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ANNEXES



1 Introduction

1.1 La fracture de I’extrémité supérieure du fémur

1.1.1 Rappels anatomiques et classifications

Le fémur est un os long qui s'articule avec I'os coxal en haut, le tibia et la patella en bas. Le
fémur présente une diaphyse et deux épiphyses proximale et distale. C'est I'épiphyse proximale qui est
en cause dans les fractures de I’extrémité supérieure du fémur (FESF). L'épiphyse proximale
comprend, la téte fémorale, le col du fémur, le grand et le petit trochanter unis par la ligne et la créte

intertrochantérique (1).

L'articulation coxo-fémorale unit I'os coxal au fémur. Les surfaces articulaires de cette
articulation comportent l'acétabulum, le bourrelet acétabulaire et la téte fémorale. La capsule
articulaire, qui unit et renforce les surfaces articulaires, se fixe sur le fémur sur la ligne
intertrochantérique (Figure 1). La téte fémorale est principalement vascularisée par l'anastomose
formée par les artéres circonflexes médiales et latérales autour du col du fémur, ce qui explique le

risque de nécrose de celle-ci lors de I’interruption de cette anastomose par un trait de fracture (1).



Figure 1- Anatomie de l'articulation coxo-fémorale selon P. KAMINA

n
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Anat 1 T 1 t le, 4™ édition, P K



Il existe de trés nombreuses classifications des FESF ou « fractures de hanche » qui classent
ces fractures pour certaines en fonction de leur position par rapport a la capsule articulaire, de la
localisation du trait de fracture, d'autres en fonction de leur pronostic et de leur prise en charge. On
distingue classiquement les fractures du col fémoral et les fractures trochantériennes (2). Les fractures
du col sont des fractures dont le trait s’étend entre la jonction entre le col fémoral et la téte fémorale et
la ligne inter-trochantérienne. Les fractures du massif trochantérien ou fractures trochantériennes, sont
des fractures dont le trait s'étend de la base d'implantation du col jusqu'a une ligne horizontale au

niveau du bord inférieur du petit trochanter (3).

Une des classifications les plus utilisées pour la fracture du col du fémur est la classification de
Garden (4). Elle distingue quatre types de fractures en fonction de lI'importance des déplacements des
travées osseuses (Figure 2). Selon le type de fracture, la prise en charge differe : les fractures instables
(Garden 111 et 1V) étant donné leur risque important d’interruption de la vascularisation, seront traitées

difféeremment des fractures Garden | et |1, dites « stables ».

Figure 2- La classification des fractures du col fémoral en 4 types selon Garden

https://www.ch-carcassonne.fr/imgfr/files/3Fracturesextremitesuperieuredufemur%282%29.pdf



https://www.ch-carcassonne.fr/imgfr/files/3Fracturesextremitesuperieuredufemur%282%29.pdf

Il existe d’autres classifications des fractures du col du fémur comme la classification de
Delbet (basée sur la localisation du trait de fracture) et de Pauwell (basée sur I'instabilité de la
fracture), moins utilisées en France (4). 1l existe également plusieurs classifications pour les fractures
trochantériennes. Dans ce cadre, la Classification de Ender (Annexe 1) est intéressante car elle permet
de faire la distinction entre les fractures stables, les fractures a instabilit¢ modérée et les fractures

instables a refend trochantérien ou sous-trochantérien (5).

1.1.2 Epidémiologie

La FESF est un probléme majeur de santé publique en France et dans de nombreux pays du
monde du fait de sa fréquence et de son impact sur la mortalité, la morbidité, la qualité de vie et les
dépenses de santé (6). Elle touche plus particulierement les pays européens et d’Amérique du Nord.
Dans ces pays, elles sont le plus souvent des fractures ostéoporotiques faisant suite a un traumatisme a
faible cinétique, principalement en rapport avec une chute, et concernent préférentiellement les

femmes et les personnes agées de plus de 65 ans (7).

En 2000, le nombre de nouvelles FESF chez les plus de 50 ans dans le monde, était estimé a
1,6 millions, dont 620 000 en Europe et 311 000 en Amérique du Nord (8). Du fait du vieillissement
de la population, le nombre de FESF par an dans le monde est en progression et pourrait atteindre 6,3
millions en 2050 (9).

En France, I’incidence des fractures de hanche était de 5 987 par millions d’habitants chez les
femmes de plus 60 ans et de 2 316 par millions d’habitants chez les hommes de plus de 60 ans en
2013 (10). Si le nombre absolu de FESF a augmenté dans le pays entre 2002 et 2013, en rapport avec
I’accroissement de la population francaise durant cette période, le taux d’incidence de celles-Ci a
diminué chez les femmes et les hommes de plus de 65 ans puis s’est stabilisé depuis 2011. (10) Ces
données sont similaires en Europe et aux Etats-Unis d’Amérique (11) (12) et suggérent une

amélioration des stratégies de prévention de ces fractures.



1.1.3 Facteurs de risque

Les trois grands facteurs de risque de FESF sont 1’age, 1’ostéoporose et les chutes, elles-mémes

résultantes de I’association complexe entre un état de fragilité sous-jacent et de facteurs précipitants.

1.1.3.1 L’Ostéoporose

L'ostéoporose est définie par I' Organisation mondiale de la santé (OMS) en 1994 comme étant
«une maladie du squelette, caractérisée par une densité osseuse basse et des altérations de la
microarchitecture osseuse, responsable d'une fragilité osseuse exagérée et donc d'un risque élevé de
fracture » (13). La densité osseuse ou densité minérale osseuse (DMO) correspond schématiquement a
la densité de calcium dans un volume donné de matiére osseuse, exprimée donc en g/cm2. Elle est la
résultante d'un remodelage osseux constant. Ce remodelage, effectué par les cellules du tissu osseux
sous I’influence de plusieurs facteurs, est un équilibre entre formation et résorption osseuse qui
conduit a I’ostéoporose s’il est rompu. Les facteurs entrainant une accélération de la résorption
osseuse peuvent étre physiologiques, comme 1’age et la carence oestrogénique post-ménopausique
chez la femme. L ostéoporose est alors dite « primitive ». Plus rarement il s’agit de pathologies,
principalement endocriniennes (hyperthyroidie, hyperparathyroidie, ...): elle est alors dite
ostéoporose « secondaire » (14).
Dans les deux sexes, la valeur maximale de la DMO est atteinte en fin de croissance, aux alentours de
20-30 ans, et correspond au pic de masse osseuse. La valeur de la masse osseuse dépend de facteurs
génétiques dans une proportion de 70 % a 80 %. L’activité physique, les facteurs hormonaux et les
apports calciques sont d’autres déterminants de 1’acquisition du pic de masse osseuse.
Chez la femme, physiologiquement, la perte osseuse débute quelques années avant la ménopause puis
s’accélere nettement lorsque débute la carence oestrogénique. Chez I’homme, la perte osseuse liée au
vieillissement est linéaire. Ainsi, deux mécanismes essentiels s’associent plus ou moins chez un
individu pour expliquer la survenue d’une ostéoporose : 1’acquisition d’un pic de masse osseuse faible

au cours de la croissance et une perte osseuse accrue a I’age adulte (14).



Ces ¢léments physiopathologiques aident a comprendre 1’épidémiologie relative a
I’ostéoporose qui touche donc préférentiellement les femmes agées. En 2019 on estime que 39% des
femmes frangaises de plus de 60 ans souffrent d’ostéoporose (15). A 80 ans, cette proportion atteint
70% et, parmi elles, 60% ont déja présenté une fracture (15). Dans une étude américaine menée sur
83 724 femmes américaines, entre 50 et 79 ans, I'incidence des fractures ostéoporotiques était plus

élevée que celle des maladies cardio-vasculaires et du cancer du sein réunis (16).

Les FESF font parties des fractures les plus fréquentes et les plus classiquement rapportées a
I’ostéoporose avec les fractures vertebrales et les fractures du radius (17). Plusieurs études montrent
que parmi ces trois différents types de fractures, les FESF sont les plus graves en termes de pronostic
fonctionnel, notamment en termes d’institutionnalisation, et de mortalité (18) (19) (20) (21).

1.1.3.2 Les Chutes

Les chutes font partie des syndromes gériatriques, au méme titre que les troubles
neurocognitifs, car leur fréquence augmente fortement avec 1’age, elles résultent de facteurs multiples
et ont pour conséquence un risque de perte d’indépendance fonctionnelle et d’entrée en institution (22)
(23) (24). En France, environ 30% des personnes agées de plus de 65 ans chutent chaque année et
jusqu’a 42% chez les plus de 70 ans (25). On estime que 5 a 10 % de ces chutes sont responsables de
fractures, parmi lesquelles les FESF sont les plus fréquentes (26). La chute est un phénomene
complexe qui résulte souvent de la décompensation d’un état de vulnérabilité par un éveénement
intercurrent. Cet état de vulnérabilité est lié au vieillissement et a la présence de comorbidités (27). Le
concept du « 1 + 2 + 3 » de J.P. Bouchon (28) (Figure 3) permet de mieux comprendre ce phénoméne
de décompensation qui n’est pas spécifique aux chutes mais commun a toute décompensation
d’organe chez un sujet 4gé. Ce schéma prend en considération 3 éléments qui se cumulent pour
aboutir a la décompensation d’une fonction et ici, a la chute qu’on pourrait appeler “décompensation

posturale aigue”.

C’est trois éléments sont les suivants :
e En 1, les effets du vieillissement qui réduisent progressivement les réserves
fonctionnelles sans jamais a eux-seuls entrainer la décompensation.
e En 2, les affections chroniques surajoutées qui altérent les fonctions. Dans le cas des
chutes, nous pouvons a titre d’exemple citer les affections neurologiques (maladie de

Parkinson, séquelle d’accident vasculaire cérébral ...), la sarcopénie, une baisse de
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I’acuité visuelle.

e En 3, les facteurs de décompensation qui sont souvent multiples est associés chez un
méme patient. Pour une chute, nous pouvons citer une infection, une prise
médicamenteuse (psychotrope, médicament hypoglycémiant ...) ou un facteur

environnemental (baignoire, tapis).

Figure 3 - 1+2+3 en Gériatrie, la décompensation de fonction selon J.P. BOUCHON

PO Vicillissement physiologique
dorgane X Mdadie ctronique
100% Maladie 3iges

) Age 100 ans

J.P. Bouchon, 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie, Rev Prat 1984, 34:888.

1.1.4 Pronostic vital et fonctionnel

La FESF est responsable d’un excés de mortalité chez les personnes agées. Une étude récente
menée sur des populations europeennes et des Etats-Unis d’Amérique montre que la FESF est
associée significativement a une augmentation de la mortalité des patients jusqu’a 8 ans aprés la
fracture avec un Hazard ratio a 2,12 (29). Dans la littérature le taux de mortalité a un an aprés une
FESF dans les pays d’Europe et d’Amérique du nord varie selon les études entre 20 et 30 % (30) (31)
(32) (33). En France, les données sont similaires et en 2008, 24 % des patients de plus de 55 ans

décédaient dans 1’année suivant une FESF (34).

De nombreux facteurs de risques de mortalité ont été identifiés dans la littérature, dont les
principaux sont I'age (35), le sexe masculin (35), les comorbidités (36) (37) (38), un faible niveau
d'autonomie avant la fracture (37) (39) et la présence de troubles-neurocognitifs (37) (40). Une revue

7



de la littérature scientifique s’intéressant aux comorbidités associees a la mortalité apres FESF
retrouvait, parmi les 16 études menées entre 1997 et 2016, une association significative entre la
présence d’une Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) [Odds Ratio (OR) = 1.52],
d’une maladie cardio-vasculaire (comprenant les cardiopathies ischémiques, les cardiopathies
valvulaires, les insuffisances cardiaques et I’hypertension artérielle ; OR = 1.14), d’un diabéte (OR =
1.41) ou d’un cancer (OR = 2.99) et la mortalité apres la fracture (41).

Dans cette méme étude, un délai opératoire supérieur a 2 jours était également associé a une
augmentation du risque de mortalité (OR=1.91). Une autre étude a également montré que I’influence
du délai opératoire sur la mortalité était plus importante aprés 80 ans (42). Concernant I’influence sur
la mortalité du type d’anesthésie, du type de fracture et du type d’intervention chirurgicale, les
données sont divergentes et contradictoires selon les études.

Les FESF sont responsables d’une part d’une diminution de 1’autonomie et de I’indépendance
illustrée par une diminution significative des scores Activities of Daily Living (ADL) et Instrumental
Activities of Daily Living (IADL) (Annexe 3) et d’autre part d’une augmentation du risque d’entrée
en institution (43) (44). Dans une étude incluant plus de 500 patients vivant a domicile et d’dge moyen
de 84,5 ans, deux ans aprés une FESF les activités les plus affectées étaient la montée des escaliers,
les transferts, les déplacements en général, 1’habillage et la toilette avec un taux de retour a
I’autonomie antérieure compris entre 68 % et 76 % (45). En France, le constat est le méme et on
estime que 10 a 30% des patients deviennent dépendants dans I’année qui suit la FESF et que 25 %

entrent en établissement d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD) (46).

Le pronostic de récupération fonctionnelle est principalement lié a I'dge, aux comorbidités, a la
présence au non de troubles neurocognitifs avant l'intervention et & la présence d'un syndrome
confusionnel durant 1’hospitalisation (47). Une étude a par exemple montré que les patients ayant des
troubles neurocognitifs et ayant présenté un syndrome confusionnel post-opératoire étaient
significativement moins autonomes un mois aprés la FESF que les patients ne présentant pas de
troubles neurocognitifs et n’ayant pas présenté de syndrome confusionnel (OR = 1.8) (48).

Les FESF ont également un impact négatif sur la qualité de vie. En effet, dans une revue de la
littérature récente, les FESF étaient associées a une diminution des score SF-36 (Annexe 4) et EQ-5D

(Annexe 5) jusqu’a 4 ans apres la fracture (49).

Nous avons vu que la population concernée par la FESF est une population agée, qui présente
le plus souvent des comorbidités importantes, avec des risques de complications et de perte

d’autonomie. Cette population présente de ce fait, des hospitalisations en moyenne plus longues avec
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la nécessité¢ d’une prise en charge spécialisée a la suite de ces hospitalisations, avec admission dans
une structure de rééducation et/ou d’institutionnalisation faisant intervenir de nombreux
professionnels de santé. Entre 2007 et 2011 par exemple, pour environ 65 000 fractures prises en
charge annuellement en France, 34 000 ont nécessité un séjour en soins de suite et de réadaptation
(SSR) a la suite de I’hospitalisation (50). Parmi elles, un quart se sont terminées par une admission en
Unité de Soins de Longue Durée (USLD), en EHPAD ou par un retour en hospitalisation (51) avec

une estimation des dépenses de santé liées aux soins de 500 millions d’euros par an (52).

1.1.5 Prise en charge et complications post-opératoires précoces

1.1.5.1 Prise en charge et complications chirurgicales

Dans la grande majorité des cas de FESF, la prise en charge est chirurgicale. Des
recommandations de prise en charge ont été établies par la Haute autorité de santé (HAS) en 2016
(53). Le traitement des fractures du col différe en fonction de leur stabilité. Les fractures instables
(Garden 111 et 1V) sont traitées par arthroplastie d'emblée. En effet, ce type de fracture, de par sa
localisation et son instabilité, engendre un risque important de nécrose de la téte fémorale par
interruption de la vascularisation de celle-ci (53). Parmi les arthroplasties, I'hémi-arthroplastie est
privilégiée chez les patients de plus de 80 ans ou ayant une mobilité réduite car elle permet une
diminution de temps opératoire, une diminution du risque de luxation et une diminution des
saignements, en comparaison a l’arthroplastie totale. Les fractures du col stables (Garden | et 1)
peuvent étre traitées par ostéosyntheése ou arthroplastie, 1’ostéosynthése étant cependant recommandée
en premiére intention. Etant donné leur localisation en région métaphysaire bien vascularisée, les
fractures per-trochantériennes ne présentent pas les mémes risques de pseudarthrose ou de nécrose que

les fractures intra-capsulaires. Elles sont donc traitées la plupart du temps par ostéosynthése. (53)

Les complications qui peuvent étre observees apres la prise en charge chirurgicale d’une FESF
sont nombreuses. Peu d’entre elles sont liées a la procédure chirurgicale, en revanche, du fait de la
proportion importante de patients agés et comorbides concernés par ces interventions, les principales

complications sont médicales (54).

Les Complications chirurgicales comprennent les complications mécaniques et les infections
de matériel. Les complications mécaniques différent selon le type de fracture et la technique
chirurgicale utilisée. Les principales complications apres ostéosynthése sur fracture du col fémoral

sont la pseudarthrose, la nécrose de la téte fémorale, la fracture autour de I’implant et le déplacement
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de la vis céphalique. Ces complications font trés souvent 1’objet d’une reprise chirurgicale qui consiste
généralement en une arthroplastie totale (2). Les complications aprés arthroplastie sont la luxation de
prothése, le descellement aseptique, et les fractures péri-prothétiques (2).

Les deux complications principales des fractures pertrochantériennes sont les déplacements

secondaires et les cals vicieux (2).

Les infections de matériel peuvent concerner tout type de matériel, sont parfois de diagnostic
difficile et font 1’objet d’une prise en charge pluridisciplinaire entre chirurgiens orthopédistes et
médecins infectiologues. Elles sont relativement rares et en France les données nationales du réseau
d’alerte, d’investigation, et de surveillance des infections nosocomiales retrouvent un taux d’incidence
de 0,9% pour les arthroplasties, de 1,6% pour les hémi-arthroplasties et d’1% pour les ostéosyntheses
(55).

1.1.5.2 Les complications médicales

Les complications médicales sont les complications les plus fréguemment rencontrées apres
une chirurgie de FESF. Elles sont multiples et concernes tous les appareils.
Parmi ces complications les plus fréqguemment décrites dans la littérature sont: le syndrome
confusionnel (entre 20 et 30% des complications médicales), les infections pulmonaires (10 & 15%)
les insuffisances cardiaques (5 a 10%), la rétention aigue d’urine (5 & 10%) et les thromboses
veineuses profondes (2 a 5%) (54) (56) (57). Les comorbidités pré-opératoires, sont le facteur
principalement associé a I’apparition de complications médicales. Dans une étude, prospective,
conduite sur 479 patients, les comorbidités pré-opératoires, définies par un score de Charlson ou le
Charlson Comorbidity Index (CCI) (Annexe 6) supérieur a 3, étaient associées a une augmentation

significative et majeure du risque de complications post-chirurgicales (OR = 3.19) (54).

L’apparition de ces complications médicales conditionne le pronostic de récupération
fonctionnelle et le pronostic vital. L’apparition d’un syndrome confusionnel post-opératoire par
exemple était associée a une augmentation significative du risque de mortalité (HR = 2.20) dans une
¢tude néerlandaise (54). Dans une étude américaine, 92 % des patients ayant présenté une insuffisance

cardiaque post-opératoire sont mort dans I’année qui a suivi la FESF (56).
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1.1.6 Prise en charge multidisciplinaire

Nous avons vu que la survenue d’une FESF est influencée par des facteurs de risque d’ordre
médical (ostéoporose et chutes), que son pronostic est influencé par les comorbidités pré-opératoires
et les complications médicales post-opératoires. Ces données montrent que 1’identification des patients
a risque de FESF et de complications ainsi qu’une prise en charge intra-hospitaliere multidisciplinaire
est un enjeu majeur de la prise en charge de la FESF. Ces dernieres années, la prise en charge des
FESF a évolué. Elle fait en effet désormais appel a de multiples acteurs de santé, au-dela des

chirurgiens et anesthésistes autrefois principalement impliqués.

1.1.6.1 Unite d'ortho-gériatrie

Depuis quelques années en France et dans de nombreux pays du monde, des unités d’ortho-
gériatrie ont été créées dans le but notamment de prendre en charge les nombreuses complications
médicales et les syndromes gériatriques rencontrés lors de la prise en charge d’une FESF. En France
on recense quatre types d’organisations : le service conventionnel d’orthopédie (avec appel si
nécessaire a une équipe mobile de gériatrie), ’hospitalisation en gériatrie des patients atteints de
FESF, I'unité d’ortho-gériatrie au sein d’un service d’orthopédie (dans laquelle les geériatres
interviennent quotidiennement) et la gestion des fractures de la hanche au sein d’une unité de
concertation pluridisciplinaire. 11 n’est pas possible de déterminer a 1’heure actuelle quelle est la
meilleure organisation, mais la coordination orthopédie-gériatrie permet d’organiser un parcours
patient court : évaluation sur le plan orthopédique, gériatrique et anesthésique dés 1’admission, prise
en charge précoce au bloc opératoire (idéalement dans les 48 heures suivant la fracture), transfert
rapide en unité de rééducation, puis une continuité avec la médecine de ville (58). La finalité de cette
prise en charge multi-professionnelle est de permettre la réduction de la mortalité précoce et tardive, la
restauration et le maintien du niveau antérieur de mobilité dans les activités de la vie quotidienne,

I’indépendance a domicile et la diminution de la durée du séjour.

De nombreuses études ont montré que les unités d'ortho-gériatries diminuaient
significativement le délai pré-opératoire, la durée de séjour et le taux de mortalité a un an (59) (60)
(61). Dans une étude américaine interventionnelle, 16% des patients ayant été pris en charge dans une
unité d’ortho-gériatrie sont morts un an apres la fracture contre 23% chez les patients hospitalisés dans

un service conventionnelle d’orthopédie (59).
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1.1.6.2 Prévention de la FESF

La prévention des FESF consiste en la prise en charge de ces deux principaux facteurs de
risque qui sont, comme nous 1’avons vu précédemment, 1’ostéoporose et les chutes. Elle constitue un
role majeur dans la prise en charge globale des FESF et repose principalement sur le médecin
généraliste. Pour ce qui est de 1’ostéoporose, la prévention primaire comprend essentiellement des
mesures hygiéno-diététiques visant, dans les deux premiéres décennies de la vie, a obtenir la
constitution d’une densité minérale osseuse aussi importante que possible, puis, a lutter contre les
facteurs de risque modifiables de perte osseuse : inactivité physique, carence en vitamine D et faibles
apports en calcium, tabagisme, consommation d’alcool et dénutrition. Lorsqu’il existe une pathologie

causale, le traitement de celle-ci viendra compléter les mesures hygiéno-diététiques (62).

Plusieurs études ont montré que la mise en place d’un suivi et d’une information claire donnée
sur 1’ostéoporose et ses facteurs de risque entrainait une modification de I’hygiéne de vie et une
diminution de I’incidence des fractures chez les patient qui en bénéficiaient (63). Dans une étude
interventionnelle menée sur 310 patientes américaines de plus de 70 ans, les femmes ayant recue une
information dédiée sur 1’ostéoporose avaient significativement augmenté leurs apports calciques (OR
2.18) et leur activité physique (OR 1.89) (64). Dans une autre étude interventionnelle menée de fagon
prospective en Finlande chez des femmes entre 60 et 70 ans, celles ayant eu une information dédiée
sur le role du tabac, de ’activité physique et de la supplémentation vitamino-calcique présentaient
moins de FESF a 10 ans que celles qui n’en avaient pas bénéficié¢ (1% contre 3%, respectivement,
p=0,004) (65).

Pour ce qui est des chutes, plusieurs études ont également montré 1’efficacité de programmes
visant a optimiser la prise en charge des facteurs de risque sur I’incidence des chutes et des FESF,
qu’ils soient médicamenteux, musculaires, médicaux ou environnementaux. Un programme de
prévention comportant I’éducation sur I’usage de benzodiazépines, sur la prévention de I’hypotension
orthostatique et des séances de kinesithérapie a notamment montré une réduction de 31% du risque de

chutes chez des patients agés de 70 ans (24).

Les médecins généralistes jouent donc un rdle primordial dans la prévention des FESF,
puisqu’ils sont les seuls a pouvoir exercer un suivi régulier et mettre en place des stratégies de

prévention adaptées en collaboration avec les acteurs paramédicaux, notamment les kinésithérapeutes.
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Quelques études qualitatives ont cependant mis en évidence que le temps constituait une barriere au
fait d’aborder les chutes en consultation de médecine générale. Elles suggérent de créer des
consultations dédiées aux personnes agees en médecine générale pour la prévention des chutes, qui
seraient des consultations plus longues et cotées difféeremment, a la facon des consultations de

“premiére contraception” (66).

1.2 Le syndrome confusionnel

1.2.1 Physiopathologie

Les mécanismes aboutissant au syndrome confusionnel ne sont pas encore entiérement
élucidés et beaucoup de théories ont été développées pour tenter d’en expliquer la survenue.
Il est cependant probable qu’aucune de ces théories n’explique a elle seule l’ensemble des
mécanismes physiopathologiques aboutissant au syndrome confusionnel mais que toutes ces théories

soient complémentaires (67).

Dans la théorie neuro-inflammatoire, les marqueurs circulants de I’inflammation (C reactive
protein, interleukine, IL-6, tumor necrosis factor-a, IL-1RA, IL-10, IL-8), dont le taux circulant
augmente durant un sepsis notamment, passeraient la barriere hémato-encéphalique, rendue perméable
par un état vasculaire pro-inflammatoire. Cela engendrerait une activation des cellules du systéme
nerveux central. Ces cellules activées produiraient a leur tour d’autres médiateurs de I’inflammation et
activeraient 1’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Ces perturbations neuro-inflammatoires
provoqueraient un changement dans les transmissions synaptiques et le flux sanguin cérébral a

I’origine des symptomes du syndrome confusionnel (68).

Une autre hypothése avancée est celle du stress oxydatif, dans laquelle la formation de
radicaux libres induite par un défaut d’oxygénation des cellules du systéme nerveux jouerait un role
dans la survenue de la confusion (69). Une autre théorie expliquerait I’apparition du syndrome
confusionnel par une diminution des réserves et de la disponibilité de I’acétylcholine cérébrale, un des
principaux neurotransmetteurs du systéme nerveux central (67). Le systéme cholinergique est en effet
un des plus importants systemes de neurotransmission du systeme nerveux central. Ce systéme

controle notamment les activités qui dépendent de I’attention sélective, qui sont des composants
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essentiels a 1’état de vigilance. Un taux adéquat d’acétylcholine est également nécessaire dans la
régulation de la mémoire. Certaines études ont en effet montré une relation significative entre
I’administration d’un médicament aux propriétés anticholinergiques et 1’apparition d’un syndrome
confusionnel (70) (71).

Le vieillissement cérébral est enfin un élément favorisant la survenue d’un syndrome confusionnel.

L’age est notamment associ¢ a des modifications dans la neurotransmission lors de la régulation d’un
stress, a une diminution du flux sanguin cérébral, de la densité neuronale et de la transduction du
signal. Ces modifications rendraient les patients agés plus sensibles a la diminution de 1’acétylcholine.
Les personnes agees auraient par ailleurs un niveau de cytokines pro-inflammatoires augmentés de

facon physiologique en comparaison aux patients jeunes (72) (73).

1.2.2 Définitions et Classifications

Actuellement la définition opérationnelle de référence de la confusion (ou delirium dans la
littérature anglophone) est celle du Diagnostic and Stastistical Manual of mental disorders 5 (DSM-5)

publié en 2015 par 1’ Association Américaine de Psychiatrie (74).

Elle définit le syndrome confusionnel comme un état aigu des troubles de I'attention, de la
conscience et des capacités cognitives, conséquences directes d'une affection médicale, d'un sevrage
médicamenteux ou d'une intoxication. Les troubles se développent sur une courte période et fluctuent
au cours du temps. Il s'agit d'un état transitionnel et réversible, non expliqué par ’existence de
troubles neurocognitifs préexistants, établis ou évolutifs (Annexe 7). Tous ces criteres doivent étre
remplis pour poser le diagnostic qui est donc exclusivement clinique (74). En pratique clinique, poser
le diagnostic de confusion repose sur I’évaluation formelle et rigoureuse de ces critéres, ce qui requiert
non seulement du temps mais aussi 1’implication d’un clinicien expert et familier de ce domaine

(neurologues, psychiatres, gériatres).

Pour améliorer le dépistage de la confusion par les équipes soignantes en charge du patient et
en faciliter le diagnostic au lit du malade, de nombreux outils ont été développes et valides. Le plus
utilisé est la « Confusion Assessment Method » (CAM), développée par Inouye et al. en 1990 (75). Il
s'agit d'un score comportant 4 criteres. L'échelle CAM permet le diagnostic de confusion si les criteres
1 et 2 sont remplis et si au moins un des critéres 3 et 4 est rempli (Tableau 1). De nombreuses études
internationales ont été publiées et refletent les avantages de cet outil qui sont sa sensibilité (94%), sa

spécificité (89%) dans le diagnostic de confusion, et sa simplicité d'utilisation (76). Elle a été traduite
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et validée dans plusieurs pays non anglo-saxons. En France bien que la version traduite publiée en
2005 (77) n’a pas fait I’objet de validation, elle est utilisée comme aide au diagnostic par de

nombreuses équipes.

Tableau I - Algorithme diagnostique du CAM

Criteres Symptémes

Critere 1 Début soudain et fluctuation des symptémes
Inattention

Critere 2 (Difficulté a focaliser son attention, distractibilité)

Désorganisation de la pensée
Critere 3 (Propos incohérents, désorganisés, inappropriés)

Altération de I'état de conscience

Critere 4 (Hypervigilance, stupeur, coma)

Laplante J, Cole M, McCusker J, Singh S, Ouimet M-A. [Confusion Assessment Method. Validation of a
French-language version]. Perspect Infirm. oct 2005;3(1):12-4, 16-8, 20-2.

1.2.3 Epidémiologie

Le syndrome confusionnel est considéré comme « fréquent » mais I'analyse de la littérature
retrouve des chiffres d'incidence et de prévalence variables selon le contexte. Malgré cette variabilité,
le point commun a toutes les études descriptives menées sur le syndrome confusionnel est que la
prévalence de celui-ci augmente fortement avec 1’age.

Selon une revue de la littérature, effectuée entre 2004 et 2012, s’intéressant a I’incidence du syndrome
confusionnel chez les patients de plus de 65 ans hospitalisés, celle-ci variait entre 11 et 46% dans les
services de chirurgie cardiaque, entre 12 et 51% dans les services de chirurgie orthopédique, entre 11
et 35% dans les services de médecine, 20 a 29 % dans les services de gériatrie, 19 et 82 % dans les
services de soins intensifs (78). La variabilité de ces chiffres est liée aux lieux de soins et aux
typologies de patients différentes mais également au fait que le syndrome confusionnel est
probablement sous-diagnostiqué dans certaines unités. Dans une étude observationnelle chez 797

patients de plus de 70 ans hospitalisés dans des services de médecine et de chirurgie, sur les 131
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patients ayant développé un syndrome confusionnel, seulement 40 d’entre eux étaient diagnostiqués
comme tel par 1’équipe paramédicale (79). Une autre étude prospective américaine montrait que sur
385 patients agés de plus de 65 ans admis dans un service d’urgence, 35 présentaient un syndrome

confusionnel et seulement 4 ont été diagnostiqué comme tel par les médecins urgentistes (80).

Le syndrome confusionnel est un syndrome grave puisqu’il est associé a une augmentation du
risque de déces (81) (82), de déclin fonctionnel (83) et d’institutionnalisation (84). Dans une étude
ameéricaine chez des patients hospitalisés dans des services de médecine, le syndrome confusionnel
était associé a une augmentation du risque de décés a 12 mois (OR 2.30) mais aussi
d’institutionnalisation (OR 4.53) et de réadmission dans un service hospitalier aprés leur sortie (OR
2.05)(84).

Le syndrome confusionnel peut étre considéré, tout comme les chutes, comme un syndrome
gériatrique. Il n’est en effet pas spécifique de la personne agée mais sa fréquence augmente fortement
avec I’age (22). Il peut également étre appréhendé par le « 1 + 2 + 3 » de J.P BOUCHON et étre
considéré comme la résultante de la décompensation d’un état de vulnérabilité par un événement
intercurrent, aboutissant a une défaillance neurologique aigue.

Le syndrome confusionnel est souvent multifactoriel et résulte de l'interaction complexe entre un
patient vulnérable ayant des facteurs dits prédisposants a la confusion et I'exposition a des facteurs dits
précipitants.  Ainsi, pour les patients fortement prédisposés a la confusion, comme les patients
déments avec des comorbidités multiples, la confusion peut résulter d'un facteur précipitant minime.
Inversement, chez un patient sans facteur prédisposant, la confusion ne se développe qu'aprés
exposition a plusieurs facteurs précipitants comme une anesthésie générale, une chirurgie majeure et

la prise de traitements psychotropes (85).

Les facteurs prédisposants au syndrome confusionnel ont été identifiés par de nombreuses
études (85) (86) (87). Certains sont modifiables et peuvent faire I'objet de prévention, d'autres sont
non modifiables mais leur caractere prédisposant au syndrome confusionnel peut permettre aux
professionnels de santé d'étre vigilant quant & I'apparition de celui-ci. Parmi eux, on retrouve 1’age, le
sexe masculin, des troubles neurocognitifs preexistants, les antécédents de confusion, le syndrome
dépressif, la dépendance fonctionnelle, les comorbidités multiples, la polymédication, la
désafférentation sensorielle, et la dénutrition (88). Il est intéressant de noter que ces facteurs
prédisposants au syndrome confusionnel sont également souvent des facteurs de risque de chute. Les
patients atteints de FESF sont donc des patients a fort risque de développer un syndrome confusionnel.
Les facteurs précipitants correspondent a des affections médicales aigues et sont d’origine multiples
(infectieuse, neurologique, iatrogene, métabolique), résumeées dans le tableau 2.
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Tableau 2 - Résumé des facteurs précipitants le syndrome confusionnel

Infections Pneumopathie, infections des voies urinaires, érésipele, diverticulite...
Cardiopathies Insuffisance cardiaque, Troubles de la conduction, infarctus, embolie pulmonaire
Pathologies Accidents vasculaires cérébraux, hématomes, tumeurs, état de mal comitial
cérébrales infraclinique

Troubles Hypoxie, déshydratation, troubles ioniques, hyper ou hypoglycémie, dysthyroidie,

métaboliques insuffisance hépato-cellulaire

Traumatismes Toutes fractures

Chirurgie Toutes chirurgie

Affections

somatiques

diverses Rétention aigue d'urine, fécalome, syndrome douloureux, ischémie de membres. ..
Evenements Déménagement, hospitalisation, agression, deuil...

Hypnotiques, neuroleptiques, antidépresseurs, anti-inflammatoires non stéroidiens,
Médicaments  corticostéroides, antiparkinsonien, antihistaminiques, antiépileptiques

Les troubles neurocognitifs et le syndrome confusionnel ont été conceptualisés comme deux
entités bien distinctes par les cliniciens. Cependant, la distinction entre ces deux diagnostics peut étre
difficile, y compris pour un clinicien expérimenté et a fortiori dans un contexte d’urgence. Le
syndrome confusionnel est également reconnu comme étant un facteur de risque d'apparition de
troubles neurocognitifs. Un syndrome confusionnel révéle souvent une vulnérabilité sous-jacente du
systéme nerveux central avec une réserve cognitive diminuée et donc un risque augmenté de
développer des troubles neurocognitifs (89). Des facteurs précipitants séveres de syndrome
confusionnel comme une hypoglycémie ou une hypoxémie prolongée peuvent également aboutir a une
mort neuronale et a des déficiences cognitives permanentes (90). Le syndrome confusionnel est donc a

la fois un marqueur et un facteur de risque de troubles neurocognitifs.
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1.2.4 Le syndrome confusionnel post-opératoire

La chirurgie fait partie des nombreux facteurs précipitants du syndrome confusionnel. Son
incidence est variable selon les études, selon les types de chirurgie et le profil des patients, allant de 9
% chez des patients de plus de 50 ans subissant une chirurgie générale non cardiaque a 55 % apres une
chirurgie sur FESF (91). Le syndrome confusionnel est également une des complications post-
opératoires les plus graves chez les patients de plus de 65 ans ayant subi une chirurgie a la suite d’une
FESF. Comme nous 1’avons vu précédemment, il est associé a une augmentation du risque de
mortalité, de déclin fonctionnel et d’institutionnalisation apres une intervention chirurgicale. Dans une
revue récente de la littérature, 28% des patients ayant développé un syndrome confusionnel, aprés tous
types de chirurgies non cardiaques, sont morts 5 ans aprés 1’intervention contre 8% chez les patients
n’ayant pas développé de confusion (92). Dans I'une d’entre elle par exemple, menée de fagon
prospective en Suede, chez des patients de plus de 65 ans ayant subi une intervention chirurgicale a la
suite d’une FESF, 72% des patients ayant présenté un syndrome confusionnel sont mort a 5 ans apres
la fracture contre 34% chez les non confus (p= 0,001) (93).

Parmi les complications post-opératoires d’une chirurgie de FESF, il est celui le plus fortement
associé a la mortalité a un mois avec les pneumopathies infectieuses et I’insuffisance cardiaque (56)
(54).

Plusieurs facteurs liés a la chirurgie elle-méme ont été identifies comme associés a I'apparition
d'un syndrome confusionnel, notamment la durée de la chirurgie, de I'anesthésie ou de la ventilation

mécanique, I'nypotension artérielle péri-opératoire et le syndrome douloureux post-opératoire.

Plusieurs études ont montré l'efficacité d'une prise en charge précoce et spécialisée du
syndrome confusionnel sur son incidence, sa durée et les codts induits par celui-ci.
Différents protocoles ont été mis en place pour prévenir son apparition et diminuer son impact.
Le protocole « HELP », Hospital Elder Life Program, par exemple, a été développé en 1999 par SK
Inouye (94) chez des patients de plus de 70 ans hospitalisés dans des services de méedecine, dans le but
de préevenir l'apparition du syndrome confusionnel en identifiant les patients a risque. Il se base sur 6
facteurs de risque : l'age, le déficit auditif, le déficit visuel, I'immobilité, la déshydratation et
I’immobilisation. Ce protocole propose une prise en charge spécialisée mettant en jeu des gériatres,
des infirmiéres spécialisées en gériatrie, avec des interventions comprenant des activités de
stimulation cognitive, des aides visuelles et auditives (prothéses et lunettes), une mobilisation

quotidienne et des protocoles d'orientation 3 fois par jour. L'utilisation de ce protocole dans les
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services de médecine a montré son efficacité en termes de réduction de l'incidence de la confusion et
des dépenses de santé liées a son apparition (95) (96). Une étude américaine par exemple menée sur
852 patients hospitalisés dans des services de médecine générale montre que le protocole HELP
permet une réduction significative du risque de syndrome confusionnel (OR 0.60) (95). Une revue
récente de la littérature rapporte d’autres stratégies de prévention, effectuées dans des services de
chirurgie orthopédique, de cardiologie et de soins intensifs (97). Soixante-dix pourcents des protocoles
décrits comprenaient des séances quotidiennes de kinésithérapie, des protocoles d’orientation,
I’éviction de la déprivation sensorielle I’inclusion des familles des patients dans les soins et leur
éducation concernant le syndrome confusionnel. Ces protocoles réduisaient significativement le risque
d’apparition de syndrome confusionnel (RR 0,39). Tous ces protocoles faisaient cependant appel a des
équipes qui ne sont pas forcément mobilisables en pratique courante, notamment en chirurgie

(kinésithérapeutes, ergothérapeutes, nutritionnistes, gériatres).

2 Rationnel et objectifs de I’étude

2.1 Prédiction de la confusion post-opeératoire

Nous avons vu que le syndrome confusionnel est une complication fréquente et grave apres une
chirurgie de FESF et que sa survenue est associée a une augmentation des complications post-
opératoires, du risque de décés, de perte d’autonomie et par conséquent une augmentation des
dépenses de santé. Identifier les patients a risque avant la chirurgie permettrait donc de proposer a des
patients ciblés des stratégies de prévention, afin de prévenir la survenue de la confusion et de diminuer
la morbi-mortalité associée. Nous avons vu que des stratégies de préventions ont deja été elaborées
par certaines equipes mais elles ne semblent cependant pas pouvoir étre appliquées a tous les patients

dans tous les services et/ou hopitaux.

Plusieurs modeles et scores de prédiction de la confusion chez des patients ages hospitalisés
dans des services de médecine et de soins intensifs ont été développés. Une revue de la littérature
récente, en répertorie 11, développés entre 1990 et 2016 (98). Parmi ceux-ci on peut citer les scores de
Pendelbury, (Annexe 8) (99) et le score de Inouye (Annexe 9) (100). Tous les deux ont été développés
a partir de cohortes de patients hospitalisés dans des services de court séjour de médecine générale.

Ces deux modeles ont fait I’objet de validation externe et leur utilisation est simple. Des scores plus
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récents ont été développes, notamment le score PRE-DELIRIC (PREdiction of DELIrium in ICu) qui
évalue le risque d’apparition de syndrome confusionnel sur une cohorte de patients hospitalisés en
soins intensifs, donc pas exclusivement des personnes agées (101). Cependant ces scores n’ont pas fait

I’objet de validation sur des patients ayant subi une intervention chirurgicale.

Pour ce qui est de la prédiction du syndrome confusionnel post-opératoire, la méme revue de la
littérature (98) identifie 12 scores ou modéles, deux pour la chirurgie générale, un pour la chirurgie
cardiaque, 2 pour la chirurgie oncologique et 7 pour la chirurgie orthopédique. Parmi ces douze
modeles, plusieurs nécessitent eux-mémes le calcul d’autre scores comme 1’ « Acute Physiological
and Chronic Health Evaluation Il score », la « Geriatric depression Scale » (Annexe 10), I’indice de
Barthel (Annexe 11) ou la réalisation de test spécifiques comme le test de 1’horloge ou le « Mini-cog »
(Annexe 12). Cela implique un entretien plus long et mené par des professionnels formés (102) (103)
(104). Deux d’entre eux se distinguent par leur simplicité d’utilisation le Delphi score, DELirium
Prediction based on Hospital Information, pour la chirurgie générale (Annexe 13) (105) et le Delirium
Elderly at Risk intrument, (DEAR instrument), pour la chirurgie orthopédique (106). Plus récemment,
en 2020, un autre score a été développé pour la chirurgie orthopédique, le score de Kim, avec une
bonne valeur prédictive dans I’article princeps (107). Nous avons choisi de nous intéresser plus

particulierement a ces deux derniers scores, le DEAR instrument et le score de Kim.

2.2 Le Delirium Elderly At Risk instrument

En 2005, Freter et al. ont développé un score de prédiction du risque de confusion apres une
arthroplastie programmée de hanche ou de genou, le Delirium Elderly At Risk instrument (DEAR)
(106). Le rationnel des auteurs était que des professionnels non spécialistes du syndrome confusionnel
mais impliqués dans la prise en charge des patients comme les anesthésistes, les chirurgiens ou les
médecins généralistes puissent utiliser le DEAR Score systématiquement en préopératoire. Ce score a
€té créé a partir d’une cohorte de 132 patients canadiens, dont I’dge moyen était de 76 ans, ayant subi
une arthroplastie programmée de hanche ou de genou. Parmi les informations recueillies en
préoperatoire, 5 facteurs, connus pour étre des facteurs prédisposants au syndrome confusionnel ont
¢été choisis pour leur facilité d’obtention lors d’un entretien préopeératoire, quel que soit le type de
professionnel de santé impliqué. Ces 5 facteurs permettent de calculer le DEAR Score. Chague item
correspond a un point, le score allant de 0 a 5 (Tableau 3). Dans 1’étude, le syndrome confusionnel
était diagnostiqué en post-opératoire a I’aide de la CAM.

Un score supérieur ou égal a 2 constituait un risque significativement plus élevé de syndrome
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confusionnel en post-opératoire. L aire sous la courbe (AUC) receiver operating characteristic (ROC)
était dans cette étude de 0,77 [95% IC = 0.64—0.87] signifiant un score assez discriminant.

La méme année, le score DEAR a été étudié sur une population de 100 patients canadiens
ayant subi une chirurgie apres FESF. L’ AUC de la courbe ROC était de 0,61 [95% CI1 0.47—-0.73] dans
cette étude, signifiant des performances moindres du score dans cette population (108). En 2015 ce
score a été évalué sur une population de 283 patients ayant subi une chirurgie aprés fracture de
I’extrémité supérieure du fémur, montrant une spécificité a 73% et une sensibilité a 67% pour la
prédiction du syndrome confusionnel post-opératoire. Cependant, 1’aire sous la courbe ROC n’a pas
été calculée dans cette étude (109). Si les performances du score DEAR sont hétérogenes selon le
contexte chirurgical, sa simplicité d’utilisation est un élément de choix pour son utilisation durant la

période pré-opératoire.

Tableau 3 - Les items du DEAR instrument

Nombre

Item de points
Age supérieur a 80 ans 1
Troubles cognitifs, définis par un MMSE inférieur ou égale a 23 1

Déficit sensitif, défini par le besoin de recourir a une prothése auditive ou si le patient

se plaint d'une mauvaise vision 1
Nécessité d'une aide pour les gestes de la vie quotidienne incluant la toilette,
I'nabillage, la prise des repas 1

« L’abus de substance » définie par la consommation de plus de 3 verres d'alcool par

semaine ou la prise de benzodiazépine plus de 3 fois par semaine 1

Abréviation : MMSE, Mini Mental State Examination

2.3 Le score de Kim

Plus récemment, un autre score prédictif de confusion post-opératoire apres chirurgie de FESF a
été développé a partir des données d’une cohorte ameéricaine incluant exclusivement des patients de
plus de 60 ans (109). Dans cette étude, la cohorte a été divisée de maniere aléatoire en un groupe de

dérivation, comprenant 6210 patients, sur lequel a été développé le score et un groupe de validation,
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comprenant 2661 patients, pour étudier la validité interne de ce score. Le score développé est un score
en 9 items correspondant aux 9 variables associées significativement avec ’apparition d’un syndrome
confusionnel apres régression logistique dans la cohorte de dérivation. Ces variables sont : la présence
d’un syndrome confusionnel préopératoire, la présence de trouble neurocognitifs, 1’age, un score
American Society of Anesthesiologists (ASA ; Annexe 14) a Ill ou 1V, la dépendance fonctionnelle, le
tabagisme, la présence d’un Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique (SRIS), d’un sepsis ou
d’un choc septique, I'utilisation d’une aide a la mobilisation en préopératoire. A chaque item est
attribué un nombre de points calculés en fonction des coefficients de régression, pour constituer un
score allant de 0 a 20 (Tableau 4).

Dans ce mode¢le, le risque d’apparition de syndrome confusionnel post-opératoire va de 4% pour
un score a 0 a 92 % pour un score a 20.
L’AUC de la courbe ROC du score pour la prédiction de la confusion était de 0.77 (IC 95%, 0.76—
0.78) dans la cohorte de dérivation et 0.77 (95% CI, 0.75-0.79) dans la cohorte de validation,

signifiant un bon pouvoir discriminant.

Tableau 4 — Le Score de KIM

Item Nombre de points

Syndrome confusionnel pré-opératoire

Troubles neuro-cognitifs

Age compris entre 60 et 69 ans

Age compris entre 70 et 79 ans

Age supérieur a 80 ans

Nécessité d'une consultation médicale pré-opératoire
Score ASA égal a lll ou IV

Dépendance fonctionnelle

Tabagisme

SRIS/Sepsis/Choc septique
Aide pour la marche

P P P P PO DN O w o

[EEY

Abréviations : ASA, American Society of Anesthesiologists, SRIS, Syndrome de réponse inflammatoire
systémique
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2.4 Objectifs de I’étude

Plusieurs scores permettent donc de prédire la survenue d’un syndrome confusionnel post-
opératoire aprés FESF. Le score DEAR est d’obtention simple et ne nécessite pas d’examen
complémentaire. Si le score de Kim, de définition plus récente, semble avoir été développé de maniére
plus rigoureuse, sur un plus grand nombre de patients et présenter des performances supérieures au
score DEAR pour la prédiction de la confusion post-opératoire, celui-ci est moins facilement

calculable.

A ce jour, ces deux scores n'ont jamais été validés dans une population européenne, a fortiori
francaise, ni comparés entre eux pour la prédiction du risque de confusion post-opératoire. L'objectif
de cette étude était donc la validation externe de ces deux scores dans une population francaise agée
apres chirurgie de FESF et la comparaison de leurs capacités de prédiction du risque de confusion

post-opératoire dans cette population.

3 Matériels et Méthode

3.1 Population

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective unicentrique menée dans le service de
chirurgie orthopédique du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Caen. Tous les patients 4gés de
plus de 65 ans hospitalisés dans le service de chirurgie orthopédique du CHU de Caen pendant la
période du premier novembre 2019 au premier mai 2020, et ayant subi une chirurgie a la suite d’une
FESF, étaient éligibles pour inclusion dans I’analyse. Les patients étaient exclus en cas de fractures
pathologiques ou de nécessité d’une ou plusieurs réinterventions durant le séjour. Durant cette période
a été mise en place I’intervention d’un gériatre au sein du service d’orthopédie pour prendre en charge

médicalement les patients atteints de FESF.

Les données de chaque patient inclus ont été recueillies rétrospectivement en consultant les
dossiers médicaux informatisés relatifs a leur hospitalisation (compte-rendu des urgences,

observations médicales, dossier anesthésique, compte-rendu opératoire). La base de données a fait
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I’objet d’une déclaration au portail de recherche clinique du CHU de Caen et suit ’engagement
MROO4. Hormis les variables incluses dans les deux scores étudiés, les facteurs socio-
démographiques, les comorbidités, les traitements, les résultats de biologie et les caractéristiques de la
chirurgie reconnues dans la littérature internationale comme étant associés a l'apparition d'un

syndrome confusionnel ont été recueillis.

3.2 Variables

Les données relatives a I'age, au sexe, aux antécédents medicaux, a l'autonomie, a la présence
d'une hospitalisation récente de moins d'un mois, au lieu de vie, a la présence d'un déficit
neurosensoriel (hypoacousie, baisse d'acuité visuelle), au traitement habituel ont été recueillies a partir
de Il'observation médicale d'entrée dans le service d'orthopédie, rédigée par le médecin gériatre ou
I'interne de gériatrie.

Le score MMSE ne figurait pas dans I'observation médicale initiale pour une majorité des patients
inclus et les patients dont les termes « troubles neurocognitifs », « maladie d'Alzheimer », « Démence
a corps de Lewy », « démence fronto-temporale », « démence vasculaire » ou « démence mixte » y
figuraient ont été considérés comme ayant des troubles neurocognitifs. Une consommation d’alcool
supérieure aux seuils définis par 1’Organisation Mondiale de la santé¢ était définie comme
pathologique. Le nombre de comorbidités associées a été évalué par le calcul du score de Charlson.
La dépendance physique était évaluée par 1’échelle ADL, 1’autonomie par I’échelle IADL et la
fragilité par la Clinical Frailty scale (Annexe 15). Pour I’échelle IADL nous avons choisi de n’évaluer
que quatre items dits non genrés (préparation des médicaments, utilisation du téléphone, capacité a
prendre les transports et a gérer I’administratif).

La présence d’un syndrome de réponse inflammatoire systémique (SRIS) (Annexe 16) a été définie a
partir de ’observation des urgences disponible dans le dossier médical informatisé dans laquelle
figurait la pression artérielle, la fréquence respiratoire, la température ainsi que la biologie réalisée aux
urgences. La présence d’un sepsis ou d’un choc septique était identifiée par 1’observation des urgences
et/ou I’observation médicale du service d’orthopédie avant I’intervention chirurgicale. La présence
d'un syndrome confusionnel pré-opératoire était définie de la méme fagon par la présence du
diagnostic dans les observations des urgences ou celle relative a I'hospitalisation dans le service de
chirurgie orthopédique. La douleur était évaluée et quantifiée a partir de I'Echelle Numérique (EN)
disponible sur l'observation des urgences. Les données biologiques ont été recueillies a partir des
résultats biologiques réalisés avant I'intervention chirurgicale et figurant dans les dossiers médicaux

informatisés, tous analysés au laboratoire du CHU de Caen. L hypoalbuminémie a été définie par un
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taux d’albumine inférieur a 35g/L, I’hyponatrémie par un taux inférieur a 135mmol/L et

I’hypernatrémie par un taux supérieur a 155mmol/L.

Les deux scores prédictifs de confusion post-opératoire ont été calculés rétrospectivement a
partir des données préopératoires. La présence d'un syndrome confusionnel post-opératoire était
définie par la présence écrite du diagnostic dans les observations médicales rédigées par le médecin
gériatre ou l'interne de gériatrie durant toute I'hospitalisation du patient et jusqu'a sa sortie du service.

3.3 Analyse statistique

Les caractéristiques de la population ont tout d’abord été décrites. Les variables continues ont
été décrites par leur moyenne et leur écart-type en cas de distribution normale et par leur médiane et
leur premier et troisieme quartile dans le cas contraire. Les variables catégorielles ont été décrites par
leurs effectifs et leurs pourcentages. Les caractéristiques des patients ayant développé une confusion
post-opératoire et ceux n’en ayant pas développé ont été comparées par régression linéaire pour les

variables continues et par régression logistique pour les variables catégorielles.

Les caractéristiques des scores ont par la suite été évaluées. Pour chaque score était tout
d’abord évaluée la distribution des scores et le pourcentage de patients ayant développé une confusion
pour chaque valeur de chaque score. Les OR pour I’association entre I’augmentation d’un point de
chaque score et le risque de confusion post-opératoire ont été calculés par des modeles de régression
logistique. La qualité d’un score s’évalue par la discrimination (la capacité d’un score a identifier les
patients qui vont développer une confusion) et la calibration (concordance entre le risque observé et le
risque prédit pour chaque valeur du score). La discrimination des scores était évaluée par I’AUC des
courbes ROC. Les AUC des deux courbes ROC ont été comparees. La calibration était évaluee

graphiquement par la réalisation de courbes de calibration.
Les valeurs manquantes ont été prises en compte en réalisant des imputations multiples. Pour

chaque donnée manquante, 20 données plausibles ont été générées, aboutissant a 20 bases de données

différentes. Les résultats des 20 bases de données ont été combinés selon les régles de Rubin.
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Un seuil de 5% était considéré comme statistiquement significatif. Les analyses ont été réalisées a

’aide du logiciel R (R Foundation, Vienne, Autriche).

4 Résultats

4.1 Description de la population d’étude

Sur les 93 patients éligibles, 5 patients ont été exclus. Au total, 88 Patients ont donc été inclus dans
cette analyse. Les caractéristiques des patients sont décrites dans le Tableau 5. L'dge médian de la
population était de 87 ans [81-91]. Parmi les patients inclus, 70 (80%) étaient des femmes, 30 (34%)
patients résidaient en EHPAD (34%) et 35 (39%) étaient dépendants pour au moins une activité de la
vie quotidienne. Cing patients (6%) avaient déja présenté un épisode confusionnel par le passé et 40
(45%) présentaient des troubles neuro-cognitifs majeurs. Dix patients (11%) ont présenté un syndrome
confusionnel pré-opératoire. Le délai médian avant chirurgie était de 48 heures [24-96]. Trente-neuf
patients (44%) ont présenté une confusion post-opératoire. Le DEAR score médian était de 2 [1-3] et

le score de Kim médian était de 8 [5-10].
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Tableau 5 - Caractéristiques de la population de l'étude

Variables

Valeurs

Nombres de données manquantes (%)

Effectifs

88 (100.0)

Variables sociodémographiques et autonomie préopératoires

Age (années) 87.0 [80.8-91.0] 0 (0.0)
Sexe masculin 18 (20.5) 0 (0.0)
Etudes supérieures 8(9.1) 64 (72.7)
Score CFS 4 [3-5] 9 (10.2)
ADL (/6) 5.5 [4.0-6.0] 16 (18.2)
Dépendance pour >1 ADL 35 (39.8) 13 (14.8)
IADL (/4) 1 [0-4] 34 (38.6)
Vit en EHPAD 30 (34.1) 0 (0.0)
Comorbidités et traitements au long cours

Antécédent de confusion 5(5.7) 0 (0.0)
Diabéte 14 (15.9) 0 (0.0)
HTA 59 (67.0) 0 (0.0)
Dyslipidémie 25 (28.4) 0 (0.0)
Fibrillation atriale 31(35.2) 0 (0.0)
Insuffisance cardiaque 26 (29.5) 0 (0.0)
Cardiopathie ischémique 14 (15.9) 1(1.1)
BPCO 2(2.3) 0 (0.0)
Dépression 34 (38.6) 0 (0.0)
Maladie de Parkinson idiopathique 5(5.7) 0 (0.0)
Troubles neurocognitifs majeurs 40 (45.5) 0 (0.0)
Accident vasculaire cérébral 12 (13.6) 0 (0.0)
Ulcere gastrique 5(5.7) 0 (0.0)
Albuminémie < 35 g/l 32 (36.4) 11 (12.5)
Hypoacousie 24 (27.3) 56 (63.6)
Baisse de ’acuité visuelle 20 (22.7) 57 (64.8)
Non-fumeur 81 (92.0) 4 (4.5)
Tabac sevré 2(2.3)

Tabac actif 1(1.1)

Consommation d’alcool supérieure au seuil OMS 5(5.7) 0(0.0)
Benzodiazépine 21 (23.9) 1(1.1)
Hypnotique 6 (6.8) 1(1.1)
Antidépresseur 28 (31.8) 1(1.1)
Neuroleptique 9(10.2) 1(1.1)
Hospitalisation le mois précédent 7 (8.0) 1(1.1)
Score de Charlson modifié 6 [5-7] 0 (0.0)
Evaluation pré-opératoire

Confusion pré-opératoire 10 (11.4) 111
Score ASA 3 [2-3] 4 (4.5)
EN au SAU 54+25 46 (52.3)
Infection pré-opératoire 7 (8.0) 3(3.4)
Syndrome de réponse inflammatoire systémique au SAU 12 (13.6) 7 (8.0)
Hémoglobine pré-opératoire (g/dl) 11.6 [10.5-13.0] 3(34)
CRP préopératoire (mg/l) 40 [5-92] 18 (20.5)
Créatininémie pré-opératoire (umol/l) 76 [61-88] 2(2.3)
Calcémie corrigée pré-opératoire (mmol/l) 2.38 [2.28-2.45] 14 (15.9)
Caractéristique de la chirurgie et post-opératoires

Délai Hopital-Chirurgie (h) 48 [24-96] 1(1.1)
Amines peropératoires 33 (37.5) 4 (4.5)
Durée de la chirurgie (min) 120 [95-150] 3(3.4)
Transfusion peropératoire 334 4 (4.5)
Confusion post-opératoire 39 (44.3) 1(1.1)
Scores prédictifs de confusion

Score DEAR 2 [1-3] 0(0.0)
Score de Kim 8 [5-10] 0 (0.0)
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Abréviations : CFS : Clinical Frailty Scale; ADL : Activity of daily living; IADL : Intrumental
Acticity of daily living ; EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes ;
HTA : hypertension artérielle ; BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive; OMS :
Organisation mondiale de la santé ; ASA American society of anesthesiologists; EN: Echelle
Numérique ; SAU : service d’accueil des urgences ; CRP : Proteine C-réactive.

4.2 Comparaison des patients selon la survenue d’une confusion post-
opératoire

Les caractéristiques des patients ayant présenté un syndrome confusionnel post-opératoire
comparativement aux patients n’en ayant pas présenté sont décrites dans le Tableau 6.
En comparaison aux patients n’ayant pas présenté de syndrome confusionnel post-opératoire, les
patients confus étaient significativement plus dépendant (ADL médian 5.5 contre 4.0,
respectivement), moins autonomes (IADL médian 2 contre 0), plus fragile (CFS médian 4 contre 5),
résidaient plus souvent en EHPAD (24% contre 45%), présentaient un score de Charlson plus élevé
(score médian de 5 contre 6), présentaient plus souvent des troubles neurocognitifs (33% contre 60%),
un taux d'hémoglobine plus bas (médiane a 12g/dL contre 11 g/dL) en préopératoire et présentaient
plus souvent une confusion en préopératoire (3% contre 23%). Il n’y avait en revanche pas de
différence en termes d’age, de sexe, d’antécédents de confusion, de troubles neurosensoriels, sur les

traitements pris au long cours et les données relatives a la chirurgie entre les deux groupes.
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Tableau 6 - Caractéristiques des patients confus et non confus

Pas de confusion

Confusion post-

Variables . . . . p
post-opératoire opératoire
Effectifs 49 (55.2) 39 (44.8)
Variables sociodémographiques et autonomie préopératoire
Age (années) 86.0 [78.0-90.0] 88.0 [83.0-91.0] 0.20
Sexe masculin 9 (18.5) 9 (22.8) 0.62
Etudes supérieures 20 (41.2) 20 (51.5) 0.60
Score CFS 4 [3-5] 5 [4-6] 0.002
ADL (/6) 5.5 [4.5-6.0] 4.0 [3.5-5.5] 0.01
Dépendance pour >1 ADL 22 [44.7] 22 (56.7) 0.31
IADL (/4) 2 [0-4] 0 [0-3] 0.02
Vit en EHPAD 12 (24.7) 18 (45.6) 0.046
Comorbidités et traitements au long cours
Antécédent de confusion 0(0.0) 5(12.7) 0.99
Diabéte 4(8.2) 10 (25.3) 0.04
HTA 31 (62.9) 28 (72.1) 0.37
Dyslipidémie 12 (24.7) 13 (33.0) 0.40
Fibrillation atriale 13 (26.8) 18 (45.6) 0.07
Insuffisance cardiaque 10 (20.6) 16 (40.6) 0.048
Cardiopathie ischémique 7(14.7) 7 (18.1) 0.67
BPCO 2(4.2) 0 (0.0) 1.00
Dépression 20 (40.3) 14 (36.6) 0.73
Maladie de Parkinson idiopathique 0(0.0) 5(12.7) 0.99
Troubles neurocognitifs majeurs 16 (33.0) 24 (60.8) 0.01
Accident vasculaire cérébral 7(14.4) 5(12.7) 0.81
Albuminémie < 35 g/l 20 (40.5) 18 (44.9) 0.69
Hypoacousie 21 (43.5) 29 (72.5) 0.09
Baisse de I’acuité visuelle 22 (45.4) 26 (65.9) 0.29
Non-fumeur 45 (92.8) 38(95.1) 0.91
Tabac sevré 2(4.3) 1(3.0)
Tabac actif 1(2.9) 1(1.9
Consommation d’alcool supérieure au seuil OMS 2(4.1) 3(7.6) 0.49
Benzodiazépine 12 (25.2) 9(23.1) 0.82
Hypnotique 4(8.9) 2 (5.8) 0.61
Antidépresseur 14 (29.4) 14 (35.7) 0.53
Neuroleptique 3(7.0) 6 (16.1) 0.21
Hospitalisation le mois précédent 2(3.1) 6 (15.2) 0.09
Score de Charlson modifié 5 [4-6] 6 [5-7] 0.01
Evaluation pré-opératoire
Confusion pré-opératoire 1(2.6) 9(23.2) 0.02
Score ASA 2[2-3] 3[3-3] 0.02
EVA au SAU 6 [3-8] 5[1-8] 0.35
Infection pré-opératoire 5(9.5) 3(8.7) 0.91
Syndrome de réponse inflammatoire systémique au SAU 9 (18.4) 6 (15.2) 0.70
Hémoglobine pré-opératoire (g/dl) 12.0[11.0-13.0] 11.0[10.0-12.0] 0.01
CRP préopératoire (mg/l) 40 [0-101] 35 [6-92] 0.56
Créatininémie pré-opératoire (umol/l) 71 [58-88] 79 [64-88] 0.37
Calcémie corrigée pré-opératoire (mmol/l) 2.33[2.26-2.42] 2.42 [2.35-2.47] 0.01
Caractéristique de la chirurgie et post-opératoires
Délai Hopital-Chirurgie (h) 48 [24-72] 72 [24-120] 0.31
Amines peropératoires 20 (40.8) 16 (40.1) 0.95
Durée de la chirurgie (min) 120 [90-150] 120 [97-150] 0.85
Transfusion peropératoire 1(2.8) 3(8.5) 1.00
Scores prédictifs de confusion
Score DEAR 2[1-3] 3[2-4] 0.02
Score de Kim 7 [4-9] 9[7-11] <0.001
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Les caractéristiques des deux groupes ont eté comparées par régression linéaire pour les variables
continues et par régression logistique pour les variables catégorielles. CFS : Clinical Frailty Scale ;
ADL : Activity of daily living ; IADL : Intrumental Acticity of daily living ; EHPAD : Etablissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes ; HTA : hypertension artérielle ; BPCO : broncho-
pneumopathie chronique obstructive ; OMS : Organisation mondiale de la santé ; ASA American
society of anesthesiologists ; EVA : Echelle visuelle analogique ; SAU : service d’accueil des
urgences ; CRP : Protéine C-réactive.

4.3 Validation des deux scores

4.3.1 Le DEAR score

Les deux scores ¢étaient significativement plus élevés chez les patients confus que chez les patients
non confus en post-opératoire (score DEAR médian de 3 contre 2, respectivement, et score de Kim
médian de 9 contre 7, respectivement, Tableau 6).

Aucun des patients n’avait un score DEAR a 5. L’incidence du syndrome confusionnel post-opératoire
selon la valeur du score DEAR est présentée dans la Figure 4. On remarque que le pourcentage de
patients confus augmente de fagon quasiment linéaire avec l'augmentation du score. Aucun patient
ayant un score a 0 n’a développé un syndrome confusionnel post-opératoire. Vingt-sept pourcents des
patients ayant un DEAR score a 1 ont présenté un syndrome confusionnel post-opératoire contre 60%
des patients ayant un score a 4. L augmentation d’un point du score était associée a une augmentation
du risque de confusion post-opératoire avec un OR de 1.83 (intervalle de confiance a 95% [IC95%
1,22-2,74], p=0,003). L’AUC de la courbe ROC pour ce score était de 0.67 1C95% [0.56-0.78]. La
calibration du score était médiocre, le score sous-estimant le plus souvent le risque de confusion post-

opératoire (Annexe 17).
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Figure 4 - Incidence du syndrome confusionnel selon le score de DEAR
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4.3.2 Le score de Kim

La distribution du score de Kim était différente (Figure 5). Aucun des patients de la population
n’avait un score inférieur a 5 ou a 12, 13 et 20. On peut voir que 1’augmentation de I’incidence du
syndrome confusionnel selon le score est moins progressive. Cinquante pourcents des patients ayant
un score a 5 et 56% des patients ayant un score a 6 ont présenté un syndrome confusionnel post-
opératoire. En revanche, 100% des patients ayant un score de 15 ou plus étaient confus.
L’augmentation d’un point du score était associée au risque de confusion post-opératoire avec un OR
de 1.33 (IC95% [1.16-1.54], p<0.001). L’AUC de la courbe ROC pour la prédiction du risque de
confusion avec le score de Kim était de 0.73 (IC95% [0.63-0.83]) et n’était pas significativement
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différente de celle du score DEAR (p=0,46) (Figure 6). La calibration du score était médiocre, le score

sous-estimant ou surestimant le risque de confusion post-opératoire selon ses valeurs (Annexe 17).

Figure 5 - Incidence du syndrome confusionnel selon le score de Kim
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Figure 6 - Courbes ROC pour la prédiction du risque de confusion post-opératoire apres chirurgie de
fracture de hanche
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5 Discussion

La confusion est une complication fréquente et grave apres chirurgie de FESF. Son incidence peut
cependant étre diminuée par des mesures préventives. L’identification des patients a risque de
confusion post-opératoire parait donc fondamentale pour appliquer ces mesures préventives aux
patients a risque. Dans cette population de patients &gés en péri-opératoire d’une FESF, Ia
discrimination et la calibration du score DEAR et du score de Kim étaient médiocres dans la
prédiction du risque de confusion post-opératoire. Les AUC des courbes ROC des deux scores
n’étaient pas significativement différentes. A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude
évaluant les propriétés de scores de risque de confusion dans une population francaise. Notre étude ne
permet cependant pas la validation externe de ces deux scores dans une population agée apres

chirurgie de FESF en France.

L’incidence du syndrome confusionnel post-opératoire dans notre étude était de 45%. Celle-ci fait
partie des incidences rapportées de confusion les plus élevées apres chirurgie de FESF qui se situent
entre 13 et 55% dans la littérature (92). Cette incidence est supérieure a celle retrouvée dans la
population ayant servi a valider le score DEAR apres FESF (24%) (109) ainsi que dans la population
de I’étude ayant développé le score de Kim (29%) (108). Dans cette derniere étude, le diagnostic de
confusion était recueilli de maniere rétrospective, comme c’est le cas dans notre étude, mais les
patients n’étaient pas systématiquement pris en charge par des médecins, a fortiori des gériatres,
particulierement sensibilisés au syndrome confusionnel. Cela pourrait expliquer une incidence plus
faible de la confusion dans cette étude si celle-ci n’était pas identifiée et rapportée dans les dossiers
médicaux. Cela peut également étre expliqué par une prévalence moindre des troubles neurocognitifs
dans 1’étude de Kim et al. en comparaison a notre étude, 29% contre 45% respectivement, ceux-Ci
étant une des principaux facteurs de risque de confusion. Dans I’étude du DEAR apres FESF, la
prévalence des troubles neurocognitifs est similaire a notre étude (47%). Cependant, les troubles
neurocognitifs ne sont pas définis de la méme maniére ce qui limite les comparaisons entre les
différentes populations. Les différences d’incidence du syndrome confusionnel entre I’ensemble des
études de la littérature peuvent également étre en rapport avec la méthode utilisée pour diagnostiquer
la confusion : échelles de CAM réalisées de maniéere prospective ou recueil rétrospectif dans les

dossiers médicaux.
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Le DEAR instrument a été initialement développé a partir d’un petit nombre (132) de patients pris
en charge pour une chirurgie orthopédique programmée (prothéses de genou et de hanche). Dans cette
population, I’AUC de la courbe ROC du score était de 0,77. Les items utilisés pour 1’¢laboration de ce
score ont été choisis a partir d’opinions d’experts et pour leur facilité de recueil mais pas avec une
véritable approche statistique. L’avantage majeur de ce score est qu’il peut étre utilisé par des
médecins de toute spécialité en préopératoire (chirurgien orthopédistes, anesthésistes, médecins
généralistes, ...). Les auteurs ont par la suite tenté de valider ce score dans la prédiction de la
confusion apres FESF. Dans cette autre étude, les patients étaient moins nombreux que dans 1’étude
princeps (100 patients). Les performances du score étaient alors moins bonnes avec une AUC a 0,61.
Dans notre étude I’AUC est a 0,67 ce qui est Similaire. Les caractéristiques de la population de notre
¢tude sont différentes de celles de 1’étude princeps et proches de celles de 1’étude aprés FESF en
termes d’age, d’autonomie, de comorbidités et de prévalence des troubles neurocognitifs. Notre étude

confirme les faibles performances du score dans le contexte de la FESF.

Le développement du score de Kim a été réalisé avec une méthodologie plus rigoureuse et un plus
grand nombre de patients, en comparaison avec le développement du score DEAR. L’AUC du score
dans la cohorte de validation était de 0,77, supérieure a celles du score DEAR apres FESF. En
revanche, les items utilisés ne sont pas tous de recueil simple (par exemple, 1’existence d’un SRIS,
nécessitant a la fois des éléments cliniques et biologiques), et sont parfois méme ambigus (notamment
la définition de la dépendance). En outre, certains critéres sont pertinents uniquement en cas de
chirurgie urgente, notamment le SRIS, mais ne le seraient pas en cas de chirurgie programmée, ce qui
limite sa généralisabilit¢é dans d’autres contextes chirurgicaux, notamment en cas de chirurgie
programmeée, et en médecine ambulatoire. Dans notre population d’étude, I’AUC du score était plus
faible que dans I’article princeps. Cela peut étre partiellement expliqué par le fait que les populations
étaient différentes, celle ayant servi au développement du score de Kim étant plus jeune, moins
dépendante et avec une prévalence moindre des troubles neurocognitifs. Dans notre étude, ’AUC du
score de Kim eétait cependant plus elevée que celle du score DEAR, bien que non-significativement,

peut-étre en raison d’un manque de puissance statistique.

D’autres scores prédictifs de syndrome confusionnel, notamment le score Delphi, ont montré des
performances supérieures avec une AUC a 0.91 dans Darticle de développement. Ce score n’a
cependant pas été développé spécifiqguement en milieu orthopédique, ni dans une population agée. En
outre, ce score ne prend pas en compte les troubles neurocognitifs majeurs dans son calcul, qui
constituent pourtant un des facteurs de risque majeurs de confusion post-opératoire. Cependant, les

items recueillis sont plut6ét simples, pour la plupart cliniques (hormis la CRP), et son utilisation
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pourrait donc étre plus simple et plus large que celle du score de Kim, et donc étre envisagee en cas de

chirurgie programmée en médecine générale.

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, le recueil des données de fagon rétrospective
limite la fiabilité du diagnostic de confusion post-opératoire, en comparaison avec d’autres études
utilisant la CAM quotidiennement et de fagcon prospective notamment. Cela a également abouti a de
nombreuses données manquantes, en particulier sur les troubles neurosensoriels, bien que ces données
manquantes aient été prises en compte par des imputations multiples. L’absence de définition
standardisée concernant les troubles neurocognitifs et le syndrome confusionnel constitue également
une limitation importante, méme si les médecins impliqués dans la prise en charge des patients
peuvent étre considérés comme des experts de ces domaines. Enfin, le faible nombre de patients inclus
a sans doute abouti a un manque de puissance statistique, notamment dans la comparaison entre les

performances des deux scores.

6 Conclusion et perspectives

Prédire 1’apparition d’un syndrome confusionnel post-opératoire est un enjeu majeur, celui-ci
étant associé a une morbi-mortalité importante et étant accessible a des stratégies de prévention. Notre
¢tude ne nous a pas permis de valider 'utilisation du score DEAR et du score de Kim dans la
prédiction du risque confusionnel chez les patients agés opérés d’une FESF en France. Si le score de
Kim avait montré des performances supérieures dans une étude antérieure, les performances dans la
population de notre étude sont plus modestes. Celles-ci sont cependant meilleures que celles du score
DEAR, mais de fagon non significative.

Le score DEAR est de passation simple, contrairement au score de Kim, et a été initialement
développé dans un contexte de chirurgie orthopédique programmeée. Il serait donc intéressant de
I’évaluer dans une population frangaise avant la pose d’une prothése de hanche ou de genou pour une
arthrose. En outre, sa passation simple pourrait permettre son utilisation par différentes catégories de
médecins, en particulier les médecins généralistes, dont le réle de conseil peut étre important avant
une chirurgie programmeée. D’autres scores pourraient également étre évalués en population frangaise,
comme le score Delphi. Enfin, les associations entre les facteurs de risque et la survenue de confusion
pourraient étre différentes en population francaise. Cela pourrait justifier de développer un score
spécifique, avec si possible des items simples a recueillir, afin de permettre son utilisation par le plus

grand nombre de médecins.
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8 Annexes

Annexe 1 : La classification de Ender

La Classification de Ender développée en 1970 par Ender J et al. répartit les fractures trochantériennes
selon huit groupes :

e Type | : fractures cervico-trochantériennes simples, juste sous 1’insertion capsulaire. Ces
fractures se distinguent difficilement des fractures basi-cervicales intracapsulaires décrites
précédemment.

e Types Il et 11l : fractures per-trochantériennes en varus avec comminution du petit trochanter.
Les fractures de type Il sont déplacées distalement par rapport au type Il. Cette distinction
parait artificielle car une fracture de type 111 devient souvent un type Il par simple traction.

e Types IV et V : fractures cervico-trochantériennes avec impaction du col dans la métaphyse
proximale. Les fractures de type V sont déplacées en varus par rapport au type IV. Cette
distinction parait également artificielle car une fracture de type V devient souvent un type IV
par simple traction.

e Type VI : fractures per-trochantériennes avec comminution du grand trochanter.

e Type VII : fractures per-trochantériennes avec arrachement du petit trochanter et trait de
refend en région sous-trochantérienne. Ces fractures sont réparties en deux sous-groupes : avec
ou sans comminution du grand trochanter.

e Type VIII : fractures essentiellement sous-trochantériennes. Ces fractures sont réparties en

deux sous-groupes selon 1’obliquité du trait de fracture.

Classification des fractures trochantériennes en 8 types selon Ender
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Scheerlinck T, Haentjens P Fractures de 1’extrémité supérieur du fémur, Appareil locomoteur.
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Annexe 2 : Les criteres de Fried

La fragilité est un syndrome décrit en 2001 par Fried et al. comme une réduction des réserves et de la
résistance aux facteurs stressants, qui résulte d’un déclin cumulatif de multiples systémes
physiologiques et qui cause une vulnérabilité. Fried et al. ont développé un score pour établir un
diagnostic de fragilite, positif si 3 ou plus des critéres suivant sont présents :

- Perte de poids involontaire au cours de la derniere année

- Vitesse de marche lente

- Faible endurance

- Faiblesse, fatigue

- Activité physique réduite
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Annexes 3 : Les échelles ADL et iADL

L’échelle ADL, Activities of Daily Living, a été élaborée par Katz et al. en 1963. Elle comporte 6
items évaluant I’autonomie du patient pour les activités de la vie quotidienne : la toilette, I’habillage,
la locomotion, la prise des repas, la continence, 1’utilisation des toilettes. Elle est cotée sur 6 points

(Figure 11).

L'échelle ADL
Echelle d’autonomie (ADL) I
Nom i o
Prénom .
ECHELLE A.D.L Date ......
SCOP. cecsivuseinssssnyoinss
Hygiéne Autonome 1
Corporelle Aide partielle e
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vétements et 'habillage 1
Habillage Autonomie pour le choix des vétements et 'habillage Ye
mais besoin d'aide pour se chausser.
0
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 1
se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Doit étre accompagné ou a besoin d'aide pour se Yo
déshabiller ou se rhabiller.
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Autonomie 1
Locomotion A besoin d'aide (canne, déambulateur, Ye
accompagnant)
0
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle A
Incontinent 0
Se sert et mange seul 1
Repas
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit Yo
Dépendant 0
Total = 6
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L’¢chelle IADL a été congue par Lawton et al. en 1969. Elle comporte 8 items et explore les activités
instrumentales de la vie quotidienne : faire les courses, téléphoner, faire le ménage et la blanchisserie,
préparer les repas, utiliser les moyens de transport, prendre des médicaments, gérer un budget et les
obligations administratives. Cette échelle est genrée et est cotée sur 8 points pour les femmes et 4

points pour les hommes.

L'échelle iADL
Activités Définitions Cotation | Cotation
Hommes | Femmes
Téléphone Utilise le téléphone de sa propre initiative, compose le numéro 1 1
Compose quelgues numéros connus 1 1
Décroche mais ne compose pas seul 1 1
Nutilise pas le téléphone 0 0
Courses Achéte seul la majorité des produits nécessaires 1 1
Fait peu de courses 0 0
Nécessite un accompagnement lors des courses 0 0
Incapable de faire ses courses 0 0
Cuisine Prévoit et cuisine les repas seul 1
Cuit les repas aprés préparation par une tierce personne 0
Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés 0
Nécessite des repas préparés et servis 0
Ménage S‘occupe du ménage de facon autonome 1
Fait seul des taches ménagéres légéres 1
Fait les travaux légers mais de facon insuffisante 1
Nécessite de I'aide pour les fravaux ménagers 1
Nécessite de I'aide pour les travaux ménagers quotidiens 0
Linge Lave tout son linge seul 1
Lave le petit linge 1
Tout le linge doit &tre lavé a I'extérieur 0
Transports Utilise les moyens de transport de maniére autonome 1 1
Commande et utilise seul un taxi 1 1
Utilise les transports publics avec une personne accompagnante 0 0
Parcours limités en voiture, en &tant accompagné 0 0
Ne voyage pas 0 0
Médicaments |Prend ses médicaments correctement et de facon responsable 1 1
Prend correctement les médicaments préparés 0 0
Ne peut pas prendre les médicaments correctement 0 0
Argent Régle ses affaires financiéres de facon autonome 1 1
Régle ses dépenses quotidiennes, aide pour les virements et dépots 1 1
N'est plus capable de se servir de I'argent 0 0

Annexe 4 : Le score SF-36

La SF-36 a été développée par Ware et Sherbourne en 1992. C’est un questionnaire englobant 149
items et coté sur 100 points. Il évalue la santé physique et mentale d’un patient a travers les 8
dimensions de la santé (activités physiques, activités sociales, résistance morale, physique et
émotionnelle pour accomplir les taches quotidiennes, douleur physique, santé mentale générale,

vitalité, perception de I’état de santé en général).

50



Annexe 5 : le score EQ-5D

L’EQ-5D est une échelle de qualité de vie standardisée, développée dans les années 1990 par un
groupe européen 1’EuroQol group. Il est présenté sur deux pages. La premicre page comprend cing
items représentant cinq dimensions : mobilité, autonomie personnelle, activités courantes, douleurs et
génes, anxiété et dépression. Chaque item a cinq niveaux de réponse. La deuxiéme page consiste en
une échelle visuelle analogique, dénommée « EQ-5D VAS », graduée de 0 a 100 (100 étant le
meilleur état possible). La question est formulée comme ceci : « Nous aimerions savoir dans quelle

mesure votre santé est bonne ou mauvaise aujourd’hui ».
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Annexe 6 : Le score de Charlson

Le Score de Charlson, ou Charlson Comorbidity Index, développé en 1987 par Mary E. Charlson et al.
est un score qui évalue le niveau de comorbidité en prenant en compte la sévérité de 19 pathologies. Il
a été développé initialement pour prédire le risque de mortalité & un an. A chaque pathologie est
assigné un nombre de point pour constituer un score de 0 a 31. La répartition des points est

représentée dans le tableau suivant.

Les items du score de Charlson

Nombres de points attribués Pathologie

1 Infarctus du myocarde
Insuffisance cardiaque
Insuffisance vasculaire périphérique
Maladie cérébro-vasculaire
Troubles neuro-cognitifs
Maladie pulmonaire chronique
Maladie du tissu conjonctif
Ulcére gastro-duodénal
Maladie du tissu conjonctif
Hépatopathie
Diabéte

2 Hémiplégie
Maladie rénale modérée a sévere
Diabéte avec lésions organiques

Tumeurs de toutes origines

Leucémie
Lymphome
3 Hépathopathie modérée a séveére
6 Tumeur solide métastatique
SIDA

Abréviations : SIDA, Syndrome d’Immunodéficience Acquise
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Annexe 7 : Les criteres diagnostiques du syndrome confusionnel selon

DSM-V

Trouble de I’attention (capacité réduite a diriger, a se concentrer, a soutenir, et mobiliser son
attention) et de la conscience (vigilance réduite a I’environnement).

Les troubles se développent sur une courte période de temps (habituellement quelques heures a
quelques jours), représentent un changement par rapport a ’attention et 1’état de conscience
habituels, et tendent a fluctuer en gravité au cours d’une journée.

Une perturbation dans la cognition (trouble de la mémoire, désorientation, trouble du langage,
capacité visuo-spatiale, ou perception).

Les perturbations relevées par les criteres A et C ne sont pas expliquées par un trouble
neurocognitif préexistant, établi ou évolutif. Ces perturbations ne se produisent pas dans un
contexte d’un niveau d’éveil fortement réduit, comme un coma.

I1 existe des preuves d’apres les antécédents, I’examen physique, ou les résultats de laboratoire
que les perturbations sont une conséquence physiologique directe d’une cause médicale
organique, d’une intoxication ou d’un sevrage (abus de médicaments ou défaut de

médicaments) ou d’une exposition a une substance toxique, ou a des étiologies multiples.

Annexe 8 : Le score de Pendelbury et al.

Les items du score de Pendelbury

Variables Points

Troubles neuro-cognitifs connu ou MMSE < 23 ou AMTS <9 2
Age supérieur ou égal a 80 ans 2
SRIS 1
Infection 1
Baisse de I'acuité visuelle 1

MMSE : mini mental state examination ; SRIS : syndrome de réponse infammatoire systémique ;
AMTS : Abbreviated Mental Test score
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Annexe 9 : Le score de Inouye et al.

Les items du score de Inouye

Variables Points

Troubles neuro-cognitifs 1
Baisse de l'acuité visuelle 1
Dépendance pour plus d'un item de I'échelle ADL 1
Score de Charlons supérieur ou égal a 4 1
Antécédents de syndrome confusionnel 1

ADL, activities of daily living

Pour ce score, un score supérieur ou égal a 4 est consideré comme a haut risque de syndrome

confusionnel.
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Annexe 10 : La Geriatric depression scale

L’échelle Geriatric Depression Scale a été congue pour rechercher les symptomes dépressifs chez les
sujets agés. L’échelle Geriatric Depression Scale comporte 30 items ayant chacun une réponse de type
Oui-Non (Figure 11). Il faut coter un point pour chaque réponse marquée d’un astérisque. Le score
total varie entre 0 et 30 points. Un score de 0 a 9 est normal, un score de 10 a19 correspond a une

dépression modérée, et un score de 20 a 30 correspond a une dépression sévere.

L’échelle Geriatric Depression Scale

1. Etes-vous satisfait(e) de votre vie? Oui Non*
2. Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités? Oui* Non
3. Avez-vous l'impression que votre vie est vide? OQui* Non
4. Vous ennuyez-vous souvent? Oui* Non
5. Envisagez-vous l'avenir avec optimisme? Oui Non*
6. Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent sans cesse? Oui* Non
7. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? Oui Non*
8. Craignez-vous un mauvais présage pour l'avenir? Oui* Non
9. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps Oui Non*
10. Avez-vous souvent besoin d'aide? Oui* Non
11. Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir en place? Oui* Non
12. Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutdt que d'en sortir Oui* Non
13. L'avenir vous inquiéte-t-il? Oui* Non
14. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens? Oui* Non
15. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque? Oui Non*
16. Avez-vous souvent le cafard? Oui* Non
17. Avez-vous le sentiment d'étre désormais inutile? Oui* Non
18. Ressassez-vous beaucoup le passé? Oui* Non
19. Trouvez-vous que la vie est passionnante? Oui Non*
20. Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets? Oui* Non
21. Avez-vous beaucoup d'énergie? Oui Non*
22. Désespérez-vous de votre situation présente? Oui* Non
23. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre Oui* Non
24. Etes-vous souvent irrité(e) par des détails? Oui* Non
25. Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? Oui* Non
26. Avez-vous du mal & vous concentrer? Oui* Non
27. Etes-vous content(e) de vous lever le matin? Oui Non*
28. Refusez-vous souvent les activités proposées? Oui* Non
29. Vous est-il facile de prendre des décisions? Oui Non*
30. Avez-vous l'esprit aussi clair qu'autrefois? Oui Non*

https://ressources-aura.fr/wp-content/uploads/2017/04/GDS-30-items.pdf
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Annexe 11 : I’indice de Barthel

L'échelle de Barthel est une échelle ordinale utilisée pour mesurer la performance dans les activités de
la vie quotidienne. Chaque élément de performance est évalue sur cette échelle avec un nombre donné

de points attribués a chaque niveau ou classement.

Les items de l'indice de Barthel

Item Description Score | Dates
I. Alimentation | Autonome. Capable de se servir des instruments
nécessaires. Prend ses repas en un temps 10
raisonnable
A besoin d'aide, par exemple pour couper 5
2. Bain Possible sans aide 5
3. Continence Aucun accident 10
rectale Accidents occasionnels 5
4. Continence Aucun accident 10
urinaire Accidents occasionnels 5
5. N'a pas besoin de fauteuil roulant. Autonome sur 15
Déplacements une distance de 50 m, éventuellement avec des
cannes.
Peut faire S0 métres avec aide 10
Autonome dans un fauteuil roulant, si incapable de
marcher. 5
6. Escaliers Autonome. Peut se servir de cannes. 10
A besoin d’aide et de surveillance. 5
7. Habillement | Autonome. [.ace ses chaussures. Attache ses 10
boutons. Met ses bretelles.
A besoin d’aide, mais fait au moins la moitié de la 5
tiche dans un temps raisonnable.
8. Soins Se lave le visage, se coiffe, se brosse les dents, se )
personnels rase. Peut brancher un rasoir électrique
9. Usage des Autonome. Se sert seul du papier hygiénique, dela | 10
wC chasse d'ean
A besoin d'aide pour I'équilibre, pour ajuster ses 5
vétements et se servir du papier hygiénique.
10. Transfert du | Autonome, y compris pour faire fonctionner un 15
lit au fauteuil fauteuil roulant,
Surveillance ou aide minime. 10
Capable de s’asseoir, mais a besoin d'une aide 5
maximum pour le transfert.
Score :

https://books.openedition.org/pucl/1603

La valeur 0 indique une dépendance totale du patient.

La valeur 100 correspond a une compléte autonomie.
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Annexe 12 : Le test Mini-cog et le test de ’horloge

Le test mini-cog et le test de ’horloge évaluent les fonctions cognitives en demandant aux patients de
dessiner une horloge. Le test mini-cog est en réalité une extension du test de I’horloge auquel est
rajouté un test de rappel de mots. 1l existe différentes cotations pour le test de 1’horloge, en voici une

par Shluman et al. en 2000.

Cotation de Shluman et al. pour le test de I’horloge

Score

5

https://www.cnfslaurentienne.ca/wp-content/uploads/2016/05/2-OMRI-N-SIDIIEF-Le-test-de-1%E2%80%99horloge-et-le-
Mini-Mental-de-Folstein-Une-validation-transculturelle-1.pdf

5- Horloge parfaite

4- Erreurs visuo-spatiales mineures

3- Représentation inadéquate de 11 h 10, mais I’organisation visuospatiale est bien fait
2- Désorganisation visuo-spatiale modérée

1-Désorganisation visuo-spatiale sévere

0-Aucune représentation raisonnable d’une horloge
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Annexe 13 : Le Delphi score

Le Delphi score

Variables Points
Age

60-69 ans

70-79 ans

> ou égal a 80 ans

Dépendance pour la marche
Indépendance pour la marche
Alcoolisme chronique

Pas d'alcoolisme chronique
Chirurgie en urgence

Chirurgie programmee
Laparotomie

Coelioscopie

Pas d'admission en soins intensifs
Admission en soins intensifs
CRP > 10 a mg/L

CRP < 10 a mg/L

Pas d'antécédent de syndrome
confusionnel

Antécédents de syndrome confusionnel
Déficit auditif

Pas de déficit auditif

O FP WOONOPFPFOFPLRONMNMNNDLPEO

O, N O

Un score supérieur a 7 constitue un haut risque de syndrome confusionnel.
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Annexe 14 : Le Score ASA

Le Score ASA, Amercan Society of Anesthesiologists, développé en 1941 par Meyer Saklad dans
Anesthesiology puis révisé en 1962, est un score en 6 items utilisé en anesthésie pour évaluer la santé
générale pré-opératoire des patients. 11 permet d’en évaluer le risque anesthésique. Les 6 items sont

représentés dans le tableau suivant :

Le Score ASA

Score Définition

ASA 1 Patient en bonne santé
ASA 2 Maladie systémique Iégere, patient présentant une atteinte modérée d'une grande fonction
Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte sévére d'une grande
ASA 3 fonction qui n'entraine pas d'incapacité
Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante et qui met en jeu le
ASA 4 pronostic vital
Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures sans l'intervention
ASA 5 chirurgicale

ASA 6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe

Source : The ASA Classification and perioperative risk
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3348554/

59


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3348554/

Annexe 15 : La Clinical Frailty Scale ou score de fragilité clinique

La Clinical Frailty Scale ou Score de fragilité clinique, est une échelle développée en 2005 par

ROCKWOOD K et al. dans le but d’évaluer et de grader le niveau de fragilité des patients gés. Elle

comporte 7 points représentés dans la figure suivante :

La clinical frailty scale

1 Trés en forme - Personnes qui sont robustes, actives,
énergiques et motivées. Ces personnes font de |'exercice
régulierement. lls sont parmi les plus en forme de leur age.

2 Bien - Personnes qui ne présentent aucun symptome de
maladie active mais sont moins en forme que la catégorie
1. Font souvent, des exercices ou sont trés actives par
période. (par exemple des variations saisonniéres).

3 Assez bien - Personnes dont les problémes médicaux
sont bien contrélés, mais ne sont pas réguliérement
actives au-dela de la marche quotidienne.

4 Vulnérable - Sans étre dépendantes des autres pour
l'aide quotidienne, souvent leurs symptémes limitent leurs
activités. Une plainte fréquente est d'étre ralentie et/ou
d'étre fatiguée pendant la journée.

5 Légérement fragile - Personnes qui ont souvent un
ralentissement plus évident, et ont besoin d'aide dans les
activités d'ordre élevé de la vie quotidienne (finances,
transport, grosses taches ménageéres, médicaments).
Généralement, la fragilité légére empéche progressivement
de faire les courses, de marcher seul dehors, de préparer
les repas et de faire le ménage.

6 Modérément fragile - Personnes qui ont besoin d'aide
pour toutes les activités a I'extérieur et pour I'entretien de
la maison. A l'intérieur, elles ont souvent des problémes
pour monter/descendre les escaliers, ont besoin d'aide pour
prendre un bain et pourraient avoir besoin d'une aide
minimale (étre a coté) pour s’habiller.

—

7 Sévérement fragile - Totalement dépendantes pour
les soins personnels, quelle que soit la cause (physique
ou cognitive). Malgré tout, elles semblent stables et n'ont
pas un risque élevé de décéder (dans les prochains 6
mois).

8 Trés sévérement fragile - Totalement dépendantes, la
fin de vie approche. Typiquement, elles ne pourraient pas
récupérer méme d'une maladie mineure/ maladie légére.

9 En phase terminale - Approchant la fin de vie. Cette
catégorie concerne les personnes ayant une espérance de
vie < 6 mois, qui sinon ne sont pas fragiles de facon

4 évidente.

Classification de la fragilité des personnes atteintes de démence.
Le degreé de fragilité correspond au degré de démence.

Les symptémes courants de démence légére inclus : I'oubli des
détails d'un événement récent mais le souvenir que I'événement a eu
lieu, la répétition de la méme question / histoire et le retrait social.

Dans la démence modérée, la mémoire récente est trés altérée, méme
si les personnes peuvent bien se rappeler des événements de leur vie
passée. lls peuvent faire des soins personnels avec incitation.

Dans la démence grave, elles ne peuvent pas faire les soins personnels
sans aide.

https://www.researchgate.net/figure/Clinical-Frailty-Scale-French-translated-final-version-CFS-FR-Permission-to-use-

the fig2 337437477
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Annexe 16 : Le SRIS

Nous avons défini le SRIS dans cette étude par la présence d'au moins deux des signes suivants:
- Température corporelle > 38° C ou < 36° C,
- Rythme cardiaque > 90 battements/min,

- Rythme respiratoire > 20/min ou hyperventilation se traduisant par une PaCO2 < 32 mm Hg (< 4,3
kPa) en air ambiant,

- Leucocytes > 12 000/mm3 ou < 4 000/mm3 ou > 10 % de cellules immatures (en I'absence d'autres
causes connues).
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Annexe 17 : Courbes de calibration
Courbe de calibration du DEAR score
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Courbe de calibration du score de Kim
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