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I. Titre 

 

 

 

 

 

Impact de la mise en place d’une Unité d’Ortho-Gériatrie chez les 
patients victimes d’une fracture de l’extrémité supérieure du 

fémur au CHU de Rennes 

             
 

Impact of the establishment of an Ortho-Geriatrics Unit in 
patients suffering from a hip fracture at the University Hospital of 

Rennes 
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II. Résumé en Français 
 

Introduction : La prise en charge chirurgicale de la fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESH) 

est l’intervention la plus fréquente chez la personne âgée. Ses conséquences sont dramatiques en termes de 

morbi-mortalité. Nous avons évalué l’impact d’une mise en place d’une Unité d’Ortho-Gériatrie chez ces 

patients au CHU de Rennes.  

Méthodes et résultats : En novembre 2019, est créé au CHU de Rennes une Unité d’Ortho-Gériatrie 
(UOG) comprenant 10 lits dont la prise en charge médicale est assurée par un gériatre. Nous avons comparé 

les données des patients de plus de 75 ans opérés d’une fracture du col du fémur durant les 6 mois précédents 

(cohorte Orthopédique) aux 6 premiers mois après l’ouverture du service (cohorte Ortho-Gériatrique). Nous 

avons inclus 81 patients dans la cohorte Orthopédique et 50 patients dans celle d’Ortho-Gériatrie. Le score 

ASA était similaire dans les 2 groupes (2,6 ± 0,6 vs 2,6 ± 0,5  ; p=0,5023). Il n’a pas été observé de différence 

significative concernant : la durée moyenne de séjour (9,3 ± 4,0 vs 11,2 ± 6,1 jours ; p=0,0687), la mortalité 

intra-hospitalière et la mortalité à 6 mois (23,5% vs 30,0% ; p=0,4066). La prise d’anticoagulant était un facteur 
indépendant de décès à 6 mois [HR 2,51  / IC 95% (1,26 ; 4,98) ; p=0,0086]. Chez les patients vivant à domicile 

au moment de la fracture du col du fémur, le taux d’institutionnalisation à 6 mois était plus faible dans le groupe 

ortho-gériatrique [2 (9,5%) vs 12 (36,4%) ; p=0,0282]. L’hospitalisation en UOG apparaissait ainsi comme un 

facteur protecteur indépendant de nouvelle institutionnalisation [OR 0,04 / IC 95% (0,00 ; 0,54) ; p=0,0149]. 

Conclusion : L’hospitalisation en Unité d’Ortho-Gériatrie a diminué le risque d’admission dans un 

Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes chez les patients qui vivaient à domicile 

lors de leur FESH. 
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III.  Résumé en Anglais 
 

Introduction: Surgical management of the hip fracture is the most common operation in the elderly. 

Its consequences are dramatic in terms of morbidity and mortality. We evaluated the impact of setting up an 

Ortho-Geriatrics Unit for these patients at the Rennes University Hospital.  

Methods and results : An Ortho-Geriatrics Unit  was created at Rennes University Hospital in 

November 2019. It includes 10 beds, with medical care provided by a geriatrician. Patients who had a hip-
fracture surgery during the 6 months before the creation of the unit (Orthopaedic cohort) were compared to 

patients operated during the first 6 months of Ortho-Geriatrics Unit (Ortho-Geriatric cohort). 81 patients were 

included in the Orthopaedic cohort and 50 in the Ortho-Geriatric cohort. Patients recruited were 75 years old 

or older. The ASA score was similar in both groups (2.6 ± 0.6 vs 2.6 ± 0.5 ; p=0.5023). There was no significant 

difference in the average length of stay (9.3 ± 4.0 vs 11.2 ± 6.1 days ; p=0.0687), or in-hospital mortality and 

6-month mortality (23.5 % vs 30.0% ; p=0.4066). The use of anticoagulants was an independent factor in 6-

month mortality (HR 2.51 / 95% CI [1.26; 4.98] ; p=0.0086). Among patients living at home at the time of the 
hip fracture, the rate of institutionalisation at 6 months was lower in the Ortho-Geriatric group (2 [9.5%] vs 12 

[36.4%] ; p=0.0282). Hospitalisation in the Ortho-Geriatrics Unit appeared to be an independant protective 

factor against new institutionalisation (OR 0.04 / 95% CI [0.00; 0.54] ; p=0.0149). 

Conclusion : Patients with hip fracture who were admitted to the Ortho-Geriatric Unit had a reduced 

risk of being placed in a nursing home 
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IV. Liste des mots clés 
 

Fracture de l’extrémité supérieure du fémur 

Anesthésie 

Ortho-gériatrie 

Syndrome de fragilité 
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V. Liste des abréviations 
 

ACFA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire 

AG : Anesthésie Générale 

AIVOC : Anesthésie Intraveineuse avec Objectif de Concentration 
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CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

CKD-EPI : Chronic Kidney Disease EPIdemiology Collaboration 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
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PTH : Prothèse Totale de Hanche 

UOG : Unité d’Ortho-Gériatrie 
UHTCD : Unité d’Hospitalisation Très Courte Durée 

SLD : Soins de Longue Durée 

SSR : Soins de Suites et de Réadaptation 

SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle 

TVP : Thrombose Veineuse Profonde 

 



 

 
 

 

 

 

	
	

15 

VI. Introduction 

 Les sujets âgés constituent la population qui augmente le plus rapidement dans les pays 

développés. En 2018, plus d’un français sur dix avait plus de 75 ans et l’on estime que ce chiffre 

doublera à l’horizon 2070 (source INSEE).  

Dans cette catégorie d’âge, la prise en charge chirurgicale de la fracture de l’extrémité 

supérieure du fémur (FESF) est l’intervention la plus fréquente (plus de 75 000 interventions /an en 

France) (1,2). Ses conséquences sont dramatiques en termes de morbi-mortalité. En effet, on observe 

jusqu’à 20 % de complications postopératoires et une réduction de l’autonomie chez 30 à 50 % des 
patients, ce qui entraîne un allongement des durées des séjours hospitaliers. Ainsi, 10 à 30 % des 

patients deviennent dépendants et 25 % sont institutionnalisés dans l’année (3). La mortalité à 1 an est 

de 22 % chez les femmes et 33 % chez les hommes et reste relativement stable depuis plus de 40 ans 

(4,5). Le risque de mortalité dans les suites d’une FESF est 5 à 8 fois plus important au cours des trois 

premiers mois postopératoires par rapport à un groupe contrôle de même âge et sans fracture (6). Les 

trois premières causes de décès des patients opérés de FESH sont les infections pulmonaires, les 

pathologies coronariennes et les infections urinaires. Le délai opératoire supérieur à 48 heures est le 

principal facteur de mortalité (7–9). 

Le pronostic de ces patients dépend ainsi du délai et de la qualité de la prise en charge 

chirurgicale et anesthésique, mais aussi de la gestion des conséquences de la fragilité et des 
comorbidités liées à l’âge. En effet, la prise en charge péri-opératoire de ces patients est très différente 

de celle d’un patient jeune du fait de modifications physiologiques et pharmacologiques liées à l’âge 

avancé (10).  

De ce constat a abouti au fil des années, le concept de prise en charge ortho-gériatrique 

consistant à associer les compétences de chaque spécialité au sein d'une organisation efficace (11). 

Sous le terme d’ortho-gériatrie, on regroupe l’ensemble des soins coordonnés par le gériatre : les soins 

péri-opératoires, le traitement chirurgical, la réadaptation et la prévention secondaire fracturaire de la 

personne âgée. L’ortho-gériatrie implique ainsi les chirurgiens orthopédistes, les médecins 

anesthésistes, les gériatres, les urgentistes, les spécialistes de médecine physique et réadaptation, les 

rhumatologues, et les personnels soignants paramédicaux. La finalité de cette organisation pluri-
professionnelle est la remise en condition physique, psychologique et sociale du patient âgé victime 

d’une fracture grave. 

Cette prise en charge combinée a démontré son efficacité en comparaison à des soins 
standards, en termes de mortalité immédiate ou à 6 mois (12–16), de complications intra-hospitalières, 
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de durée moyenne de séjour (11,17), de pronostic fonctionnel (18,19), de réadmission (12), de taux 

d’institutionnalisation (18) ou encore de coûts (20). Elle est d’ailleurs recommandée par la Haute Autorité 

de Santé depuis 2017 (21). 

On décrit dans la littérature quatre types d’organisation ortho-gériatrique (11) : 

1. Unité d’orthopédie conventionnelle avec appel si nécessaire à une équipe mobile 

de gériatrie intra-hospitalière  

2. Unité d’orthopédie avec la visite quotidienne de l’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  

Pour faire face à cet important problème de santé publique au CHU de Rennes, l’Unité de 
Traumatologie (basée sur modèle n°1) a été scindée en 2 unités en novembre 2019 : une Unité d’Ortho 

Gériatrie (UOG) (basée sur le modèle n°3) et une Unité de Traumatologie Orthopédique. Pour évaluer l’impact 

de cette stratégie, nous avons mené une étude de type « avant/après ». 

VII. Méthodes 

 

A. Déclaration d’éthique  

Le Comité d’Éthique du CHU de Rennes (CER) a étudié ce projet et ne s’est pas opposé à sa 

réalisation.  

 

Cette étude entrait dans le cadre de la « Méthodologie de Référence MR-004 » établi par la 
Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL).  

 

Le CHU de Rennes, en tant que responsable de l’étude, a signé un engagement de conformité à cette 
« Méthodologie de Référence » qui garantissait que le traitement des données personnelles suivait bien les 

exigences de la CNIL.  

 

Le Comité d’Éthique de la Recherche en Anesthésie et Réanimation (CERAR) a également 

examiné le projet de recherche et a émis un avis favorable à la mise en œuvre du traitement des données 

(Annexe 1). 
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Enfin, une lettre d’information et de non opposition a été envoyée par courrier postal à tous les 

participants. Sans opposition dans un délai de 3 semaines, le traitement des données était mis en œuvre 

(Annexe 2). 
 

B. Patients 

1. Critères d’inclusion 
De Mai 2019 à Avril 2020, nous avons inclus l’ensemble des patients de plus de 75 ans ayant été opéré 

d’une fracture de l’extrémité supérieure du fémur. 

 

2. Critères d’exclusion 
Les patients étaient exclus de l’étude s’ils présentaient des fractures pathologiques, des fractures 

multiples, des fractures sur prothèse de hanche ou déjà ostéo-synthésées et enfin des fractures survenant à 
l’hôpital. Les patients dont les fractures étaient initialement traitées de façon orthopédique pour raisons 

médicales étaient également écartés. Après l’ouverture du service UOG, si un patient était hospitalisé dans un 

autre service que l’UOG, il était de fait exclu de l’étude. 

 

C. Intervention 

1. Les soins pré opératoires 
Les patients atteints d’une fracture du col du fémur étaient, dans leur parcours classique, admis à 

l’UHTCD chirurgicale après leur passage aux urgences. Afin d’améliorer la prise en charge, un protocole 

institutionnel d’accueil du patient impliquant l’équipe d’Anesthésie, de Gériatrie et d’Orthopédie a été mis en 
place (Annexe 3-4). L’accent était mis sur l’importance d’une consultation d’anesthésie précoce, la prévention 

des escarres, le dépistage des troubles cognitifs, la prévention de la confusion aigue, l’évaluation et le 

traitement de la douleur et des comorbidités sans retarder l’intervention chirurgicale. Une première évaluation 

gériatrique pouvait être réalisée afin de dépister les patients les plus fragiles. 

 

2. Les soins per opératoires 
Un protocole d’anesthésie concernant les patients opérés d’une FESF a été également mis en place 

en novembre 2019 (Annexe 5). Les patients étaient opérés idéalement dans les 48 premières heures en 

privilégiant les techniques mini-invasives.  

 

3. Les soins post opératoires 
Avant l’ouverture de l’Unité Ortho Gériatrie (UOG), les patients opérés d’une fracture du col du fémur 

étaient pris en charge après l’intervention chirurgicale au sein de l’Unité de Traumatologie (19 lits). La prise en 



 

 
 

 

 

 

	
	

18 

charge médicale était alors réalisée de façon conjointe avec l’équipe d’Anesthésie-Réanimation du bloc 

opératoire des urgences et celle d’Orthopédie. 

Dans le but d’améliorer la prise en charge de ces patients, l’Unité de Traumatologie a été scindée en 

2 unités en novembre 2019 : une Unité d’Ortho Gériatrie (UOG) (10 lits) et une Unité de Traumatologie 
Orthopédique (9 lits).  

Les patients éligibles à l’UOG étaient exclusivement les patients de plus de 75 ans opérés d’une 

fracture du col du fémur, de l’humérus ou les patients de plus de 75 ans, déments, nécessitant une prise en 

charge chirurgicale pour fracture.  

L’UOG était gérée médicalement par un gériatre qui assurait une approche médicale globale de la 

personne âgée et la continuité du suivi durant l’ensemble du séjour. Un bilan de chute était réalisé ainsi qu’une 

évaluation gériatrique standardisée comportant entre autres : un bilan cognitif, thymique, de la 

marche/équilibre, nutritionnel, pharmacologique et de l’autonomie. Un bilan d’ostéoporose primaire et 
secondaire était ensuite effectué. 

L’équipe chirurgicale d’Orthopédie continuait de réaliser une visite biquotidienne dans l’UOG et l’équipe 

d’Anesthésie assurait un suivi pour les 24 premières heures, puis la continuité des soins lors des gardes et en 

cas de situations d’urgence (Annexe 6). 

Il n’y avait aucune modification des effectifs paramédicaux, rééducateurs ou médico-sociaux avec 

l’ouverture du service. Des formations auprès des équipes paramédicales étaient mises en place concernant 

la prévention de la dénutrition, des escarres, de la constipation, mais aussi l’évaluation et la prise en charge 

de la douleur et de la confusion de la personne âgée. Le service d’UOG était équipé de matelas anti-escarre 
et d’aides techniques au repas spécifiques à la personne âgée. 

 

4. Sortie de l’hôpital 
Dès leur admission dans l’UOG, la sortie d’hospitalisation était anticipée afin d’orienter les patients le 

plus précocement vers les structures les mieux adaptées : SSR, EHPAD, SLD, retour au domicile. La sortie 

était organisée afin de garantir la continuité des soins et la prévention des risques de chute. 

 

5. Suivi des patients 
Les patients pouvaient intégrer le dispositif « Fracture Liaison Service » (FLS) afin d’être reconvoqués 

3 à 6 mois plus tard en HDJ de Rhumatologie pour une ostéodensitométrie.  

Des consultations avec le chirurgien orthopédiste étaient prévues à 6 semaines, 3 mois et 12 mois. 

 

D. Données recueillies 

1. Données socio-démographiques  
-Sexe  
-Age   
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-Poids et Index de Masse Corporelle (IMC)  

-Mode de vie (domicile, EHPAD, Résidence sénior) 

-Capacité à la marche 

 

2. Comorbidités  
-Score ASA mesuré sur les comorbidités  

-Antécédents cardiovasculaires (hypertension artérielle (HTA), cardiopathie ischémique, ACFA, 

valvulopathie)  

-Troubles cognitifs 

-Insuffisance rénale avec estimation du débit de filtration glomérulaire par CKD-EPI (mL/mn/1,73m) 

-Diabète 

-Taux d’hémoglobine en g/dL 
 

3. Données pré-opératoires  
-Service pré-opératoire 

-Type de fracture (cervicale ou trochantérienne) 

-Utilisation de morphine en pré opératoire 

-Délai chirurgical 

 

4. Données per-opératoires  
-Type de chirurgie (clou gamma, vis plaque, prothèse intermédiaire de hanche, prothèse totale de 

hanche) 

-Type d’anesthésie (anesthésie générale, anesthésie générale associée à une anesthésie 

locorégionale, anesthésie neuro-axiale : rachianesthésie ou anesthésie péridurale (APD)) 

 

5. Données post-opératoires 
-Utilisation de morphine en post opératoire 

-Prévention de l’ostéoporose 

-Taux d’hémoglobine la plus basse 

-Transfusion 

-Complications intra-hospitalières (confusion, contention physique, rétention aigue d’urine, 

constipation, infection, Thrombose veineuse profonde/embolie pulmonaire, accident vasculaire cérébral, 

escarre) 

-Délai de verticalisation 
-Durée moyenne de séjour 

-Mortalité intra hospitalière 
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6. Devenir sortie hospitalisation 
-SSR, EHPAD, retour au domicile 
 

7. Devenir à 6 mois 
-Mortalité à 6 mois  

-Mode de vie (domicile, EHPAD, nouvelle admission en EHPAD) 

-Capacité à la marche (identique, diminuée, nulle) 

 

 
Les données intra-hospitalières étaient recueillies avec le logiciel médical « DxCARE » ; les données 

à 6 mois, par appel téléphonique (patient, personne de confiance ou infirmière si patient vivant en EHPAD) et 

à l’aide de la base INSEE. 

 

E. Schéma de l’étude  

Il s’agissait d’une étude mono-centrique, analytique, contrôlée, non randomisée, quasi expérimentale 

type « avant/après » comparant les données des 6 premiers mois de l’Unité d’Ortho Gériatrie (novembre 2019 

à avril 2020) à celles d’un groupe témoin de patients admis dans le service 6 mois avant l’ouverture (mai 2019 

à octobre 2019). Les données intra-hospitalières de la cohorte orthopédique ont été recueillies de façon 

rétrospective (cohorte historique) puis les données à 6 mois de la cohorte orthopédique et l’ensemble des 

données de la cohorte ortho-gériatrique de façon prospective. 
 

F.  Analyse statistique 

Les variables quantitatives sont décrites de la manière suivante : moyenne ± écart-type, médiane [1er 

quartile-3ème quartile]. Les groupes étaient comparés par un test paramétrique de Student ou non paramétrique 
de Mann-Whitney Wilcoxon. 

Pour les variables qualitatives, l’effectif (N) et le pourcentage (%) sont présentés pour chaque modalité. 

Les groupes étaient comparés par un test paramétrique du χ2 ou non paramétrique de Fisher. 

Des courbes de survie selon l’estimateur de Kaplan-Meier ont été réalisées. Les groupes étaient 

comparés par un test du log-rank. 

Les facteurs de risque de décès étaient cherchés à l’aide de modèles de Cox univariés. Les paramètres 

significatifs à 0,20 étaient inclus dans un modèle multivarié et une sélection descendante pas à pas était 

réalisée. 
Le niveau de significativité des tests statistiques était fixé à 5 % (p<0,05). 

Les analyses étaient réalisées avec le logiciel SAS, version 9.4. 
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VIII. Résultats 
 

Entre Mai 2019 et Avril 2020, 279 patients ont été opérés d’une fracture du col du fémur au CHU de 

Rennes. 130 patients furent opérés dans les 6 premiers mois (cohorte orthopédique) et 149 dans les 6 derniers 

(cohorte ortho-gériatrique). Parmi ces patients, 81 patients ont été inclus dans la cohorte orthopédique et 50 

patients dans la cohorte ortho-gériatrique (Figure 1). 

 
 

  

  

130 patients opérés d’une fracture 
du col du fémur 

49 exclus : 

-29 < 75 ans 

-2 fractures multiples 

-2  traitements 
orthopédiques initiaux 

-1 fracture pathologique 

-2 chutes intra-
hospitalières 

-1 retard de diagnostic 

-12 refus de participation 

Novembre 2019 à Avril 2020  

149 patients opérés d’une fracture 
du col du fémur 

99 exclus : 

-39 < 75 ans 

-5 fractures multiples 

-1 traitement 
orthopédique initial 

-6 chutes intra-
hospitalières 

-2 fractures sur 
prothèse 

-1 retard de diagnostic 

-37 patients hospitalisés 
dans un autre service 

-8 refus de participation 

	
50 patients suivis 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude 

81 patients suivis  

Cohorte ortho-gériatrique Cohorte orthopédique 

Mai 2019 à Octobre 2019  
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Les caractéristiques des patients des 2 groupes étaient comparables à l’exception de l’antécédent de 

coronaropathie. Pour les 131 patients inclus, l’âge moyen était de 86,9 ± 6,2 ans, 75,6% étaient des femmes 

et 57,3 % vivaient à domicile. Le score ASA moyen était de 2,6 ± 0,6 Le type de fracture du col du fémur ne 

différait pas entre les 2 groupes (tableau 1-2). 
 

  
Population 
globale 
(n=131) 

Pré UOG 
(n=81) 

Post UOG 
(n=50) P 

Age  86,9 ± 6,2 86,7 ± 6,2 87,3 ± 6,2 p=0,5849 
      

Sexe      
 Féminin 99 (75,6%) 61 (75,3%) 38 (76,0%) p=0,9287  Masculin 32 (24,6%) 20 (24,7%) 12 (24,0%) 
      
Mode de vie      
 Domicile 75 (57,3%) 45 (55,6%) 30 (60,0%) 

p=0,4451  EHPAD 51 (38,9%) 34 (42,0%) 17 (34,0%) 

 Résidence 
sénior 5 (3,8%) 2 (2,5%) 3 (6,0%) 

      
Autonomie      
 Autonome 43 (33,1%) 27 (33,8) 16 (32,0%) 

p=0,8840  Aides partielles 41 (31,5%) 26 (32,5%) 15 (30,0%) 

 Dépendant 46 (35,4%) 27 (33,8%) 19 (38,0%) 
      
Capacité de 
marche      

 Marchant 56 (42,7%) 36 (44,4%) 20 (40,0%) 

p=0,8736  Aide à la 
marche 72 (55,0%) 43 (53,1%) 29 (58,0%) 

 Nulle 3 (2,3%) 2 (2,5%) 1 (2,0%) 
      
IMC  22,9 ± 4,1 23,0 ± 3,9 22,7 ± 4,3 p=0,7255 
 Données 

manquantes 10 6 4  
      
Score ASA  2,6 ± 0,6 2,6 ± 0,6 2,6 ± 0,5 p=0,5023 
      
ATCD      
 AVC 19 (14,5 %) 11 (13,6%) 8 (16,0%) p=0,7024 

 Troubles 
cognitifs 47 (35,9%) 28 (34,6%) 19 (38,0%) p=0,6907 

 HTA 80 (61,1%) 47 (58,0%) 33 (66,0%) p=0,3631 
 Diabète 19 (14,5%) 13 (16,0%) 6 (12,0%) p=0,5226 
 Coronaropathie 22 (16,8%) 18 (22,2%) 4 (8,0%) p=0,0344 
 ACFA 27 (20,6%) 17 (21,0%) 10 (20,0%) p=0,8920 
 Anticoagulation 32 (24,4%) 20 (24,7%) 12 (24,0%) p=0,9227 
 Valvulopathie 16 (12,2%) 9 (11,1%) 7 (14,0%) p=0,6237 
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Population 
globale 
(n=131) 

Pré UOG 
(=81) 

Post UOG 
(n=50) P 

Service pré-
opératoire      
 UHTCD 102 (77,9%) 66 (81,5%) 36 (72,0%) p=0,2042  Autre 29 (22,1%) 15 (18,5%) 14 (28,0%) 
      
Type de 
fracture      

 Cervicale 69 (52,7%) 45 (55,6%) 24 (48,0%) p=0,4001  Trochantérienne 62 (47,3%) 36 (44,4%) 26 (52,0%) 
      
Morphine 
pré-
opératoire 

 33 (25,2%) 24 (29,6%) 9 (18,0%) p=0,1363 

      
Tableau 2 : Données pré-opératoires 
Les données sont rapportées en moyenne ± écart type ou effectif (pourcentage). 

 

 

Le délai opératoire était similaire. Dans la population globale de l’étude, il était de 1,8 ± 1,0 jour et 106 

patients (80,9%) ont été opérés dans les 48 premières heures. Le type d’ostéosynthèse chirurgicale était 
semblable : 53,4% de clou gamma ; 39,7% de prothèses intermédiaires de hanche ; 6,9% de « vis plaques » 

et aucune prothèse totale de hanche. La technique d’anesthésie était par contre significativement différente 

dans les 2 groupes, le groupe ortho-gériatrique recevant plus d’anesthésie locorégionale combinée à 

l’anesthésie générale que le groupe orthopédique [25 (50%) vs 22 (27,2%) ; p=0,0129] (tableau 3). 

 

 

 

 
Insuffisance 
rénale 
chronique 

48 (36,6%) 26 (32,1%) 22 (44,0%) p=0,1696 

 DFG CKD-EPI 
(mL/mn/1,73m2) 65,0 ± 21,1 66,3 ± 22,6 63 ± 18,5 p=0,3789 

 Cancer 17 (13,0%) 13 (16,0%) 4 (8,0%) p=0,1829 

 Hb pré-op 
(g/dL) 12,3 ± 1,7 12,4 ± 1,8 12,1 ± 1,5 p=0,2611 

      
Tableau 1 : Caractéristiques des 2 groupes 
Les données sont rapportées en moyenne ± écart type ou effectif (pourcentage). 
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Population 
globale 
(n=131) 

Pré UOG 
(=81) 

Post UOG 
(n=50)        P 

Délai 
opératoire (jours) 1,8 ± 1,0  1,8 ± 1,1 1,8 ± 0,9 p=0,6268 

      
 ≤ 2 jours 106 (80,9%) 67 (82,7%) 39 (78,0%) p=0,5046  > 2 jours 25 (19,1%) 14 (17,3%) 11 (22,0%) 
      
Type de 
chirurgie      

 
 
p=0,6097 

 Clou gamma 70 (53,4%) 41 (50,6%) 29 (58,0%) 
 PIH 52 (39,7%) 35 (43,2%) 17 (34,0%) 
 Vis plaque 9 (6,9%) 5 (6,2%) 4 (8,0%) 
 PTH 0 0 0  
      
Type 
d’anesthésie      

 AG 80 (61,1%) 55 (67,9%) 25 (50,0%) 
p=0,0129  AG+ALR 47 (35,9%) 22 (27,2%) 25 (50,0%) 

 Rachianesthésie / 
APD 4 (3,1%) 4 (4,9%) 0  

      

Durée de 
chirurgie 
(min) 

 128,4 ± 35,6 129 ± 36,9 127,3 ± 33,8 
p=0,7904  105 [125-

150] 
105 [125-
145] 

105 [125-
150] 

     
Tableau 3 : Données per-opératoires 
Les données sont rapportées en moyenne ± écart type, médiane [25-75 interquartile] ou effectif (pourcentage). 

 

 

 

 

Concernant les données intra hospitalières, il n’y avait aucune différence significative concernant la 

durée moyenne de séjour (11,2 ± 6,1 jours vs 9,3 ± 4,0 jours ; p=0,0687). Plus de complications étaient 
rapportées dans le groupe ortho-gériatrique notamment pour la confusion [10 (20,0%) vs 5 (6,2%] ; 

p=0,0158) et les infections [7 (14,0%) vs 3 (3,7%) ; p=0,0428]. Les patients du groupe ortho-gériatrique étaient 

plus transfusés [17 (34,0%) vs 14 (17,3%) ; p=0,0288] mais ces patients étaient plus anémiés en post 

opératoire. On n’observait pas de différence concernant le délai moyen du premier lever (1,7 ± 1,0 jours). La 

mortalité intra-hospitalière était équivalente, 6 patients (7,4%) dans le groupe orthopédique et 3 patients (6,0%) 

dans le groupe ortho-gériatrique (p=1,0) (tableau 4). 
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Population 
globale 
(n=131) 

Pré UOG 
(n=81) 

Post UOG 
(n=50) P 

Durée 
d’hospitalisation 
(J) 

 9,9 ± 5,0 9,3 ± 4,0 11,2 ± 
6,1 p=0,0687 

  7,0 [9,0-
11] 

7,0 [8,0-
10] 

7,0 [9,0-
13] 

      
Morphine post 
opératoire  84 

(64,1%) 
52 
(64,2%) 

32 
(64,0 %) p=0,9817 

      
Prévention 
secondaire de 
l’ostéoporose 

 74 
(56,5%) 

30 
(37,0%) 

44 
(88,0%) p<0,0001 

      
Délai 1ère 
verticalisation 
(J) 

 1,7 ± 1,0 1,6 ± 1,0 1,8 ± 1,1 p=0,3639 

 Données 
manquantes 18 11 7  

      
Complications 
intra 
hospitalières 

     

 Décès 9 (6,9%) 6 (7,4%) 3 (6,0%) p=1,0000 

 Hb la plus 
basse (g/dL) 9,8 ± 1,8 10,1 ± 

1,9 9,4 ± 1,5 p=0,0437 

 Transfusion 31 
(23,7%) 

14 
(17,3%) 

17 
(34,0%) p=0,0288 

 Confusion 15 
(11,5%) 

5   
(6,2%) 

10 
(20,0%) p=0,0158 

 Contention 
physique 2 (1,5%) 2 (2,5%) 0 p=0,5244 

 Rétention 
aigue d’urine 7 (5,3%) 5 (6,2%) 2 (4,0%) p=0,7078 

 Constipation 3 (2,3%) 1 (1,2%) 2 (4,0%) p=0,5576 

 Infection 10 
(7,6%) 

3   
(3,7%) 

7 
(14,0%) p=0,0428 

 TVP/EP 2 (1,5%) 1 (1,2%) 1 (2,0%) p=1,0000 
 AVC 3 (2,3%) 1 (1,2%) 2 (4,0%) p=0,5576 
 Escarre 8 (6,1%) 5 (6,2%) 3 (6,0%) p=1,0000 
      
Tableaux 4 : Données post opératoires intra-hospitalières 
Les données sont rapportées en moyenne ± écart type, médiane [25-75 interquartile] ou effectif (pourcentage). 

 
 

 

Nous n’avons noté aucune différence significative entre les groupes pour la mortalité à 6 mois, 19 

patients étaient décédés (23,5%) dans la cohorte orthopédique et 15 patients (30,0%) dans le groupe ortho-

gériatrique (p=0,4066) (tableau 5). 
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Population 
globale 
(n=131) 

Pré UOG 
(=81) 

Post UOG 
(n=50) P 

Si non décédé 
devenir après 
hospitalisation 

     

 SSR 74 
(60,7%) 

44 
(58,7%) 

30 
(63,8%) 

p=0,7285  Retour 
EHPAD 

41 
(33,6%) 

25 
(33,3%) 

16 
(34,0%) 

 Retour au 
domicile 6 (4,9%) 5 (6,7%) 1 (2,1%) 

 Autre 1 (0,8%) 1 (1,3%) 0 
      

Mortalité à 6 mois  34 
(26,0%) 

19 
(23,5%) 

15 
(30,0%) p=0,4066 

      
Si vivant à 6 mois, 
mode de vie      

 Domicile 35 
(38,9%) 

19 
(33,3%) 

16 
(48,5%) 

p=0,2308  EHPAD 51 
(56,7%) 

36 
(63,2%) 

15 
(45,5%) 

 Résidence 
Sénior 4 (4,4%) 2 (3,5%) 2 (6,1%) 

 Données 
manquantes 6 5 1  

      
Si vivant à 6 mois et 
pas en EHPAD 
avant la chirurgie, 
nouvelle 
institutionnalisation 

 14 
(25,9%) 

12 
(36,4%) 

2    
(9,5%) p=0,0282 

 Données 
manquantes 6 5 1  

      
Si vivant à 6 mois, 
capacité à la 
marche 

     

 Identique 43 
(50,6%) 

25 
(44,6%) 

18 
(62,1%) 

p=0,1980  Diminuée 29 
(34,1%) 

20 
(35,7%) 

9     
(31,0%) 

 Nulle 13 
(15,3%) 

11 
(19,6%) 

2    
(6,9%) 

 Données 
manquantes 11 6 5  

      
Tableau 5 : Devenir à la sortie d’hospitalisation et à 6 mois 
Les données sont rapportées en moyenne ± écart type ou effectif (pourcentage). 
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En analyse univariée, dans la population globale de l’étude, le score ASA supérieur ou égal à 3, les 

antécédents de coronaropathie, de fibrillation auriculaire, un traitement anticoagulant préexistant et la 

technique d’anesthésie neuro-axiale ressortaient significativement comme facteurs explicatifs d’un décès à 6 
mois (tableau 6). 
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Figure 2 : Courbe de survie dans la population générale après FESF (N=131, décès=34) 
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Figure 3 : Courbe de survie selon le groupe Pré UOG (N=81, décès=19) ; Post UOG (N=50, décès=15) 
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  N total N décès HR [IC 95%] P 
Sexe masculin  32 12 1,81 [0,89 ; 3,66] p=0,0989 
      
Age ≤ 85 ans 55 14 1 p=0,9632  > 85 ans  76 20 0,98 [0,50 ; 1,95] 
      
ASA ≤ 2 54 8 1 p=0,0263  ≥ 3 77 26 2,43 [1,11. 5,33] 
      
IMC < 21 34 6 1 p=0,2699  ≥ 21 87 24 1,65 [0,68. 4,05] 
      
ATCD HTA 80 25 1,91 [0,89 ; 4,10] p=0,0952 
 Diabète 19 7 1,76 [0,77 ; 4,04] p=0,1837 
 Coronaropathie 22 11 2,68 [1,31 ; 5,51] p=0,0072 
 ACFA 27 11 2,15 [1,05 ; 4,42] p=0,0367 
 Anticoagulation 32 14 2,48 [1,25 ; 4,92] p=0,0093 
 Insuffisance 

rénale chronique 48 16 1,57 [0,80 ; 3,07] p=0,1919 

 Troubles 
cognitifs 47 11 0,83 [0,41 ; 1,71 p=0,6212 

 Valvulopathie 16 4 0,95 [0,33 ; 2,69] p=0,9214 
 Cancer 17 4 0,89 [0,31 ; 2,54]  p=0,8320 
      
Hb pré-
opératoire < 12 g/dL 51 13 1 p=0,8238 
 ≥ 12 g/dL 80 21 1,08 [0,54 ; 2,16] 
      
Mode de vie Domicile 75 18 1 

p=0,7476  EHPAD 51 15 1,26 [0,63 ; 2,50] 

 Résidence 
sénior 5 1 0,75 [0,10 ; 5,60] 

      
Type de fracture Cervicale 69 14 1 p=0,1419  Trochantérienne 62 20 1,67 [0,84 ; 3,30] 
      
Délai opératoire ≤ 2 jours 106 29 1 p=0,4774  > 2 jours 25 5 0,71 [0,27 ; 1,83] 
      
Type 
d’anesthésie AG 80 17 1 

p=0,0173  AG+ALR 47 14 1,42 [0,70 ; 2,87] 

 Rachianesthésie 
/ APD 4 3 6,02 [1,74 ; 20,76] 

      
Perte d’Hb < 2 points 46 11 1 p=0,8418  ≥ 2 points 85 23 1,08 [0,52 ; 2,21] 
      
Transfusion  31 9 1,16 [0,67 ; 2,49] p=0,7014 
      
UOG  50 15 1,31 [0,67. 2,58] p=0,4340 
      
Tableaux 6 : Facteurs explicatifs d’un décès dans les 6 mois (analyses de survie univariées) 
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En analyse multivariée, seuls un traitement anticoagulant préexistant et une anesthésie neuro-axiale 

apparaissaient significatifs sur ce même critère [HR 2,51 / IC 95% (1,26 ; 4,98) ; p=0,0085] et [HR 6,02 / IC 

95% (1,74 ; 20,88) ; p=0,0171] (tableau 7). 

 

  HR[IC95%]       P 
Type d’anesthésie 
(ref=AG)    

 AG+ALR 1,47 [0,72 ; 2,99] p=0,0171  Rachianesthésie / APD 6,02 [1,74 ; 20,88] 
    
Anticoagulation  2,51 [1,26 ; 4,98] p=0,0085 
    

Tableau 7 : Facteurs explicatifs d’un décès dans les 6 mois (analyse de survie multivariée) 

Les variables suivantes ont été incluses dans un modèle multivarié (p < 0.20 en analyse univariée) : sexe, ASA, HTA, 
diabète, coronaropathie, ACFA, anticoagulation, insuffisance rénale chronique, type de fracture et type d'anesthésie. Puis 
une sélection pas à pas descendante a été réalisée. 

 
 

 
A 6 mois, chez les patients vivant à domicile au moment de la fracture du col du fémur, le taux de 

nouvelle institutionnalisation était plus faible dans le groupe ortho-gériatrique [2 (9,5%) vs 12 (36,4%) ; 

p=0,0282] (tableau 5). Chez ces patients, en analyse multivariée, les facteurs prédictifs de nouvelle 

institutionnalisation à 6 mois étaient : l’existence de troubles cognitifs [OR 40,72 / IC 95% (2,46 ; 672,76) ; 

p=0,0096] et le délai opératoire [OR 2,64 / IC 95% (1,06 ; 6,60) ; p=0,0372]. L’hospitalisation dans l’Unité Ortho-

Gériatrie apparaissait ainsi comme un facteur protecteur [OR 0,04 / IC 95 % (0,00 ; 0,54) ; p=0,0149] (tableau 

8). 
 

 OR [IC 95%]        P 
Troubles cognitifs 40,72 [2,46 ; 672,76] p=0,0096 
Délai opératoire (J) 2,64 [1,06 ; 6,60] p=0,0372 
UOG 0,04 [0,00 ; 0,54] p=0,0149 
   
Tableau 8 : Facteurs associés à une nouvelle institutionnalisation (régression logistique 
multivariée) (n=54, institutionnalisation = 14) 
Les variables suivantes ont été incluses dans un modèle multivarié (p < 0.20 en analyse univariée) : autonomie, troubles 
cognitifs, insuffisance rénale chronique, DFG CKD-EPI, service pré-op, délai et groupe. Puis une sélection descendante 
pas à pas a été réalisée. 
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IX. Discussion 
 

Le rôle des gériatres dans la prise en charge des patients âgés opérés d’une fracture de hanche a été 

décrit pour la première fois en 1967 par Michael Devas, chirurgien orthopédique Britannique, et Bobby Irvine, 

gériatre, futur président de la Bristish Geriatric Society (22). La littérature sur le sujet demeure cependant limitée 

pour de multiples raisons. Les modèles sont souvent réduits en termes de lits, avec des effectifs inclus limités, 

des choix de fonctionnement et des situations médicosociales très variables d’un pays à l’autre. A notre 
connaissance, en France, seule l’étude Parisienne de Boddaert et al. parue en 2014 (12), a comparé une prise 

en charge ortho-gériatrique à des soins classiques dans une unité d’orthopédie chez les patients opérés d’une 

FESF. 

  

La population victime de FESF de notre étude rejoignait les données nationales de 2007 (23), c’est-à-

dire des patients âgés (75% de plus de 75 ans), de sexe féminin (76%), souvent institutionnalisés (39%) et 

avec de nombreuses comorbidités (ASA à 2,6 en moyenne). 
Concernant la prise en charge pré-opératoire, nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence 

significative sur le délai opératoire. Dans la population globale de l’étude, plus de 80 % des patients étaient 

opérés dans les 48 premières heures, ce qui suggère que cet objectif était déjà correctement mis en œuvre 

dans notre hôpital avant l’ouverture de l’UOG. C’est un élément capital lorsque l’on connaît l’importance d’une 

chirurgie dans les 48 premières heures. Une méta-analyse parue en 2012 (24) conduite sur 35 études et 

191 873 patient a montré qu’une chirurgie précoce était associée à une moindre mortalité (OR 0,74 [0,67 ; 

0,81]. Dans cette méta-analyse, le seuil de précocité variait d’une étude à l’autre entre 24 et 48 heures. Une 

étude récente (Hip Attack) (25) parue en 2020, portant sur 2970 patients, a comparé une chirurgie ultra-précoce 
(dans les 6 heures) à une chirurgie précoce (dans les 24 heures) et n’a pas permis de montrer de différence 

significative sur la mortalité à 6 mois.  

Un des résultats notable de notre étude était l’association plus fréquente de l’anesthésie locorégionale 

à l’anesthésie générale dans le groupe ortho-gériatrique conformément aux recommandations de la SFAR (10). 

Cette différence pouvait s’expliquer d’une part par la création d’un protocole d’anesthésie pour les FESH et 

d’autre part par la sensibilisation des anesthésistes sur la prise en charge de la douleur du patient âgé lors de 

l’ouverture de l’UOG. L’anesthésie locorégionale permet en effet de diminuer la consommation de morphine et 

le delirium post opératoire (26). Cette donnée suggère l’intérêt d’une évaluation systématique, précoce, répétée 
et surtout adaptée de la douleur chez le patient âgé opéré d’une fracture de la hanche. Une analgésie efficace 

est un des enjeux principaux de la prise en charge de ces patients. En effet, la douleur après fracture de hanche 

est un important facteur de risque de confusion. Cependant, dans notre étude il était rapporté plus de confusion 

post-opératoire dans la cohorte ortho-gériatrique. Il en était de même pour les infections. Bien que ces 

différences pouvaient être dues à l’enregistrement rétrospectif des données dans la cohorte orthopédique, 
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nous pensons que ces complications étaient détectées plus fréquemment dans l’UOG en raison d’une meilleure 

surveillance et d’une formation des équipes paramédicales.  

Par ailleurs, nos résultats montraient que l’anesthésie neuro-axiale était corrélée à une mortalité plus 

élevée à 6 mois. L’interprétation de ce résultat est difficile, puisque dans notre centre hospitalier cette technique 
d’anesthésie est réservée aux patients les plus fragiles et elle ne concerne qu’une minorité de patients [4/131 

(3,1%)] ayant une contre-indication à l’anesthésie générale (HTAP majeure, insuffisance respiratoire...). Il 

n’existe actuellement aucune étude prospective randomisée permettant de répondre à la question d’un 

éventuel avantage en terme de mortalité entre l’anesthésie générale et la rachianesthésie. Il existe des études 

rétrospectives contradictoires trouvant parfois un avantage de la rachianesthésie et parfois pas de différence 

(27–30). Deux essais randomisés contrôlés multicentriques, REGAIN (31) et iHOPE (32), comparant 

anesthésie générale et rachianesthésie pour les FESF sont en cours. Elles permettront d’améliorer nos 

connaissances et de mieux fonder la stratégie anesthésique. 
La prévention secondaire de l’ostéoporose était nettement plus importante dans le groupe ortho-

gériatrique. Il s’agit d’un élément important car le risque de récidive de FESF est très important. En effet, 

d’après une cohorte rétrospective Américaine parue en 2019, sur 377 651 femmes âgées de 65 à 74 ans, 8% 

des femmes avaient fait une nouvelle fracture de hanche dans la première année et 25 % dans les 5 ans (33). 

Les patients de la cohorte ortho-gériatrique ont reçu plus de transfusion sanguine mais cela peut 

s’expliquer par une anémie post opératoire plus marquée dans ce groupe. Les seuils transfusionnels 

d’hémoglobine (recommandation HAS 2014 (34)) au cours de la période péri-opératoire sont de 7 g/dl chez les 

personnes sans antécédent particulier ; 10 g/dl chez les personnes ne tolérant pas cliniquement les 
concentrations d’hémoglobine inferieures ou atteintes d’insuffisance coronarienne aiguë ou d’insuffisance 

cardiaque avérée ou sous bêta-bloquants. Il est recommandé, au cours de la période péri-opératoire, de 

privilégier un seuil transfusionnel de 8-9 g/dl chez les personnes ayant des antécédents cardio-vasculaire 

(35,36). Plusieurs études ont évalué des stratégies dites restrictives et des stratégies dites libérales. Une méta-

analyse Cochrane parue en 2015 (37) a exploré la question de la stratégie transfusionnelle pour la FESF et a 

conclu que les données actuellement disponible ne retrouvaient pas de bénéfice, en terme de morbi-mortalité, 

à une stratégie transfusionnelle particulière. L’utilisation d’acide tranexamique pour la chirurgie 
d’ostéosynthèse de FESF est associée à une diminution des pertes sanguines et des besoins transfusionnels 

(38). Cependant, peu de données de haut niveau méthodologique sont disponibles concernant le niveau de 

risque associé, notamment thromboembolique, le protocole d’administration idéal et les types d’ostéosynthèse 

qui bénéficient le plus de l’acide tranexamique. 

Dans la population globale de notre étude, les patients sous anticoagulants lors de leur fracture de 

hanche étaient opérés plus tardivement (2,3 ± 1,3 jours vs 1,7 ± 0,9 jours ; p=0,0068). Mais si ces patients 

n’étaient ni plus anémiés ni plus transfusés en post opératoire, la mortalité à 6 mois était nettement supérieure 

(43,8 % vs 20,2% ; p=0,0083) (tableau 9). Un traitement anticoagulant préexistant augmentait donc le délai 
opératoire et la mortalité à 6 mois. Cet effet est retrouvé dans l’étude française de Collin et al. parue en 2020 
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(39) qui a évalué les facteurs de risque de mortalité de 476 patients ayant bénéficié d’une évaluation ortho-

gériatrique. Dans cette étude, en analyse multivariée, les anticoagulants était une variable associée au décès 

à 6 mois de manière significative [OR 1,99 (IC 95% 1,13 ; 3,50) ; p=0,016]. Les patients sous anticoagulants 

doivent donc bénéficier d’une attention particulière permettant de ne pas retarder la prise en charge 
chirurgicale. Seuls les Anticoagulants Oraux Directs (AOD) posent actuellement de vrais problèmes. En effet, 

il n’est pas envisageable d’opérer un patient sous AOD sans avoir une évaluation de la fonction rénale et 

réaliser un dosage pondéral de l’anticoagulant. Les recommandations pour la concentration de sécurité sont 

fixées à 30 ng/mL (40). Le développement des antagonistes des AOD permettra de résoudre à moyen terme 

cette problématique. 

 

  Anticoagulation   
  Oui (n=32) Non (n=99)        P 

Délai 
opératoire  Jours 2,3 ± 1,3 1,7 ± 0,9 p=0,0068 
 ≤ 2 jours 22 (68,8%) 84 (84,8%) p=0,0439  > 2 jours 10 (31,3%) 15 (15,2%) 
     
Hb la plus 
basse (g/dL)  10,2 ± 1,7 9,7 ±1,8 p=0,1382 

     
Transfusion  8 (25%) 23 (23,2%) p=0,8379 
     
Mortalité  Intra-

hospitalière 3 (9,4%) 6 (6,1%) p=0,6877 

 A 6 mois 14 (43,8%) 20 (20,2%) p=0,0083 
     

Tableau 9 : Comparaison entre les patients sans et avec anticoagulant 
Les données sont rapportées en moyenne ± écart type ou effectif (pourcentage). 
 

 

 

Le délai du premier lever après chirurgie était semblable dans les 2 groupes, il était en moyenne 

inférieur à 2 jours dans la population globale de l’étude. Les préconisations Britanniques du NICE (National 

Institute for Health and Care Excellence) (41) recommandent qu’en l’absence de contre-indication chirurgicale 

ou médicale, les patients puissent bénéficier dans les 24 heures après la chirurgie d’une fracture de hanche, 

d’une évaluation pour mettre en place une mobilisation précoce et une rééducation multidisciplinaire. En effet, 

assurer une mobilisation et une rééducation précoces à l’hôpital est primordial afin d’améliorer la marche, 
l’endurance, l’autonomie et la qualité de vie.  

Nous n’avons pas observé de différence significative concernant la durée moyenne de séjour. Dans la 

littérature, les résultats sont contradictoires : certains auteurs décrivent une réduction (11,17), d’autres une 

prolongation de la durée d’hospitalisation lors d’une prise en charge ortho-gériatrique. C’était le cas par 

exemple de l’étude Australienne de Zeltzer et al., analyse rétrospective sur 9370 patients parue en 2014  (26 
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vs 22 jours, p<0,001) (42). Il est possible que ce modèle de soins nécessite plus de temps en raison de 

l’approche médico-sociale globale de la personne âgée. 

Nous n’avons pas observé de modification du taux de décès survenus à l’hôpital ou à 6 mois. L’étude 

de Boddaert et al. (12), parue en 2014, une des premières études françaises sur l’ortho-gériatrie, avait réussi 
à montrer une diminution de la mortalité à 6 mois, une diminution des réadmissions à l’hôpital et une 

amélioration de la capacité à la marche. De façon générale, la mortalité hospitalière tend à diminuer en France 

(5,4 % en 2002 vs 2,8 % en 2008), en particulier chez les plus âgés (43). La France est ainsi un pays de 

référence en termes de prise en charge hospitalière de la fracture de hanche (44). Nous avons constaté 26 % 

de décès à 6 mois, un taux semblable à celui retrouvé dans la littérature (4). Les comorbidités définies comme 

un score ASA supérieur ou égal à 3, et plus particulièrement l’existence d’une coronaropathie, d’une fibrillation 

auriculaire ou d’un traitement anticoagulant  apparaissaient dans notre étude comme des facteurs de risque 

de décès à 6 mois comme dans l’étude japonaise de Muraki et al. (45). De ce constat, ressort le concept de 
« fragilité ». Il s’agit d’un état de vulnérabilité à un stress, secondaire à de multiples déficiences de systèmes 

qui conduisent à une diminution des réserves physiologiques de la personne âgée. Pour Fried (46), la 

« fragilité » se définit par un syndrome clinique dans lequel au moins 3 des critères suivants sont présents : 

perte de poids, épuisement rapportée par le patient, faiblesse musculaire mesurée par la force de préhension, 

vitesse de marche ralentie et bas niveau d’activité physique. L’association entre fragilité et mortalité est 

également retrouvée dans l’étude américaine de George et al. portant sur plus de 2,7 millions de patients (47). 

Dans cette étude, la « fragilité » était évaluée par le RAI (Risk Analysis Index). L’évaluation de la fragilité 

préopératoire pourrait donc être mise en œuvre de façon systématique et particulièrement chez la personne 
âgée. Le CFS (Clinical Frailty Score) par sa simplicité et sa rapidité pourrait être ainsi intégrée à la consultation 

d’anesthésie (48) [Annexe 7 : adaptation française CFS (49)]. Il existe également un score spécifique aux 

FESF, le NHFS (Nottingham Hip fracture Score) permettant d’évaluer en préopératoire la probabilité de 

mortalité à 1 mois (50). 

Dans notre étude, on observait que les patients âgés souffrant d’une fracture de la hanche, admis dans 

une unité d’Ortho-Gériatrie gardaient une meilleure autonomie ce qui leur permettait de rester plus souvent à 

leur domicile. L’étude Norvégienne de Prestmo et al. en 2015 (18) a comparé une prise en charge dans une 
unité d’ortho-gériatrie et une unité d’orthopédie chez 397 patients qui vivaient à domicile lors de leur fracture 

de la hanche. Dans cette étude, il a été observé une amélioration de la mobilité à 4 mois dans le groupe ortho-

gériatrie (score SSPB 5,12 vs 4,38 ; p=0,01), sans pour autant montrer de différence significative concernant 

les nouvelles institutionnalisations à 12 mois : 83 % vs 76 % (p=0,09) des patients vivaient toujours chez eux.   

 

Notre étude a plusieurs limites. Tout d’abord, il s’agissait d’une étude mono-centrique ce qui limite la 

généralisation des résultats. Ensuite, les données intra-hospitalières de la cohorte orthopédique étaient 

recueillies de façon rétrospective, avec cependant très peu de données manquantes. Il s’agissait également 
d’une étude « avant/après » sans groupe contrôle contemporain de l’intervention. Par ailleurs, entre novembre 
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2019 et avril 2020, seulement 50 des 87 patients (57,4%) éligibles à l’UOG ont été admis dans le service. Cela 

s’explique en partie par la pandémie au SARS Cov2 puisque l’UHTCD et l’UOG ont été fermées pendant 1 

mois, mais aussi par une capacité d’accueil limitée à 10 lits. Notre étude comparait les 6 mois précédant 

l’ouverture de l’UOG aux 6 mois suivants, or nous savons que l’incidence des décès est plus importante en 
hiver (Source INSEE) ;  une étude sur 2 ans aurait donc été plus appropriée. Enfin, la capacité à la marche à 

6 mois était évaluée uniquement par l’interrogatoire des patients, de l’entourage familial ou du personnel des 

EHPAD et aucun test fonctionnel n’était réalisé. Son interprétation est donc difficile et peu fiable. Différents 

tests  évaluant la mobilité sont validés comme le Time Up and Go (TUG) ou le Short Physical Performance 

Battery (SPPB). De même, il aurait été intéressant d’évaluer l’autonomie de façon plus précise à l’aide 

d’échelles standardisées (Activity of Daily Living : ADL, indice de Barthel, grille AGGIR : Autonomie 

Gérontologie Groupe Iso Ressource). 

X. Conclusion 

La fracture de hanche ne doit plus être considérée comme un problème exclusivement chirurgical et 

anesthésique. L’amélioration du pronostic des patients nécessite une prise en charge coordonnée, 

multidisciplinaire, incluant, outre les compétences chirurgicales et anesthésiques, des compétences médicales 

et paramédicales, gériatriques et de réadaptation.  

Nous avons ainsi observé chez les patients âgés avec une fracture de hanche, qu’une prise en charge 

dans une Unité d’Ortho-Gériatrie permettait de diminuer les nouvelles admissions en EHPAD à 6 mois. Notre 

étude se limitant à l’évaluation des 6 premiers mois de l’UOG, il serait intéressant de réaliser une étude à 

distance afin de mettre en évidence tous les bénéfices de l’ouverture de ce service. En effet, plusieurs pistes 
d’amélioration (optimisation du parcours de soins, formation continue des équipes soignantes, achat de 

matériel…) permettront encore d’améliorer le devenir à moyen et long terme de ces patients.  
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