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Introduction :

La filiere orthogériatrique a montré son efficaai#ns la prise en charge
post-opératoire des fractures de l'extrémité sepeei du fémur chez les
personnes agees (1, 2). Cette population de patrentcesse d’augmenter et
représente un véritable enjeu de santé publiquas @ population mondiale,
chaque année on dénombre 1,6 millions de fractdeesa hanche (3). Les
conséquences d’'une telle fracture ne sont pasgeadlies, avec une mortalité
d’environ 30% a un an chez les patients de plugsdans (4, annexe 2).

Plusieurs facteurs influencent la mortalité déade, les comorbidités et le
parcours de soins. Dans ce parcours, le travajbttrie I'équipe chirurgicale et
des gériatres a réduit le délai opératoire et amélia survie de ces patients
fragiles (5). Le délai opératoire reste un factdébattu et tres différent en
fonction des centres hospitaliers. Il joue un iéd@ortant comme le montre la
méta-analyse de Simunovic et al. (6), dans laqleli@aux de mortalité baisse de
facon significative avec un délai opératoire déxgant (72, 48 et 24 heurgs =
0.01). Un essai international en cours, nommeé «Atfigack » (7), a pour objectif
principal d’étudier I'intérét pour le patient d’'um@ervention chirurgicale rapide
(chirurgie dans les six heures).

L’optimisation d’une filiere pluridisciplinaire de le cadre du parcours
patient, orthogériatrigue (annexe 1), nous a cdnduune prise en charge
accelérée des patients au bloc opératoire, norrseut dans l'intérét du patient,
mais également d’'un point de vue pratique, I'adimissen orthogériatrie
nécessitant un transfert en ambulance du faitéeidnement géographique de
cette filiere par rapport au service d’'urgenceudblac opératoire. Le but de cette
étude est d’évaluer I'impact d’'un délai opératamierieur a 24 heures sur la
mortalité et la morbidité a 1 an chez les patieyant bénéficié de la filiere
orthogériatrique. Dans un deuxieme temps, nousys@@ns l'intérét d’'une

chirurgie hyper précoce dans les six heures.



Matériels et Méthodes :

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrogpectonocentriqgue au
CHU de Poitiers. Tous les patients ayant bénétleida filiere orthogériatrique
de septembre 2015 a juillet 2016 ont été inclsipis pendant un an.

1. Population étudiée

Les patients inclus avaient un age égal ou supéi@d ans et une fracture
de l'extrémité supérieure du féemur (fracture du «hl fémur, fracture
pertrochantérienne). Les patients avec des conit@bidet/ou avec une
polymédication (plus de quatre médicaments) étapirisés. lls ont tous
bénéficié d’'une chirurgie dans les suites de leiwvée aux urgences. Les patients
sous anti-vitamine K et sous antiagrégant plaquetBlavix®et/ou Kardégic®)
étaient inclus et ne faisaient pas retarder I'rgation. L’interne, en accord avec
I'anesthésiste du bloc des urgences, devait dansndaure du possible
programmer une prise en charge chirurgicale dan® keures a partir du moment
ou l'indication chirurgicale était posée par lerahgien. Si un patient inscrit dans
la filiere orthogériatrie n’a pas pu étre opér@dit il passait dans les premieres
positions au bloc le lendemain matin afin qu’il perde pas sa place dans le
service d’othogériatrie.

Les criteres d’exclusion étaient les patients smus/eaux anticoagulants oraux
(Xarelto®, Eliquis®, Pradaxa®) et sous Efient® efliBue® repoussant alors la
chirurgie. Les patients ayant chuté plus de 24dwavant I'entrée aux urgences

étaient exclus.

2. Les indications opératoires



a. Ostéosynthése des fractures pertrochantériennes

Les fractures pertrochantériennes (annexe 3), 38&8patients de notre série,
étaient réduites sur table orthopédique puis ogtdbésées par enclouage
centromédullaire percutané. Le matériel utilisét éaclou gamma standard.

Images 1 : Patient de 87 ans victime d’une fragter&rochanterienne droite, type
3 de Ender, ayant bénéficié d’'une ostéosyntheseoreedulléaire percutanée par

clou gamma standard

b. Ostéosynthese des fractures du col du fémur
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Les fractures du col du fémur Garden 1 et 2 (anB¢x&3% des patients, étaient

ostéosynthésées par un vissage percutané suptid@édique.
Images 2 : Patiente de 88 ans victime d’une fraaiurcol du fémur droit Garden

1 ayant bénéficié d’une ostéosynthese par vissageifané

c. Arthroplastie de hanche

11



Les fractures du col du fémur Garden 3 et 4 (anBx48,1% des patients, étaient
traitées par prothése intermédiaire de hanche.dia &¢’abord mini invasive
antérolatérale de Roéttinger a été empruntée maij@ihent (64,7% ; 33/51).
Images 3 : Patiente de 98 ans victime d’une fraaturcol du fémur droit Garden
4 ayant bénéficié d’'une hémiarthroplastie cimexig&danche droite

DROIT COUCHE

3. Admission et parcours de soins dans la filiere ortbgériatrique

12



omorbidités actives et/ou plus de 4 médicaments

dans son ordonnance et/ou vivant en EPHAD ?
Oui
A 4
Imagerie
Non
Diagnostic évoqué ? Non——»
Oui
A 4
Décision chirurgicale de
prothése intermédiaire
l
Oui
PROFIL PATIENT ?
Autres profils Patient sous Anticoagulant Oral Direct
Urgence Y compris patient sous Patient sous traitement antiagrégant —»
chirurgicale AVK, Clopidogrel et/ou par Ticagrelor ou Prasugrel
aspirine
Place en orthogériatrie Non » Filiere Urgences standard
T
Oui
*@ Ouiﬁ
Non UHCD
\ 4 Si<a3h
PEC Bloc opératoire HTransfenQ
Transfert en salle de réveil
SSPI
Transfert vers unité Orthogériatrique
(Claudel 1er étage - Unité C)
4
Hospitalisation Orthogériatrie > Organisation sortie
v Professionnels de santé
. . ) L ¢  médicaux
Accueil du patient par I'|DE de gériatrie e Gériatre
e  orthopédiste
Aggravation état du 4— PEC soins postopératoires JO- J... : Islrzamedlcaux - Assistant social f«
patient e AS
Srigtri » Kiné ’ "
i PEC Genatrique T Coge Structure d'aval | | | |nfirmier/SSIAD 4|
Appel interne ¢ o Diététicienne ...
gériatrie Soins de Suite Kinésithérapeute
dastreinte Sortie | | et Réadaptation
* Prestataire «
Suivi médecin généraliste .
Domicile
HAD <

Suivi chirurgical : 45 jrs

Cet organigramme présente la logique d’admissiorpalient dans la filiere

orthogériatrique et son parcours de soins depuaiascueil aux urgences jusqu’au
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service d’orthogériatrie en passant par le blocratp&e. Cette organisation
nécessite une coordination de tous les acteursidg gour la rapidité de la prise
en charge. L’organisation de la chirurgie au dé&laute parcours est essentielle,

les patients les plus fragiles sont priorisés peinloc.

4. Recueil des données

Les données ont été recuelllies a I'aide des daessiédicaux des patients et
par un appel téléphoniqgue a un an si le patientam’'¢pas encore revu en
consultation.

Le délai opératoire était calculé entre I'heurecjm@ d’arrivée aux urgences et
I'heure d’entrée au bloc opératoire d’apres nosées informatiques. Nos délais
opératoires ont été influencés par la position ggagque du service
d’orthogériatrie, celui-ci n‘appartenant pas auinbémt principal du CHU
comprenant le bloc opératoire et le service d’atdss urgences. En effet, une
ambulance était nécessaire pour le transfert dejeuisloc vers le service
d’orthogériatrie. Cette organisation nécessitaipassage d’autant plus rapide au
bloc opératoire, pour garder la place d’hospitsitisa Notre critere de jugement
principal était la mortalité a un an. Les comortd@glides patients ont été evaluées
par le score de Charlson (8, annexe 4). Les tyjn@gentions chirurgicales ont
été analysées ainsi que les voies d’abord et ta panguine. Dans I'année suivant
la chirurgie les ré-hospitalisations, tous motdafondus, ont été recuelllies ainsi
gue les récidives de fracture. Le changement dede vie, reflet de la perte

d’autonomie, était analyse.

5. Diagramme de flux
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La premiére année suivant I'ouverture du serviagtdbgériatrie en septembre
2015, la filiere a accueilli 110 patients. Nous rev@xclu deux patients hors du
sujet de I'étude. L’analyse et la synthese des éemdémographiques et cliniques
sont effectuées sur 108 patients. 18 patients agfauté 24 heures avant leur
arrivée aux urgences et ayant un perdu de vueydEéprincipale portant sur

I'impact de la variable « délai opératoire » ede@iliée sur un échantillon 89

patients. On déplore quatre complications.

6. Méthode statistique

L’échantillon de I'étude était constitué de 110igatls pour lesquels les

15



données cliniques étaient disponibles un an apugphssage aux urgences. Nous
avons exclu deux patients de I'étude : un pouragtéosynthese de I’hnumérus et
un pour une fracture péri-prothétique de hanche.

Les analyses portant sur la variable « temps Eatrevée aux urgences et I'entrée
au bloc opératoire » ont été effectuées sur 8@miati En effet, 18 patients ont eu
une chute 24 heures avant leur arrivée aux urgegeegui constitue un biais
majeur. C’est la raison pour laquelle nous avorsdé&e les exclure de I'analyse
principale.

Les variables age, sexe, délai opératoire, décas an, score de Charlson,
mortalité intra-hospitaliere, durée d’hospitalieati délai opératoire, type
d’intervention chirurgicale, ré-hospitalisatioradture itérative et changement de
lieu de vie ont été décrites par leurs moyenne&saitts types (ET) ou par leurs
fréquences et effectifs selon leur type. Etant édardimension rétrospective de
I'étude, une analyse initiale multivariée avec tgggression de Cox a été effectuée
pour éliminer les variables parasites. Une anglgseourbe ROC a été effectuée
afin de déterminer le cut-off optimal du « délaéatoire » pour le pronostic de
mortalité a un an. L’AUC de cette courbe ainsi gar intervalle de confiance a
95% ont été calculés. Nous avons effectué une smalgivariée (log-rank test,
Estimateur de Kaplan Meier) pour déterminer I'effabn ajusté) du délai
d’attente aux urgences sur la mortalité des patidpdr la suite, les variables
significativement associées a la mortalité ontigtduses dans un modeéle de
régression de Cox afin d’estimer |'effet ajustéddlai d’attente aux urgences sur
la mortalité des patients (pour éviter le biaissdiection de cut off, la variable
guantitative non catégorisée du délai opératoat iéicluse dans le modéle). Une
transformation logarythmique a été appliquée aaldable « délai opératoire » a
cause de son coefficient d’asymétrie élevé. Lalitalde I'hypothése des risques
proportionnels a été testée. Les résultats ave@wadeur inférieure a 0.05 ont
été considéreés significatifs. Les analyses staties ont été effectuées sous R

version 3.3.2 (R Development Core Team (2008). Rmguage and environment
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for statistical computing. R Foundation for Statist Computing, Vienna,
Austria).

Résultats :

1. Syntheése des données démographiques et cliniques

Nous avons inclus 108 patients d’'une moyenne di&g®&7 ans (ET = 6,2).
Le délai opératoire moyen était de 14,1 heures<B0,9). La mortalité a un an
dans cette cohorte est de 24,1%. La pose de pmihtermédiaire de hanche
était majoritaire (48,1%) et la voie d’abord minisasive de Rottinger la plus
empruntée (64,1%). On ne retrouve pas de différstatistiguement significative
sur la perte sanguine entre les trois voies d’abtiidées (Rottinger, Hardinge,
Moore). Il n'y a pas de différence significativetdux de mortalité a un an entre
les patients traités par protheéses intermédiairesi traités par ostéosyntheéses
(clou/vis) (p = 0.37). La mortalité intra hospitak est de 3,7%. Les causes de
déceés pour ces 4 patients étaient : deux détressgisatoires sur inhalation, une
occlusion intestinale aigué et une infection dehmse intermédiaire de hanche.
Dans les complications post-opératoire liées ailaigie, on compte une fracture
périprothétique, une seule luxation de prothésaadicessité une totalisation, un
déplacement secondaire d’un vissage de col etnieetion précoce de prothese.
Les caractéristiques chirurgicales et démograpbkigies patients sont résumées

dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiqgues démographiques etquaksi de la population
étudiée

Caractéristique des patients Moyenne Fréquence
(ET)
Age (année) 87 (6,2)
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Sexe (Homme/Femme)

H : 24,1% (26/108)
F : 75,9% (82/108)

Score de Charlson

0 (12% de déces dans 'année)

1-2 (26% de décés dans 'année)
3-4 (52% de déces dans I'année)
> 4 (85% de déces dans lI'année)

Taux de mortalité en fonction
du score de Charlson :
3,6% (1/28)
24,1% (14/58)
35,7% (5/14)
75,0% (6/8)

1,6 (1,9)

Nombre de patient sous AVK

22,7% (21/108)

Délai opératoire (heures)

14,1 (30,9

Chirurgie en moins de 6 heures

31,5% (34/108)

Mortalité intra-hospitaliere

3,7% (4/108)

Mortalité & un mois

5,6% (6/108)

Mortalité a trois mois
Mortalité & un an

Durée d’hospitalisation (jours)
Indications chirurgicales*

10,2% (11/108)
24,1% (26/108)

P :48,1% C : 38,9%
V:13,0%
64,7% (33/51)
44.,4% (48/108)
11,1% (12/108)
18,5% (20/108)

Prothese par voie mini-invasive
Nouvelle hospitalisation dans I'année
Nouvelle fracture dans 'année
Changement lieu de vie dans I'année

* P : prothése intermédiaire de hanche / C : clou gamma standard / V : vissage du col
du fémur

On note que 22,7% des patients étaient sous AVEnticoagulation ne faisait
pas retarder le bloc opératoire. En effet, un dmaént prophylactique péri-
opératoire des accidents hémorragiques était miplare par I'anesthésiste
(PPSB) quand une correction urgente du déficitiaagfait requise. Nous n’avons

eu aucun hématome post-opératoire chez les patirtitsoagulés par AVK.

2. Etude de l'impact de la variable « délai opératoire»

Une analyse par courbe ROC (figure 1) montre qupelformance de la
variable « délai opératoire » a discriminer lesquas morts des patients non-

morts dans I'année suivant la fracture est faiBle@ = 0,57 ; 95% ; IC = [0,38 ;
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0,71]) et que le délai opératoire n'arrive pasé&dpe la survie des patients (i.e. la
spécificité est faible). En revanche, au-dessug2deeures et 37 minutes le taux
de mortalité devient élevé. En effet, 6 patientsrpdes 9 patients opérés apres
22 et 37 minutes sont morts. Cette analyse noesmip de définir le cut-off de

22 heures et 37 minutes. Par la suite, nous fegésence aux patients avec une
durée d’attente inférieure/supérieure a ce cutoffiime « patients a prise en

charge rapide » / « patients a prise en charge lent

Figure 1. Courbe de ROC analysant la puissanceoptige de la rapidité de
prise en charge sur la mortalité des patients

Courbe ROC: taux de mortalité vs temps d’attente en urgence

1,0

0,75

0,25

Taux de vrais positifs (sensibilité)
o
w

0,00
0,00 0,25 0,5 0,75 1,0
Taux de faux positifs (1-spécificité)
Il existe une différence significative sur la dud&esurvie entre les patients opérés

avant et apres 22 heures et 37 minutes (Logrankptag comparer les deux
courbes de survie établies par la méthode de Kaykdar ; p < 0,0001) comme

le montre la figure 2.
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Figure 2. Graphigue Kaplan Meier : durée de suemdonction de la rapidité

de la prise en charge (p < 0,0001)
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300
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400

Tableau 2. Risques relatifs d’attente aux urgengesés par les covariables

Variable Exp (coefficient) IC 95% p-valeur
Age 0,99 [0,96 ; 1,03] 0,78
Score Charlson 0,99 [0,84 ; 1,15] 0,87
NFS (g/dL) préopératoire 1,11 [0,98 ; 1,26] 0,11
Matériel indiqué : 0,37 [0,15; 0,86] 0,02*
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Prothese
Fracture 0,69 [0,30 ; 1,46] 0,37
pertrochantérienne

La durée d’attente avant entrée au bloc opéramstesignificativement plus
élevée chez les patients qui ont bénéficié d’unuadie prothétique (RR ajusté
-0,99; IC = [-1,90 ; -0,15]; p = 0,02). Les cotblites, I'age, le taux
d’hémoglobine préopératoire et le type de fracturénfluencent pas

significativement la durée d’attente aux urgences.

Tableau 3. Risques relatifs de déces ajustés paplariables.

Variable Exp (coefficient) IC 95% p-valeur
Age 1,07 [0,98; 1,17] 0,15
Score Charlson 1,34 [1,12 ; 1,59] 0,001*
NFS (g/dL) préopératoire 1,07 [0,85; 1,34] 0,57
Matériel indiqué : 1,45 [0,59 ; 3,56] 0,41
Prothese

Fracture 0,89 [0,36 ; 2,22] 0,81
pertrochantérienne

L’influence des covariables incluses dans le model€ox précédent sur la durée
de survie a été analysée (tableau 3). Les pateésentant des comorbidités ont
un risque de mortalité plus élevé (RR ajusté 1,82 95% [1,12 ; 1,59]; p =
0.001). L’age n’influe pas significativement le xade mortalité ce qui peut étre
dd a la variance faible de I'age dans notre échamti

L’analyse de Cox sur 'effet ajusté (par le scoeeGtharlson et par 'age) du délai
d’attente sur la durée de survie a montré querlaesast réduite chez les patients
avec un délai opératoire relativement plus impart®R 1,50 ; IC [0,93 ; 2,41] ;
p = 0.093) (tableau 4).

Tableau 4. Risques relatifs de déces ajustés par devariables
significativement et cliniqguement liées a la motfatles patients.

21



Variable Exp (coefficient) IC 95% p-valeur
Logarithme du délai 1,50 [0,93; 2.41] 0,093
d’attente

Score Charlson 1,42 [1,18;1,70] | 0,0002*
Age 1,06 [0,97; 1,15] 0,17

Le taux de mortalité a un an dans le groupe marglieures est de 24,1% (7/29),
le taux de mortalité a un an dans le groupe engte2@ heures est de 13,7% (7/51)
et celui dans le groupe plus de 22 heures est F&666/9). Ces résultats sont
significativement différents (test exact de Fisper 0.004) (tableau 5). Il n’y a

pas de différence significative du score de Charl$ans les trois sous-groupes

(test de kruskall wallis ; p = 0,16) (tableau 5).

Tableau 5. Comparaison du taux de mortalité, deesCharlson et de la durée
d’hospitalisation entre les patients avec un défarieur a 6 heures, les patients
avec un délai entre 6 et 22 heures et les pate@s un délai supérieur a 22
heures.

Délai opératoire Moins de 6 Entre 6 et 22 Apres 22 p -
heures heures heures valeur
(n=29) (n=51) (n=9)

Score de Charlson 1(1) 1(2 1(2 0,16

Moyenne (ET)
Taux de mortalité a 24,1% 13,7%(7/51) | 66,7% (6/9) | 0,004*
un an (7/29)
Durée 10 (4) 12 (4) 12 (3) 0,6
d’hospitalisation
Moyenne (ET)

Discussion :

Notre étude fait apparaitre de facon significatime amélioration de la durée
de survie des patients opérés avant 22 heuresratr@ifes (p < 0,0001) dans la
filiere orthogériatrique (figure 2). Ceci peut étexpliqué par le fait que

I'alitement et le stress préopératoire des patiattsints d’'une fracture de la
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hanche les exposent a un risque surajouté de amatiphs cardiovasculaires,
respiratoires, thrombotiques et infectieuses (9,11). La prise en charge par la
filiere orthogériatrique a été rapide avec un déeratoire moyen de 14,1 heures
entre I'entrée aux urgences et 'admission au blzeratoire. On note aussi que
31,5% (34/108) des patients ont eu un délai opéeatie moins de six heures.
Dans la littérature, on retrouve peu d’études alecdélais opératoires moyens
similaires. Une seule étude observationnelle (12kis hors contexte
orthogériatrique, présente des délais comparablempyenne 12 heures). Cette
étude montre une baisse de la mortalité hospigal@nsque la chirurgie a été
réalisée dans les 12 heures (OR ajusté de 3,90,@5%. Le délai opératoire n’est
pas mesuré de maniére standardisée et homogenkaditésature. 1l est souvent
assimilé au délai écoulé entre le diagnostic dizdeture et I'acte chirurgical.
Nous avons choisi d’intégrer dans notre analyseengps passé aux urgences,
compris entre I'admission initiale et le diagnost il s’agit d’'un parametre non
négligeable pouvant influencer la prise en chamjeyariant grandement en
fonction de I'organisation logistique d’un centpgsifique. Cette approche nous
parait plus pertinente et transposable d’'un centiautre.

Le taux de mortalité de notre population, de mogeaitdge de 87 ans (ET = 6,2),
était de 10,2% a trois mois et de 24,1% a un arkr&nce, entre 2008 et 2009, le
taux de mortalité a un an apres une fracture dduwédmur, était supérieur a 30%
chez les patients de plus de 75 ans (4). Ce taumaitalité varie de 20 a 30%
dans les études internationales (13, 14). La nigriatra-hospitaliere était de 3,7
% (4/108) dans notre série. Ce chiffre est compar@bétude de Fisher et al. qui
montre une diminution significative de la mortalitdtra-hospitaliere en
orthogériatrie par rapport a la mortalité dansemise d’orthopédie (4,7% versus
7,7% ; p<0,01) (15). On note 44,4% de ré-hospitalisatias tmotifs confondus,
11,1% de nouvelles fractures et 18,5% de changededidu de vie dans I'année
suivant la chirurgie. Les ré-hospitalisations n’grds influencé de maniere

significative la mortalité (p = 0,45). La mortaliéatre la population de patients
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traitée par prothéses et celle traitée par ostéosyas est comparable (p = 0,37).
La pose de prothése intermédiaire était majorita@rg realisée par voie mini
invasive (64,7%). Nous avons eu une luxation dehgse (voie postérieure).
Dans notre population tres agée nous n’avons piéspour la prothése totale de

hanche double mobilité, facteur de stabilité (14,dnnexe 5).

Notre étude comporte des limites. Nous n’avons gadysé le délai de
reprise des activités (score de Parker), facteumdetalité (17). Un délai
opératoire court aurait-il aussi une influence fabte sur une reprise d'activité
rapide ? Le délai de reprise d'activité dépend denlbmeux parametres
indépendants de la phase d'hospitalisation (quatité suivi, terrain,
environnement et psychologie du patient...). Un essadlomisé au sein d’'une
filiere spécifique orthogériatrique (délai opératale six heures versus 24 heures)
de forte puissance avec une analyse de la reptsgodomie permettrait
d’affiner le cut-off optimal du délai opératoire.

La prise en charge multidisciplinaire orthogériate semble bénéfique
comme I'a montré Boddaert et al. par une diminutam la mortalité en
orthogériatrie a six mois avec 15% versus 24% ¢mopédie (p = 0,04) (1).
L’étude de Leung et al. trouve un taux de mortaitén an de 11,5% dans leur
service d’orthogériatrie (2). D’autres études memnticette baisse de la mortalité
dans la filiére orthogériatrique (18, 19, 20, 21).

Plusieurs publications ont montré I'importance @'prise en charge chirurgicale
précoce pour réduire la mortalité (6, 22, 23, 2dtamment une méta-analyse
meneée par Moja et al. de 35 études indépendandeslé\,873 patients et 34,448
déces. Ce travail met en évidence une associaitom @ne chirurgie précoce (24-
48 heures) et une diminution du risque de la mt#téDR groupés 0,74 ; IC =

[0,67; 0,81]; p < 0,001), méme apres éliminataes facteurs confondants.

L’étude la plus récente dans la littérature, mesmeé€anada sur 42230 patients,
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montre une hausse significative du taux de mogtaliB0 jours pour les patients
opérés apres 24 heures de délai opératoire (2bf Dette eétude multicentrique
de forte puissance, le délai opératoire moyene&8d8 heures (ET = 28,8). Par
comparaison, notre population pourtant plus agée vs 80 ans en moyenne)
a un taux de mortalité plus faible (5,6% vs 7%eate jours.

L’essai pilote Hip Attack (7), a tenté de détermiteefaisabilité d’une prise en
charge dans les moins de six heures de ce typato{s. Le temps médian du
diagnostic a la chirurgie était de 6,0 heures damgoupe de soins accélérés et
de 24 heures dans le groupe de soins standard@04). Avec un recul de 30
jours, cette étude retrouve un taux de complicatdams le groupe acceéléré a 30%
(9/30 patients) versus 47% (14/30 patients) dargrdepe standard (p = 0,2).
Cette étude pilote a permis de débuter un essdicentrique, a forte puissance,
pour déterminer I'impact d’'un délai opératoire t®coce (26). Dans notre
étude, les patients ayant eu un délai opératdiégi@ur a six heures ont un taux
de mortalité supérieur au groupe opéré dans legées (tableau 5). Ces résultats
ne convergent donc pas vers une prise en chargpex précoce » (dans les six
heures) mais notre étude manque de puissance @tuniner avec précision le

délai opératoire optimal.
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Conclusion :

Cette étude, réalisée dans le cadre d’'une prisgharge pluridisciplinaire
orthogériatrique des fractures de la hanche, mapiecla mortalité est diminuée
de maniere significative lorsque les patients sgérés dans un délai inférieur a
24 heures apres leur arrivée aux urgences. Cidte fspécifique a fait baisser le
délai opératoire pour les fractures de la hanche plersonnes agées. La
combinaison d’une prise en charge rapide et d’ilizgi$ation orthogériatrique
semble étre tres bénéfique. Les intéréts potentéise chirurgie « hyper

précoce », dans les moins de six heures, restigmhantrer.
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Glossaire :

- AUC: Area Under the Curve

- ET: Ecart Type / Standard Deviation

- Exp: Exponentielle / Exponential

- IC: Intervalle de confiance / Confidence Interval
- OR: Odds Ratio

- ROC: Receiver Operating Characteristic curve
- RR: Risque Relatif / Relative Risk

- NFS: Numération formule sanguine

- PPSB : Complexe prothrombique humain

- AVK : anti-vitamine K
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Résumé :
Introduction:

La prise en charge des fractures de I'extrémité supérieure du fémur chez la personne agée
est un enjeu de santé publique. Des filieres orthogériatriques se sont développées pour
ces patients a haut risque de complications. Le délai opératoire semble influencer le
parcours de soins mais ce facteur reste encore débattu.

Hypothese:

Le but de cette étude est d’évaluer 'impact d’'un délai opératoire de moins de 24 heures
sur la mortalité et la morbidité a 1 an chez des patients ayant bénéficié de la filiere
orthogériatrique.

Matériels et méthodes:

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective de septembre 2015 a juillet 2016.
Les patients agés de 75 ans et plus, admissibles en orthogériatrie pour fracture de
I'extrémité supérieure du fémur, ont été inclus. Les patients avec des comorbidités étaient
priorisés ainsi que I'accés au bloc opératoire. Le délai opératoire était le temps passé entre
'arrivée aux urgences et l'entrée au bloc opératoire. Notre critere de jugement principal
était la survie a 1 an. Les comorbidités des patients étaient évaluées a I'aide du score de
Charlson. Une analyse par courbe ROC a été effectuée afin de déterminer le cut-off optimal
du délai opératoire. Les variables significativement associées a la mortalité ont été
incluses dans un modele de régression de Cox afin d’estimer l'effet ajusté du délai
d’attente aux urgences sur la mortalité des patients.

Résultats:

Nous avons inclus 108 patients avec un age moyen de 87 ans (ET = 6,2). Il y avait 26
hommes (24.1%) et 82 femmes (75,9%). La mortalité a un an était de 24,1% (26/108).
Le délai opératoire moyen était de 14,1 heures (ET = 30,9). Une analyse par courbe ROC
montre que, au-dessus de 22 heures et 37 minutes le taux de mortalité devient élevé. Il
existe une différence significative sur la durée de survie entre les patients opérés avant et
apres 22 heures et 37 minutes (p < 0,0001).

Conclusion:

Au sein d'une filiere dédiée orthogériatrique, le délai opératoire joue un rdéle non
négligeable dans la prise en charge des fractures de la hanche des personnes agées. Les
patients doivent étre priorisés au bloc opératoire et idéalement opérés de maniere
« précoce » dans les 24 heures suivant leur entrée. Il apparaitra important d’évaluer de
maniere robuste le gain potentiel d'un délai opératoire « hyper-précoce », de moins de 6h.

Niveau de preuve: Niveau 4. Etude de cohorte rétrospective.

Mots clés: fracture de la hanche, personnes agées, délai opératoire, orthogériatrie
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Impact of time to surgery on elderly patients whtp fracture
In orthogeriatric service

Abstract :

Introduction:

Treatment of hip fractures in the elderly is a major public health issue. Orthogeriatric
service have been developed to provide these highly risky patients with the right care.
The time spent before surgery in the care pathway is still a very controversial factor in
medical studies.

Hypothesis:

The aim of this study is to measure the impact of time to surgery less than 24 hours on
mortality in the year following the care in orthogeriatric service.

Materials and methods:

We performed a retrospective cohort study from september 2015 to july 2016. Patients
aged 75 years and older, eligible for orthogeriatric service with a fracture of upper femur
fracture, were included. Patients with comorbidities were prioritized as well as access to
the operating room. The time to surgery was the time spent between the arrival in the
emergency room and the entrance to the operating room. Our primary endpoint was 1-
year survival. Patient comorbidities were assessed using the Charlson score. An ROC
curve analysis was performed to determine the optimal cut-off of the time to surgery.
Variables significantly associated with mortality were included in a Cox regression model
to estimate the adjusted effect of waiting times on patient mortality.

Results:

We included 108 patients with an average age of 87 years (SD = 6,2). There were 26 men
(24,1%) and 82 women (75,9%). The one-year mortality was 24,1% (26/108). The
average time to surgery was 14,1 hours (SD = 30,9). ROC curve analysis shows that above
22 hours and 37 minutes the mortality rate becomes high. There is a significant difference
of survival time between patients operated before and after 22 hours and 37 minutes (p
< 0,0001).

Conclusion:

Within a dedicated orthogeriatric sector, the time to surgery plays a significant role in the
management of hip fractures in the elderly. Patients should be prioritized in the operating
room and ideally operated "early" within 24 hours of entry. It will be important to
robustly evaluate the potential gain of a "hyper-early" time to surgery of less than 6 hours.

Level of evidence: Level 4. Retrospective cohort study

Keys words: hip fracture, elderly patients, time to surgery, orthogeriatric service
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Orthogériatrie et fracture de la hanche

La fracture de hanche (FH) touche essentiellement les personnes agées (PA). Elle est a I'origine d’'une morbi-mortalité
importante et de reductlon de l'autonomie. Elles sont dues majoritairement a une chute' de sa hauteur et sont en lien
avec une fragilité osseuse? (ostéoporose) qu’il faudra s’efforcer de prévenir.

Ce document est une coproduction HAS, SOFCOT, SFGG. Il décrit le parcours de soins d’'un patient hospitalisé pour
fracture de hanche dans le cadre d’'une organisation orthogériatrique qui a pour objectifs : 'amélioration du pronostic, le
maintien du statut fonctionnel et le retour du patient dans son lieu de vie antérieur.

Les soins pré et postopératoires du service des urgences jusqu’au retour a domicile ont été réévalués en se basant sur

des données probantes. Ce document ne traite pas des techniques opératoires qui font I'objet d’un autre
SOFCOT-HAS] ni des soins peropératoires.

Points clés : mettre en place un parcours de soins orthogériatrique

A. Définir un type d’organisation orthogériatrique et le choisir en fonction des ressources locales
- S’appuyer sur une coordination et une continuité des soins pluriprofessionnels et multidisciplinaires

- S'aider de I'expertise gériatrique pour I'évaluation, la prise en charge et I'orientation des personnes agées, en particu-
lier celles fragiles, dépendantes ou ayant des troubles cognitifs ou une multi-morbidité

B. Définir le parcours de soins du patient du service des urgences jusqu’au retour a domicile

- Appliquer les mesures pré et postopératoires décrites dans ce document

- Rédiger et faire valider par 'ensemble des acteurs les procédures et les protocoles correspondants

- Adapter les organisations, mobiliser et former les professionnels concernés

- Assurer et adapter au besoin le suivi du processus a I'aide d’indicateurs pertinents

C. Optimiser le parcours de soins pour réduire les délais opératoires a 24-48 heures systématiquement

- Evaluer au cas par cas le rapport bénéfice/risque de la chirurgie chez les patients ayant un état médical instable

D. Assurer une mobilisation et une rééducation précoces postopératoires

- Evaluer le patient, au mieux dans les 24 heures postopératoires, en s’aidant de I'expertise gériatrique
- Proposer une mobilisation immédiate et une rééducation individualisée multidisciplinaire

E. Prévenir une nouvelle fracture de hanche

- Dépister et traiter une carence en vitamine D

- Débuter le traitement de I'ostéoporose pendant I'hospitalisation ou a son décours immédiat

- Evaluer et prévenir les risques de chutes et/ou leurs conséquences

F. Planifier la sortie d’hospitalisation

- Organiser la sortie précocement, au mieux dés le début de I'hospitalisation

- Evaluer et adapter I'environnement humain et matériel au domicile du patient

- Choisir les modalités de rééducation en accord avec le patient, sa famille et le médecin traitant
*Rééducation dans le lieu de vie du patient dans les 48 heures postopératoires, pour les patients médicalement
stables, avec des fonctions cognitives suffisantes et capables de se mobiliser seuls, si I'environnement le permet
** En service de soins de suite et de réadaptation adapté pour les autres patients

G. Assurer une coordination ville-hdpital en sortie d’hospitalisation

- Transférer en temps réel les informations au médecin traitant et aux professionnels concernés (lettre de liaison, or-
donnances de sortie, RDV avec I'orthopédiste)

- S’assurer de la continuité des soins et des aides et de la poursuite de la rééducation et/ou d’une activité physique
adaptée supervisée ou non, en ville
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M ORTALITE APRES FRACTURE DE L 'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR

% GRAPHIQUE 1
Mortalité selon le sexe et le délai aprés une fracture survenue
en 2008-2009

En % = Hommes = Femmes = Ensemble
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Lecture * Cing mois aprés la survenue d'une fracture de 'extrémité supérieure du féemur, le taux de déces
pour I'ensemble de la population est de 16,4 % : 23,8 % des hommes et 14,1 % des femmes sont morts.

Champ e Personnes de 55 ans ou plus affiliees au régime général de I'Assurance maladie, France entiére.
Sources © Base AMPHI, exploitation DREES.

¢ x GRAPHIQUE 2
Mortalité a un an selon le sexe et I’age aprés une fracture
survenue en 2008-2009

En % FESF = Hospitalisation compléte en MCO*  m Population générale en 2009
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* Hospitalisation complete en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) en 2008-2009.

Lecture ® Parmi I'ensemble de la population des hommes ayant entre 80 et 84 ans en 2009, 7,2 % meurent
dans I'année apres leur fracture de I'extrémité supérieure du fémur (FESF). Cette proportion s'éléve a 22,8 %
s'ils ont été hospitalisés et a 34,9 % si I'hospitalisation est due a une FESF.

Champ e Personnes de 55 ans ou plus affiliees au régime général de I'Assurance maladie, France entiére.
Sources ® Base AMPHI, exploitation DREES ; Population générale, INSEE - Etat civil.
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GRAPHIQUE 3
Mortalité un an aprés une fracture survenue en 2008-2009,
selon I’état de santé des patients

En %
80
m FESF*  Hospitalisation complete en MCO™
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Score de Charlson™** Scare de Charlson
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* FESF : fracture de I'extrémité supérieure du fémur.

** Hospitalisation compléte en médecine, chirurgie, ohstétrique et odontologie (MCO) en 2008-2009.

*** |'état de sante initial des patients est estimé par I'indice de comarbidite de Charlson.

Lecture = Parmi les femmes ayant un score de Charlson a 4 ou 5, 45,1 % de celles hospitalisées pour une FESF
sont décédées un an plus tard, soit 15 % de plus que celles hospitalisées pour une cause quelcongue.

Champ = Personnes de 55 ans ou plus affiliées au régime général de |'Assurance maladie, France entiére.
Sources  Base AMPHI, exploitation DREES.

¢+ GRAPHIQUE 4
Taux de mortalité a un an selon le type de fracture
et le traitement en 2008-2009

En %
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Lecture = Lorsque les fractures de |'extréemité supérieure du fémur sont traitées par prothése, la mortalité a un an

est de 23,2 % si la fracture est trochantérienne et de 22 % si elle est cervicale : dans ce cas, les prothéses céphaliques
ont un pronostic moins bon que les prothéses totales.

Champ = Personnes de 55 ans ou plus affiliées au régime général de |'Assurance maladie, France entiére.

Sources = Base AMPHI, exploitation DREES.



CLASSIFICATION DES FRACTURES

Classification des fractures du col fémoral en mugtoupes selon Garden

Type | Type Il Type Il Type IV

Type V Type VI
5 Classification des fractures pertrochantériennes en huit
L | groupes selon Ender 1421,

Type VI Type VHll
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SCcORE DE CHARLSON

INDEX DE COMORBIDITE CHARLSON

Iltems Pondération Score
Infarctus du myocarde 1 point
Insuffisance cardiaque congestive 1 point
Maladies vasculaires périphériques 1 point
Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) 1 point
Démence 1 point
Maladies pulmonaires chroniques 1 point
Maladies du tissu conjonctif 1 point
Ulcéres oeso-gastro-duodénaux 1 point
Diabete sans complication 1 point
Maladies hépatiques légeres 1 point
Hémiplégie 2 points
Maladies rénales modérées ou séveres 2 points
Diabete avec atteinte d’organe cible 2 points
Cancer 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

From: Charlson ME, Pompei P, AlesKL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies:

development and validation. J Chronic Dis. 1987;40(5):373-83

Interprétation :

0 12% de déces dans I'année
1-2 26% de déces dans 'année
3-4 52% de déces dans l'année
>4 85% de déceés dans I'année
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CONCLUSION DU SYMPOSIUM SOFCOT 2008

Les fractures du col fémoral apres 65 ans

Aprées 65 ans, la surmortalité ne s’est pas vraim@hiite dans ces 20 derniéres années. Il semble qu
le risque de déces ne soit évitable que dans uinqoetrt des cas par une amélioration de la prise e
charge globale, médicale, mais aussi nutritionredlleééducative. C’est ici I'occasion de rappeles g

le patient sans aucun besoin fonctionnel, démemt, déambulant, peut parfaitement relever d'une
abstention chirurgicale a discuter avec le gériatvepeut-étre d’'une ostéosynthése a visée purement
antalgique. La place de l'ostéosynthése paraltian réduite, du moins dans nos pratiques, etdimit
aux fractures peu ou pas déplacées.

Dans le cas particulier des fractures Garden iraieement fonctionnel conduit & un déplacement
secondaire et une reprise par arthroplastie dangermdes cas. Surtout, hous n‘avons pu mettre en
évidence aucun critére prédictif d’échec et la alité apres reprise est élevée. Dans ces condiflons
nous semble logique de préconiser un vissage sgtitgma de ces fractures méme si, dans deux tiers
des cas, il aurait été superflu.

by

Quand l'option arthroplastie est retenue, le tygepdothése posé doit a I'évidence étre adapté a
'espérance de vie du patient, estimée en fond®rson age et de ses comorbidités, ainsi qu’'a son
autonomie. Le principe de ce choix est bien sOvitéé une ré-intervention, que celle-ci soit liée a
'usure acétabulaire, au descellement de I'implanine luxation itérative ou a un résultat fonatign
insuffisant.

Pour les patients dont I'age est compris entret@Hans, que proposer ? A 75 ans, I'espérancéede v
d’'un homme est aujourd’hui de plus de dix ans B¢ cBune femme de plus de 13 ans. S'il n'y a pas
pour I'heure d’arguments pour proposer une prothéisde apres 80 ans, c’est clairement une option
gu’il faut proposer jusqu’a 75 ans chez un patpanfaitement autonome : la PTH doit alors étraséal
dans le cadre d'un programme réglé par un chirargipérimenté pour en réduire au maximum les
complications.

A I'opposé, chez le patient de plus de 80 ansit &'orienter vers une prothése unipolaire. Il a'gn
effet pas d’arguments pour proposer une prothgseldiie compte tenu du faible taux de reprise
observé. La série du symposium n’a pas mis en Boeld’effet délétere des tiges cimentées dans cette
population fragile. L’'amélioration de service remdies tiges sans ciment chez les patients a plus hau
risque n'est pas encore formellement démontrémusifois une prothése sans ciment est implaritée, i
nous parait a I'heure actuelle licite de proposs prothéses plus modernes que la classique peothés
de Moore dont les performances fonctionnelles nest@destes.

Entre 75 et 80 ans, I'espérance de vie sera affquaé les risques de surmortalité et de reprise qui
doivent moduler a notre avis les indications eRfféd, bipolaire et unipolaire. Les facteurs de resqu
identifiés sur lesquels il faut s’appuyer sontdees la qualité de la marche et le score de Parker.

Pour conclure :

Voila résumées les propositions du symposium : nag@port a 1999, insistons sur la synthese
systématique des fractures Garden 1, I'arthrogdetale avant 80 ans chez les actifs, I'arthradigas
unipolaire modulaire chez les moins autonomesladeegpfinalement restreinte des bipolaires.
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En présence des Maitres de cette école, de mes cbedisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et jeejut'étre fidele aux lois de
I'hnonneur et de la probité dans I'exercice de ldeuiée. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salau-dessus de mon travail. Admis
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meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reiesant envers mes Maitres,
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Impact du délai opératoire dans la prise en chdegdractures de
I'extrémité supérieure du fémur dans la filierehogériatrique

Résumé :

Introduction:

La prise en charge des fractures de I'extrémité supérieure du fémur chez la personne agée est un enjeu de
santé publique. Des filieres orthogériatriques se sont développées pour ces patients a haut risque de
complications. Le délai opératoire semble influencer le parcours de soins mais ce facteur reste encore
débattu.

Hypothése:

Le but de cette étude est d’évaluer I'impact d'un délai opératoire de moins de 24 heures sur la mortalité et
la morbidité a 1 an chez des patients ayant bénéficié de la filiére orthogériatrique.

Matériels et méthodes:

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective de septembre 2015 a juillet 2016. Les patients agés
de 75 ans et plus, admissibles en orthogériatrie pour fracture de I'extrémité supérieure du fémur, ont été
inclus. Les patients avec des comorbidités étaient priorisés ainsi que 'acceés au bloc opératoire. Le délai
opératoire était le temps passé entre I'arrivée aux urgences et I'entrée au bloc opératoire. Notre critére de
jugement principal était la survie a 1 an. Les comorbidités des patients étaient évaluées a 'aide du score de
Charlson. Une analyse par courbe ROC a été effectuée afin de déterminer le cut-off optimal du délai
opératoire. Les variables significativement associées a la mortalité ont été incluses dans un modéle de
régression de Cox afin d’estimer l'effet ajusté du délai d’attente aux urgences sur la mortalité des patients.

Résultats:

Nous avons inclus 108 patients avec un age moyen de 87 ans (ET = 6,2). [l y avait 26 hommes (24.1%) et
82 femmes (75,9%). La mortalité a un an était de 24,1% (26/108). Le délai opératoire moyen était de 14,1
heures (ET = 30,9). Une analyse par courbe ROC montre que, au-dessus de 22 heures et 37 minutes le taux
de mortalité devient élevé. Il existe une différence significative sur la durée de survie entre les patients
opérés avant et apres 22 heures et 37 minutes (p < 0,0001).

Conclusion:

Au sein d’une filiere dédiée orthogériatrique, le délai opératoire joue un role non négligeable dans la prise
en charge des fractures de la hanche des personnes agées. Les patients doivent étre priorisés au bloc
opératoire etidéalement opérés de maniere « précoce » dans les 24 heures suivant leur entrée. Il apparaitra
important d’évaluer de maniére robuste le gain potentiel d’'un délai opératoire « hyper-précoce », de moins
de 6h.

Niveau de preuve: Niveau 4. Etude de cohorte rétrospective.

Mots clés: fracture de la hanche, personnes agées, délai opératoire, orthogériatrie



