonomie
a la marche et 90.9% retrouvait leur domicile.

DISCUSSION : Ce travail a permis d’objectiver un taux de mortalité brut a un an, suite a
une FESF traitée au GHER, inférieur a ceux retrouvés dans les études nationales et
internationales variant de 20 a 30%. Notre population est comparable en termes de sex-
ratio H/F et d’age de survenue de la FESF, a celle d’autres études, mais différente en
terme de pronostic vital et fonctionnel a un an. Il est donc nécessaire d’insister sur les
programmes de prevention de chute, I’optimisation des filicres orthogériatriques et le

maintien a domicile adapté.
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Abstract

INTRODUCTION : It is a study about the one-year mortality following a fracture of the

upper extremity of the femur (FUEF), treated within the Eastern Réunion Hospital Group
(ERHG), in the 65-year-old and over.

MATERIALS AND METHODS : Observational, retrospective and single-center study

about patients aged 65 and over, in an orthopedic surgery department, within the ERHG,
fron jaunuary 2013 to august 2017. The data collected came from medical records and a
medical questionnaire. The objectives of the study were to analyze one-year mortality
with a description of the profile of treated patients, a description of the crude death rate at
one year and the mortality rate at one year according to patient characteristics. This
involves identifying factors potentially associated with one-year mortality. We also
collected the social and functional characteristics of patients living at one year

RESULTS : Among the 189 patients included during the selected period, we found a
crude death rate at one year of 13.2%. Most of these patients, before the fracture, were
walking independently (83.6%), enjoyed a natural environment (75.7%) and lived at home
(96.3%). Factors possibly associated with mortality were a high ASA score (OR: 2.65
[1.04 - 6.76]), a weighted CHARLSON score at high age (OR: 1.14 [0.89 - 1.45]),
admission to Continuing Care (OR: 1.81 [0.53 - 6.18]), hospital stay longer than 7 days
(OR: 0.15 [0.05 - 0.52]) and locoregional anesthesia (OR: 2.48 [0.67 - 9.21]). Due to the
number of characteristics to be analyzed and the small number of deaths (25/189), the

threshold of significance was lowered to 0.1% in order to minimize bias. Thus, the
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variables associated with mortality in univariate analysis (p <5%) was no longer in
multivariate analysis. For the 164 patients living at one year, 67.1% of them kept their
autonomy to walk and 90.9% found their home.

DISCUSSION : This work made it possible to objectify a crude mortality rate at one

year, following an FUEF treated within GHER, lower than those found in national and
international studies ranging from 20 to 30%. Our population is comparable in terms of
sex ratio M/W and age of occurrence of the FUEF, to that of other studies but different in
terms of good vital and functional prognosis at one year. It is therefore necessary to insist
on prevention programs of fall, optimization of orthogeriatric pathways and adapted home

support.
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LLINTRODUCTION

En raison de 1’hospitalisation souvent longue qu’elle nécessite, de la mortalité immédiate ou
secondaire qu’elle entraine, des soins de rééducation prolongés qu’elle demande, de
I’éventuelle perte d’autonomie qui lui fait suite, la fracture de I’extrémité supérieure du
fémur est un probléme de santé publique important pour les plus agés (1).

En France, les FESF sont responsables d’une morbi-mortalit¢ importante, avec un taux de
complications postopératoires de 20% et un taux de réduction de I’autonomie de 30 a 50%
selon les études. Apres 1’hospitalisation, 10 a 30 % des patients deviennent dépendants, 25 %
intégrent une institution et 20 a 24 % déceédent dans I’année (2).

Le colt de cette pathologie pour I’Assurance Maladie est considérable et ne peut que
s’accroitre parallelement au vieillissement de la population et a [’augmentation de
I’espérance de vie dans les pays industrialisés. Ce colit des soins aigus est estimé en 2009 a
475 millions d’euros, sur la base de 79 200 hospitalisations, aux tarifs des séjours et des
honoraires remboursés aux chirurgiens et médecins anesthésistes libéraux (3).

Ce probleme majeur de santé publique requiert ’amélioration de la prise en charge du séjour
hospitalier (rapidité de I’intervention, information de la famille, organisation des soins) et un
suivi multidisciplinaire prolongé post-chirurgie.

La hanche jouant un role clé dans la motricité, la fracture du col du fémur peut conduire a
une perte d’autonomie a la marche importante, une peur de sortir seul, voir un isolement
social. Cela réduit de fait I’activité physique et le contact avec la société alors méme qu’elles

sont essentielles pour entretenir la vitalité¢ physique et morale. Une part de ces fractures reste
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néanmoins évitable, justifiant des actions de prévention primaire et secondaire. Ainsi, le
médecin traitant, souvent médecin de famille, tient une place centrale et importante en
intervenant sur les points suivants:

* Eviter les chutes et optimiser le maintien a domicile via la sécurisation du domicile, la
prescription d’aides techniques et le traitement des troubles visuels et de 1’équilibre

* Limiter I’ostéoporose via un dépistage et une prise en charge thérapeutique globale le plus
tot possible

* Diminuer le risque de complications en prévenant la décompensation de tares par
I’immobilisation au sol et en adaptant au mieux possible le retour a domicile.

Notre étude s’attachera a décrire la population victime d’une FESF de 65 ans et plus, traitée
au GHER de Janvier 2013 a Aott 2017, a décrire la mortalité a un an et a réaliser une analyse
statistique de la mortalit¢ a un an. L’objectif étant d’identifier les éventuels facteurs
explicatifs de mortalité a un an.

1. Epidémiologie des FESF

1.1 Population concernée

Il existe deux principaux mécanismes de survenue de FESF touchant deux populations
différentes.

Chez le sujet jeune, elles font souvent suite a un traumatisme a haute cinétique.

Mais la plupart du temps, les FESF sont secondaires a un traumatisme a faible cinétique
(chute de sa hauteur) ou parfois méme spontanées concernant alors le sujet agé. Il s’agit
typiquement d’une fracture sur os ostéoporotique. En 2004 et en 2011, en France, la chute

¢était la premiere cause de déces parmi les accidents de la vie courante dans la population
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générale, avec respectivement 9 289 et 9 412 déces par chute dont pres de 90 % d’entre eux
avaient 65 ans et plus (17) (19) (20).
En 2005, 21 personnes, parmi lesquelles 12 hommes et 9 femmes, de plus de 65 ans sont
décédées d’une chute accidentelle a La Réunion (35,6 déces pour 100 000 habitants) (4).
Le rapport 2017 de la HAS confirme que les FESF concernent essentiellement les personnes
agées, avec un age moyen de 83 ans chez les femmes et de 80 ans chez les hommes (1).
A La Réunion, en 2007, les séjours hospitaliers pour la FESF chez un patient de 65 ans et
plus, ont concerné des femmes dans preés de sept cas sur dix, plus nombreuses dans la
population générale avec I’avancée en age et plus fréquemment atteintes que les hommes par
I’ostéoporose (4).

1.2 Incidence
Au cours des années 2000, une étude finlandaise (5) et une étude américaine (6) ont constaté,
dans leurs pays respectifs, une diminution de ’incidence des FESF amorcée au milieu des
années 1990 chez les hommes comme chez les femmes.
En France, on retrouve cette tendance a la baisse avec une diminution de 1’incidence des
FESF de 13 % chez les femmes de plus de 74 ans, entre 2001 et 2007, tandis que celle chez
les hommes de plus de 74 ans était restée stable au cours de la méme période (7).
Les politiques de prévention des chutes, les mesures de promotion de 1’activité physique et
les recommandations nutritionnelles ont peut-&tre porté leurs fruits. Le diagnostic précoce de
I’ostéoporose y a aussi certainement contribug.
Bien que I’incidence des FESF dans la population agée et que la mortalit¢ hospitaliére

présentent une tendance significative a la baisse depuis la fin des années 90 dans les pays
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occidentaux. Cependant, a cause de I’allongement de 1’espérance de vie et du vieillissement
de la population, I’incidence des FESF est en augmentation de facon concomitante avec
I’avancée en age, a partir de 65 ans (8).

2. Anatomie de I’ESF

2.1 Ostéologie de ESF

Le fémur est ’os le plus long du corps, il est composé d’un corps (diaphyse) et de 2
extrémités (épiphyses), supérieure (proximale) et inférieure (distale) (9).

L’ESF comporte la téte fémorale, le col fémoral, le grand trochanter et le petit trochanter.
Ces derniers sont reliés entre eux par la ligne inter-trochantérienne en avant et la créte inter-
trochantérienne en arricre.

Figure 1 — Ostéologie de I’extrémité supérieure du fémur

Grand Jete

trochanter
Fovéa pour
le ligament
de la téte
du fémur

Petit trochanter

Ligne
intertrochantérique

Source : Osteology of the Femur. NETTER (10)
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Le col fémoral, segment osseux reliant la téte fémorale aux massifs trochantériens, forme

avec la diaphyse fémorale un angle d’inclinaison de 125° (Angle Cervico-Diaphysaire) dans
le plan frontal et un angle de déclinaison de 15° vers 1’avant dans le plan sagittal (appelé
antéversion) (11).

Figure 2 — Angle d’inclinaison (9) Figure 3 — Angle de déclinaison (9)

Le massif trochantérien comprend le grand trochanter (sur lequel s’inseére le muscle moyen

fessier) et le petit trochanter (sur lequel s’inseére le muscle psoas). Ce massif osseux se situe
juste au-dessous du col fémoral, il s’agit d’'un os spongieux trés bien vascularisé, donc,
exposant peu au risque de pseudarthrose et consolidant facilement (11).

2.2 Vascularisation

La vascularisation de I’extrémité supérieure du fémur est assurée essentiellement par les
artéres circonflexes latérale (ou antérieure) et médiale (ou postérieure) issues de ’artére
fémorale profonde. Il existe une faible contribution d’un rameau de 1’artére obturatrice,
branche du tronc antérieur de 1’artére iliaque interne.

a. artere circonflexe latérale :

Elle prend naissance au niveau de I’artére fémorale profonde puis elle suit la ligne inter-

trochantérienne pour donner des branches trochantériennes et une anastomose inconstante
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avec ’artere circonflexe médiale. Elle assure la vascularisation du quart antéro-inférieur de

la téte.

b. artére circonflexe médiale :

Issue de I’artére fémorale profonde, elle gagne la région trochantérienne postérieure avant de
remonter a la face postérieure du col du fémur. Elle se divise en plusieurs branches pour
assurer la vascularisation des autres trois quarts de la téte fémorale.

Figure 4 — Vascularisation de I’extrémité supérieure du fémur
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Source : Arteries of Femoral Head and Neck. NETTER(12)

La vascularisation veineuse a une disposition calquée sur celle de la vascularisation
artérielle. La survenue d’une fracture intracapsulaire déplacée du col fémoral perturbe ainsi
la vascularisation intramédullaire de la téte fémorale et compromet le flux des branches
intracapsulaires terminales, vitales, des arteres circonflexes médiale et latérale de la cuisse

par I'intermédiaire d’un hématome compressif ou d’un spasme dii a la torsion d’un vaisseau.
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Plus le déplacement de la fracture est important, plus les dommages des vaisseaux le sont et
plus le risque de nécrose ischémique est important (13).

3. C(Classification des FESF

Les 1ésions traumatiques les plus fréquentes affectant la hanche sont les FESF en premier
lieu et les luxations de ’articulation coxo-fémorale en second lieu.
On distingue 2 grands types de FESF :

* les fractures du col du fémur (cervicales vraies)

* les fractures trochantériennes
Ces fractures doivent étre distinguées car elles présentent une évolution naturelle différente.
La zone cervicale est intra-articulaire et le col est formé d’un os cortical dense. Ainsi les
forces de cisaillement prédominent dans cette région par rapport aux forces de compression.
En cas de fracture les forces de cisaillement s’opposent a la consolidation tandis que les
forces de compression favorisent la consolidation. De plus, les fractures cervicales vraies
peuvent compromettre la vascularisation de la téte du fémur (11), assurée en majorité par
I’artére circonflexe postérieure .
Le trochanter, lui, est extra articulaire et composé essentiellement d’os spongieux. Cette
région recgoit essentiellement des forces de compression et posséde une vascularisation riche.
Donc en cas de fracture trochantérienne, la vascularisation de la téte fémorale n’est pas
compromise et les forces de compression aident a sa consolidation (11).

3.1 Les fractures cervicales vraies

3.2 Définition

On désigne par le terme de fracture cervicale vraie ou fracture du col fémoral toute fracture
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qui se situe anatomiquement au niveau de la région qui s’étend de la base de la téte fémorale,
a la limite de la zone d’encrolitement cartilagineux, jusqu’a la ligne inter-trochantérienne sur
laquelle s’insére la capsule (15) (16). Ces fractures consolident habituellement en 3 a 6 mois.
La classification de Garden répartit les fractures cervicales vraies en fonction de leur
déplacement. Il est évalué par 1’orientation des travées osseuses de la téte et du col fémoral :

- Garden I : fracture en coxa valga, verticalisation des travées de la téte fémorale par
rapport a celles du col fémoral,

- Garden II : fracture non déplacée, continuité entre les travées de la téte et du col fémoral,

- Garden III : fracture en coxa vara engrénée, déplacement partiel et horizontalisation des
travées de la téte fémorale par rapport a celles du col fémoral,

- Garden IV : fracture en coxa vara désengrénée, déplacement complet et perte totale de
continuité entre la téte et le col fémoral.

Figure 5 — Classification de Garden (14)

1Al

type I % type II
type III type IV

Source : Hips.Orthopedics.Startradiology(17)
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Risque de nécrose de la té€te du fémur :

Dans les fractures cervicales vraies, le déplacement des fragments osseux du col fémoral peut
compromettre la vascularisation artérielle de la téte et du col fémoral avec un risque
d’apparition secondaire d’ostéonécrose aseptique dans les 2 ans suivant la fracture. Ce risque
dépend du déplacement initial des fragments osseux du col fémoral. Ainsi, la classification
de Garden a un intérét prédictif dans la survenue de cette complication. En effet, si ce risque
est extrémement faible pour une fracture classée Garden I (5%), il augmente a chaque stade
jusqu’a atteindre 60% pour une fracture classée Garden IV (15) (16).

3.1 Les fractures trochantériennes

Définition

On désigne par le terme de fracture trochantérienne ou fracture du massif trochantérien toute
fracture qui affecte le petit ou le grand trochanter ou la zone trochantérienne qui s’étend de la
ligne inter-trochantérienne a 5 centimetres au dessous du petit trochanter dans la région de la
jonction métaphyso-diaphysaire supérieure.

Ces fractures consolident habituellement en 45 jours, comparativement aux 3 a 6 mois de

consolidation d’une FCV. On distingue parmi les fractures trochantériennes :

les fractures basi-cervicales,

les fractures per-trochantériennes,

les fractures inter-trochantériennes,

les fractures sous-trochantériennes,

les fractures trochantéro-diaphysaires (17).
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Pronostic vasculaire de la téte du fémur :

Les fractures trochantériennes ne compromettent pas la vascularisation artérielle de la téte et
du col fémoral et n’exposent donc pas au risque de survenue d’une ostéonécrose aseptique de
la téte fémorale. Le massif trochantérien étant richement vascularisé, ces fractures ne posent
en général pas de probléme de consolidation (15) (18) .

4. Prise en charge médico-chirurgicale

4.1 Généralités
Les différents types de FESF nécessitent des traitements spécifiques mais ayant tous pour but
de redonner 1’autonomie le plus rapidement possible. Le choix du traitement est donc modulé
en fonction de 1’¢état général des patients et du type anatomique de la fracture : cervicale vraie
ou trochantérienne.

¢ Les fractures cervicales vraies :

Au niveau national et dans I’ensemble des établissements, 65 % des fractures cervicales
vraies avaient bénéfici¢ d’une arthroplastie. Le taux de prothéses totales était de 24 %. La
probabilité d’avoir une prothese totale diminuait avec 1’age puisque dans la classe d’age des
80-84 ans, la probabilité était trois fois plus faible que dans la classe d’age des 65-69 ans. En
revanche, le recours a 1’ostéosynthése n’était pas plus fréquent (3).

¢ Les fractures trochantériennes :

Prés de 90 % des fractures trochantériennes ont bénéficié d’une ostéosynthése. Les
indications d’arthroplastie (en premicre intention) étaient le plus souvent ’apanage des
fractures instables avec la présence d’une coxarthrose homolatérale, cette derniére ayant

multiplié par 2,6 la probabilité d’avoir une arthroplastie (3).
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4.2 Délai opératoire

La prise en charge des FESF du sujet 4gé est une urgence chirurgicale. Les recommandations
de la SFAR de 2017 sur le délai d’intervention de la FESF insistent sur I’importance de
réaliser I’intervention dans les 48H suivant I’admission du patient (21).

Apres ajustement sur 1’age, le sexe et les comorbidités, il apparait que les patients opérés
d’une FESF ont une probabilit¢ de décéder a 1’hopital six fois supérieure a celle des patients
opérés d’une arthroplastie de hanche réglée (23).

Cette surmortalité suggere I’existence de processus physiopathologiques propres a la FESF et
absents au cours de la chirurgie réglée, comme les processus inflammatoires, 1’¢état
d’hypercoagulabilité, d’hypercatabolisme et de stress, a méme de décompenser les
comorbidités des patients (24)(25)(26).

En I’¢état actuel des connaissances, il est peu acceptable d’envisager une chirurgie de la FESF
au-dela de 48 heures en raison du sur-risque de mortalité. Toutefois, il parait prudent de
retarder la chirurgie pour les patients ayant des situations pathologiques instables (27) (28).

4.3 Indications opératoires pour les fractures cervicales vraies

Généralités

Des recommandations de prise en charge ont été élaborées par la HAS en 2007 (16). La prise
en charge différe selon I’age du patient, le terrain sous-jacent et le niveau d’activité physique.
La présence ou non d’une coxarthrose a aussi son importance.

Les fractures engrenées Garden 1 peuvent ne pas étre opérées. Le traitement sera alors soit
orthopédique avec traction collée et mise en décharge de 1’articulation, soit fonctionnel avec

abstention thérapeutique et soins de nursing (méthode de Lucas-Charbonniére) mais avec un
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risque de déplacement secondaire et de complications de décubitus.

Pour les fractures Garden 2, une indication d’ostéosynthese est souvent posée en 1’absence de
coxarthrose avancée.

Les fractures Garden 3 et 4 font le plus souvent 1’objet d’une arthroplastie chez le sujet age.
Ostéosynthese

L’ostéosynthése a pour but de maintenir ou de rétablir I’alignement de deux fragments
osseux en attendant la consolidation osseuse. Elle est privilégiée pour les fractures stables
Garden 1 et 2. La technique de vissage du col et de la téte, par 2 ou 3 vis, est réalisée
directement au niveau du foyer de fracture par voie percutanée.

Figure 6 — Ostéosynthese par triple vissage réalisée au GHER

: %
La technique par Vis/Plaque, autre technique d’ostéosynthese, consiste en la pose d’une vis
céphalique, d’une plaque et de vis pour fixer la plaque, au travers d’une incision chirurgicale.
Elle apporte ainsi une stabilité supplémentaire.

Certaines fractures instables peuvent €tre opérées dans un premier temps par ostéosynthese
chez des patients agés ayant des pathologies lourdes ou quand les conditions opératoires ne

sont pas suffisantes pour proposer une arthroplastie.
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Figure 7 — Ostéosynthese par Vis/Plaque réalisée au GHER

Arthroplastie

L’arthroplastie est privilégiée pour les fractures Garden 3 et 4. Il existe deux grands types de
protheses : les prothéses unipolaires et bipolaires dites intermédiaires (PIH) et les prothéses
totales de hanche (PTH).

Les protheéses unipolaires sont formées d’une téte sphérique et d’une tige. Les prothéses
bipolaires sont formées d’une tige et d’une téte sur laquelle s’articule une cupule
intermédiaire.

Les PTH possédent en plus un cotyle acétabulaire s’articulant avec la téte fémorale et
formant un couple de frottement dont les matériaux utilisés varient. Les PTH sont
recommandées dans les cas de coxopathie préexistante et chez les patients agés de moins de
85 ans qui ont un bon niveau d’activité physique (en dehors des adultes jeunes ou une

ostéosynthese est privilégiée).
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Figure 8 — Les protheses de hanche (29)
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Complications per et postopératoires

Des complications per opératoires non spécifiques a cette chirurgie peuvent survenir avec
accidents anesthésiques ou hémorragiques. L’hospitalisation et [’alitement prolongé
favorisent la survenue de complications plus générales comme les TVP, la survenue d’une
infection, le plus souvent d’ordre pulmonaire ou urinaire, les escarres, la confusion mentale,
la perte d’autonomie et la décompensation d’une pathologie chronique (30).

Dans le cas d’un traitement par ostéosyntheése, il arrive que la fracture n’évolue pas
favorablement, ce qui peut entrainer :

* Une infection du site opératoire

* Une pseudarthrose

* Une nécrose aseptique de la té€te fémorale, complication la plus grave mais son risque est
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réduit par le recours a la chirurgie.

Méme si le choix d’un traitement par remplacement prothétique présente un risque de
luxation, de descellement, de fracture périprothétique (31), il permet d’éviter les problemes
liés a 1’ostéosyntheése (déplacement secondaire, pseudarthrose, nécrose). Surtout chez le sujet
agé, la mobilisation avec mise en charge immédiate ainsi qu'un taux de réopération moins
¢levé font en sorte que ce traitement gagne en popularité. De plus, il permet de traiter par la
méme occasion une éventuelle affection de hanche concomitante (23).

4.4 Indications opératoires des fractures trochantériennes

Généralités
Les fractures du massif trochantérien de I’ESF donnent lieu, la plupart du temps, a une
ostéosynthese parce qu’elles consolident trés bien sans provoquer de nécrose post-
traumatique de la téte fémorale (21). Les objectifs de ’intervention sont les suivants :

- Stabiliser la fracture et diminuer les douleurs

- Permettre au patient de débuter immédiatement la rééducation

- Autoriser la marche avec appui le plus précocement possible

- Favoriser la consolidation de la fracture.
On distingue deux types de techniques d’ostéosynthése (32):

* extra-médullaire : une plaque est vissée sur la face latérale de la diaphyse fémorale,

connectée secondairement a la vis cervicale initialement mise en place.
* intra-médullaire : un clou centromédullaire est positionné au début de 1’ostéosynthese

puis la vis cervicale est insérée secondairement a travers un orifice du clou.
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Figure 9 — Ostéosynthese IM (33) Figure 10 — Ostéosynthese EM (33)

Complications per et postopératoires

Quelle que soit leur stabilité, il n’y a pas de différence significative entre les deux techniques
d’ostéosyntheése en termes de complications post-opératoires : thrombose, infection du site
opératoire, décés (34)(35). Etant donné la localisation métaphysaire bien vascularisée des
fractures trochantériennes, la survenue de pseudarthrose est rare et celle de nécrose est
exceptionnelle comparativement aux fractures cervicales vraies (21).

Si les résultats de ces ostéosynthéses donnent satisfaction dans la plupart des cas, un certain
nombre aboutit a un échec mécanique, jusqu’a 15% dans la littérature. Ces complications
concernent préférentiellement les fractures instables dans un contexte ostéoporotique souvent
avance (37). La reprise chirurgicale chez ces patients le plus souvent agés et fragiles, engage

souvent le pronostic fonctionnel mais aussi le pronostic vital.
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4.5 La rééducation en SSR

En 2011, on compte prés de 60 000 séjours en SSR pour une FESF, dont 47 000 séjours,
commencés et terminés en 2011, les femmes étant les plus représentées (77 % des séjours)
(36).

Les activités de rééducation et de réadaptation pour les fractures de 1’extrémité supérieure du
fémur, portent principalement sur les déplacements (rééducation, réadaptation et
entrailnement a la marche ou a la déambulation avec aides techniques, verticalisation, pose
d’aides, transferts, etc.), la mobilisation articulaire et le renforcement musculaire.

La plupart des séjours en SSR pour une FESF s’effectue aprés un court séjour en médecine
ou en chirurgie (94 %).

Les trois quarts de ces s€jours se terminent par un retour au domicile, ou un substitut.

Les exercices musculaires ont fait la preuve de leur efficacité dans des études randomisées et
permettent de prévenir I’amyotrophie musculaire, 1’enraidissement articulaire et les attitudes
vicieuses susceptibles de favoriser les chutes et de créer de la douleur (37)(38). La
restauration des amplitudes articulaires et de la commande motrice passe par des exercices de
mobilisation active et passive adaptés au niveau de participation du patient (37).

Cette prise en charge permet de corriger les troubles de 1’équilibre et de rassurer le patient en
réduisant au fur et & mesure les aides techniques et humaines. Enfin, I’entretien de cette

rééducation physique a domicile permettrait de réduire le risque de chute de 10 a 40% (39).
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4.6 Le parcours de soins orthogériatrique

La qualité de la prise en charge des FESF a pour but d’améliorer la survie, de préserver la
qualité¢ de vie et de maintenir I’autonomie fonctionnelle du malade. Une prise en charge
multidisciplinaire est alors nécessaire pour parvenir a cet objectif en réduisant le délai
séparant la fracture de I’intervention, en dépistant les conditions médicales qui exposent le
malade a des complications postopératoires et en planifiant précocement la sortie du malade
de I’hopital. La gestion partagée des patients entre les différents intervenants (médecins
anesthésistes, chirurgiens, gériatres, soignants, etc.) est a 1’origine d’unités spécialisées
d’orthogériatrie (40) (41).

Selon des essais controlés randomisés, I’intervention d’une équipe gériatrique, dédiée a la
planification de soins individualisés et quotidiens, a la prévention et aux traitements des
complications postopératoires, pourrait réduire significativement la mortalité et les
complications postopératoires et pourrait aussi améliorer les capacités fonctionnelles du
patient, au travers d’un séjour en SSR (42).

Quatre types d’organisation orthogériatrique sont reconnus par la littérature :

- Unité d’orthopédie conventionnelle avec appel si nécessaire a une équipe mobile de
gériatrie

- Unité d’orthopédie avec la visite quotidienne de 1’unité mobile de gériatrie

- Unité d’orthopédie avec intervention directe d’un gériatre appartenant au staff de 'unité

- Unité de gériatrie avec intervention au sein de ’unité de chirurgiens et d’anesthésistes
(41).

Cette coopération permet de garantir une prise en charge précoce, individualisée et
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pluridisciplinaire pour garantir la meilleure autonomie possible au patient.

Conjointement a la rééducation fonctionnelle, un suivi nutritionnel, un suivi psychologique,
la prévention des récidives de FESF avec limitation des facteurs de risque de chute
(correction de déficiences visuelles ou auditives, port de chaussures adaptées, limitation de la
polymédication) et la correction des carences vitaminiques s’intégrent a cette prise en charge
(43).

5. Conséquences des FESF

5.1 Aspects socio-économiques

En France, en 2009, on estime que les soins aigus prodigués aux patients agés de 55 ans ou
plus ayant présenté ce type de fracture sont a 1’origine d’une dépense de 475 millions d’euros
(3).

Aux Etats-Unis, en 2005, pour chaque patient agé¢ de 65 ans ou plus ayant présenté une
FESF, on estimait a 40 000 dollars le cotit des dépenses de santé la premiere année et a 5 000
dollars par an les années suivantes (6).

La FESF, pathologie fréquente compte tenu du vieillissement de la population, est un enjeu
majeur de santé publique.

5.2 Conséquences sur la qualité de vie et autonomie

Dans les suites d’une FESF, les patients rencontrent souvent plus de difficultés dans les actes
de la vie quotidienne. En effet, parmi les survivants, un an apres la fracture, environ 50 %
des patients ne retrouveront pas leur autonomie antérieure et pres de 60 % seront incapables
de réaliser sans aide au moins une activité de la vie courante (44) (46).

Selon une étude effectuée sur une cohorte de 559 patients opérés d’une FESF et publiée dans
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« Archives of Internal Medecine », la survenue d’un handicap fonctionnel en lien avec la
FESF, assombrit le pronostic du patient en multipliant par :

- 1,6 le risque de déces a 60 jours,

- 1,7 le risque de réadmission,

- 1,7 le risque de survenue d’une complication grave supplémentaire (45).

De ce fait, la réhabilitation fonctionnelle est un point capital de la prise en charge post-
opératoire.

5.3 Mortalité apres fracture

La FESF et ses conséquences sont responsables d’un taux de mortalité¢ a un an variant de 20
a 30%, selon les ¢études nationales et internationales (22) (46). L’étude réalisée par la
Cleveland Clinic portant sur 720 patients de plus de 65 ans opérés d’une FESF entre 2005 et
2015, rapporte 159 déces, soit 22 % des patients, dans 1’année qui a suivi la chirurgie (47).
En France, malgré une tendance a la baisse depuis plusieurs années, le taux de mortalit¢ des
patients présentant une FESF au cours de leur hospitalisation initiale reste non négligeable
notamment dans la population masculine. De 1998 a 2007, chez les patients agés de 55 ans
ou plus, pris en charge pour ce motif, le taux de mortalité hospitaliere a diminué¢ de 4,8% a
3,7% chez les femmes et 8,9% a 7,7% chez les hommes (3).On note cependant une nette
augmentation de ce taux concernant la population des patients trés agés. Ainsi en 2007, chez
les patients agés de 95 ans ou plus, il atteint 8,3% chez les femmes et 15% chez les hommes
(1).

L’¢étude dirigée par la DREES entre 2008 et 2009 a permis d’évaluer la survie des patients un

an apres une FESF. Pres de 95 000 patients de plus de 54 ans dont trois quarts de femmes,
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ont ¢€té hospitalisés pour une fracture de hanche. Toutes causes confondues, 23,5 % de la
population initiale meurt dans 1’année qui suit une FESF, prés de 20% de la population
féminine et 33% de la population masculine (23). Le décés est effectivement corrélé avec
I’age pour les deux sexes, mais la surmortalité par rapport a la population du méme age est
plus ¢élevée chez les hommes que chez les femmes. Les types de fractures, les catégories
d’¢établissements et les types de traitement influent peu sur la mortalité, sauf lorsque les
patients ne peuvent pas étre opérés. En revanche, 1’état de santé¢ du patient au moment de la
fracture est determinant (48) (22).

Le risque de déces a un an augmente deés qu’il existe une pathologie chronique significative
et croit jusqu’a 4,6 fois chez les patients les plus graves. Cette étude montre qu’une part non
négligeable de I’exces de mortalité est liée aux comorbidités du patient, cotées par le score de
CHARLSON (22).

5.4 Facteurs prédictifs péjoratifs

Les principaux facteurs de risque connus de pronostic défavorable sont :

- Le type de fracture pour des raisons de vascularisation différente donc de pronostic
moins favorable en cas de fracture cervicale vraie (15) (16) (18) ;

- L’age de survenue de la FESF et le sexe du patient : en effet, le risque de décés apres la
fracture augmente avec 1’adge, plus particuliérement apres 75 ans (49)(50). De plus,
concernant le sexe, il existe une surmortalité masculine, comme le suggerent une méta-
analyse basée sur des études prospectives (51) (52) et une étude rétrospective (53) ;

- La présence ou non de I’entourage : perte d’¢élan vital vs stimulation (80) ;

- Les comorbidités : une ¢tude de cohorte prospective américaine publiée en 2007, avait
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suivi plus de 25 000 personnes pendant une durée moyenne de 3,8 ans (58). Cette étude a pu
apporter la preuve de I’exceés de mortalité attribuable a la FESF uniquement dans les six
premiers mois, avec un ajustement supplémentaire en fonction de 1'état de santé antérieur a la
fracture, des déficiences fonctionnelles et des comorbidités. Les taux de mortalité étaient
ainsi, significativement plus ¢€levés dans les six mois aprés la fracture et au-dela de 6 mois
apres ajustement a 1’age et au sexe dans le groupe fracturé ;

- L’état mental du patient : une ¢tude prospective portant sur 126 patients agés de plus de
65 ans au moment de leur admission et présentant initialement des troubles cognitifs méme
légers avaient, & un mois, un risque significativement plus élevé de perdre la faculté de faire
du maintien de I’autonomie, matérialisée par 1I’impossibilité d’effectuer quinze pas sans
aucune aide. En revanche, a six mois, ce risque restait important sans montrer de différence
significative pour aucun critére (56). De facon plus générale, méme avant la fracture, les
patients présentant des troubles cognitifs sont souvent plus dépendants que ceux qui n’en

sont pas atteints (57) (58).
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ILMATERIEL & METHODE

1. Protocole d’étude

1.1 Objectif
L’objectif est d’analyser la mortalit¢ a 1 an des patients traités au GHER pour FESF et agés
de 65 ans et plus. Il s’agit de :
- décrire le profil des patients traités (caractéristiques sociodémographiques, cliniques,
comorbidités),
- décrire le taux de mortalité brut a 1 an,
- décrire le taux de mortalité en fonction des caractéristiques des patients,
- ¢évaluer les associations potentielles entre les facteurs de risque et la mortalité a un an.

1.2 Plan d’étude
Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective de patients traités pour FESF au GHER avec un
suivi de la mortalité a un an.

1.3 Population d’étude

La population étudiée est constituée de sujets de 65 ans et plus, ayant été traités au GHER
pour FESF de janvier 2013 a aout 2017 inclus.

Les patients ont ¢été¢ identifiés a 1’aide du Programme de médicalisation des systemes
d'information (PMSI) local du GHER.

1.4 Criteres d’éligibilité

La population initiale présente au moins un des critéres d’inclusion suivants:
* Patients avec un code CIM-10 (Classification International des Maladies, 10eme édition)

de diagnostic principal, associé ou reli€ :
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S7200 (Fracture fermée du col du fémur),

S7210 (Fracture fermée du trochanter),

S7220 (Fracture fermée sous-trochantérienne),

S7290 (Fracture fermée du fémur, partie non précisée) ;

* Patients avec un code CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux) :

NBCAO005 (Ostéosynthése de fracture intracapsulaire du col du fémur, de

décollement épiphysaire ou d'épiphysiolyse de I'extrémité proximale du fémur),

-  NBCAO006 (Ostéosynthese de fracture infratrochantérienne ou trochantérodiaphysaire
du fémur),

- NBCAO010 (Ostéosynthese de fracture extracapsulaire du col du fémur),

- NEKAO11 (Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése fémorale
cervicocéphalique et cupule mobile),

- NEKAO18 (Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése fémorale

cervicocéphalique),

NEKAO020 (Remplacement de 'articulation coxofémorale par prothese totale).

Les criteres d’exclusion des patients sont les suivants :

* patients atteints de coxarthrose avancée nécessitant un traitement par arthroplastie
(information indiquée dans le dossier médical),

* patients perdus de vue a un an.

1.5 Période d’étude

La période d’inclusion va du 1° janvier 2013 jusqu’au 31 aout 2017 inclus. L’extraction des

données a été réalisée en septembre 2018. Le recueil des données issu des questionnaires
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téléphoniques (voir annexe 1) s’est déroulé du 01 au 17 octobre 2018.

1.6 Source des données

L’identification des patients a été réalisée a 1’aide du Programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI) local du GHER. Les données du PMSI-MCO (relatif a la
Médecine, Chirurgie, Gynécologie-Obstétrique) local du GHER sont des données
anonymisées de résumé d’hospitalisation. Ces données sont enregistrées dans un but médico-
économique pour la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM). Elles couvrent
I’ensemble des patients hospitalisés au GHER. Les informations disponibles dans le PMSI
sont les résumés de sorties standardisés et résumés d’unit¢ médicale pour toute
hospitalisation en MCO avec la date et durée d’hospitalisation, diagnostics, actes médicaux,
informations sur I’hopital et le systeme de codage des coflits. L’accés aux données est
réglementé. L’étude a nécessité une approbation de la Commission Nationale Informatique et
Libertés (CNIL).

Suite a cette identification, les données démographiques, cliniques et pathologiques des
patients ont été recueillies a partir des dossiers médicaux du GHER.

Les données relatives au statut vital, a I’autonomie et au mode de résidence a un an ont été
recueillies par questionnaire téléphonique (validé en interne, cf annexe 1) aupres du patient,
ou le cas échéant, aupres de la personne référent ou de confiance, aupres de son Infirmier(e)
Diplomé(e) d’Etat (IDE) ou aupreés de son médecin traitant dont les coordonnées étaient

inscrites dans le dossier médical.
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2. Variables d’analyse

2.1 Données recueillies

Les données recueillies sont les suivantes :

a. Les caractéristiques démographiques :
- année de naissance
- sexe : masculin, féminin ;

b. Les caractéristiques fonctionnelles préopératoires :
- Marche : seul, avec une canne, avec déambulateur, en fauteuil, alité
- Mode de résidence : domicile/famille d’accueil, en institution
- Entourage naturel (au moins 3 visites par jour par un proche, un voisin ou par un membre
de la famille) : oui, non
- Aidant pour les activités de la vie quotidienne : oui, non ;

c. Les caractéristiques préopératoires :
- score de CHARLSON (Annexe 2), score prédictif de mortalité¢ a 1 an, se basant sur les
comorbidités que présente le patient. Ce score augmente en fonction de la présence de
certaines comorbidités allant de 0 a 39 points.
- score de CHARLSON pondéré a 1’age prenant en compte I’impact de 1’age, facteur validé
comme prédicteur de surmortalité. La pondération varie de 1 (50-59 ans) a 5 (90-99 ans).
- score ASA (American Society of Anesthesiologists) exprimant 1’état de santé préopératoire
d'un patient et score prédictif de mortalité péri-opératoire. Ce score va de 1 (patient sain) a 6
(patient en état de mort cérébrale).

- score groupe iso-ressources GIR (Annexe 3) correspondant au niveau de perte
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d’autonomie d’une personne agée, calculé a partir de l'évaluation effectuée a l'aide de la
grille AGGIR (Annexe 11). Ce score va de 1 (niveau de perte d'autonomie le plus fort) a 6
(niveau de perte d'autonomie le plus faible).
d. Les caractéristiques de la FESF et per opératoires :
- date de I’opération
- date d’entrée au GHER
- date de sortie du GHER
- coté de la fracture : gauche, droit
- type de fracture : fracture cervicale vraie (FCV), fracture trochantérienne (FT)
- sous-type de fracture FCV (garden) : /, 2, 3, 4
- type de traitement FCV : ostéosynthese, arthroplastie
- type d’arthroplastie : prothese totale de hanche, prothese intermédiaires de hanche
- type de traitement FT . enclouage centromédullaire, vis plaque
- anesthésie générale : oui, non
- anesthésie locorégionale : oui, non
- transfusion post opératoire : oui, non ;
e. Les séjours dans d’autres services que le service de traumatologie et orthopédie du
GHER durant I’hospitalisation :
- hospitalisation en unité de soins continus : oui, non
- hospitalisation en gériatrie : oui, non
- transfert en soins de suite et de réadaptation : oui, non ;

f. Le décés aun an : oui, non ;
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g. Les caractéristiques fonctionnelles a plus d’un an post-opératoire :
- marche : seul, avec une canne, avec déambulateur, en fauteuil, alité
- mode de résidence : domicile/famille d’accueil, en institution
- entourage naturel (au moins 3 passages par jour par un proche, un voisin ou un membre de

la famille) : oui, non

aidant pour les activités de vie quotidienne : oui, non

- cohérence : seul, fait en partie, ne fait pas

- orientation : seul, fait en partie, ne fait pas

- hygieéne corporelle : seul, fait en partie, ne fait pas

- habillage : seul, fait en partie, ne fait pas

- alimentation : seul, fait en partie, ne fait pas

- aller aux toilettes : seul, fait en partie, ne fait pas

- transfert : seul, fait en partie, ne fait pas

- déplacements intérieurs : seul, fait en partie, ne fait pas
- déplacements extérieurs : seul, fait en partie, ne fait pas
- communication : seul, fait en partie, ne fait pas

- score de I’estimation du gain en qualité de vie de 0 (qualité de vie nettement diminuée) a 5
(qualité de vie tres confortable).

2.2 Variables dérivées

Les variables dérivées ont été créées pour chaque patient et sont les suivantes :
- L’4ge a Popération (en années) est €gal a la différence entre ’année de 1’opération et

I’année de naissance.
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- L’autonomie a la marche a pour modalité « oui» si la caractéristique fonctionnelle
« marche » a une des modalités suivantes : seul, avec une canne, avec deambulateur. Elle a
pour modalité « non» si la caractéristique fonctionnelle « marche » a une des modalités
suivantes : en fauteuil, alité. Cette variable a été créée pour la caractéristique préopératoire et

post-opératoire a un an.

Le score de CHARLSON a été catégorisé selon sa distribution ;

Le score de CHARLSON pondéré a été catégorisé selon sa distribution ;

Le score ASA a été catégorisé selon sa distribution ;

Le score GIR (annexe 3) a été catégorisé selon sa distribution ;

Le délai opératoire (en jours) égal a la différence entre la date d’entrée au GHER et la
date de I’opération. Cette variable a été catégorisée selon les classes suivantes : <2 ou > 2, et
<S5ou>35;

- La durée hospitalisation (en jours) ¢égale a la différence entre la date d’entrée au GHER et
la date de sortie du GHER.

Les variables « évolution des caractéristiques fonctionnelles » ont pour modalité :

- «aggravation » si la caractéristique fonctionnelle pré-opératoire a la modalité « oui » ou

« domicile » et la caractéristique fonctionnelle post-opératoire a un an a la modalité « non »
ou « institution » ;

- « amélioration » si la caractéristique fonctionnelle pré-opératoire a la modalité « non » ou
« institution » et la caractéristique fonctionnelle post-opératoire a un an a la modalité « oui »
ou « domicile » ;

- « pas de changement (absence de la caractéristique) » si la caractéristique fonctionnelle



49

pré-opératoire a la modalité « non » ou « institution » et la caractéristique fonctionnelle post-
opératoire a un an a la modalité « non » ou « institution » ;

- « pas de changement (présence de la caractéristique) » si la caractéristique fonctionnelle
pré-opératoire a la modalité « oui » ou « domicile » et la caractéristique fonctionnelle post-
opératoire a un an a la modalité « oui » ou « domicile » ;

- «non applicable » dans le cas contraire.

Cette variable a été créée pour les caractéristiques suivantes :

- Autonomie a la marche ;

- Mode de résidence ;

- Entourage naturel;

Les variables « évolution de I’aide pour les activités de la vie quotidienne » ont pour
modalité :

- « aggravation » si la caractéristique fonctionnelle pré-opératoire a la modalité « non » et la
caractéristique fonctionnelle post-opératoire a un an a la modalité « oui » ;

- « amélioration » si la caractéristique fonctionnelle pré-opératoire a la modalité « oui » et la
caractéristique fonctionnelle post-opératoire a un an a la modalité « non » ;

- les autres modalités sont identiques a celles définies pour les autres caractéristiques
fonctionnelles.

3. Analyse des données

3.1 Population analysée

La population incluse dans I’étude est composée des patients vérifiant I’ensemble des critéres

d’¢éligibilité de 1’étude.
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3.2 Analyse statistique

L’analyse des données des patients comporte une description de la population incluse dans
I’étude. Cette analyse descriptive porte sur:
- les données démographiques,
- les caractéristiques préopératoires,
- les caractéristiques de la FESF et per opératoires,
- les séjours en Unit¢ de Soins Continus et en Gériatrie du GHER durant
I’hospitalisation,
- le mode de vie, les caractéristiques sociales et fonctionnelles des patients a 1 an post-
opératoire,

- le taux de mortalité brut ;

le taux de mortalité brut a été stratifié par age et sexe.
Une recherche des facteurs associés au décés a un an a ’aide de modeles de régression
logistique binaire univariée et multivariée a été effectuce.

3.3 Méthode d’analyse

L’analyse statistique a été réalisée apres le gel de la base de données, avec le logiciel
statistique SAS® (SAS Institute, version 9.4, North Carolina, USA).

e Taux de mortalité brut

Le taux de mortalité brut est le rapport du nombre de patients décédés a un an et du nombre
de patients inclus dans 1’analyse.

e Recherche de facteurs explicatifs

La recherche des facteurs de risque associés a la mortalité est réalisée a partir de modele de
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régression logistique binaire. La variable a expliquer est le déces. Les variables explicatives
sont définies par les caractéristiques initiales, les comorbidités, les caractéristiques de la
fracture et les caractéristiques peropératoires des patients.

Dans un premier temps, les variables explicatives significatives sont identifiées en analyse
univariée au seuil classique de 5% a 1’aide des tests de comparaison puis sélectionnées en
analyse multivariée avec un seuil de 0,1% afin de prendre en compte la multiplicité des tests
(méthode de Bonferroni) et de minimiser le biais de confusion.

La confusion entre les covariables testées dans le modele est évaluée. Les interactions entre
les différentes variables explicatives du modele final sont également testées.

La validit¢ des modeles logistiques est vérifice a 1’aide du test d’adéquation globale
d’Hosmer Lemeshow et avec I’étude du pouvoir discriminant (aire sous la sourbe ROC).

e Données manquantes

Pour chaque item décrit, la présence de données manquantes et leur nombre seront indiqués :
Pour les variables quantitatives : le nombre de sujets ayant une donnée manquante figurera
entre parentheéses a co6té du nombre de sujets présentant une valeur renseignée. Les
distributions seront estimées a partir des valeurs renseignées uniquement ;

Pour les variables qualitatives : la modalité « non renseigné » sera considérée comme une
modalité a part entiere, avec son effectif et sa proportion calculée par rapport a 1’effectif total
de référence. L’estimation des proportions des autres modalités tiendra compte du

pourcentage de « non renseigné ».
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III. RESULTATS

1. Population étudiée

1.1 Patients inclus
Parmi les 208 patients initialement inclus identifiés a 1’aide du PMSI et en fonction des
critéres d’¢ligibilité, 19 ne respectaient pas ces criteres. Apres vérification dans le dossier
médical, ces patients avaient bénéfici¢ d’une PTH programmée pour coxarthrose avancée
sans fracture de hanche.
Sur ces 189 patients, 25 sont décédés durant I’année post-opératoire.

1.2 Diagramme de flux (flow chart)

Patients
N =208
Patients non-inclus
- Patients avec une intervention programmeée
- > pour coxarthrose avancée indiquant la pose
d’une PTH (n=19)
- Patients perdus de vue (n = 0)
n=19
o v
Patients inclus
N =189
- > Patients décédés a un an (n = 25)
v

Patients vivants a un an
N =164
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1.3 Taux brut de mortalité a un an

Notre étude a inclus 189 patients et 25 d’entre eux sont décédés durant 1’année post-
opératoire, soit 13,2% de notre effectif initial.
La population décédée a un an se présente comme suit :
- 9 hommes soit 17.0% de la population de sexe masculin incluse
- 16 femmes soit 11.8% de la population de sexe féminin incluse
- 17 patients agés de 80 ans et plus, soit 14.2 % de la population de 80 ans et plus
incluse.

Tableau 1. Taux de mortalité brut a un an des patients stratifi¢ par genre

Hommes Femmes Total
n =153 n =136 n =189
Nombre de patients décédés a un an, n (%) 9 (17.0) 16 (11.8) 25 (13.2)
[IC 95%)] [8.1;29.8] [6.3;17.2] [8.4;18.1]

Tableau 2. Taux de mortalité brut a un an des patients stratifié par age

Age < 80 ans Age > 80 ans Total
n =69 n =120 n =189
Nombre de patients décédés a un an, n (%) 8 (11.6) 17 (14.2) 25 (13.2)
[IC 95%)] [5.1;21.6] [7.9;20.4] [8.4;18.1]

1.4 Analyse descriptive de la population selon la mortalité a un an

Nous avons analysé plusieurs parametres pour 1’ensemble de la population et également en
séparant la population en deux groupes : un groupe de 164 patients vivants a un an et un
groupe de 25 patients décédés a un an.

14.1 Caractéristiques démographiques de la population

Sur les 189 patients inclus dans notre étude, 136 étaient des femmes soit 72,0% et 53 des
hommes soit 28,0%, soit un sex-ratio F/H de 2,57.

Concernant 1’age, notre population avait en moyenne 82,4 ans (£7,6), un d4ge minimal de 67
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ans et un age maximal de 99 ans. Plus de la moiti¢ (63,5%) des patients €tait agés de 80 ans

ou plus.

Nos deux groupes vivants et décédés a un an, étaient comparables pour une majorité des

caractéristiques démographiques, sauf concernant la tranche d’age de 80 a 85 ans et celle de

90 ans et plus.

Tableau 3. Caractéristiques démographiques des patients en fonction de la mortalité a

un an
Déces a un an
Non Oui total
n =164 n=25 n=189
Age a ’opération (en années)
Effectif (manquants) 164 (0) 25 (0) 189 (0)
Moyenne (+ e-t) 82.0 (7.4) 84.7 (8.6) 82.4 (7.6)
Médiane 82.0 87.0 83.0
[p25% - p75%] [77.0;87.0] [79.0;92.0] [77.0;88.0]
[Min - Max] [67.0;99.0] [67.0;99.0] [67.0;99.0]
Age a ’opération (en années), n (%)
[65 ; 70[ 8 (4.9 1 4.0 9 (4.8)
[70; 75 21 (12.8) 4 (16.0) 25 (13.2)
[75 ;80 32 (19.5) 3 (12.0) 35 (18.5)
[80; 85[ 39 (23.8) 2 (8.0) 41 (21.7)
[85;90[ 37 (22.6) 6 (24.0) 43 (22.8)
>90 27 (16.5) 9 (36.0) 36 (19.0)
Age a ’opération (en années), n (%)
<75 29 (17.7) 5 (20.0) 34 (18.0)
>75 135 (82.3) 20 (80.0) 155 (82.0)
Age a ’opération (en années), n (%)
<80 61 (37.2) 8 (32.0) 69 (36.5)
>80 103 (62.8) 17 (68.0) 120 (63.5)
Genre, n (%)
Masculin 44 (26.8) 9 (36.0) 53 (28.0)
Féminin 120 (73.2) 16 (64.0) 136 (72.0)
1.4.2 Caractéristiques fonctionnelles et conditionnelles préopératoires

Caractéristiques fonctionnelles préopératoires

La grande majorité (71,4%) de la population pour ce critére est composée de patients quasi-
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autonomes (GIR 4 ou plus), conservant une autonomie mentale mais dépendants
physiquement (Annexe 4 et Tableau 4). A ce sujet, les deux groupes, vivants et décédés a un
an sont comparables.

Tableau 4. Niveau de dépendance des patients en fonction de la mortalité a un an

Décés a un an

Non Oui total
n =164 n=25 n=189
Score GIR, n (%)
Non renseigné 7 (43) 1 (4.0 8 (4.2
[1;3] 40 (24.4) 6 (24.0) 46 (24.3)
4 38 (23.2) 7 (28.0) 45 (23.8)
[5;6] 79 (48.2) 11 (44.0) 90 (47.6)

Caractéristiques conditionnelles préopératoires

Notre population est composée en majeure partie de patients vivant a domicile (96,3%), avec
un entourage naturel (75,7%) et bénéficiant d’aides professionnelles ou naturelles pour plus
de trois quarts d’entre eux (80.4%)

Notre population comptait 83,6% de patients autonomes a la marche et 16,4% ne 1’étaient
pas car ils se déplacaient en fauteuil roulant (24 soit 12,7%) ou ne se déplacaient pas (7 soit
3,7%).

Parmi les patients vivants a un an (VS patients décédés), 35,4% (VS 32,0%) se déplagait
seul, 23,8% (VS 28,0%) se déplacait avec une canne, 25,0% (VS 20 ,0%) se déplagait avec
un déambulateur. Cependant, il existe une différence notable concernant 1’alitement avant

FESF : cela concernait 2,4% des patients vivants et 12 ,0% des patients décédés a un an.



56

De plus, parmi ceux vivant en institution, aucun patient n’est décédé donc aucune analyse ne

peut étre réalisée pour ce critere.

Tableau 5. Caractéristiques fonctionnelles préopératoires des patients selon la
mortalité a un an

Décés a un an

Non Oui total
n =164 n=25 n=189
Autonomie a la marche, n (%)
Non 26 (15.9) 5 (20.0) 31 (16.4)
Oui 138 (84.1) 20 (80.0) 158 (83.6)
Marche, n (%)
Seul 58 (354) 8 (32.0) 66 (34.9)
Avec canne 39 (23.8) 7 (28.0) 46 (24.3)
Avec déambulateur 41 (25.0) 5 (20.0) 46 (24.3)
En fauteuil 22 (13.4) 2 (8.0 24 (12.7)
Alité 4 (24 3 (12.0) 7 (3.7
Mode de résidence, n (%)
Domicile/Famille d’accueil 157 (95.7) 25 (100.0) 182 (96.3)
En institution 7 (43) 0 (0.0 7 37
Entourage naturel, n (%)
Non 39 (23.8) 7 (28.0) 46 (24.3)
Oui 125 (76.2) 18 (72.0) 143 (75.7)
Aidant pour les activités de la vie
quotidienne, n (%)
Non 33 (20.1) 4 (16.0) 37 (19.6)
Oui 131 (79.9) 21 (84.0) 152 (80.4)
1.4.3 Etat de santé préopératoire

136 patients, soit pres des trois quarts de notre population, avaient un score d¢ CHARLSON
¢gal ou inférieur a 3 (19,0% avec un score égal a 4 ou 5 et 9,0% supérieur ou égal a 6).

Un peu plus du tiers des patients avait un score de CHARLSON pondéré a 1’age de 0 a 5
dont 85,5% d’entre eux avait un score de 4 a 5.

Concernant le score ASA, 81 patients soit 42,8% d’entre eux avaient un score de 1 ou 2
contre 108 (57,2%) patients cotés ASA 3 ou 4 (Annexe 5 et Tableau 6).

On note une différence particuliere entre les deux groupes pour le score ASA, score prédictif
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de mortalité péri-opératoire globale et les scores de CHARLSON et CHARLSON pondére,
prédictifs de mortalité¢ a un an. En effet, on compte parmi les patients vivants a un an (VS
décédés a un an) :

- Un score de CHARLSON moyen de 2,5 (VS 3,3)

- Un score de CHARLSON pondéré moyen de 6,3 (VS 7,3)

- 7,9% (VS 16,0) d’entre eux avaient un score de CHARLSON de 6 ou plus

- 26,8% (VS 44,0%) d’entre eux avaient un score de CHARLSON pondéré de 8 ou plus

- Un score ASA moyen de 2,5 (VS 2,9)

- 1,8% (12,0%) d’entre eux avaient un score ASA de 4, 46,3% (20,0%) un score ASA de 1
ou?2 et 51,8% (VS 68,0%) un score ASA de 3 (Annexe 5).

Tableau 6. Etat de santé préopératoire

Décés a un an

Non Oui total
n =164 n =25 n=189
Score de comorbidités de CHARLSON, n (%)
[0;1] 57 (34.8) 5 (20.0) 62 (32.8)
[2;3] 64 (39.0) 10 (40.0) 74 (39.2)
[4;5] 30 (18.3) 6 (24.0) 36 (19.0)
>6 13 (7.9 4 (16.0) 17 (9.0
Score de comorbidités de CHARLSON pondéré par
1'age, n (%)
[0;5] 64 (39.0) 5 (20.0) 69 (36.5)
[6;7] 56 (34.1) 9 (36.0) 65 (34.4)
>8 44 (26.8) 11 (44.0) 55 (29.1)
Score ASA, n (%)
[1;2] 76 (46.3) 5 (20.0) 81 (42.8)
[3;4] 88 (53.7) 17 (80.0) 102 (57.2)
[0;0] 0 (0 0 (0 0 (0
144 Caractéristiques de la FESF : mode de survenue, type de fracture et type de

traitement

185 soit 97,9% souffraient uniquement d’une fracture de hanche unilatérale et cette fracture
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n’a été associée a aucun autre traumatisme ostéo-articulaire. Une grande majorité des FESF
se sont produits lors d’une chute, c’est a dire dans 98,4% des cas (Annexe 6).

Dans notre effectif, nous avons 63 fractures cervicales vraies (33,3%) et 126 fractures
trochantériennes (66,7%).

Parmi les 63 fractures cervicales vraies, nous avons comptabilisé :

25 (39,7%) classées GARDEN 4,

17 (27,0%) classées GARDEN 3,

16 (25,4%) classées GARDEN 2,

5(7,9%) classées GARDEN 1.

Parmi les patients décédés a un an (VS vivants a un an), pres de la moitié d’entre eux soit
44,4% (VS 24,1%), souffrait d’une FCV classée GARDEN 3.

Une large majorité (77,8%) des fractures cervicales vraies a €té traitée par arthroplastie, avec
57% de patients traités par PTH et 43% par PIH.

Parmi les fractures trochantériennes, 67 (53,2%) ont été traitées par ostéosynthése intra
médullaire et 59 (46,8%) par ostéosynthése extra médullaire. Aucune fracture
trochantérienne n’a été traitée par arthroplastie.

Concernant le c¢6té de la fracture, 90 (47,6%) des FESF ont concerné le coté droit contre 99

(52,4%) du coté gauche.
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Tableau 7. Caractéristiques de la fracture et traitement
Décés a un an

Non Oui total
n =164 n =25 n=189
Coté de la fracture, n (%)
Droit 76 (46.3) 14 (56.0) 90 (47.6)
Gauche 88 (53.7) 11 (44.0) 99 (52.4)
Type de fracture, n (%)
Fracture cervicale vraie 54 (32.9) 9 (36.0) 63 (33.3)
Fracture trochantérienne 110 (67.1) 16 (64.0) 126 (66.7)
Type de FCV (garden)*, n (%)
1 4 (74 1 (11.1) 5 (79
2 15 (27.8) 1 (11.2) 16 (25.4)
3 13 (24.1) 4 (44.4) 17 (27.0)
4 22 (40.7) 3 (333) 25 (39.7)
Type de traitement pour FCV*, n (%)
Ostéosynthese 13 (24.1) 1 (11.1) 14 (22.2)
Arthroplastie 41 (75.9) 8 (88.9) 49 (77.8)
Type d’arthroplastie**, n (%)
Prothése totale de hanche 23 (56.1) 5 (62.5) 28 (57.1)
Prothése intermédiaire de hanche 18 (43.9) 3 (379 21 (42.9)
Type de traitement pour FT***, n (%)
Enclouage centromédullaire 59 (53.6) 8 (50.0) 67 (53.2)
Vis plaque 51 (46.4) 8 (50.0) 59 (46.8)

* parmi les patients ayant eu une fracture cervicale vraie
** parmi les patients ayant eu une fracture cervicale vraie et traité par arthroplastie
*** parmi les patients ayant eu une fracture trochantérienne

1.4.5 Caractéristiques peropératoires — Transfusion - Séjour hospitalier

Délai opératoire

Toute la population étudiée, soit 189 patients, a bénéficié d’un traitement chirurgical.

Le délai opératoire moyen est de 3,2 jours (£3,2).

96 (50,8%) patients ont été opérés dans un délai maximal de 48 heures apres la prise en
charge par le service des urgences du GHER contre 93 (49,2%).

167 (88,4%) patients ont été opérés dans un délai maximal de 5 jours apres la prise en charge
par le service des urgences du GHER contre 22 (11,6%).

Dans I’effectif « patients vivants a un an » (VS « patients décédés a un an »), on note 56,0%

(VS 50,0%) opérés dans les 48 premieres heures et 92,0% (VS 87,8%) opérés dans les 5
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premiers jours (Annexe 7).

Anesthésie

L’anesthésie générale concernait 91,0% de 1’effectif initial contre 17 (9,0%) patients ayant
bénéficié d’une anesthésie locorégionale.

Plus exactement, 80,0% des patients décédés a un an et 92,7% des patients vivants a un an,
ont été opérés sous anesthésie générale (annexe 8).

Transfusion post-opératoire

La majorité des patients (69,8%) ont bénéfici¢ d’une transfusion post-opératoire, soit 67.7%
des patients vivants a un an et 84.0% des patients décédés a un an (annexe 8).

Durée d’hospitalisation et séjours hospitaliers en USC ou en Gériatrie

L’hospitalisation durait en moyenne 14,6 jours (£ 6,1) pour un séjour minimal de 2,0 jours et
un s¢jour maximal de 60,0 jours (annexe 8). Selon la DREES, la durée moyenne de sé¢jour
pour une FESF en France en 2009 était de 12,7 jours.

19 patients soit 10,1% ont s¢journé 7 jours ou moins, en totalit¢ au GHER, contre 170 soit
89,9% ayant séjourné strictement plus d’une semaine. 76,0 % (VS 92,1%) de la population
décédée (VS vivante a un an) a un an avait bénéfici¢ d’une hospitalisation de plus de 7 jours.
Au total, peu de patients ont été transférés en USC ou dans un service de Gériatrie soit 11,1%
de I’effectif initial, hospitalisé¢ en USC durant leur s€jour et 6,3%, hospitalisés en Gériatrie. Il
s’agissait le plus souvent de la population décédée a un an. Ainsi, I’hospitalisation en USC et
en Gériatrie a concerné respectivement, 24% (VS 9,1%) et 12% (VS 5,5%) des patients

décédés a un an (VS décédés a un an).
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Plus de la moitié¢ des patients (66,7%) a été transférée en SSR aprés leur s¢jour en service de
chirurgie orthopédique et de traumatologie.

Tableau 8. Durée d’hospitalisation, séjours en USC et en Gériatrie durant

I’hospitalisation — Transfert en SSR selon la mortalité a un an
Décés a un an

Non Oui total
n =164 n=25 n=189

Durée de I’hospitalisation (en jours), n (%)

<7 13 (7.9) 6 (24.0) 19 (10.1)

>7 151 (92.1) 19 (76.0) 170 (89.9)
Hospitalisation en unité de soins continus, n (%)

Non 149 (90.9) 19 (76.0) 168 (88.9)

Oui 15 (9.1 6 (24.0) 21 (11.1)
Hospitalisation en Gériatrie, n (%)

Non 155 (94.5) 22 (88.0) 177 (93.7)

Oui 9 (5.9 3 (12.0) 12 (6.3)
Transfert en soins de suite et de réadaptation, n (%)

Non 55 (33.5) 8 (32.0) 63 (33.3)

Oui 109 (66.5) 17 (68.0) 126 (66.7)

2. Facteurs explicatifs de mortalité a un apres une FESF

2.1 Analyse univariée

Nous avons analysé 1’ensemble des parametres en univari¢ afin de recoder les variables en
variable binaire si elle n’était pas linéaire et de sélectionner les variables pour I’analyse
multivariée.

Les facteurs significativement associés a la mortalité avant ajustement, étaient : le score
ASA, le score de CHARLSON pondéré, 1’anesthésie locorégionale et 1’hospitalisation en

USC (Tableau 9).
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Tableau 9. Facteurs associés a la mortalité a un an : analyse univariée
Décés a un an

Oui vs Non p-value*

OR [IC a 95%]
Score ASA 3.45 [1.51-7.88] 0.0032
Anesthésie loco-régionale, n (%) 3.17 [1.01-9.93] 0.0480
Hospitalisation en unité de soins continus, n (%) 3.14 [1.09-9.06] 0.0346
Durée de I’hospitalisation > 7 jours, n (%) 0.27 [0.09 - 0.80] 0.0182
Score de comorbidités de CHARLSON pondéré par 1.26 [1.04-1.53] 0.0209

I'dge
*seuil de significativité < 0,05

2.2 Analyse multivariée

Nous avons réalisé cette analyse multivariée malgré le manque de puissance statistique (i.e.
beaucoup de variables pour un faible nombre d'événements) (Tableau 10).

Tableau 10. Facteurs associés a la mortalité a un an : analyse multivariée
Décés a un an

Oui vs Non p-value

OR [IC a 95%]
Score ASA 2.65 [1.04-6.76] 0.0409
Anesthésie loco-régionale, n (%) 2.48 [0.67-9.21] 0.1746
Hospitalisation en unité de soins continus, n (%) 1.81 [0.53-6.18] 0.3425
Durée de I’hospitalisation > 7 jours, n (%) 0.15 [0.05-0.52] 0.0026
Score de comorbidités de CHARLSON pondéré par 1.14 [0.89 - 1.45] 0.2917

I'dge
Test de Hosmer et Lemeshow : p =0.6674
Le modéle a une aire sous la courbe ROC de (.73.

Lors de I’étude des facteurs de risque pris en compte simultanément et associés au déces a un
an suite a une FESF, nous avons not¢ :

* 2,48 fois plus de risque de décéder a un an en cas d’anesthésie loco-régionale (NS),

* 6,67 (=1/0,15) fois moins de risque de décéder a un an lors d’une hospitalisation de plus de
7 jours (p=0,0026),

* 1.81 fois plus de risque de décéder a un an en cas d’admission en USC (NS),

* une augmentation moyenne de 1.14 points (NS) du risque de déces a un an en fonction du
score de CHARLSON pondéré,

* une augmentation moyenne de 2.65 points (NS) du risque de déces a un an en fonction du



63

score ASA.

3. Caractéristiques fonctionnelles post-opératoires des patients vivants

3.1 Analyse descriptive de [I’évolution des caractéristiques fonctionnelles post-

opératoires.

L’autonomie a la marche, le mode de résidence, I’entourage naturel, la présence d’un
aidant pour les AVQ ont été renseignés pour tous les patients inclus dans 1’étude (annexe
9).

L’évolution de chacun de ces 4 critéres a été évaluée pour les patients vivants a un an :

* Autonomie a la marche : plus de la moiti¢ de I’effectif soit 67.1% patients ont conservé
leur autonomie initiale. 17.1% des patients vivants a un an ont not¢ une dégradation de leur
autonomie a la marche.

* Mode de résidence : on note que 90,1% patients, initialement a domicile ou en famille
d’accueil, ont été réadressés a leur domicile apres leur hospitalisation. L’institutionnalisation
en EHPAD n’a concerné que trés peu d’entre eux soit 4,3%.

* Entourage naturel : 58 patients vivants n’ont pas changé leur mode de vie a ce sujet.
Cependant, pour la grande majorité des patients vivants soit 62,2%, nous avons noté¢ une
amélioration de la présence de cet entourage.

* Aidant pour les AVQ : pour 79.8% patients vivants (128 avec aidant VS 3 sans aidant), il
n’y a pas eu de changement a ce sujet et 17,7% patients vivants ont dii avoir recours a un

aidant pour réaliser les actes de la vie courante durant I’année post-opératoire.
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Tableau 11. Evolution des caractéristiques fonctionnelles post-opératoires des
patients vivants

Patients vivants a un an

n=164
Evolution de I'autonomie a la marche, n (%)
Aggravation 28 (17.1)
Amélioration 1 (0.6)
Pas de changement (absence d’autonomie) 25 (15.2)
Pas de changement (autonome) 110 (67.1)
Evolution du mode de résidence, n (%)
Aggravation 7 (43)
Pas de changement (En institution) 7 (43)
Pas de changement (Domicile/Famille d’accueil) 149 (90.9)
Non applicable 1 (0.6)
Evolution de I'entourage naturel, n (%)
Aggravation 3 (1.8)
Amélioration 102 (62.2)
Pas de changement (absence d’entourage naturel) 23 (14.0)
Pas de changement (présence d’entourage naturel ) 35 (21.3)
Non applicable 1 (0.6)
Evolution de I'aide pour les activités de la vie quotidienne, n (%)
Aggravation 29 (17.7)
Amélioration 3 (1.8)
Pas de changement (absence d’aidant) 3 (1.8)
Pas de changement (présence d’aidant) 128 (78.0)
Non applicable 1 (0.6)

3.2 Analyse descriptive de 1’autonomie physique et psychique post-opératoire

L’ensemble des 164 patients vivants a un an (ou aidant ou proche) ont répondu au
questionnaire concernant I’autonomie physique et psychique post-opératoire.

Concernant ces neuf variables, nous avons observé (Annexe 6) :

- 132 patients soit 80.5% étaient totalement cohérents,

- 132 patients soit 80.5 % étaient totalement orientés dans 1’espace et dans le temps (au
moins le lieu de vie et I’année),

- 38 patients soit 23.2% ¢taient totalement indépendants concernant I’hygiene corporelle.
Par contre, 89 patients soit 54.3% I’étaient partiellement,

- 37 patients soit 22.6 % étaient capables de s’habiller et de se déshabiller seul contre 91

atients soit 55.5% qui le faisaient avec un aidant,
p q
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- 58 patients soit 35.4% réalisaient seuls leur repas contre 83 patients soit 50.6% qui
nécessitaient une aide,

- 99 patients soit 60.4% effectuaient seuls leur transfert et 33 patients soit 20.1% avec une
aide,

- 96 patients soit 58.5% se déplagaient seuls a I’intérieur du lieu de vie, 36 patients soit
22.0% avaient besoin d’une aide,

- 18 patients soit 11.0% se déplacaient seuls a ’extérieur du lieu de vie, 23 patients soit
14.0% avaient besoin d’une aide,

- 134 patients soit 81.7% pouvaient utiliser les moyens de communication a distance.

3.3 Analyse descriptive de 1’estimation du gain en qualité de vie

Le gain moyen estim¢ a été évalué a 3,0 (£ 1.2) pour 187 patients et pour 2 patients, cette
information n’a pas pu étre renseignée.

Pour 25 patients, 1l a été codé 0 car décédés a un an.

43 patients, soit 24,1%, ont estimé le gain en qualit¢ de vie a 1 ou 2 soit mauvais a tres
médiocre contre 45 patients soit 24,0 % 1’ayant estimé de 4 a 5 (bon a meilleur).

Plus du tiers avaient le sentiment d’avoir perdu en autonomie a la marche ou en santé

mentale sans grabatisation et sans incohérence permanente (Annexe 10).
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IV.DISCUSSION

L’objectif principal de notre étude est d’analyser la mortalité a un an des patients traités au
GHER pour FESF.

1. Profil démographique des patients traité€s

Dans notre étude, nous avons constaté un taux global de mortalité de 13,2%.

Cependant, ce taux n’est pas comparable a ceux retrouvés dans les études internationales,
variant de 20 a 30% (Klop C., et al., 2014 et Lund C.A., et al., 2014). Il est également
inférieur aux 23,5%, taux de mortalité¢ a un an retrouvé dans I’étude de la DREES en 2008-
2009, incluant preés de 95000 patients de plus de 54 ans (7.0% agés de 55 a 64 ans) assurés au
Régime Général de 1’ Assurance Maladie.

L’analyse du genre montre qu’il y avait dans notre population, 72,0% de femmes et 28.0%
d’hommes soit un sex-ratio H/F de 0,39 confirmant la prédominance féminine habituelle de
cette pathologie, ce qui correspond aux chiffres retrouvés dans plusieurs études (1) (59) (60).
Par ailleurs, notre population était composée de patients agés de 82,4 ans en moyenne, plus
précisément de 120 patients soit 63,5% de patients agés de 80 ans ou plus. L’analyse de la
littérature retrouve des résultats similaires que ce soit sur des populations caucasiennes ou
des populations noires. Plus particulierement, 1’é¢tude de la DREES retrouve une répartition
démographique trés proche de celle de notre étude avec 76.3% de femmes tous ages

confondus et 66.6% de la population totale agée de 80 ou plus (1).
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Enfin, le déceés a un an concerne plus souvent les hommes (17.0%) que les femmes (11.8%),
soit un sex-ratio H/F de 1.44. D’autres études (Klop C., et al., 2014 et Lund C.A., et al.,
2014) (61) confirment cette surmortalité masculine.

Il n’apparait donc pas de particularité entre notre population de 1’Est de 1’7le de La Réunion
et les autres populations dans le monde pour le sex-ratio H/F et pour 1’age de survenue de la
FESF.

Cependant, une fois le taux de mortalité obtenu, I’analyse des facteurs explicatifs et leur
comparaison avec d’autres €tudes nécessitent une démarche prudente. En effet, il existe un
certain nombre de spécificités socio-culturelles de la population de 1’Est de I’ile pouvant
expliquer les liens entre la mortalit¢ a un an de notre population et les facteurs
statistiquement associés.

2. Facteurs prédictifs potentiels de mortalité a un an

2.1 Niveau de dépendance

Tout d’abord concernant le niveau de dépendance, notre ¢tude présente des résultats
différents de la littérature. En effet, il semblerait que le niveau de dépendance ne soit pas un
facteur prédictif de déces, avec un risque proche de 1 (NS). L’étude du score GIR montre un
risque relatif de déces a un an de 0.97 (NS).

Mais ces résultats sont a prendre avec une certaine prudence. L’évaluation de la dépendance
avant FESF est effectuée lors d’une consultation par un gériatre avant ou pendant
I’hospitalisation. Il n’est pas impossible que le niveau de dépendance de nos patients soit
surestimé et que son €valuation conduise a inclure plus de personnes en GIR 4. En effet, bon

nombre d’entre elles vivent au sein d’'une communauté solidaire avec un entourage naturel
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familial et de voisinage, en complément de I’aidant professionnel. L’intervention soutenue et
fréquente de cet entourage, souvent treés protecteur, pourrait interagir dans 1’évaluation de la
dépendance de notre population en lui épargnant tout déplacement a risque de chute, en
palliant aux taches quotidiennes et domestiques.

Tableau 12. Comparaison des patients vivants/décédés selon les scores de
dépendance

Décés a un an

Oui vs Non p-value
OR [IC a 95%]
Score GIR 0.97 [0.70 - 1.33] 0.8291

2.2 Mode de vie et caractéristiques fonctionnelles pré-opératoires

Notre population était composée d’une majorité de patients, non institutionnalisés (96,3%),
autonomes a la marche (83,6%), entourés (75,7%) et bénéficiant d’une aide pour les AVQ.
L’analyse de ces données montre un risque de déces a un an de 0.75 (NS) pour les patients
autonomes a la marche avant FESF (marche seul, avec une canne ou en déambulateur).
Concernant le mode de vie, on retrouve un résultat similaire de risque de mortalité a un an
pour les patients bénéficiant d’un entourage naturel soit 0.75 (NS). Donc I’autonomie a la
marche et I’entourage naturel pourraient €tre deux facteurs de bon pronostic vital a un an
apres une FESF. En effet, ce résultat est concordant avec ceux de la littérature (63) (64).

Pour les patients bénéficiaires d’un aidant naturel et/ou professionnel pour réaliser les AVQ

donc dépendants, on retrouve un risque de 1.32 (NS) de déces a un an.
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Tableau 13. Comparaison des patients vivants/décédés selon les caractéristiques
sociales et fonctionnelles avant FESF

Décés a un an

Oui vs Non p-value
OR [IC a 95%]
Autonomie a la marche, n (%) 0.75 [0.26 -2.19] 0.6028
Mode de résidence, n (%) -
Entourage naturel, n (%) 0.75 [0.48 -3.20] 0.6474
Aidant pour les activités de la vie 1.32 [0.42-4.12] 0.6296

quotidienne, n (%)

L’influence du mode de résidence sur la mortalit¢ n’a pas pu étre étudiée en raison de
I’absence de déceés dans le groupe « patients en institution avant FESF ». Cependant,
I’analyse de notre population réunionnaise montre un taux de patients institutionnalisés de
3,7%, chiffre trés inférieur a celui de la France et de la Belgique avoisinant les 12% mais se
rapprochant de celui de I’Espagne et de 1°Italie, respectivement de 2 et de 4 % en 2000. En
effet, la proportion de personnes agées vivant en institution varie d’un pays a 1’autre de
I’Union Européenne. Ces écarts reflétent les spécificités et les différents modeles socio-
culturels de solidarité familiale et sociale.

En ce qui concerne notre échantillon, pres des 3/4 des patients bénéficiaient également d’un
entourage naturel et 80,4% des patients avaient 1’aide d’un membre de la famille, d’un
proche et/ou d’un professionnel (IDE, auxiliaire de vie, accompagnant financé...) pour
effectuer les actes de la vie quotidienne. Et durant 1’année qui suit la FESF, 67,7% des
patients vivants conservaient une autonomie a la marche (marche sans aide technique ou
avec une canne ou avec un déambulateur).

La survie des patients serait en partie expliquée par 1’entourage naturel jouant un role

essentiel dans D’assistance quotidienne aux gestes de tous les jours pour l’aidant, en
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complément d’un professionnel et un role essentiel dans le maintien a domicile, en particulier
quand il s’agit des personnes agées.

En effet, I’influence du contexte socio-culturel de la famille et de la relation aidant-aidé est
probablement un enjeu important sur la prise en charge et donc pour la survie des patients.
Cette approche théorique du modele d’analyse et d’intervention familiale de Calgary (62) a
été confirmée empiriquement par une €tude portant sur 1’analyse géographique de bassins
culturels. Ainsi, en Afrique, continent proche de notre ile, le « devoir moral » pour un enfant
de garder son parent au domicile en vue de prendre soin de lui parait intériorisé (63). A
I’inverse, en Europe, la prise en charge des personnes agées connait un clivage fort entre les
pays du Sud et les pays du Nord. Dans les premiers, I’aide familiale aux personnes agées
dépendantes est fréquente notamment a travers la cohabitation intergénérationnelle. A
I’opposé dans les pays du Nord, la décohabitation est la régle : les relations familiales
prennent la forme d’une aide a distance, complétée par des politiques publiques d’aide a la
dépendance plus développées. Ainsi, les Espagnols et Italiens consacrent en moyenne 1000
heures par an aux personnes aidées contre 400 heures en France et encore moins dans les
pays Nordiques (64).

Cette solidarité¢ familiale réunionnaise se confirme dans une étude menée par INPES sur la
perception et les connaissances de la population francaise a propos de la maladie
d’Alzheimer. Parmi les réunionnais qui déclarent avoir ou avoir eu une personne atteinte de
la maladie d’Alzheimer dans leur entourage, 45,0%, soit prés de la moitié d’entre eux,
déclarent lui apporter ou lui avoir apporté de 1’aide pour les actes de la vie quotidienne. A

titre de comparaison, en 2010, 50,4 % des Martiniquais, 50,7 % des Guadeloupéens, 40,5 %
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des Guyanais et a peine un tiers des métropolitains (32,9%) déclarent avoir aidé une
personne atteinte de la maladie d’Alzheimer (p<0,001) (65).

Ces données soulignent une autre particularit¢ non négligeable de notre population. La
différence de nos résultats est probablement expliquée, par des disparités d’ordre
socioculturel entre les Territoires d’Outre-Mer et la France métropolitaine ainsi que
I’existence du soutien physique et moral de I’entourage naturel.

Etat de santé pré-opératoire

L’indice de CHARLSON est un facteur reconnu comme prédictif de mortalité a un an (66)
(67), dont la valeur augmente avec la présence de comorbidités. Sur une cohorte de 559
patients en 1987 Charlson M. et al. J Chronic Dis 1987, un score de CHARLSON > 5 était
associé a une mortalité de 85% a un an.

I1 est largement utilisé dans les études et il a plusieurs intéréts :

*Facilité de réalisation, notamment a partir de données administratives,

*Bonne fiabilité inter-juge,

*Bonne reproductibilité test-retest.

Dans notre étude, la mortalité un an apres une FESF augmente avec le score de CHARLSON
et avec le score de CHARLSON pondéré a 1’age.

Pour les patients ayant un score de CHARLSON ¢égal a 0, elle est de 4,0%, de 16,0%
lorsqu’il est égal a 1, de 40,0% lorsqu’il est €égal a 2 ou 3, de 24,0% s’il est égal a 3 ou 4 et de
16,0% lorsqu’il est supérieur ou €gal a 6 (Tableau 6). En analyse univariée, plus le score de
CHARLSON du patient est ¢levé, plus le risque de déces augmente et est multiplié¢ de 1.22

(NS). Par rapport a un patient ayant peu de comorbidités (score d¢ CHARLSON 0 ou 1), le
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risque est multiplié par 1,78 dés que le score atteint 2 ou 3, par 2,28 si le score est a 4 ou 5 et
par 3,51 fois plus important si le score est supérieur ou égal a 6. L’étude de OBERLIN Ph. et
MOUQUET M.-C. (22), réalisée dans la population frangaise, retrouve des résultats
similaires a notre étude, avec un risque de déces de 4,63 lorsque le score de CHARLSON est
égal a 6 ou plus.

Mais I’indice de comorbidités de CHARLSON initial ne fait pas apparaitre les pathologies
fréquentes au grand age telles que 1’hypertension artérielle (HTA). Ainsi nous nous sommes
intéressés au score de CHARLSON pondéré a la variable « age », validé dans les études de
survie et dans une étude prospective menée par I’équipe de CHARLSON (68).

L’analyse univariée linéaire du score de CHARLSON pondéré confirme cette tendance avec
un risque de décés a un an augmentant de 1,26 (p=0,02), donc treés proche de celui du score
de CHARLSON non pondéré. L’analyse univariée stratifiée de ce méme score renforce cette
association.

Tableau 14. Comparaison des patients vivants/décédés selon les scores de
comorbidités

Décés a un an

Oui vs Non p-value
OR [IC a 95%]

Score de comorbidités de CHARLSON, n (%) 1.22 [1.00 - 1.50] 0.0541
Score de comorbidités de CHARLSON, n (%) 0.3587

[0;1] 1

[2;3] 1.78 [0.57-5.52]

[4;5] 2.28 [0.64 - 8.09]

>6 3.51 [0.83-14.90]
Score de comorbidités de CHARLSON 1.26 [1.04 -1.53] 0.0209
pondéré par l'age
Score de comorbidités de CHARLSON 0.1277
pondéré par 1'age, n (%)

[055] 1

[6:7] 2.06 [0.65-6.50]

>8 3.20 [1.04-9.85]

L’¢état de santé de la population a également été évalué par le calcul du score ASA, indicateur
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de la mortalité péri-opératoire validé par I'ASF (American Society of Anesthesiologists).
Dans notre population, 4,2% des patients avaient un score ASA de 1, 38,6% d’entre eux
avaient un score ASA évalué a 2, 54,0% a 3 et enfin 3,2% a 4, soit 6 patients. Ainsi, la
mortalité a un an aprés une FESF augmente proportionnellement avec le score ASA.
L’analyse statistique montre que lorsque le score ASA augmente de 1 point, le risque de
déces augmente de 3,45 (p<0,1%) (Tableau 15). L’analyse stratifiée du score ASA corrobore
cette hypothese.

Tableau 15. Comparaison des patients vivants/décédés a un an selon le score ASA

Décés a un an

Oui vs Non p-value
OR [IC a 95%]
Score ASA 3.45 [1.51-7.88] 0.0032
Score ASA, n (%) 0.0180
[1;2] 1
[3:4] 3.45 [1.24-9.64]

Au total, 1’état de santé du patient au moment de sa fracture est déterminant. Ainsi, le score
de comorbidités péri-opératoire ASA, CHARLSON et CHARLSON pondéré¢ influent sur le
risque de déces a un an.

2.3 Type de fracture - Type de traitement - Délai opératoire - Transfusion

On compte 63 fractures cervicales vraies soit 33,3% et 126 fractures du massif trochantérien
soit 66,7%, traitées par 49 arthroplasties et 140 ostéosynthéses. Nous devons noter qu’aucune
fracture trochantérienne n’a été traitée par arthroplastie (éventuellement indiquée dans le cas
d’une coxarthrose associée).

L’analyse statistique suggere un risque de déces de 0,87 (NS) lorsqu’il s’agissait d’'une FT
comparativement a une FCV, de 2,54 (NS) lorsqu’il s’agissait une FCV traitée par

arthroplastie et de 1,16 (NS) lorsqu’il s’agissait d’une FT traitée par la méthode
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extramédullaire (Tableau 16).

Cette répartition rend notre population particuliere a ce sujet. En effet, dans la littérature, les
fractures cervicales vraies sont prédominantes. Plusieurs études frangaises (69) (70) (71) ont
montré que pres de 2/3 des FESF étaient des fractures cervicales vraies, y compris 1’étude de
la DREES (1) soit 64,1% quelque soit le sexe. Cependant, nous devons citer 1’étude
guadeloupéenne menée par Naudi et al. qui retrouvait, comme dans notre étude, plus de
fractures trochantériennes, soit 62% en 2002 (59). Pour expliquer ces similitudes, nous
pouvons évoquer 1’hypothése des conditions environnementales proches de celles de la
Guadeloupe, aussi bien socio-culturelles que celles concernant les habitudes alimentaires, de
consommation d’alcool et de tabac, d’activité physique et d’exposition au soleil.

Tableau 16. Comparaison des patients vivants/décédés a un an concernant le type de
fracture et le type de traitement

Décés a un an

Oui vs Non p-value
OR [IC a 95%]
Type de fracture, n (%) 0.7615
Fracture cervicale vraie 1
Fracture per trochantérienne 0.87 [0.36-2.10]
Type de traitement pour FCV*, n (%) 0.4006
Ostéosynthése 1
Arthroplastie 2.54 [0.29 -22.22]
Type de traitement pour FT*** n (%) 0.7855
Clou gamma 1
Vis plaque 1.16 [0.41-3.30]

Concernant la technique d’anesthésie, I’analyse des données de notre étude montre que 172
patients soit 91,0% ont bénéficié d’une anesthésie générale contre 17 ayant bénéficié¢ d’une
anesthésie locorégionale soit 9,0%. L’analyse statistique de cette différence montre un risque
de déces de 0,34 (NS) en cas d’anesthésie générale contre un risque de 3,17 (NS) en cas

d’anesthésie locorégionale (Tableau 17).
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Décés a un an

Oui vs Non p-value
OR [IC a 95%]
Anesthésie générale, n (%) 0.0649
Non 1
Oui 0.34 [0.11-1.07]
Anesthésie loco-régionale, n (%) 0.0480
Non 1
Oui 3.17 [1.01-9.93]

Dans la littérature, de nombreuses études rétrospectives contradictoires ne trouvent aucune
différence significative entre ces deux techniques. Il n’existe pas actuellement d’étude
prospective randomisée permettant de répondre a la question de la surmortalité en cas
d’anesthésie locorégionale. Les causes de mortalité postopératoire d’une chirurgie de I’ESF
sont probablement multifactorielles. L’anesthésie joue donc probablement un role sur le

pronostic a court terme mais pas a moyen et long termes comme le confirment plusieurs

études (72) (73) (74).

Concernant le délai opératoire, notre étude retrouve un risque de décés de 1.09 (NS) pour la
population opérée a 48h ou plus, de I’admission aux urgences et de 1.05 (NS) pour celle

opérée a 5 jours ou plus. Enfin, lorsque le patient nécessitait une transfusion post-opératoire,

I’analyse des données montre un risque de déces de 2.51 (NS).
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Tableau 18. Comparaison des patients vivants/décédés a un an concernant le délai
opératoire et la transfusion post-opératoire

Décés a un an

Oui vs Non p-value
OR [IC a 95%]
Délai opératoire (en jours), n (%) 0.5768
<2 1
>2 1,09 [0.34-1.83]
Délai opératoire (en jours), n (%) 0.5456
<5 1
>5 1,05 [0.14-2.86]
Transfusion post-opératoire, n (%) 0.1072
Non 1
Oui 2.51 [0.82-7.67]

2.4 Durée d’hospitalisation et Admission en USC ou en Gériatrie

En s’intéressant de plus pres a la durée d’hospitalisation et aux admissions en USC ou en
Gériatrie, on constate que la population vivante a un an était différente de celle décédée.
Parmi les patients vivants a un an, 92,1% soit 151 avaient s€¢journé plus de 7 jours. On trouve
ainsi, un risque de déces de 0,27 (NS), donc un séjour de 7 jours ou plus serait un facteur
protecteur.

Tableau 19. Comparaison des patients vivants/décédés a un an concernant la durée
d’hospitalisation

Décés a un an

Oui vs Non p-value
OR [IC a 95%]
Durée de I’hospitalisation (en jours) 0.0182
<7 1
>17 0.27 [0.09 - 0.80]

Ce résultat n’est pas concordant avec ceux retrouvés dans la littérature. Le rapport de la HAS
montre que la fracture de hanche et la longue hospitalisation qui s’en suit sont des causes de
perte d’autonomie, d’entrée en institution et de décés : 10 a 30% des patients deviennent

dépendants, 25 % entrent en EHPAD et 20 a 24 % décedent dans I’année. Dans notre étude, a
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un an apres FESF, 17,1% de la population vivante devient non autonome a la marche, 17,7%
devient dépendant, 4,3% entre en EHPAD et 13,2% décéde.

Lors d’une hospitalisation, une personne agée peut perdre ses capacités a réaliser seules
certaines activités de base de la vie quotidienne comme se lever, marcher, s’habiller,
manger...

Cette perte d’autonomie qui survient durant le séjour peut étre due a plusieurs facteurs
intriqués : certains sont li€s au patient (sa pathologie et son état de santé antérieur) ; d’autres
sont liés aux modalités de soins et a ’environnement hospitalier.

Plusieurs études insistent sur le réle primordial de 1’entourage proche. 1l s'agit probablement
aussi de prendre en charge moralement la personne agée lors de son hospitalisation (63) (64).
En plus du soutien affectif, la famille permet de stimuler intellectuellement le malade et lui
permet de surmonter cette période difficile d'éloignement de son habitat.

Pour les personnes agées, €tre hospitalisées est synonyme d'une séparation définitive avec
leur domicile et la perspective de finir sa vie a I'hopital ou dans une structure spécialisée est
trés angoissante. Ceci expliquerait pourquoi elles lachent prise.

Mais, un peu plus des 3/4 de nos patients bénéficie du soutien d’un proche ou d’un membre
de la famille tout en résidant a domicile. Pour 90.9% des patients vivants a un an,
I’hospitalisation n’aboutit pas a une institutionnalisation. Ces conditions expliqueraient

I’impact non péjoratif d’une hospitalisation longue pour nos patients.

En s’intéressant de plus pres aux services dans lesquels nos patients ont été transférés, on
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note que I’hospitalisation en Unité de Soins Continus aurait eu un effet délétere sur la survie
du patient a un an, avec un risque de décés a un an de 3,14 (NS). Les données de la littérature
montre que ’activité des USC est constituée pour une part importante, de patients en LAT
(Limitation et Arréts des Thérapeutiques), récusés pour la réanimation. Il s’agit fréquemment
de patients agés et/ou présentant des comorbidités importantes, avec une autonomie souvent
réduite. La mortalité hospitaliere des patients en LAT est donc connue pour étre conséquente.

Tableau 20. Comparaison des patients vivants/décédés a un an concernant I’admission
en USC et en Gériatrie

Décés a un an

Oui vs Non p-value

OR [IC a 95%]
Hospitalisation en unité de soins continus, n (%) 3.14 [1.09-9.06] 0.0346
Hospitalisation en gériatrie, n (%) 2.35 [0.59-9.34] 0.2255

Nous retrouvons, a quelques chiffres pres, les mémes résultats concernant 1’hospitalisation en
Gériatrie avec 155 (94,5%) patients admis et vivants a un an contre 9 (5,5%) avec un OD de
2,35. En effet, au sein du GHER, il existe une Equipe Mobile de Gériatrie composée de
médecins, gériatres, diététicien, psychologue et assistante sociale qui évalue le patient durant
son hospitalisation. Celle-ci a pour mission d’évaluer, de prévenir les grands syndromes
gériatriques (chutes, dénutrition, risque d’escarre, iatrogénie...), de réaliser les actes et
examens meédico-techniques nécessaires au séjour et a une prise en charge de qualité et de
diligenter une évaluation médicopsychosociale en vue d’un projet d’aval (retour a domicile,
moyen séjour ou structure d’hébergement). Mais I’adressage du patient dans ce service est
décidé devant 1’exacerbation d’une pathologie chronique ou devant la survenue d’une
affection aigiie, expliquant probablement le lien entre le risque ¢élevé de déces a un an en cas

d’admission en Gériatrie.
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Nous pouvons supposer que la rééducation précoce, fréquente et intense dont nos patients
bénéficiaient durant cette longue hospitalisation en service de chirurgie orthopédique et
traumatologique puis relayée si besoin en SSR, a ét¢ un point fort dans le maintien de leur
autonomie et dans la prévention des complications de décubitus.

Il n’est plus a prouver que les personnes agées ont besoin d’une rééducation spécialisée afin
de conserver le plus longtemps possible leur autonomie et mobilité. Une personne agée qui
ne bouge pas, ne marche pas et ne voit personne pendant trop longtemps est une personne qui
s’ankylose mentalement et physiquement, pour des raisons circulatoires, musculaires,
articulaires ou encore psychologiques.

De plus, la poursuite de la rééducation a domicile comprend la continuité de la stimulation
au mouvement pendant la séance et dans les activités de la vie quotidienne a travers une
éducation et une formation des aidants familiaux et de I’ensemble des professionnels qui
interviennent aupres de la personne agée. L’entretien de ’activité entre les séances peut
faciliter I’entretien de la marche avec 1’aide de 1’entourage.

3. Limites, faiblesses et points forts de 1’étude

Notre étude présente plusieurs limites. En effet, il s’agit d’une étude rétrospective complétée
par un questionnaire téléphonique. La récupération des données dans les dossiers médicaux
des patients n’a pas été trés difficile. Concernant 1’ostéoporose, cette donnée ainsi que son
association potentielle au décés a un an n’ont pas été étudiées car cette pathologie était
exceptionnellement signalée dans les dossiers médicaux. Le nombre de données manquantes
a ¢té réduit grace aux données médicales retrouvées et répétées dans le compte rendu des

urgences, du sé¢jour hospitalier en chirurgie, dans la fiche infirmiere, dans 1’évaluation faite
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par PEMG s’il y en avait, dans les comptes rendus d’admission en gériatrie ou en USC.
Compte tenu de la wvariabilit¢ des pratiques professionnelles en nombre et en
nature (médecins, infirmiers, soignants des urgences, du service d’orthopédie, de ’'USC, du
service de Gériatrie) concernées dans la prise en charge du patient, le risque de biais
d’information, c’est-a-dire d’erreur systématique en relation avec le type de FESF,
I’intervention, les comorbidités et 1’évolution clinique des patients, apparait relativement peu
probable.

De plus, I’étude portant uniquement sur un établissement implique une certaine homogénéité
des pratiques de codage des diagnostics et des actes, et donc devrait minimiser ce biais.
Quant aux informations recueillies dans le questionnaire téléphonique, compte tenu de leur
simplicité, le biais d’information semble ici aussi, peu probable.

Le fait que I’étude soit monocentrique limite 1’extrapolation des données. Mais 1’un des
points importants de notre étude est qu’elle exploite de nombreuses caractéristiques
concernant le patient, son état de santé¢ préopératoire, sa prise en charge et son devenir a un
an. De plus, nous avons recueilli les paramétres concernant son niveau de dépendance pour
les actes de la vie courante ainsi que les conditions de vie avant et apres FESF pour les
patients vivants a un an.

Enfin, le taux de mortalité retrouvé dans notre étude était inférieur a ceux retrouvés dans la
littérature. D’un point de vue clinique, il s’agit d’un point fort mais le faible taux de patients
décédés (13,2%) a compliqué ’analyse statistique de notre étude. Un biais de confusion
pouvant créer une association inexistante, ou rendre, a 1’inverse, inapparente une association

existante, nous avons tout de méme réalisé une analyse statistique malgré le faible nombre de
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déces.

En effet, notre étude évalue beaucoup de variables dans le modéle complet pour trop peu de
cas. Cette particularit¢ a été prise en compte et a nécessité un abaissement du seuil de
significativité soit de 0,1% au lieu de 5%. Donc pour un bon nombre des caractéristiques,
nous ne pouvions établir, avec certitude, un lien significatif.

4. Le maintien a domicile des personnes agées

En 2013, ’APA a été versée a 1,2 millions de personnes agées dépendantes, dont 710 580
vivaient & domicile et 500 512 en établissement selon I’'INSEE (75). En 2004, sur I’le de La
Réunion, la grande majorité des bénéficiaires de I’APA, vivent a domicile (93%), contre
seulement 60% en moyenne au niveau national. Par ailleurs, 41% des bénéficiaires
réunionnais sont en GIR 4, communément peu dépendants (46% au plan national) (76).

Face a la perte d’autonomie, les personnes agées ont la possibilit¢ de recevoir des soins a
domicile ou dans des établissements spécialisés. Avec I’appui de leurs proches aidants, ils
privilégient bien souvent le maintien a domicile.

Face aux problémes posés par 1’allongement de la durée de la vie et par ’augmentation du
nombre de personnes agées et dépendantes, 83% de la population francaise souhaitent que les
moyens soient axés sur le maintien a domicile des personnes agées (78). Ainsi, le maintien a
domicile pour suivre des soins est un enjeu crucial dans le traitement de la dépendance pour
deux principales raisons :

* Le confort : a domicile, les personnes agées en perte d’autonomie ont beaucoup plus de
reperes et se sentent plus a [’aise. Elles auront beaucoup moins de mal a subir les

conséquences de la perte d’autonomie chez elles car elles y ont leurs habitudes et s’y sentent
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plus en sécurité.

* Une solution économique : la prise en charge au domicile d’une personne dépendante est
relativement moins cheére qu’en établissement privé. En effet, comptez 1 800€/mois en
moyenne pour le maintien a domicile contre 2 500€/mois pour une place en EHPAD (78).
Les soins infirmiers et de nursing sont une autre composante primordiale de 1'aide a domicile.
Dans ce secteur, trois modalités d'intervention coexistent : les infirmiers libéraux, les centres
de soins infirmiers (CSI) ou les intervenants sont salariés, et les Services de Soins Infirmiers
a Domicile (SSIAD). Sur I’ile de La Réunion, les effectifs des SSIAD ont presque doublé¢ en
dix ans passant de 139 places en 1995 a 255 en 2003. Mais ce type de prise en charge a
domicile reste dans notre région, inférieur a la situation métropolitaine : le taux d’équipement
local est de 11,6 pour 100 000 habitants contre 15,4 sur le plan national (78). En revanche, le
nombre d’infirmiers libéraux a fortement progressé depuis 1993 (+206 en 10 ans). En janvier
2003, ils ¢étaient plus d’un millier a exercer sur 1’ile, soit une densité moyenne de 138 pour
100 000 habitants, bien supérieure a la valeur métropolitaine (100/100 000 habitants).
Cependant, l'aide aux personnes agées ne reléve pas seulement des services professionnels,
car l'entourage naturel garde toujours une place prépondérante. D'aprés l'enquéte HID
(Handicap-Incapacités-Dépendance), 3,2 millions de personnes de plus de 60 ans, regoivent
une aide en raison d'un handicap ou d'un probléme de santé (une sur deux parmi les plus de

75 ans). Pres de la moitié de ces personnes sont aidées uniquement par leur entourage (79).
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V.CONCLUSION

Cette étude a permis d’objectiver un taux de mortalité¢ a un an de 13,2% pour les patients, de
65 ans et plus, traités pour une FESF au GHER. Ce taux est inférieur a ceux retrouvés dans la
littérature (20 a 30%), bien que notre population de I’Est de I’ile de La Réunion ne différe
pas des autres populations dans le monde pour ce qui est du sex-ratio H/F et de 1’age de
survenue de cette pathologie.

Parmi les facteurs étudiés, 1’augmentation du score ASA, I’augmentation du score de
CHARLSON pondéré a I’age, I’anesthésie loco-régionale, I’admission en USC et une courte
durée d’hospitalisation (< 7 jours) étaient ceux associées au déces a un an apres une FESF,
de facon significative en analyse univariée. Les spécificités socio-culturelles de la population
de I’Est de I’ile peuvent expliquer d’une part, les associations entre la mortalité¢ a un an de
notre population et les facteurs étudiés, et d’autre part, le bon pronostic fonctionnel des
patients vivants a un an.

Par ailleurs, le faible taux de mortalité observé a un an, est concordant avec les données de la
littérature qui montrent une morbi-mortalit¢ moindre dans la population agée bénéficiant
d’un soutien moral et physique a domicile, telle que la nétre. En effet, la composante
environnementale aurait une forte implication sur la survie des patients. Cette différence
s’expliquerait par le lien social a travers les relations familiales et de voisinage, 1’absence du
sentiment d’isolement contribuant a la personne agée de conserver son identité, sa place au
sein de sa famille et la sécurité dont elle a besoin a domicile.

Enfin, compte tenu du vieillissement de la population et de 1’augmentation du nombre de

FESF a venir, la prise en charge de cette pathologie est un enjeu majeur de santé publique,
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d’ou I'importance du dépistage et d’actions de prévention. Dans cette optique, le role des
filieres orthogériatriques est aussi prometteur car les patients bénéficient d’une prise en

charge globale médico-sociale et centrée sur les problématiques gériatriques.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire téléphonique
Je vais vous poser quelques questions afin d’avoir une perception globale de votre état de santé ou de la
personne concernée, durant I’année écoulée aprés votre intervention pour fracture de 1’extrémité supérieure du
fémur. Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous répondrez du mieux que vous pouvez.
a) Surviea 1 an: oui/non
b) Ou vivez vous : & domicile ? en famille accueil ? ou en institution ?
¢) Vivez-vous seul, en famille, ou avez-vous la visite d’au moins un membre de la famille, d’un ami, proche ou
d’une connaissance, avec une fréquence d’une fois par jour au minimum ?
d) Etes-vous aidé pour les taches administratives ou les taches ménagéres ou les actes de la vie quotidienne par
une tierce personne (membre de la famille, ami, proche, connaissance, personnel soignant, aide ménagere) ?
e) Marchez vous : seul (0) ou avec une canne (1) ou avec déambulateur (2) ou fauteuil (3) ou alité (4)
Pour chacune des 10 variables ci-dessous, nous avons attribué 1'une des trois notes suivantes:
1: fait seul sans aide humaine, totalement, habituellement et correctement ou réponse correcte en totalité ou oui en
totalité
2: fait partiellement seul ou non habituellement, ou non correctement ou réponse incorrecte ou incompléte en
totalité
3: ne fait pas ou réponse incorrecte en totalité ou oui en totalité.
f) En quelle année, en quel mois, a quel moment de la journée (matin, midi, aprés-midi) sommes-nous et dans
quelle ville se trouve 1’hopital ou vous avez été opéré ?
g) Comment faites-vous la toilette du haut et du bas du corps ?
h) Comment procédez-vous pour vous habiller, vous déshabiller et choisir vos vétements ?
i) Pouvez-vous vous servir les aliments préparés et les manger ?
j) Souffrez-vous de problémes de continence urinaire ou anale ?
k) Comment faites-vous pour passer de la position couchée a assise et d’assise a debout ?
1) Comment procédez-vous pour vos déplacements a I’intérieur du domicile et quelque soit votre aide technique ?
m) Comment procédez-vous pour vos déplacements a I’extérieur du domicile et quelque soit votre aide
technique ?
n) Pour communiquer a distance, utilisez-vous les moyens de communication (téléphone, alarme, sonnette) ?
0) Discours cohérent, logique et sensé estimé durant le questionnaire (ou estimé par la personne contactée si
patient décédé apreés plus de 1 an post-opératoire).
La question qui suit porte sur votre état de santé (ou 1’état de santé de la personne concernée) a 1 an aprés
I’intervention et telle que vous la ressentez (ou telle que la personne concernée la ressentait).
p) A la fin de cette premiére année post-opératoire, comment estimez-vous votre santé ou celle de la personne
concernée ?
0 si trés mauvaise car la personne concernée est décédée a moins de 1 an aprés ’intervention.
1 si mauvaise car votre état de santé (ou de celle de la personne concernée si impossibilité de répondre au
questionnaire) a évolué vers une grabatisation ou 1’apparition de discours incohérent, illogique, insensé ou non
communicant de fagon permanente.
2 si trés médiocre si vous (ou la personne concernée si impossibilité de répondre au questionnaire) avez (avait) le
sentiment d’avoir perdu en autonomie a la marche et en santé mentale sans grabatisation et sans incohérence
permanente.
3 si médiocre si (ou la personne concernée si impossibilité de répondre au questionnaire) vous avez (avait) le
sentiment d’avoir perdu en autonomie a la marche ou en santé mentale sans grabatisation et sans incohérence
permanente.
4 si bonne car vous (ou la personne concernée si impossibilité de répondre au questionnaire) estimez (estimait)
avoir un état de santé similaire ou légérement meilleur, sur le plan mental et physique, la gestion des douleurs
physiques comprise.
5 si meilleure car vous (ou la personne concernée si impossibilité de répondre au questionnaire) estimez (estimait)
avoir un état de santé nettement amélioré sur le plan mental et physique, la gestion des douleurs physiques
comprise.




Annexe 2: Score de CHARLSON

INDEX DE COMORBIDITE CHARLSON

Items Pondération Score
Infarctus du myocarde 1 point
Insuffisance cardiaque congestive 1 point
Maladies vasculaires périphériques 1 point
Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) 1 point
Démence 1 point
Maladies pulmonaires chroniques 1 point
Maladies du tissu conjonctif 1 point
Ulcéres oeso-gastro-duodénaux 1 point
Diabéte sans complication 1 point
Maladies hépatiques légéres 1 point
Hémiplégie 2 points
Maladies rénales modérées ou séveres 2 points
Diabéte avec atteinte d’organe cible 2 points
Cancer 2 points
Leucémie 2 points
Lymphome 2 points
Myélome Multiple 2 points
Maladie hépatique modérée ou sévére 3 points
Tumeur métastasée 6 points
SIDA 6 points

From - Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies:
development and validation. J Chronic Dis. 1087:40(5):373-83
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Annexe 3 : Groupes Iso-Ressources (GIR)

Les Gir vont de 1 a 6, du moins autonome au plus autonome.

Le Gir 1 regroupe les personnes agées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions
mentales sont gravement altérées et qui nécessitent la présence continue d’intervenants.
Le Gir 2 correspond a deux catégories de personnes agées dépendantes :

. les personnes confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont
pas totalement altérées, et qui ont besoin d’une prise en charge pour la plupart des
activités de la vie courante ;

. les personnes dont les fonctions mentales sont gravement altérées mais qui ont
conservé leurs capacités de se déplacer.

Le Gir 3 réunit les personnes qui ont conservé leur autonomie mentale mais qui ont besoin
d’étre aidées tous les jours et plusieurs fois par jour pour accomplir les gestes de la vie
courante (se lever, se coucher, s habiller, aller aux toilettes...).

Le Gir 4 correspond a deux catégories de personnes :

. les personnes qui ont besoin d’aide pour se lever et se coucher mais peuvent
ensuite se déplacer seules a I’intérieur du logement. Une assistance leur est parfois
nécessaire pour 1’habillage et la toilette ;

. les personnes qui n’ont pas de difficultés a se déplacer mais ont besoin d’une aide
pour les activités corporelles et pour les repas.

Le Gir 5 regroupe les personnes qui ont besoin d’une aide ponctuelle pour la toilette, la
préparation des repas et le ménage.

Le Gir 6 désigne les personnes ayant totalement conservé leur autonomie dans les actes de
la vie courante.

Annexe 4: Niveau de dépendance des patients selon la mortalité a un an

Déceés a un an

Non Oui total
n =164 n=25 n=189
Score GIR
Effectif (manquants) 157 (7) 24 (1) 181 (8)
Moyenne (+ e-t) 4.2 (1.3) 4.2 (1.5) 4.2 (1.3)
Médiane 5.0 4.0 4.0
[p25% - p75%)] [3.0;5.0] [3.5;5.0] [3.0;5.0]

[Min - Max] [1.0;6.0] [1.0;6.0] [1.0;6.0]




Annexe 5 : Etat de santé préopératoire selon la mortalité a un an
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Déces a un an

Non Oui total
n =164 n=25 n=189
Score de comorbidités de CHARLSON
Effectif (manquants) 164 (0) 25 (0) 189 (0)
Moyenne (+ e-t) 2.5 (1.9) 33 (2.1 2.6 (1.9)
Médiane 2.0 3.0 2.0
[p25% - p75%)] [1.0;4.0] [2.0;5.0] [1.0;4.0]
[Min - Max] [0.0;8.0] [0.0;9.0] [0.0;9.0]
Score de comorbidités de CHARLSON pondéré par
I'age
Effectif (manquants) 164 (0) 25 (0) 189 (0)
Moyenne (+ e-t) 6.3 (2.1) 73 (2.1) 64 (2.1)
Médiane 6.0 7.0 6.0
[p25% - p75%)] [5.0;8.0] [6.0;8.0] [5.0;8.0]
[Min - Max] [2.0;12.0] [4.0;12.0] [2.0;12.0]
Score ASA
Effectif (manquants) 164 (0) 25 (0) 189 (0)
Moyenne (+ e-t) 2.5 (0.6) 2.9 (0.6) 2.6 (0.6)
Médiane 3.0 3.0 3.0
[p25% - p75%)] [2.0;3.0] [3.0;3.0] [2.0;3.0]
[Min - Max] [1.0;4.0] [2.0;4.0] [1.0;4.0]
Annexe 6 : Mode de survenue de la FESF selon la mortalité a un an
Décés a un an
Non Oui total
n =164 n=25 n=189
Polytraumatisme, n (%)
Non 160 (97.6) 25 (100.0) 185 (97.9)
Oui 4 (24 0 (0.0 4 (2.1
Survenue de la FESF par chute de sa hauteur, n (%)
Non 2 (1.2) 1 4.0 3 (1.6)
Oui 162 (98.8) 24 (96.0) 186 (98.4)




Annexe 7 : Délai opératoire selon la mortalité a un an
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Déces a un an

Non Oui total
n =164 n =25 n=189
Délai opératoire (en jours)
Effectif (manquants) 25 (0) 164 (0) 189 (0)
Moyenne (+ e-t) 2.7 (1.8) 33 (3.4) 32 (3.2)
Médiane 2.0 2.5 2.0
[p25% - p75%] [1.0;4.0] [1.0;4.0] [1.0;4.0]
[Min - Max] [1.0;7.0] [0.0;30.0] [0.0;30.0]
Délai opératoire (en jours), n (%)
<2 14 (56.0) 82 (50.0) 96 (50.8)
>2 11 (44.0) 82 (50.0) 93 (49.2)
Délai opératoire (en jours), n (%)
<5 23 (92.0) 144 (87.8) 167 (88.4)
>5 2 (8.0) 20 (12.2) 22 (11.6)

Annexe 8 : Caractéristiques per opératoires et durée d’hospitalisation des patients

selon 1a mortalité a un an

Décés a un an

Non Oui total
n =164 n=25 n=189

Anesthésie générale, n (%)

Non 12 (7.3) 5 (20.0) 17 (9.0

Oui 152 (92.7) 20 (80.0) 172 (91,0)
Anesthésie locorégionale, n (%)

Non 152 (92.7) 20 (80.0) 172 (91.0)

Oui 12 (7.3) 5 (20.0) 17 (9.0
Transfusion post-opératoire, n (%)

Non 53 (32.3) 4 (16.0) 57 (30.2)

Oui 111 (67.7) 21 (84.0) 132 (69.8)
Durée de I’hospitalisation (en jours)

Effectif (manquants) 164 (0) 25 (0) 189 (0)

Moyenne (+ e-t) 14.9 (6.2) 12.8 (5.7) 14.6 (6.1)

Médiane 15.0 12.0 15.0

[p25% - p75%)] [11.0;19.0] [9.0;15.0] [10.0;19.0]

[Min - Max] [4.0;60.0] [2.0;25.0] [2.0;60.0]
Durée de I’hospitalisation (en jours), n (%)

<7 13 (7.9) 6 (24.0) 19 (10.1)

>17 151 (92.1) 19 (76.0) 170 (89.9)




Annexe 9 : Caractéristiques fonctionnelles a plus d’un an post-opératoire

Patients vivants a un an

n =164

Cohérence, n (%)

Seul 132 (80.5)

Fait en partie 15 (9.1

Ne fait pas 17 (10.4)
Orientation, n (%)

Seul 132 (80.5)

Fait en partie 15 (9.1

Ne fait pas 17 (10.4)
Hygiéne corporelle, n (%)

Seul 38 (23.2)

Fait en partie 89 (54.3)

Ne fait pas 37 (22.6)
Habillage, n (%)

Seul 37 (22.6)

Fait en partie 91 (55.5)

Ne fait pas 36 (22.0)
Alimentation, n (%)

Seul 58 (35.4)

Fait en partie 83 (50.6)
Aller aux toilettes, n (%)

Seul 87 (53.0)

Fait en partie 39 (23.8)

Ne fait pas 38 (23.2)
Transferts, n (%)

Non renseigné 1 (0.6)

Seul 99 (60.4)

Fait en parti 33 (20.1)

Ne fait pas 31 (18.9)
Déplacements intérieurs, n (%)

Seul 96 (58.5)

Fait en parti 36 (22.0)

Ne fait pas 32 (19.5)
Déplacements extérieurs, n (%)

Seul 18 (11.0)

Fait en parti 23 (14.0)

Ne fait pas 123 (75.0)
Communication, n (%)

Seul 134 (81.7)

Fait en partie 14 (8.5)

Ne fait pas 16  (9.8)




91

Annexe 10 : Estimation du gain en qualité de vie

Patients vivants a un an

n =164
Estimation du gain en qualité de vie
Effectif (manquants) 187 (2)
Moyenne (+ e-t) 3.0 (1.2)
Médiane 3.0
[p25% - p75%] [2.0;4.0]
[Min - Max] [0.0;5.0]
Estimation du gain en qualité de vie , n (%)
0 25 (13.4)
1 20 (10.7)
2 23 (12.3)
3 74 (39.6)
4 27 (14.4)
5 18 (9,60)

Annexe 11 : La grille AGGIR

AGGIR est un sigle qui signifie « autonomie gérontologie groupes iso-ressources ». La grille
AGGIR est un outil de mesure de I'autonomie dans toutes ses dimensions, a travers l'observation
des activités qu'effectue seule une personne agée. Dix activités, dites « variables discriminantes »,
sont évaluées afin de déterminer le niveau d'autonomie de la personne.
= Cohérence : la personne agée est-elle capable de converser et/ou de se comporter de fagon logique
et sensée ?
= Orientation : la personne se repere-t-elle dans le temps, les moments de la journée et dans
les lieux ?
= Toilette : quelle est sa capacité a assurer son hygiéne corporelle du haut et du bas du corps ?
= Habillage : 1a personne peut-elle s'habiller, se déshabiller, choisir elle-méme ses vétements ?
= Alimentation : la personne peut-elle se servir les aliments préparés et les manger seule ?
» Hygiéne de I'élimination : la personne souffre-t-elle d'incontinence urinaire ou fécale ?
» Transferts : quelle est sa capacité a se lever, se coucher et s'asseoir ?
= Déplacements a l'intérieur du logement ou de l'institution : la personne peut-elle se déplacer a
l'intérieur, éventuellement aidée par une canne, un déambulateur ou un fauteuil roulant ?
= Déplacements a l'extérieur : la personne est-elle capable de se déplacer a I'extérieur, a partir de la
porte d'entrée ?
= Communication & distance : quelle est sa capacité a utiliser les moyens de communication
(téléphone, alarme, sonnette) ?
Pour chacune des variables ci-dessus, 'observateur attribue 1'une des trois notes suivantes:
A : fait seul, totalement, habituellement et correctement ;
B : fait partiellement, ou non habituellement, ou non correctement ;
C : ne fait pas.
C’est a partir des réponses a ces questions que 'observateur peut évaluer le degré de dépendance
de la personne agée, déterminer a quel GIR elle appartient, et proposer le mode de prise en charge
le mieux adapté a sa situation.
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Le taux de mortalité a un an, suite une fracture de I’extrémité supérieure du fémur (FESF) traitée au
GHER, chez le sujet de 65 ans et plus pourrait étre plus bas que ceux retrouvés dans la littérature. Nous
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un an de 13.2%. Ce taux est inférieur a ceux des études nationales et internationales variant de 20 a 30%.
Notre population était comparable en termes de sex-ratio et d’dgede survenue de la FESF, a celle d’autres
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