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INTRODUCTION

Les fractures de l'extrémité supérieure du fémur (FESF) chez la personne agée
surviennent le plus souvent dans le cadre d’un accident domestique au décours
d'une chute mécanique a faible cinétique. Elles sont la conséquence d'un
traumatisme direct sur la hanche, occasionnant une fracture sur un os déja fragilisé
par I'ostéoporose (1).

L’extrémité supérieure du fémur est constituée anatomiquement par la téte du fémur

avec le col du fémur et le massif trochantérien jusqu’a 2,5 cm sous le petit trochanter

(2).

Ces fractures sont fréquentes et graves (3). Elles sont pourvoyeuses d’une
importante morbi-mortalité au sein d’'une population agée atteinte par de nombreuses
comorbidités : 5 comorbidités en moyenne a partir de 70 ans (4,5).

Toutes causes confondues, la mortalité hospitaliere dans les suites d’'une FESF est
comprise entre 2,3 et 13,9%. Entre 5 et 10% des patients opérés décédent dans le
1¢" mois, environ 20% en moyenne a 6 mois et jusqu'a 30% a 1 an (6-8).
Comparativement a une chirurgie prothétique programmée de hanche, le risque de
déceés est 6 a 15 fois plus élevé (4). Les trois principales causes de déces des
patients opérés de FESF sont : les infections pulmonaires, les pathologies

coronariennes et les infections urinaires (9).

Chez les patients qui ne sont pas décédés, il existe une nette dégradation
fonctionnelle, de I'autonomie et de la qualité de vie : 15 a 25 % des personnes sont
institutionnalisées dans I'année qui suit leur fracture et 25 a 35% % des patients qui
peuvent retourner a leur domicile deviennent dépendants d'une tierce personne ou

d'une aide mécanique pour leurs déplacements (1,8).

Les FESF sont fréquentes, occupant le 2eme rang en traumatologie courante chez
les plus de 50 ans. Elles touchent majoritairement les femmes (3 femmes pour 1
homme). La moyenne d’age est de 83 ans et 75% des patients ont plus de 79 ans

(2). En France, le nombre de FESF par an sera multiplié par 3 en 60 ans passant



d’environ 50 000 cas par an dans les années 1990 a environ de 150 000 cas par an
d’ici 2050 (10). Au niveau mondial, en raison du vieilissement de la population, le
nombre de ces fractures passera de 1,26 million par an a 4,5 millions par an d'ici
2050 (11). En 2009, elles représentaient un colt pour la société francaise évalué a
plus de 475 millions d’euros (12).

La prise en charge des FESF demeure une urgence fonctionnelle assurée par les
chirurgiens orthopédistes traumatologues, avec la réalisation d’'une arthroplastie de
hanche, partielle ou totale, ou d’une ostéosynthése en fonction du caractére extra ou

intracapsulaire de la fracture (13).

La gestion médicale péri-opératoire de ces patients ages, fragilisés par plusieurs
pathologies chroniques les privant d’une réserve fonctionnelle, est souvent
complexe, dépassant les compétences médicales des chirurgiens et relevant le plus

souvent d’une approche spécialisée multidisciplinaire (9).

C’est dans ce contexte sanitaire que plusieurs modéles de prises en charge
multidisciplinaires ortho-gériatrique sont mis en place dans le monde visant a
améliorer le pronostic de ces traumatismes. En France, la Haute Autorité de Santé a

répertorié et validé quatre modeles d’organisation ortho-gériatrique (8) :

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

2) Unité d’orthopédie avec la visite quotidienne de 'unité mobile de gériatrie

3) Unité d’orthopédie avec intervention directe d’un gériatre appartenant au staff
de l'unité

4) Unité de gériatrie avec intervention au sein de l'unité de chirurgiens et

d’anesthésistes

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Caen, jusqu’en novembre 2019, la prise
en charge des patients agés victimes d’'une FESF était exclusivement assurée par
les chirurgiens orthopédistes avec le recours ponctuel a une équipe mobile de

gériatrie pour les patients les plus complexes.



Depuis novembre 2019, afin de répondre a la difficulté croissante de prise en charge
de ces patients et a 'augmentation du recours aux équipes mobiles de gériatrie, une

collaboration ortho-gériatrique a été mise en place.

Elle a permis la naissance du protocole CRACAEN (figure 1), qui définit 4 parcours
de soins :

- Le parcours 1: pour les patients présentant le moins de comorbidités et qui
ont pu bénéficier d’'une prise en charge chirurgicale précoce dans les 48
heures suivant leur fracture.

- Le parcours 2 : pour les patients présentant une ou plusieurs comorbidités ne
permettant pas la réalisation une chirurgie rapide (exemple : patients sous
traitement anticoagulant).

- Le parcours 3: pour les patients dont lintervention est reportée par les
meédecins anesthésistes-réanimateurs en raison de la survenue de
complications préopératoires.

- Le parcours 4 : pour les patients opérés mais présentant des complications

post-opératoires.

La responsabilité de la prise en charge des patients était partagée par les 2 équipes
(chirurgiens orthopédistes et meédecins gériatres) durant la totalité du seéjour

hospitalier.

L’équipe gériatrique, composée d’'un médecin gériatre sénior assisté d’un interne en
médecine, était intégrée au service de chirurgie orthopédique a temps plein. Elle
sélectionnait les patients relevant d’une prise en charge gériatrique spécialisée parmi

ceux hospitalisés dans le service d’orthopédie.

Les malades relevant d’une prise en charge gériatrique bénéficiaient :
- D’une évaluation gériatrique standardisée afin d’identifier les patients les plus
fragiles.
- D’une évaluation des décompensations d’organes et d’'une prise en charge
des comorbidités basée sur les recommandations d’'un groupe d’experts
réunis sous I'égide de la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

de 2019 (14). Cela permettait aux patients éligibles au parcours 1, de



bénéficier dans les meilleures conditions d’une chirurgie dans les 48
premiéres heures. Les patients du parcours 2 pouvaient quant & eux avoir une
gestion péri-opératoire optimale afin de prévenir au maximum la survenue de
complications.

- Prévention, dépistage et prise en charge du syndrome confusionnel

- D’une échographie trans-thoracique en cas de dépistage a I'examen clinique
d’'un souffle cardiaque non documenté afin d’éviter le report d’intervention par
les médecins anesthésistes

- D’un dépistage systématique de la dénutrition basé sur les recommandations
de la Haute Autorité de Santé de 2007 (15) avec mise en place le cas échéant
d’'un support nutritionnel adapté associé a un dépistage des troubles de la
déglutition avec adaptation alimentaire.

- D’un dépistage systématique des carences en vitamine D, B9, B12 et de la
carence martiale.

- D’une prévention et prise en charge des complications de décubitus

- Prise en charge antalgique adaptée a la personne agee

- Bilan d'ostéoporose secondaire et d’ostéopathie médicale ainsi que le
traitement de I'ostéoporose avec instauration d’une supplémentation vitamino-

calcique et d’un traitement par biphosphonates si cela était indiqué.

Apres leur hospitalisation, les patients fragiles étaient revus en consultation par un

médecin gériatre sénior 3 mois aprés leur sortie de I’hopital.

Ce travail a pour objectif d’évaluer la prise en charge ortho-gériatrique, avec le
protocole CRACAEN, de la fracture de I'extrémité supérieure du fémur chez la

personne agée au CHU de Caen.

Notre hypothese est que l'intervention des médecins gériatres permet d’améliorer la
gualité des soins grace a une prise en charge globale, standardisée liée a leurs

compétences médicales propres.



Figure 1: protocole CRACAEN
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MATERIEL ET METHODE

| - Type d’étude

Il s’agit d’'une étude préliminaire rétrospective de cohorte, monocentrique, réalisée au
CHU de Caen entre novembre 2018 et novembre 2020. Deux cohortes ont été
définies : la premiére est la cohorte « orthopédie » regroupant les patients pris en
charge exclusivement par les chirurgiens orthopédistes pour une FESF sur une
période de 1 an entre novembre 2018 et octobre 2019. La deuxiéme cohorte est la
cohorte « ortho-gériatrie » regroupant 'ensemble des patients qui ont bénéficié d’une
prise en charge chirurgicale orthopédique et gériatrique sur une période de 1 an
entre novembre 2019 et octobre 2020.

Il - Sélection et inclusion des patients

Pour les 2 cohortes, afin de parvenir a un recensement exhaustif des patients, une
base de données a été réalisée apres une recherche par le codage informatique des
diagnostics (codes CIM : S720/S 721 /S 722/S723/S7241S 7271S 728/ S
729). Cette méthode a permis d’extraire 305 dossiers patients pour la cohorte

« orthopédie » et 257 dossiers patients pour la cohorte « ortho-gériatrie ».

Les critéres d’inclusion étaient :
- Patient &gé de plus de 70 ans
- Victime d’'une FESF
- Pris en charge exclusivement au CHU de Caen dans le service de chirurgie
orthopédique
- Pour la cohorte « ortho-gériatrie » le patient devait en plus étre pris en charge

par les médecins gériatres.



Ont été exclus :
- Les fractures pathologiques du fémur proximal
- Les fractures péri-prothétiques

- Les patients dont le suivi n’a pas été effectué au CHU de Caen

Au recueil final, la cohorte « orthopédie » était composée de 252 patients (n= 252)
contre 194 patients (n= 194) pour la cohorte « ortho-gériatrie » (figure 2).

Pour les 2 cohortes, le patient était admis initialement aux Département d’Accueil et
de Traitement des Urgences. Le diagnostic, fondé sur un bilan radiologique adapté,
lindication chirurgicale et la décision d’hospitalisation dans le service de chirurgie

étaient posées exclusivement par I'équipe chirurgicale.

Figure 2 : diagramme de flux

cohorte "orthopédie" cohorte "ortho-gériatrie"
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4 p 4 \
exclus = 45 exclus = 54
perdus de vue = 8 perdus de vue =9
\. J \. y,
4 ™ 4 ™
inclus au final: inclus au final:
n=252 n =194
\. J \. y,




Il - Recueil des données

Le recueil des données a été effectué a partir des dossiers informatisés des patients.
Si une donnée était manquante elle était recueillie par téléphone auprés du médecin
traitant, de 'EHPAD, du centre de soins de suite et de réadaptation, du patient lui-
méme ou auprés de la personne de confiance mentionnée dans le dossier patient.
Pour chaque patient, les données suivantes ont été recueillies :

- Lesexe

- L’age

- Le type de fracture : fracture du col ou du massif trochantérien

- La prise en charge chirurgicale : arthroplastie, ostéosynthese

- le délai entre la fracture et I'intervention chirurgicale

- Les principales comorbidités

- Le score ASA (annexe 1)

- Le score de Charlson (annexe 2)

- La prise d’un traitement anticoagulant ou antiagrégant

- Ladurée de séjour

- Les principales complications durant I’hospitalisation

- Le score de Parker (annexe 3) avant I'hospitalisation et a 6 mois

- L’autonomie a la marche avant I'’hospitalisation et a 6 mois

- Les ré-hospitalisations a 1 mois, 3 mois et 6 mois

- Le déces durant I'hospitalisation, a 3 mois et a 6 mois

- Le lieu de vie avant I'hospitalisation et a 6 mois

- Lavalorisation de séjour et le GHM

Les 2 cohortes étaient composées d’'une majorité de femmes : 208 (83%) pour la
cohorte « orthopédie » et 154 (79%) pour la cohorte « ortho-gériatrie ». L’age moyen
était de 88 ans [70-105 ans] avec un age meédian de 88 ans dans la cohorte
« orthopédie ». Dans la cohorte « ortho- gériatrie », 'dge moyen était de 86 ans [70-
100 ans] avec un age médian de 87 ans. Le score ASA moyen était légerement
supérieur dans la cohorte ortho-gériatrie (2,8 contre 2,4). Le score de Charlson

moyen était de 5,8 pour les 2 cohortes.

Les caractéristiques générales des 2 cohortes sont résumées dans le tableau 1.



Tableau 1: caractéristiques de la population

Caractéristiques de la population

e Sexe:n (%)

Homme

Femme

e Age moyen (années)

e Comorbidités : n (%)
Hypertension artérielle
Arythmie

Accident vasculaire cérébral
Diabéte

Cardiopathie ischémique
Insuffisance cardiaque
AOMI*

Maladie respiratoire chronique
Troubles cognitifs
Antécédent carcinologique
TVP?EP?

Insuffisance rénale chronique
Hypothyroidie

Dépression

Dénutrition

IMC* moyen

Traitement par AVK
Traitement par NACO
Traitement antiagrégant

e Score de Charlson : n (%)

Charlson £ 4
Charlson >4

e Score de Charlson moyen

e Score ASA : n (%)
ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4

Cohorte

« orthopédie »

44 (17)
208 (83)
88

164 (65,1)
82 (32,5)
37 (14,7)
32 (12,7)
52 (20,6)
33 (13,1)
16 (6,3)
24 (9,5)
112 (44,4)
32 (12,7)
22 (8,7)
19 (7,5)
38 (15,1)
32 (12,7)
103 (40,9)
23,3

33 (13,1)
32 (12,7)
67 (26,6)

48 (19)
204 (81)

5,8

6 (2.4)

92 (36.5)
138 (54.8)
16 (6.3)

1 AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieur

2TVP : Thrombose Veineuse Profonde
3 EP : Embolie Pulmonaire
4 IMC : Indice de Masse Corporelle

Cohorte « ortho-

gériatrie »

40 (21)
154 (79)
86

122 (62,9)
55 (28,4)
36 (18,6)
27 (13,9)
29 (14,9)
29 (14,9)
12 (6,2)
12 (6,2)
80 (41,2)
16 (8,2)
21 (10,8)
20 (10,3)
35 (18)
36 (18,6)
111 (57,2)
22,8

22 (11,3)
29 (14,9)
60 (30,9)

47 (24,2)
147 (75,8)

5,8

5 (2.6)

65 (33.5)
100 (51.5)
24 (12.4)

p

0.397
0.397
0.007

0.632
0.341
0.272
0.706
0.122
0.574
0.943
0.199
0.497
0.132
0.457
0.304
0.401
0.087
<0.001
0.259
0.576
0.492
0.313

0.941

0.360
0.664
0.015



IV - Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était la survenue du décés, toutes causes

confondues, jusqu’au 6éme mois post-opératoire inclus.

Les criteres de jugement secondaires étaient :
- La survenue de complications durant I'hospitalisation
- Le délai avant I'intervention
- Les ré-hospitalisations
- Ladurée de séjour

- L’autonomie a la marche et le lieu de vie a 6 mois

V - Analyse statistigue

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du langage de programmation python
(version 3.8.6, dans un notebook jupyter-lab) en utilisant les librairies suivantes :

pandas (version 1.0.4), statsmodels (version 0.12.2), scipy (version 1.6.0).

L’étude de 'hnomogénéité des deux cohortes a été effectuée en réalisant :
- Pour les variables quantitatives : un unpaired T-test (two sided) de Student
comparant les moyennes.
- Pour les variables qualitatives : un test du Chi2 lorsque la cardinalité de toutes
les catégories était supérieure a 10. Dans le cas ou une des catégories avait

une cardinalité inférieure ou égale a 10, un test de Fisher était utilisé.
Une analyse univariée avec régression logistique a été réalisée afin de déterminer

l'influence des variables prises isolément sur le décés a 6 mois.

Pour chacun des criteres de jugements, I'ensemble des co-variables explicatives
significatives associées a été recherché pour obtenir des analyses finales concises

et éviter les phénomenes d’ « overfitting ».
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La sélection des co-variables significatives a été obtenus par des régressions
logistiques multivariées successives « stepwise forward regression », en
sélectionnant & chaque pas une co-variable additionnelle supplémentaire sur un

critere de p-valeur.

L’objectif principal de cette étude étant d’étudier l'influence de la prise en charge
ortho-gériatrique sur la survie du patient, il fallait déterminer plus particulierement le

lien entre la co-variable « ortho-gériatrie » et I'ensemble des critéres de jugement.
Pour chaque critere de jugement, une régression logistique multivariée a été réalisée
sur la base des co-variables explicatives sélectionnées précédemment auxquelles a

été ajouté la co-variable « ortho-gériatrie ».

Le seuil de significativité des p-valeur inférieure a 0,05 et un intervalle de confiance a

95% étaient utilisés pour déterminer la significativité statistique des résultats.

V| — Cadre léqgal et conflit d’intérét

Le recueil de données a été anonymisé, la déclaration de cette étude au Comité
National Informatique et Liberté (CNIL) n’a donc pas été nécessaire.

Cette étude observationnelle a été conduite en accord avec les bonnes pratiques
cliniques et les principes de la Déclaration d’Helsinki. |l n’y a pas eu de recours a un
comité de protection des personnes car il s’agissait de données uniquement
rétrospectives.

L’investigateur déclare n’avoir aucun lien d’intérét susceptible de compromettre la

bonne réalisation de I’étude.
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RESULTATS

| - Types de fracture et de chirurgie

Dans la cohorte «orthopédie», il y avait une majorité de fractures
pertrochantériennes : 134 (53,2%) contre 118 (46,8%) fracture du col du fémur. Sur
le plan chirurgical, ont été réalisées : 151 ostéosynthéses, 96 arthroplasties partielles
ou totales, 3 résections téte et col. Deux patients sont décédés avant d’étre opérés.

Dans la cohorte « ortho-gériatrie », les fractures du col du fémur étaient majoritaires :
101 (52,1%) contre 94 (47,9%) fractures pertrochantériennes. La prise en charge
chirurgicale était répartie en 101 ostéosyntheses, 85 arthroplasties de hanche
(partielles ou totales), 4 résections téte et col. 4 patients sont décédés avant la

chirurgie. Les détails sont resumés dans le tableau 2.

Tableau 2 : fractures et prises en charge chirurgicales

Type de fracture et Cohorte Cohorte « ortho- p
prise en charge chirurgicale « orthopédie » gériatrie »
e Fracture : n (%)
Col du fémur 118 (46,8) 101 (52,1) 0,273
Pertrochantérienne 134 (53,2) 93 (47,9) 0,273
Chirurgie : n (%)
e Ostéosynthése : 151 (60,4) 101 (53,2) 0.097
Enclouage 131 92
Vissage 7 5
CHS® 13 4
e Arthroplastie : 96 (38,4) 85 (44,7)
Hémi arthroplastie 91 7 0,439
Totale 5 8 0,256

e Résection téte et col

5 CHS : Compression Hip System

3(1,2)
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Il - Lieu de vie et autonomie a la marche

Avant ’hospitalisation :

Au sein de la cohorte « orthopédie », 127 patients (50,4%) étaient pleinement
autonomes pour la marche, c’est-a-dire n’ayant besoin d’aucune aide pour se
déplacer, 113 patients (44,8%) avaient besoin d’'une aide matérielle ou humaine
pour marcher, et 12 patients (4,8%) étaient non marchants (réalisant uniquement les
transferts lit-fauteuil, se déplacant uniquement en fauteuil roulant ou alités).

Dans la cohorte « ortho-gériatrie » 87 patients (44,8%) marchaient sans aide, 101
patients (52,1%) marchaient avec une aide et 6 patients (3,1%) étaient « non
marchants ».

Le score de Parker moyen avant I’hospitalisation était similaire pour les 2 cohortes : 5

pour la cohorte « orthopédie » contre 4,9 pour la cohorte « ortho-gériatrie ».

A 6 mois de recul :

Il N’y avait pas de différence significative sur le nombre de patients institutionnalisés
ni sur la préservation de 'autonomie a la marche.

Pour les 2 cohortes parmi les patient toujours en vie a 6 mois, le taux de patients
institutionnalisés était de 23,3%, (p=0,998) avec respectivement 31 patients pour la

cohorte « ortho-gériatrie » contre 24 patients pour la cohorte « orthopédie ».

Parmi les patients en vie a 6 mois, 101 patients (52,1%) de la cohorte « orthopédie »
ne retrouvaient pas leur niveau antérieur d’autonomie a la marche contre 68 patients
(46,2%), dans la cohorte « ortho-gériatrie » (p=0,34).

Dans les 2 cohortes, on dénombrait prés de 20% de patients « non marchants ». Le

score de Parker moyen a 6 mois est de 3,37 pour les 2 cohortes.

L’ensemble des résultats sur le lieu de vie et l'autonomie a la marche sont

représentés dans les figures 2 et 3.

13



Figure 3 : Lieu de vie avant hospitalisation et & 6 mois
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Il - Durée moyenne de séjour et délai avant intervention

chirurgicale

La durée moyenne de séjour était de 11,7 jours [3-56 jours] pour la cohorte
« orthopédie » contre 11,3 jours [1-113 jours] (p=0,655) pour la cohorte « ortho-
gériatrie ». La durée médiane de séjour était de 9 jours pour les 2 cohortes.

Le délai moyen entre le diagnostic de la fracture et I'intervention chirurgicale était de
3,1 jours [0-14 jours] contre 2,5 jours [0-11 jours] (p=0,057) dans la cohorte « ortho-
gériatrie » avec une médiane de 2 jours dans les 2 cohortes. Au sein de la cohorte
« orthopédie » 126 patients (50,4%) étaient opérés dans un délai inférieur ou égal a
48h contre 109 (57,4%) dans la cohorte « ortho-gériatrie » (p=0,194).

IV - Complications durant I’hospitalisation

La survenue de complications durant I'hospitalisation dans les 2 cohortes est
résumée dans le tableau 4. Il y avait significativement plus de pneumopathies (p=
0,005), de décompensations cardiaques (0,003), de syndromes confusionnels (p=

0,041) et de rétentions aigués d’urines (p= 0,005) dans la cohorte « ortho-gériatrie ».

Tableau 3 : complications durant I’hospitalisation

Cohorte « orthopédie » Cohorte « ortho-gériatrie » p

Complications n % n %
Pneumopathie 26 10,3 38 19,6 0.005
Infection urinaire 15 6 18 9,3 0.187
Décompensation 21 8,3 34 17,5 0.003
cardiaque

Confusion 62 24,6 65 33,5 0.041
Rétention aigué 49 19,4 60 30,9 0.005
d’urine

Transfusion 50 19,8 39 20,1 0.961
Insuffisance 19 7,5 18 9,3 0.517
rénale aigué

TVP /| EP 5 2 4 2,1 1.000
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V - Déces et ré-hospitalisation

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 cohortes concernant la mortalité
intra-hospitaliére, la mortalité a 3 mois et la mortalité a 6 mois. (tableau 5).
La mortalité a 6 mois était de 23% pour la cohorte orthopédie contre 24,2% pour la

cohorte « ortho-gériatrie »

Tableau 4: déces cumulés

cohorte cohorte « ortho- p
«orthopédie » gériatrie »
déceés cumulés n % n %
durant 15 5,9 16 8,2 0,344
I'hospitalisation
a 3 mois 39 15,5 33 17 0,662
a 6 mois 58 23 47 24,2 0,765

Il 'y avait une diminution significative des ré-hospitalisations entre 1 et 3 mois post-
opératoire en faveur de la cohorte «ortho-gériatrie». Les résultats des ré-

hospitalisations sont détaillés dans le tableau 6.

Tableau 5 : ré-hospitalisations

Cohorte « orthopédie » Cohorte « ortho-gériatrie » p

Ré-hospitalisation n % n %

A 1 mois 26 11 27 15,2 0.233
Entre 1 et 3 mois 39 18,3 13 8,1 0.005
Entre 3 et 6 mois 18 9,3 20 13,6 0.190

VI - Facteurs de risques de déces a 6 mois

L’analyse univariée montrait que 'augmentation des score ASA, de Charlson, de
'age,la présence de troubles cognitifs et les patients de sexe masculin étaient

significativement associés a une mortalité plus importante a 6 mois. Une bonne
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autonomie a la marche avant la fracture, un score de Charlson < 4 et le sexe féminin
semblaient étre des facteurs protecteurs. La prise en charge « ortho-gériatrique » ne
semblait pas avoir d’'influence significative sur le décés cumulé a 6 mois (OR=1,10
p=0,671 1C95% : 0.71-1.71).

Les résultats de I'analyse univariée sont résumés dans le tableau 7.

Tableau 6 : analyse univariée sur le décés a 6 mois

Variable OR® P IC 95%
e Age
< 85 ans 0,62 0.058 0.38-1.02
> 85 ans 1,61 0.058 0.98-2.65
e Sexe
Homme 2,09 0.004 1.25-3.49
Femme 0,48 0.004 0.29-0.8
e Score ASA
7 0.33 <0.001 0.2-0.57
3 2,12 0.001 1.34-3.35
4 2,57 0.011 1.24-5.33
e Score de Charlson
<4 0,29 <0.001 1.7-6.82
>4 3,40 <0.001 0.15-0.59
e Délai avant chirurgie
< 48h 0,91 0.391 0.58-1.42
> 48h 1,10 0.992 0.7-1.71
e Prise en charge « ortho-
gé“atnque » 1.10 0.671 0.71-1.71
e Marche sans aide avant 0.38 <0.001 0.24-0.6

’hospitalisation

e Dénutrition 1.49 0.078 0.96-2.31
e Trouble cognitifs 2.80 <0.001 1.79-4.4
5 0dds Ratio
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VIl - Analyse multivariée des criteres de jugement

Aprés ajustement sur les co-variables ayant une influence statistiquement
significative sur les criteres de jugement, la prise en charge ortho-gériatrique ne

semblait pas avoir d’influence sur les différents critéres de jugement.

VIIl - Valorisation de séjour et Groupement Homogene de
Malades (GHM)

La valorisation moyenne de séjour dans la cohorte « orthopédie » était de 6290,9
euros [1747,2-12454,9 euros] contre 6745,2 euros [2364-16321,6 euros] pour la
cohorte « ortho-gériatrie » (p= 0,004) soit un gain significatif moyen de +454,3 euros
par patient pour la cohorte «ortho-gériatrie » ce qui représenterait pour un effectif
annuel de 400 patients un gain de 181 320 euros.

Le GHM moyen était de 2,2 pour la cohorte « orthopédie » contre 2,4 pour la cohorte
« ortho-gériatrie ». On comptait significativement plus de GHM 2 pour la cohorte
« orthopédie » (47,6% vs 34,5%, p= 0,005) et plus de GHM 3 pour la cohorte « ortho-
gériatrie » (23,8 vs 38,1 p= 0,001). Il n’y avait pas de différence significative sur le

nombre de séjour noté GHM 1 et 4.
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Tableau 7 : analyse multivariée

Critére
Déces durant
I’hospitalisation

Déces a 3 mois

Déces a 6 mois

Ré-hospitalisation a
1 mois

Ré-hospitalisation a
3 mois

Ré-hospitalisation a
6 mois

Survenue de
complications

Lieu de vie a
domicile a 6 mois

Marchant sans aide
a 6 mois

Co-variables

Homme

ASA 3

ASA 4

Prise en charge ortho-
gériatrique

Homme

ASA 3

ASA 4

Troubles cognitifs
Autonomie compléte pour la
marche avant hospitalisation
Prise en charge ortho-
gériatrique

Homme

Troubles cognitifs
Autonomie totale pour la
marche

Prise en charge ortho-
gériatrique

ASA 3

Prise en charge ortho-
gériatrique

Homme

Prise en charge ortho-
gériatrique

Prise en charge ortho-
gériatrique

Score de Charlson >4

Age = 85

Autonomie totale pour la
marche avant hospitalisation
Prise en charge ortho-
gériatrique

Troubles cognitifs

Age = 85 ans

Autonomie compléte pour la
marche avant hospitalisation
Prise en charge ortho-
gériatrique

Autonomie compléte pour la
marche avant hospitalisation
Prise en charge ortho-
gériatrique
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OR

2,16
9.06
10.02
1,29

2,97
3,45
4,32
2,18
0,47
1,04
2,39
3,3
0,42
111

2,12
1,43

2,60
0,36

1,59

1,49
1,79
0,48
2,01
0,08
0,15
2,49

0,90

20,79

1,05

0,058
0,003
0,01
0,51

<0,001
0.001
<0.001
0.007
0.009
0.901
0,003
<0,001
0,001
0,675

0,018
0,225

0,004
0,003

0,173

0,046
0,013
<0,001
0,001
<0,001
<0,001
0,002

0,726

<0,001

0,878

IC 95%

0,97 -4,78
2,11 - 38,90
1,72 - 58,32
0,60 - 2,75

1.61
1.66
1.51
1.23
0.26

5.47
7.16
12.39
3.87
0.82

0.60 1.80
1,31-4,21
2,00 - 5,43
0,26 — 0,69
0,69-1,79

1,14 -3,85
0,80 — 2,56

1,36 — 4,99
0,18 -0,71

0,82 - 3,11
1,01-2,83
1,13-2,82
0,32 -0,73
1,34 - 3,08
0,04 -0,15
0,08 - 0,30
1,39 - 4,47

0,50 -1,62

6,32 - 68,44

0,55 - 2,00



DISCUSSION

Le résultat principal de cette étude montre que la fracture de I'extrémité supérieure
du fémur est un traumatisme grave chez la personne agée responsable d’une
importante mortalité puisque entre 23 et 24% des patients décédent dans les 6 mois
qui suivent leur traumatisme. Elle est également responsable d'une importante
réduction de I'autonomie avec un peu moins d’un patient sur 4 institutionnalisé en
EHPAD et environ la moitié des patients ne retrouvent pas leur niveau d’autonomie a

la marche d’avant la fracture.

L’arrivée des médecins gériatres a permis dans le cadre d’'une prise en charge
multidisciplinaire ortho-gériatrique une amélioration de la qualité des soins en
réduisant le délai entre la fracture et I'intervention chirurgicale et en diminuant le
nombre de ré-hospitalisation entre 1 et 3 mois apres la sortie du service de chirurgie.

Il'y avait également une meilleure valorisation du séjour hospitalier

| - Comparaison aux données de la littérature

1) Déces

Dans notre étude, l'intervention des médecins gériatres ne semble pas apporter de
bénéfice sur la mortalité que ce soit sur la mortalité hospitaliere, la mortalité a court
et a moyen terme. Ainsi a I'issue des 6 mois de suivi, on dénombre 23% de patients
décédés dans la cohorte « orthopédie » contre 24,2% dans la cohorte « ortho-
gériatrie », cette différence n’est pas significative sur le plan statistique (p=0,765)
(tableau 5).

L’analyse univariée portant sur les décés cumulés a 6 mois n’a pas retrouvé
d’influence statistiquement significative de I'«ortho-gériatrie » (OR=1,10 p=0,671
IC95% : 0.71-1.71). L’analyse multivariée n’a pas mis en évidence, quelle que soit la
période post opératoire d’'influence bénéfique d’'une prise en charge ortho gériatrique

sur les déces.

Gregersen et al. dans leur essai randomisé ne retrouvent pas de diminution de la

mortalité intra-hospitaliere (8% dans le groupe ortho-gériatrie contre 6% dans le
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groupe « orthopédie » p=0.48) et a 3 mois non plus (16% contre 15% p=0.39) (16).
Suhm et al. dans leur étude prospective ne retrouvent pas non plus de diminution
significative de la mortalité a court et long terme aprés une prise en charge ortho-
gériatrique (17). Marcheix et al, ne retrouvent pas de différence significative de la
mortalité a 6 mois avec des taux de mortalité équivalents entre soins usuels et prise
en charge ortho-gériatrique (23,6% vs 21,3%) (18).

En revanche, plusieurs auteurs ont retrouve un bénéfice a une collaboration ortho-
gériatriqgue avec une diminution significative de la mortalité. Folbert et al dans leur
étude prospective retrouvent une mortalité a 1 an de 23,2% avec une prise en charge
ortho-gériatrique contre 35,1% avec les seuls chirurgiens orthopédiste (p<0,001)
(19). Schuijt et al. ont comparé l'influence d’une unité ortho-gériatrique par rapport a
une unité conventionnelle de chirurgie orthopédique : ils retrouvent également une
influence bénéfique sur la mortalité a 1 an en faveur de I'ortho-gériatrie (OR 0.656,
95% CI 0.450-0.957, p = 0.029) (20). Vidan et al. dans une étude randomisée,
retrouvent une diminution de la mortalité hospitaliére (0.6% vs 5.8%, p=0.03) et une
meilleure survie a 1 an (74,7% vs 81,1% p=0,18) en faveur de l'unité ortho-
gériatrique (21). Enfin, Kilian Rapp et al, dans leur étude multicentrique allemande
regroupant une tres importante cohorte de 58 000 patients agés de plus de 80 ans,
concluent a une diminution de la mortalité a 1 et 6 mois post-opératoire pour les
patients ayant bénéficié d’'une prise en charge ortho-gériatrique (22). Enfin Grigoryan
et al dans une méta-analyse regroupant 18 études concluent a une réduction
significative de la mortalité intra hospitaliere et a long terme en faveur de I'ortho-

gériatrie ainsi qu’'une diminution de la durée d’hospitalisation (23).

2) - Ré-hospitalisation

Il y avait une diminution significative des ré-hospitalisations entre 1 et 3 mois aprés la
sortie en faveur de la cohorte « ortho-gériatrie » (p=0,005) mais pas dans le 1" mois

ni entre le 3eme et 6eme mois (tableau 6).
Les résultats de la littérature sont controversés concernant ce critéere de jugement.

C.Abrahamsen et al. dans une étude prospective de 591 patients agés de plus de 65

ans, ont retrouvé une diminution, mais non significative (p=0,42), du nombre de
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réadmissions a 30 jours. S.Sarimo et al. dans une étude rétrospective de 763
patients agés de 50 ans et plus opérés d’'une FESF concluent a une diminution du
nombre de réadmissions a I’hépital dans le mois suivant leur sortie (11.8% vs. 6.2%,
p= 0.012; OR 2.030, 95% IC 1.156-3.566) (24,25). D’autres auteurs ne décelent
aucune différence sur le taux de ré-hospitalisation a court terme (26,27) ni a long
terme (17,28).

3) - Durée moyenne de séjour

Il 'y avait pas de différence significative concernant la durée de séjour entre les 2
cohortes (11,7 pour la cohorte « orthopédie » vs 11,3 jours pour la cohorte « ortho-
gériatrie » p=0,655).

La encore la littérature est partagée. Dans leur cohorte allemande de 58 000
patients, Kilian Rapp et al, retrouvent une augmentation de la durée du séjour
hospitalier pour les unités de soins ortho-gériatriques (19,8 vs 14,4 jours) (22). Dans
une autre analyse regroupant prées de 9601 FESF chez des patients agés de 65 ans
et plus, Zeltzer et al. concluent également a une durée d’hospitalisation plus longue
en défaveur de l'ortho-gériatrie (26 jours vs 22 jours p<0.001) (29). Inversement,
M.Baroni et al retrouvent une diminution significative de la durée d’hospitalisation en
faveur de l'ortho-gériatrie (8.2 + 3.3 jours vs 9.5 = 4.8 jours pour la cohorte
orthopédie p = 0.02) (30). N.Suhm et al. retrouvent des résultats similaires avec une
diminution de la durée d’hospitalisation pour les unités de soins ortho-gériatriques
(8.6 vs 11.3 jours, p < 0.01). , quant a Kristensen PK et al. dans une étude
rétrospective incluant 11 461 patients hospitalisés pour FESF de 2010 a 2011, ne

retrouvent pas de différence significative sur la durée d’hospitalisation (31).

4 - Délai avant intervention chirurgicale

La prise en charge « ortho-gériatrique » semble accélérer le délai moyen prise en
charge chirurgicale dans notre étude (2,5 vs 3,1 jours, en moyenne p=0,057) et
permettre méme une intervention précoce, dans les 48h (50,4% dans la cohorte

« orthopédie » contre 57,4% dans la cohorte « ortho-gériatrie », p=0,194).
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Cette réduction du délai avant la chirurgie pourrait étre liée a une détection et donc
une correction plus précoce des complications et des comorbidités par une meilleure
gestion médicale péri-opératoire des malades par les médecins gériatres. Ceci
témoigne d’'une amélioration de la qualité des soins permise par une prise en charge

ortho-gériatrique.

Un délai de prise en charge chirurgicale inférieur a 48 heures dans les suites d’une
FESF est communément admis comme étant un facteur diminuant la mortalité
précoce et a long terme comme en attestent de nombreuses études (32-36). L'étude
une étude rétrospective francaise, Delaveau et al. a méme retrouvé précisément
qu’'un délai de prise en charge chirurgicale supérieur a 22 heures et 37 minutes

augmentait significativement le taux de mortalité (37).

Une prise en charge trés précoce ne semble pas diminuer la mortalité. L’étude
internationale contrdlée randomisée « HIP Attack » publiee en février 2020 dans le
Lancet portant sur 2970 patient agés de plus de 45 ans n’a pas révélé d’effet
favorable sur la mortalité et la survenue de complications d’une prise en charge
chirurgicale trés précoce (<6 heures) des FESF par rapport a une prise en charge
chirurgicale en urgence différée (>6 heures) (38). Cette notion est également
retrouvée dans l'étude rétrospective de Pollman C.T. et al. a propos de 2230
patients, qui ne retrouvent pas de bénéfice sur la mortalité a 1 mois et a 1 an d’'une

chirurgie dans les 24 heures suivant la FESF (39).

5 - Complications

Dans notre cohorte « ortho-gériatrie », il y avait plus de pneumopathies, de
décompensations cardiaques, de syndromes confusionnels et de rétentions aigués
d’'urines. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant la
survenu des autres complications (tableau 4).

C.J.Dy et al. observent une diminution des infections urinaires et des arythmies dans
leur unité de soins ortho-gériatrique mais pas des autres complications (26). Pour
Schuijt et al. la survenue de complications durant [I'hospitalisation est
significativement plus faible avec I'ortho-gériatrie (42% vs. 49%, p= 0.034). Vidan et
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al. retrouvent également une importante diminution des complications avec les
médecins gériatres (45.2% vs 61.7%, p=0,003).
D’autres auteurs ne retrouvent pas de différence significative sur la survenue de

complications durant I’hospitalisation (18,24).

6 - Lieu de vie et autonomie a la marche

Il n’y avait pas de différence significative concernant les institutionnalisations en
EHPAD a 6 mois ni sur 'autonomie a la marche.

Nos résultats sont similaires a I'’étude de Marcheix et al. qui ne retrouve pas de
différence significative sur le taux d’institutionnalisation a 6 mois (18). Gomez et al.
ont mis en évidence le bénéfice d’un transfert rapide en centre de soin de suite et de
réadaptation (SSR) des J1 post-opératoire permettant de limiter la dégradation du
score de Parker chez les patient opérés de fractures pertrochantériennes (40). Enfin,
Vidan et al. concluent a une meilleure récupération a court terme basée sur I'analyse
du score ADL (Activities of Daily Living) sans toutefois retrouver de différence

significative a 6 et 12 mois (21).

7 - Valorisation de séjours

Une meilleure valorisation des séjours de +454,31 euros par patient en moyenne a
été retrouvé en faveur de la cohorte « ortho-gériatrie ». Cela représenterait par
exemple pour un effectif annuel de 400 patients un gain de 181 320 euros par an
grace aux médecins gériatres.

Cela est probablement lié a un meilleur dépistage et tracage des complications et
comorbidités dans les dossiers par les médecins gériatres. Ainsi, par l'utilisation de
codages spécifiqgues permettant d’augmenter la sévérité des séjours via les
diagnostics associés (par exemple : « malnutrition protéino-énergétique ») il y avait

une meilleure valorisation des séjours hospitaliers.

Dans une étude médico-économique, Gomez et al. concluent a un meilleur rapport

colt-efficacité des unités de soins ortho-gériatriques ou ils estiment une réduction du
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co(t moyen de prise en charge par patient de 19,559 euros (IC a : 95% 9,495 -
33,765) avec un circuit de prise en charge « fast track » permettant une sortie en
soins de convalescence des J1 post-opératoire. Dans une méta-analyse regroupant
8 études, Eamer et al. notent une diminution significative des codts dans 7 études en
faveur d’une prise en charge multidisciplinaire gériatrique (41). Ginsberg et al.
concluent également & une réduction de 23% du colt de prise en charge par patient
pour la société (14,919 $ vs. 19,363 $) en faveur des modeéles ortho-gériatriques
(42).

Il — Forces et limites de I’'étude

1-Limites

Plusieurs biais sont susceptibles de limiter I'interprétation des résultats de notre
étude.

Il existe potentiellement un biais de sélection des malades puisque les médecins
gériatres ont pris en charge les patients qu’ils considéraient les plus fragiles et donc
les plus susceptible d’étre victime de complication, d'avoir une moindre récupération
fonctionnelle et de décéder. En effet on compte statistiguement plus de patients ASA
4 et dénutris dans la cohorte « ortho-gériatrie » (tableau 1), or il est communément
admis que ce sont 2 facteurs de risque de mauvaise récupération fonctionnelle et de
décés dans les FESF (43). Par ailleurs, la mise en place de l'unité de soin ortho-
gériatrique coincide avec la survenue de la pandémie mondiale de COVID-19. Cette
pandémie a été responsable d’'un surplus de mortalité en France particulierement au
cours de la 1 vague entre mars et mai 2020 : 7 déceés associés a la COVID-19 sur
10 en France survenaient chez des personnes agées de 75 ans et plus. L’excés de
mortalité par rapport a la mortalité attendue était d’environ 20% chez les plus de 65
ans. En Normandie la COVID-19 représentait 7% des déces entre mars et mai 2020
(44).

La survenue plus fréquente de certaines complications peut s’expliquer par un

meilleur dépistage et de meilleures aptitudes diagnostiques par I'équipe de médecins
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gériatres. D’autre part, elles étaient probablement mieux retranscrites dans les
dossiers patients par les médecins gériatres comme le conforte I'étude de Schuijt et
al qui retrouvent moins de données manquantes dans les dossiers apres mise en

place de I'unité de soins ortho-gériatrique (20).

L’analyse simultanée des fractures du col du fémur et des fractures
pertrochantériennes peut également étre source de certains biais de confusions liés
a des suites post-opératoires différentes. Dans une méta-analyse T.Schmith et al
avaient conclu que les fractures intra-capsulaires étaient un facteur de risque de
mortalité a 12 mois post opératoire (43). Inversement, dans une revue de la
littérature, Xu et al mettent en avant le caractéere extra-capsulaire de la fracture
comme étant un facteur péjoratif sur la récupération fonctionnelle et le décés (45).
Dans une étude réalisée au CHU de Dijon, Meunier et al ne retrouvent pas
d’influence du type de fracture sur la mortalité a 1 an (23% pour les fractures extra-
capsulaires contre 22% pour les fractures intra-capsulaires). Par contre, concernant
la reprise de marche, les patients victimes de fractures intra-capsulaires avaient une
meilleure autonomie a la marche (42.3% vs 27.3%, p=0.047) et un taux
d’institutionnalisation significativement plus important (35.8% vs 17.3%, p=0.043)
(46). Enfin, Sund et al, qui ont analysés 15544 FESF issues des registres
Finlandais, ne retrouvent pas d’impact du type de fracture sur la mortalité a long
terme (47)

Concernant la durée moyenne de séjour hospitalier, il n'y a pas de différence
significative mais les circuits de sortis « facilités » ne sont pas effectifs en I'absence
de SSR gériatrique dans la filiere du CHU de Caen. Il n’y avait cependant pas de
circuit de sortie spécifiquement préétablit avant la mise en place de I'unité d’ortho-
gériatrie en novembre 2019. Le développement de partenariats privilégiés avec les
SSR ou la création de véritables filieres gériatriques de soins de suite pourraient étre

des pistes intéressantes afin de réduire la durée d’hospitalisation.
On peut également relever un biais de prise en charge dans la mesure ou avant la

mise en place de l'unité d’ortho-gériatrie, les chirurgiens orthopédistes ont eu

recours a I’équipe mobile de gériatrie du CHU pour aider et guider la prise en charge
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de prés de 25 patients (10% des patients de la cohorte « orthopédie») ce qui peut
atténuer les différences entre les 2 cohortes.

Les médecins gériatres étaient présents la semaine uniquement. Le week-end, la
permanence des soins dans le service d’orthopédie était a la charge seule de
I’équipe de chirurgie. Il y avait donc un retard de prise en charge gériatrique pouvant
aller jusqu’a 48h pour les patients hospitalisés le vendredi soir et donc favoriser par
exemple la survenue de complications moins bien anticipées par I'équipe de

chirurgie.

Le recul de 6 mois permet de dégager une tendance seulement a moyen terme, un

recul plus long pourrait étre nécessaire pour confirmer ces résultats.

Il s’agit d’'une étude préliminaire évaluant un nouveau protocole de prise en charge. Il
y avait donc durant les premiers mois une phase d’adaptation des équipes avant

d’atteindre une pleine efficience.

Enfin, il s’agit d'une étude de cohorte rétrospective ce qui peut diminuer la qualité

des résultats obtenus, correspondant a une étude de grade IV

2 — Forces

Sur le plan méthodologie, I'analyse quantitative semble adaptée a ce type d’objectif
et le recueil de donnée effectué pendant une année consécutive sur chaque cohorte

permettait une inclusion satisfaisante.
Un autre point fort de cette étude est son originalité : une seule étude francaise a

analysé dans sa globalité ce type de modéle ortho-gériatrique associant une équipe

de médecin gériatre intégrée dans le service de chirurgie orthopédique (18).
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CONCLUSION

La FESF est un traumatisme trés grave chez la personne agée pourvoyeuse d’une
importante mortalité puisqu’'un peu moins d'un patient sur 4 décedent dans les 6
mois suivant son traumatisme. Chez les patients toujours en vie il existe une

importante perte d’autonomie.

L’intervention des médecins gériatres a permis une amélioration de la qualité des
soins par une réduction du délai avant I'intervention chirurgicale, une réduction des

ré-hospitalisation entre 1 et 3 mois et une meilleure valorisation du séjour hospitalier.

Cependant, cette étude ne met pas en évidence de bénéfice significatif sur le plan
statistique d’une prise en charge ortho-gériatrique sur la mortalité jusqu’a 6 mois, sur
le taux d’institutionnalisation, la préservation de I'autonomie a la marche, les ré-
hospitalisation a court et moyen terme ni sur la réduction de la durée

d’hospitalisation.
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ANNEXES

Annexe 1 : score ASA

1 : Patient normal
2 : Patient avec anomalie systémique modérée
3 : Patient avec anomalie systémique sévéere

4 : Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace Vvitale
constante

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe
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Annexe 2 : Score de Charlson (48)

Ce score est un index pondéré de comorbidités construit pour prédire la mortalité a

un an et 10 ans. Les comorbidités prise en compte avec leur pondération associée

sont :

- Infarctus du myocarde - 1point

- Insuffisance cardiaque congestive - 1 point

- Maladies vasculaires périphériques - 1 point

- Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) - 1 point

- Démence - 1 point

- Maladies pulmonaires chroniques - 1 point

- Maladies du tissu conjonctif - 1 point

- Ulceres oeso-gastro-duodénaux - 1 point

- point Diabéte sans complication - 1 point

- Maladies hépatiques légeres - 1 point

- Hémiplégie - 2 points
- Maladies rénales modérées ou séveres - 2 points
- Diabéte avec atteinte d’organe cible - 2 points
- Cancer 2 points - 2 points
- Leucémie - 2 points
- Lymphome - 2 points
- Myélome Multiple - 2 points
- Maladie hépatique modérée ou sévere - 3 points
- Tumeur métastasée - 6 points
- SIDA - 6 points
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Interprétation :

Score Mortalité & 1 an Score Mortalité a 10 ans
0 12% 0 8%
1-2 26% 1 25%
3-4 52% 2 48%
25 85% 23 59%
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Annexe 3 : score de Parker (49)

Le score de Parker est un score prédictif de mortalité dans les suites d’'une FESF
basé sur I'autonomie a la marche. Il est c6té de 0 a 9, 9 étant un patient parfaitement

autonome pour la marche. Un score < 5 est considéré comme un facteur de risque

de déces.
Sans aide Avec aide Avec aide Ne peux pas
matérielle humaine

Marche en 3 2 1 0
extérieur

Marche a 3 2 1 0
’intérieur de

son domicile

Fait ses 3 2 1 0

courses
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TITRE DE LA THESE : Evaluation de la prise en charge ortho-gériatrique de la
fracture de I'extrémité supérieure du fémur au CHU de Caen

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction : La fracture de I'extrémité supérieure du fémur chez la personne agée est fréquente et
grave. Plusieurs modéles de prise en charge ortho-gériatrique se sont développés afin d’améliorer la
qualité et la sécurité des soins péri-opératoires de ces patients fragiles. L’objectif de I'étude était d’évaluer
la prise en charge de la fracture de I'extrémité supérieure du fémur par une unité ortho-gériatrique

Matériel et méthode : Une étude rétrospective monocentrique réalisée au CHU de Caen a été réalisée
comparant une cohorte de 252 patients pris en charge par les chirurgiens orthopédistes a une cohorte de
194 patients avec prise en charge ortho-gériatrique incluant 2 médecins gériatres dans le service
d’orthopédie.

Résultats : il n’y avait pas de différence significative entre les 2 cohortes sur : le nombre de décés toutes
causes confondue jusqu'a 6 mois post opératoire, sur la durée moyenne de séjour, sur le taux
d’institutionnalisation, ni sur la préservation de I'autonomie a la marche. Il y avait en faveur de la cohorte
« ortho-gériatrie » : une diminution significative du délai de prise en charge chirurgical, du nombre de ré-
hospitalisations toutes causes confondues entre 1 et 3 mois post opératoire et une meilleure valorisation
de séjour hospitalier. Enfin il y avait plus de complications durant I'hospitalisation retrouvées dans la
cohorte « ortho-gériatrie »

Conclusion : La prise en charge de la fracture de I'extrémité supérieure du fémur est un défi
thérapeutique dont la gestion opératoire reste complexe. |l N’y avait pas de bénéfice de I'ortho-gériatrie sur
la mortalité. Certains biais sont néanmoins susceptibles de perturber I'interprétation des résultats.

MOTS CLES : ortho-gériatrie, fracture, hanche, orthopédie, fémur, personne agée

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Orthogeriatric care unit

assessement in geriatric hip fracture patients at the Caen University Hospital.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Introduction : Hip fracture is a common serious injury afflicting the geriatric population. Many
orthogeriatric strategies have been developed to improve effectiveness and security of care in elderly
people. The aim of this study is to assess the care given in an orthogeriatric unit in hip fracture .
Materials and methods : We conducted a single centre retrospective study at the Caen University
Hospital (France). We compared 252 patients who received traditional orthopaedic care with 194 patients
treated in an orthogeriatric unit including 2 geriatricians.

Results :there was no significant difference between the 2 cohorts in 6 month mortality, duration of stay,
institutionalization rate and walking abilities. In the orthogeriaric cohort, there was a significant reduction of
time to surgery , readmission between 1 and 3 month and a better economic valorization of the hospital
stay. There was more complication during hospitalization within the orthogeriatric care unit

Conclusion : Hip fracture is still very challenging. We didn’'t observe beneficial effects of orthogeriatric
care unit on mortality but some bias could have disturbed the results of this study.

KEY WORDS : orthogeriatrics, hip, fracture, femur, elderly, orthopedics
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