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1 INTRODUCTION

La fracture de I'extrémité supérieure du fémur (FESF) est une pathologie fréquente en
France, elle concerne environ 65 000 patients par an. Avec I'lavancée en age de la
population, son incidence va nécessairement s’accroitre [1].

En 2050, 24% de la population francaise sera agée de plus de 85 ans, la FESF concernerait
alors pres de 150 000 personnes par an.

La FESF est une complication grave de I'ostéoporose, elle est associée a une mortalité a un
an élevée, de 'ordre de 20 a 30% selon les études, s’accroissant avec I'dge. De plus, elle est
responsable d’'une morbidité importante et d’'un impact fonctionnel majeur [2].

Un an apres une FESF, 60% des patients ont besoin d’une assistance pour au moins une
activité essentielle quotidienne (telle que s’habiller, se laver ou préparer le repas) et 27%
sont institutionnalisés pour la premiére fois [3].

C’est une pathologie a prédominance féminine, avec trois femmes atteintes pour un
homme, I’age moyen de survenue étant respectivement de 83,2 ans chez les femmes et 79,6
ans chez les hommes. Par ailleurs, il existe un excés de mortalité, plus marqué chez les
hommes, comparativement a la population générale du méme age [4].

La FESF rassemble les fractures cervicales qui sont intra-capsulaires, et les fractures per-
trochantériennes et sous-trochantériennes, qui sont extra-capsulaires (cf ANNEXES 1 et 2).

Sa gestion est multidisciplinaire et associe notamment chirurgiens, anesthésistes, gériatres,
kinésithérapeutes, diététiciens...

Dans ce contexte, une prise en charge orthogériatrique dédiée, rassemblant ces différents
acteurs du soin, tend a étre proposée dans de nombreux pays bien que les protocoles de
prise en charge different et qu’il n’existe pas encore de gold standard bien établi [5].

En France, la SFAR a publié des recommandations a ce sujet en 2017, concernant
notamment la prise en charge anesthésique per-opératoire, ou la titration de I'anesthésie
est la regle, sans qu’une différence de mortalité ne soit mise en évidence entre anesthésie
générale et anesthésie péri-médullaire [6].

La HAS a édité la méme année un panel de recommandations concernant la prise en charge
orthogériatrique et chirurgicale de la FESF [7].

Dans la littérature, les facteurs de risques identifiés de complications post-opératoires et de
mortalité a un an sont multiples, on retrouve notamment I’age, le sexe masculin, 'anémie
pré-opératoire, le statut ASA, le délai chirurgical [9], [10], [11].

Différents scores ont été utilisés dans le but de prédire la mortalité a J30, tels que le
Nottingham Hip Fracture Score (NHFS), le Charlson Comorbidity Index (CCl), le score
ACSNSQIP (American College of Surgeons National Surgical Improvement Program) ou
encore le E-PASS (Estimation of Physiologic Ability and Surgical Stress) mais ceux-ci se sont
révélés peu discriminants ou composés de scores non réalisés en France [12], [13], [14].
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C’est dans ce contexte que nous avons décidé de mettre en place au sein du CHU de
Toulouse une base de données, afin de pouvoir caractériser nos patients, objectiver la
qualité de nos pratiques et identifier les facteurs de risques associés a la survenue de
complications post-opératoires.

Nous espérons ainsi pouvoir optimiser notre pratique quotidienne en ciblant de facon
efficiente les patients susceptibles de développer des complications associées a la FESF et
leur proposer une prise en charge pluridisciplinaire précoce et personnalisée.

15



2  MATERIEL ET METHODES :

2.1 Caractéristiques de I'étude

Nous avons réalisé une étude descriptive, prospective et monocentrique, dans le service
d’orthopédie-traumatologie du Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse, avec un recueil
de données effectué de I'admission du patient a I’'h6pital jusqu’a J30 post-opératoire.
Cette étude forme la premiere étape de la base de données, qui aura vocation a se
poursuivre a long terme.

2.2 Population

Les patients éligibles a I'inclusion étaient tous les patients admis au CHU de Toulouse
présentant une FESF d’indication chirurgicale, ayant donné leur consentement éclairé oral,
ou celui du représentant légal (tutelle/curatelle) pour les patients juridiquement incapables
de donner leur consentement.

Les critéres d’exclusion de I'étude étaient le refus de participer a I’étude, I'existence d’une
FESF consécutive a un traumatisme a haute cinétique, la présence d’une fracture diaphysaire
ou de I'extrémité distale du fémur et un traitement non chirurgical de la FESF.

Le consentement pouvait a tout moment étre révoqué.

2.3 Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la mortalité a J30 post-opératoire, toutes causes
confondues.

Les critéres de jugement secondaires concernaient différents domaines de la prise en charge
péri-opératoire des patients. Les données chronologiques, parmi lesquelles la durée de
séjour a I’hopital et le délai chirurgical entre la survenue de la FESF et la prise en charge au
bloc opératoire, avec une caractérisation de la cause du retard le cas échéant. Les détails de
la prise en charge per-opératoire anesthésique et chirurgicale étaient étudiés, de méme que
I'incidence et le type des complications péri-opératoires. De plus, le taux de transfusion
sanguine et de supplémentation ferrique intra-veineuse ainsi que le taux d’hospitalisation
dans une unité de soins intensifs étaient observés. Enfin, nous recueillions la gestion de la
douleur post-opératoire, par bloc périnerveux et I'administration d’opioides, avec les
remarques a ce sujet de I'équipe mobile de gériatrie.
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2.4 Collecte de données

Les données étaient collectées depuis I'admission du patient jusqu’a sa sortie
d’hospitalisation, a I'aide du dossier médical informatisé et d’un cahier de recueil de
données, disponible en ANNEXE 3.

Le recueil des données concernait des données pré, per et post-opératoires ayant trait au
profil des patients et a leur prise en charge.

Pour le pré-opératoire, les caractéristiques démographiques et morphologiques des patients
étaient consignées, comportant I'age, le sexe, le poids, la taille. Les patients étaient classés
comme vivants a domicile avec ou sans aide pour les actes de la vie quotidienne tels que
ménage, courses, préparation des repas, ou bien institutionnalisés en EHPAD.

Différents scores de risque étaient utilisés, dont le score ASA, permettant de définir le
niveau de comorbidités du patient, corrélé a son risque péri-opératoire. La version originelle
a été publiée en 1941 et remaniée par la suite [15].

Deux méta-analyses incluant respectivement 64 316 et 544 733 patients retrouvaient le
score ASA élevé (3 ou 4) comme facteur prédictif d’'une mortalité a un an plus importante,
de méme qu’un IMC bas, une institutionnalisation et un haut niveau de comorbidités, parfois
mesuré a I'aide du Charlson Comorbidity Index (cf ANNEXE 4) [16] [17].

Nous calculions aussi le score de Parker, score de mobilité décrit pour la premiére fois en
1993, utilisé initialement pour prédire la mortalité a un an aprés une FESF [18].
Aujourd’hui, il est utilisé en pratique quotidienne, notamment pour définir les indications
opératoires des prothéses de hanche, selon les recommandations HAS, qui définissent un
seuil inférieur a 6 comme étant le reflet d’'une autonomie fonctionnelle limitée (cf ANNEXE
3) [19]. C'est un score reproductible, et bénéficiant d’une faible variabilité inter-évaluateurs
[20], [21].

Il est associé a la mortalité a deux ans comme le démontre I’étude de Wiedl et al., portant
sur 661 patients victimes d’un traumatisme gériatrique [22].

La réalisation du score de Lee étant routiniére, nous I’avons inclus dans notre étude, bien
gu’il ne soit pas un facteur prédictif de la mortalité a un an dans I’étude de Guerra et al.
portant sur 422 patients [23]. Paru pour la premiere fois en 1999, le score de Lee a pour but
d’évaluer le risque d’évenement cardiaque en chirurgie intermédiaire ou majeure non
cardiaque (cf ANNEXE 4) [24].

Le score ARISCAT [25], prédictif de complications pulmonaires post-opératoires et publié
pour la premiere fois en 2010, a été validé sur une population européenne de 5 859 patients
toutes chirurgies confondues [26], nous avons voulu évaluer son intérét dans la chirurgie de
FESF (cf ANNEXE 4).
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Nous relevions la présence de troubles cognitifs pré-opératoires, qui est associée a la
mortalité post-opératoire dans I'étude rétrospective de Chiu et al. englobant 6 626 patients
de plus de 65 ans opérés d’une FESF [27], avec un OR a 1,45 sur la mortalité a un an en cas
de démence pré-opératoire.

Afin de dépister une éventuelle démence, nous avons choisi de privilégier le Mini Cog Test
[28] au MMSE (Mini Mental State Examination) en raison de sa rapidité d’exécution et des
données publiées soutenant son intérét.

En effet, dans I’étude prospective américaine de Robinson et al. publiée en 2012 portant sur
186 patients [29], un Mini Cog Test altéré était associé a une mortalité a 6 mois plus
importante.

De méme, un Mini Cog Test défini comme anormal (<3) était associé a une mortalité
supérieure a un an (HR 2,26) dans |’étude prospective de Heng et al. incluant 739 patients
[30].

A l'inverse, la publication de Culley et al. rassemblant 221 patients, ne retrouvait pas
d’association avec la mortalité, mais mettait en évidence une durée de séjour prolongée et
I'incidence d’un délirium post-opératoire était plus importante [31].

Concernant le MMSE -non utilisé dans notre étude-, I'étude de Schaller et al. publiée en
2012 mettait également en évidence un lien entre mortalité et dysfonction cognitive avec un
hazard ratio a 5,77 (1,55-21,55) chez les patients présentant une dysfonction cognitive
légere a modérée (MMSE compris entre 16 et 24) [32].

Le recueil du traitement habituel était effectué, ainsi que I'ensemble des comorbidités
présentées par les patients, le dépistage de la dénutrition chez la personne agée était réalisé
selon les recommandations HAS [33].

Les valeurs biologiques pré-opératoires et post-opératoires avant sortie d’hospitalisation
étaient collectées, incluant I'INR a I’'entrée, ’hémoglobinémie, la natrémie, la créatininémie,
le DFG, I'albuminémie et le CST. Les constantes pré-opératoires étaient recueillies,
comprenant la SpO2 en air ambiant et la pression artérielle.

Les caractéristiques de la prise en charge per-opératoire étaient rassemblées, comprenant
le type de fracture et de chirurgie, la durée du temps chirurgical, le type d’anesthésie, que ce
soit générale, avec entretien inhalatoire ou intraveineux, ou neuraxiale par rachianesthésie
injection unique ou rachianesthésie continue.

Nous observions aussi la réalisation ou non d’anesthésie loco-régionale analgésique, son
type, ainsi que le type et la quantité de morphiniques utilisés en per-opératoire.

De plus, I'administration de Vitamine K ou de PPSB chez les patients anti-coagulés était
relevée, ainsi que le volume de cristalloides administrés en per-opératoire.

Différentes données chronologiques étaient calculées dans le recueil, incluant la durée
d’hospitalisation, les délais entre la fracture et la chirurgie, entre la chirurgie et le premier
lever, entre la chirurgie et la reprise de la marche, et la cause du retard de prise en charge
chirurgicale le cas échéant. Ce dernier était défini comme un délai supérieur a 48h entre la
survenue de la fracture et I'admission au bloc opératoire, basé entres autres sur la méta-
analyse de Moja et al. publiée en 2012 rassemblant 191 873 patients, ou un délai chirurgical
inférieur a 24 ou 48h diminue la mortalité globale, avec un odds ratio poolé a 0,74 (0,67-
0,81) [10]. Ce délai maximal de 48h est celui retenu par les recommandations de la SFAR [6].
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Le recueil de données répertoriait toutes les complications survenues en péri-opératoire,
notamment cardiaques et pulmonaires, telles que les troubles du rythme cardiaque
objectivés a |'électrocardiogramme et la survenue d’un cedéme aigu du poumon,
diagnostiqué sur la base d’un examen clinique associant dyspnée, rales crépitants et d’une
radiographie de thorax mettant en évidence un cedéme interstitiel. Les marqueurs
biologiques pouvaient étre utilisés pour aider au diagnostic, avec dans ce cas une élévation
du NT-proBNP.

Dans notre étude, I'infarctus du myocarde était défini comme une modification évocatrice
de I'électrocardiogramme associée a une élévation de la troponine et des symptomes
d’ischémie.

Le bronchospasme était caractérisé par un tableau de spasticité bronchique motivant la mise
en route d’une aérosolthérapie par bronchodilatateurs et le diagnostic de pneumothorax
était établi grace a une diminution du murmure vésiculaire a I'auscultation, confirmé par la
radiographie thoracique.

La pneumopathie infectieuse était définie comme un foyer clinique ou radiologique avec
hyperthermie, justifiant I'introduction d’une antibiothérapie.

Les autres complications possibles étaient aussi recherchées, la survenue d’un accident
vasculaire cérébral ou d’'une embolie pulmonaire par exemple, diagnostiqués par la
tomodensitométrie.

Enfin, la survenue d’une insuffisance rénale aigue était distinguée selon les criteres énoncés
par la classification KDIGO [34].

La gestion péri-opératoire de la transfusion était étudiée, incluant le nombre de CGR
transfusés, les pertes sanguines estimées et les stratégies d’épargne transfusionnelle, avec
I’administration d’EPO ou de fer intraveineux.

Concernant la prise en charge post-opératoire, nous observions la survenue d’un délirium,
évalué par la CAM et les remarques de I'’équipe mobile de gériatrie, ainsi que le service
d’hospitalisation, en service traditionnel ou en soins intensifs/réanimation.

La prescription au cours du séjour de néfopam ou de tramadol était recherchée et la dose
totale d’opioides per os administrée au cours des 7 premiers jours post-opératoires était
calculée. Selon les régles habituelles d’équivalence des opioides, 1mg d’oxycodone orale
était converti en 2mg de morphine orale. Les patients opérés d’une fracture péri-
prothétique n’étaient pas inclus dans le calcul, en raison du caractere potentiellement plus
douloureux de cette chirurgie, pouvant biaiser les résultats.

Un appel téléphonigue et un examen du dossier médical étaient réalisés entre le trentieme
et le trente-cinquieéme jour (J30 et J35), permettant le recueil du mode de vie apreés chirurgie
avec un éventuel retour a domicile avec ou sans aide, ou alors la persistance d’une
institutionnalisation en structure de soin type SSR ou EHPAD. Le questionnaire incluait aussi
la reprise ou non de la marche et la nécessité ou non d’une aide technique a type de canne
ou déambulateur. Enfin, la survenue d’une infection de site opératoire ou d’une reprise
chirurgicale étaient recueillies, ainsi que la date et la cause du déces le cas échéant.
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2.5 Aspects éthiques et juridiques et respect de la vie privée du patient

Nous avons réalisé cette étude conformément aux principes énoncés dans la déclaration
d’Helsinki. La confidentialité des données recueillies pour cette étude est garantie.

2.6 Analyse statistique

Les variables de type continues quantitatives ont été exprimées en médiane avec intervalle
interquartile [IQR], ou moyenne avec écart-type.

Les variables de type qualitatives ont été exprimées en nombre et pourcentage (n, %).

Les calculs statistiques ont été effectués a I'aide du logiciel Excel 2019 développé par
Microsoft.
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3 RESULTATS

3.1 Flowchart de I'étude

La période de recrutement s’étendait du 3 mai 2021 au 9 juillet 2021 et le suivi a J30 s’est
achevé le 9 ao(it 2021, cloturant ainsi la collecte des données.

Sur la période de I'étude, 163 patients ont été admis au CHU de Toulouse pour une fracture
du fémur d’indication chirurgicale, parmi lesquels ont été exclus 31 patients présentant une
fracture diaphysaire ou de I'extrémité inférieure du fémur et 8 patients présentant une FESF
consécutive a un traumatisme a haute cinétique. Parmi les 124 patients potentiellement
éligibles a I'inclusion, 20 ont été exclus par manque de données.

Parmi les patients exclus par manque de données, aucun décés n'est a déplorer.

Quatre patients ont été exclus de la derniéere partie de I'étude concernant I'analyse a J30 en
raison du manque de données de suivi par absence de réponse aux appels téléphoniques.

Patients admis pour une fracture du
fémur d'indication chirurgicale (n=163)

|

Y Y
Patients admis pour une FESF Patients admis pour une fracture
(n=132) diaphysaire/de I'extrémité inférieure (n= 31)
I
) ]

Patients admis pour une FESF
consécutive a un traumatisme a
haute cinétique (n=8)

Patients admis pour une FESF,
éligibles a l'inclusion (n=124)

Patients exclus par manque de
Patients inclus dans I'étude (n=104) données (n=20)

Patients exclus par manque de
données aJ30 (n=4)

Patients inclus dans I'étude a J30
(n=100)

Figure 1 : Flowchart de I'étude
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3.2 Caractéristiques des patients

3.2.1 Données démographiques et facteurs de risque

Les données démographiques de la population étudiée et les différents scores de risque pré-
opératoire sont décrits dans le tableau 1.

Tableau 1 : Données démographiques et scores

Age (années) Durée d’hospitalisation (jours)

Médiane [IQR] 85,5 [76,7-91,6] Médiane [IQR] 7 [5-9]

Sexe Score de Parker
Hommes (n, %) 23 (22,1%) 26 (n, %) 55(52,9%)
Femmes (n, %) 81 (77,9%) <6(n,%) 49 (47,1%)
Score ASA Score de Lee
ASA 1 (n, %) 4(3,8%) Lee 0 (n, %) 66 (63,4%)
ASA 2 (n, %) 42 (40,4%) Lee1(n, %) 24(23,1%)
ASA 3 (n, %) 58 (55,8%) Lee 2 (n, %) 11 (10,6%)
ASA 4 (n, %) 0 (0%) Lee 3 (n, %) 3(2,9%)

Score ARISCAT
Risque faible (<26) 69 (66,3%)

Mode de vie
Domicile sans aide 28 (26,9%)

Domicile avec aide 50 (48,1%) Risque modéré (entre 26 et 44) 29 (27,9%)

Institution 26 (25%)

ASA : Physical Status Score
Résultats exprimés en médiane et intervalle interquartiles ou en nombre et pourcentage

Risque élevé (>44) 6 (5,8%)

La majorité des patients inclus étaient des femmes (77,9%), avec un age médian de 85,5 ans
et un score ASA élevé, a 3 (55,8%). Les trois quarts des patients venaient du domicile, avec
une mobilité conservée (score de Parker > 6 (52,9%)) et présentaient un risque faible de
complications pulmonaires post-opératoires selon le score d’ARISCAT (66,3%).

Concernant le Mini Cog Test réalisé lors de la consultation d’anesthésie permettant un
dépistage rapide de la démence, il était réalisé chez seulement 9 patients, nous ne
présenterons donc pas ces données.

A propos de I’état nutritionnel, aprés 70 ans (91 patients), 35% des patients présentaient un
IMC <21 et 11% un IMC £ 18, tandis que 6,6% des patients avaient un IMC 2 30.

A noter que 4,8% des patients (n=5/104) étaient alités ou au fauteuil avant la survenue de la
FESF.
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3.2.2 Principaux traitements et comorbidités

Parmi les traitements les plus fréquemment administrés, on retrouvait les traitements
agissant sur le systéeme nerveux central (anxiolytiques/antidépresseurs/neuroleptiques)
(46,2%), puis les traitements a visée cardiovasculaire avec les inhibiteurs du SRAA (42,3%),
les diurétiques (26,9%) et les bétabloquants (26,0%).

Les anticoagulants étaient prescrits chez 26% des patients. Une antagonisation par Vitamine
K était réalisée chez la moitié des patients sous Antivitamine K et aucun des patients de
I’étude n’avait recu de PPSB.

Les comorbidités étaient principalement cardiovasculaires, avec au premier rang
I’"hypertension artérielle (68,3%), puis la fibrillation auriculaire (non emboligéne 17,3% ;
emboligene 12,5%) et la cardiomyopathie ischémique (9,6%).

Concernant les autres pathologies, des troubles cognitifs étaient déclarés a I’entrée chez
45,20% des patients, avec une démence de type Alzheimer (12,5%) ou d’origine
vasculaire/non étiquetée (32,7%).

L'intensité et le type exact des troubles n’étaient pas précisés.

Le reste des traitements et pathologies est détaillé en ANNEXE 5.

De maniéere anecdotique, 2 patients étaient dépistés porteurs asymptomatiques du
coronavirus SARS-CoV-2, I'inclusion des patients ayant eu lieu sur une période de faible
dynamique épidémique.

3.2.4 Valeurs biologiques :

3.2.4.1 A l'entrée

On retrouvait dans cette série une anémie pré-opératoire chez 44,2% des patients, avec un
seuil inférieur a 13g/dL chez les hommes et 12g/dL chez les femmes.

Dans le détail, 10,6% des patients présentaient un taux inférieur a 10g/dL et 22,1% un taux
inférieur a 11g/dL.

Lorsqu'elle était recherchée, on retrouvait une carence martiale dans 88,2% des cas.

Une hyponatrémie (natrémie inférieure a 130mmol/L) était retrouvée chez 5,8% des

patients et sévéere (inférieure a 120mmol/L) chez seulement un patient.
L’hypernatrémie (supérieure a 145mmol/L) était retrouvée chez 1,9% des patients.
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3.2.4.2 A la sortie

L’anémie était retrouvée chez 95% des patients, avec 43% des patients qui présentaient un
taux inférieur a 10g/dL et 73,5% un taux inférieur a 11g/dL.

Concernant la natrémie post-opératoire, on retrouvait une hyponatrémie inférieure a
130mmol/L chez 2% des patients et une hypernatrémie supérieure a 145mmol/L chez la
méme proportion de patients.

3.3 Caractéristiques de la prise en charge per-opératoire

3.3.1 Prise en charge chirurgicale

Les patients présentaient surtout des fractures per-trochantériennes (45,2%) et cervicales
(37,5%).

La principale chirurgie réalisée était I'ostéosynthése centro-médullaire par clou gamma,
concernant 59,6% des patients. 17,3% des patients bénéficiaient d’une arthroplastie totale
de hanche et 12,5% d’entre eux d’une arthroplastie intermédiaire de hanche (cf ANNEXE 6).
Par ailleurs, un patient décédait avant I'intervention chirurgicale, moins de 48h aprées son
admission.

Le temps chirurgical était inférieur a une heure dans la majorité des cas (73,8%), on
observait ainsi une durée médiane de 55min [IQR : 30-67,5].

Concernant le délai chirurgical entre la survenue de la FESF et I'admission au bloc opératoire,
la médiane était de 49h [IQR : 31,5-77,5].

14,6% des patients étaient opérés dans les premiéres 24h et 35% entre 24 et 48h.

En comparaison, 50,4% des patients étaient opérés au-dela des 48h recommandées dont
27,1% apres 72h.

En s’intéressant a I'analyse des causes de retard de prise en charge chirurgicale, défini
comme un délai > 48h, la principale cause était le manque de disponibilité du bloc, qui
représentait 55,8% des causes de retard. Le retard diagnostic et la prise d’anticoagulants ne
représentaient respectivement que 21,2% et 17,3% des causes de retard.

Enfin, 3% des patients présentaient une cause de retard dite « autre », incluant un
rapatriement sanitaire, un probléme d’identitovigilance et un OAP pré-opératoire.
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Figure 2 : Délai chirurgical et causes de retard
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3.3.2 Prise en charge anesthésique

Les patients bénéficiaient principalement d’une anesthésie neuraxiale, par injection unique
pour 42% d’entre eux et d’une rachianesthésie continue pour 18% d’entre eux.
L'anesthésie générale avec entretien inhalatoire concernait 35% des patients, et 5% pour
I’entretien intraveineux.

L'anesthésie loco-régionale a but analgésique par bloc périnerveux, effectuée en pré ou
post-opératoire, n’était réalisée que dans 67% des cas.

Il s’agissait dans la majorité des cas d’un bloc fémoral seul (84%), parfois d’un bloc fémoral
associé au bloc du nerf cutané latéral (14,5%) et chez un seul patient d’'un bloc fémoral
associé a un bloc obturateur interne.

3.4 Transfusion sanguine péri-opératoire

Le taux de transfusion sanguine était de 40,4%, avec 42 patients transfusés d’au moins un
CGR. Dans le détail, 8,7% des patients étaient transfusés en pré-opératoire, 13,5% des
patients en per-opératoire et 29,8% des patients en post-opératoire. En cas de transfusion,
la moyenne était de 2,3 CGR transfusés par patient (SD 0,95).

La prescription d’EPO concernait 6,7% des patients et celle d’injection intra-veineuse de fer
43,3% des patients.
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3.5 Caractéristiques de la prise en charge péri-opératoire jusqu’a J7

3.5.1 Complications péri-opératoires

Le taux d’hospitalisation dans une unité de soins intensifs était de 14,4% et la plupart des
patients étaient levés a J1 post-opératoire (89,8%).

La complication péri-opératoire principale était représentée par la survenue d’un delirium,
chez 35,6% des patients. Il existait d’ailleurs dans cette série deux delirium tremens sur
sevrage alcoolique, dont un compliqué d’encéphalopathie de Gayet-Wernicke avec
syndrome de Korsakoff.

Ensuite, 5,8% des patients développaient une pneumopathie infectieuse, 2 % en pré-
opératoire et 3,8% en post-opératoire. En pré-opératoire, 11,5% des patients présentaient
une insuffisance rénale aigue pré-opératoire KDIGO 1 et 1,9% une insuffisance rénale aigue
KDIGO 2. On observait que 4% des patients présentaient une insuffisance rénale aigue
KDIGO 1 en post-opératoire. Un cedeme aigu du poumon survenait chez trois patients au
cours de I'hospitalisation, un en pré-opératoire et deux en post-opératoire.

Deux patients présentaient une embolie pulmonaire per-opératoire, lors de I'impaction de la
pieéce fémorale dans un fut cimenté. Un d’entre eux présentait un arrét cardiaque non
récupéré, dans un contexte de probable hypertension artérielle pulmonaire méconnue.
Aucun patient inclus ne nécessitait de reprise chirurgicale dans les sept premiers jours post-
opératoires. A noter, la survenue en pré-opératoire de deux surdosages en opiacés,
compliqués d’inhalation et de coma, nécessitant une hospitalisation en soins intensifs.

3.5.2 Gestion de la douleur

Concernant les opioides, 53,9% des patients recevaient exclusivement de I'oxycodone par
voie orale. La prescription de morphine orale seule concernait 23,5% des patients et
I’association oxycodone et morphine orale ne rassemblait que 2,9% des patients.

Une proportion non négligeable de patients ne prenait aucun opioide en post-opératoire
(19,6%). Parmi ces patients sans opioides, la proportion de délirium post-opératoire était
semblable a la population de I'étude (40%).

Lors des sept premiers jours post-opératoires, chez les patients opérés pour la premiere fois
d’une FESF, la consommation d’équivalent morphine orale était en moyenne de 22,3mg
(écart-type : 32,4) pour les opiacés a libération immédiate et de 48,1mg (écart-type : 77,3)
pour ceux a libération prolongée.

Le néfopam était administré chez 26,9% des patients en pré-opératoire et un seul patient en
post-opératoire, I'incidence du délirium n’était pas modifiée chez ces patients par rapport a
la population de I'étude.

10,6% des patients recevaient du tramadol en pré-opératoire, la proportion de délirium chez
ces patients était semblable a celle de la population de I'étude.

Enfin, I'équipe mobile de gériatrie intervenait auprés de 10,8% des patients, dans plus de la
moitié des cas, une analgésie insuffisante était rapportée (54,5%).

26



3.6 Devenir a J30 post-opératoire

La plupart des patients vivants étaient encore en centre de rééducation a J30, avec 72% des
patients admis en EHPAD ou en SSR. 20% des patients étaient retournés a leur domicile avec
aide et le reste sans aide pour les actes de la vie quotidienne.

Pré-opératoire Post-opératoire J30

8%
O Domicile sans
aide
O Domicile avec
aide
O Institution

48%

Figure 3 : Mode de vie

La majorité des patients vivants avait repris la marche, avec une aide technique pour 66%
d’entre eux et sans aide pour 9,3% d’entre eux. Les patients restants étaient encore alités.

2 patients nécessitaient une reprise chirurgicale, incluant une infection de site opératoire et
une reprise pour fracture péri-prothétique.

Enfin, la mortalité a J30 était de 3% dans cette série, on observait un déces pré-opératoire
consécutif a un cedéme aigu du poumon et une pneumopathie infectieuse, un décés per-
opératoire résultant d’'une probable embolie pulmonaire et un décés post-opératoire en
raison d’un cedéme aigu du poumon.
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4 DISCUSSION

Nous avons mis en place une base de données concernant les patients admis pour une FESF,
a partir des données de la littérature existante, qui nous permet d’avoir un apercu de nos
pratiques et des axes d’amélioration.

Bien que la taille de I'effectif ne permette pas de juger de la capacité des scores a prédire le
risque d’évenements cardiovasculaires majeurs et de complications pulmonaires post-
opératoires dans cette population, nous pouvons néanmoins noter que la majeure partie des
patients de cette série sont a faible risque de complications selon ces scores, avec 63,4% des
patients ayant un Lee a 0 et 66,3% des patients ayant un score ARISCAT inférieur a 26.

La mortalité a J30 est de 3% dans notre série et de I'ordre de 5 a 10% dans la littérature, la
premiere cause de décés apres une FESF étant la pneumopathie infectieuse [9], [35], [36].

Concernant les traitements habituels des patients inclus dans cette étude, nous mettons en
évidence une forte proportion (46,2%) de patients traités par des médicaments agissant sur
le systéeme nerveux central, pouvant expliquer le risque de chute majoré.

Ainsi, une étude rétrospective américaine portant sur 2 646 255 patients, publiée dans le
JAMA en 2019, s’est intéressée au risque de survenue de FESF en cas de prise de
médicaments communément associés au risque de chute et a la combinaison de ceux-ci,
avec par exemple un hazard ratio a 4,50 (3.76-5.38) pour I'association benzodiazépine et
inhibiteur de la recapture de la sérotonine [37].

De plus, les études de Cumming et Bakken et al. portant sur 'association traitements et
risque de chute chez les patients présentant une FESF retrouvaient également un surrisque
chez les patients traités par benzodiazépines de I'ordre de 50% [38][39].

Une évaluation du rapport bénéfice/risque de la poursuite de ce type de traitement semble
donc a entreprendre chez les patients concernés.

A propos de la prise d’anticoagulants, retrouvée chez 26% de nos patients et causant 17,3%
des retards a la prise en charge chirurgicale, une méta-analyse internationale publiée en
2021 par You et al. et rassemblant 39 446 patients retrouve un délai chirurgical moyen
allongé de 13,7h (SD 9,8-17,5) en cas de prise d’anticoagulant oraux, avec un OR a 3 (2,1-4,3)
d’étre opéré au-dela de 48H [40]. Toujours dans cette étude, on ne notait pas de différence
entre antivitamine K et anticoagulants oraux directs.

La mortalité intra-hospitaliére était décrite majorée avec un odds ratio a 1,4 (1,0-1,8).
L’étude rétrospective de Lott et al. portant sur 479 patients retrouvait également une durée
de séjour et un délai chirurgical allongé chez ces patients sans pour autant mettre en
évidence de surmortalité intra-hospitaliere [41].

Dans notre série, 28% des patients étaient opérés au-dela de 48h en raison d’'un manque de
disponibilité du bloc, premiére cause retrouvée de retard. Il s’agit d’un facteur de retard
évitable pour lequel des améliorations doivent étre mises en place.
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L'importance du délai chirurgical est un facteur bien établi dans la littérature, comme le
démontre la méta-analyse internationale de Welford et al. publiée en 2021 et rassemblant
521 857 patients, ou un délai inférieur a 24h diminue le risque relatif de mortalité a J30 avec
un risque relatif égal a 0,86 (0.82-0.91) [11].

En comparaison, I'étude de Pincus et al. parue dans le JAMA en 2017, portant sur 42 230
patients, retrouvait une augmentation de la mortalité a J30 au-dela de 24H de délai
chirurgical, avec un risque attribuable a 0,79 (0,23-1,35) [42].

Dans la méta-analyse de Moja et al. publiée en 2012 et incluant 191 873 patients, le
raccourcissement du délai chirurgical, inférieur a 24 ou 48h selon les publications, permet
une diminution de la mortalité globale, a court et a long terme, avec un OR poolé a 0,74
(0,67-0,81) [10].

Plus récemment, I'essai controlé randomisé international HIP ATTACK, incluant 2 970
patients, a tenté de mettre en évidence I'intérét d’une chirurgie ultra-précoce, en
comparant un délai inférieur a 6h par rapport a un délai inférieur a 24h, sans toutefois
démontrer de différence sur la mortalité a J90 entre les deux stratégies [43].

La mortalité augmente au cours de I'année suivant la FESF, elle est d’environ 5% a un mois,
puis se majore pour atteindre pres d’un quart des patients a un an [2].

L’absence de surmortalité retrouvée dans notre étude peut étre ainsi lié a I'évaluation du
devenir précoce a J30 et a un défaut de puissance.

Sur le plan des valeurs biologiques pré-opératoires, I'anémie concernait 44,2% des patients,
et 10,6% des patients présentaient un taux d’hémoglobine inférieur a 10g/dL.

Une équipe de Singapour a réalisé une étude rétrospective monocentrique portant sur 973
patients opérés d’'une FESF, ol I'anémie pré-opératoire (définie comme un taux
d’hémoglobine < 10g/dL) était associée a une diminution du score de mobilité de Parker a 6
mois, en régression linéaire multiple ( -0,71 (-1,25 -0,18)) sans retrouver d’association avec la
transfusion [44].

Il sera donc intéressant de suivre I’évolution du score de Parker dans le temps chez les
patients anémiés.

Dans notre étude, nous n’indiquions pas le score de Parker a J30, la plupart des patients
n’étant pas encore rentrés a domicile, celui-ci était nécessairement biaisé.

L'anémie était quasi-systématique en post-opératoire, concernant 95% des patients de cette
série, avec un taux inférieur a 10g/dL dans 43% des cas. Elle était souvent associée a une
carence martiale (88,2% des cas lorsqu’elle était recherchée). L'anémie pouvant limiter la
reprise de la marche, plusieurs études se sont intéressées a la prescription systématique de
fer intraveineux, sans toutefois démontrer nettement un bénéfice sur la réduction de la
transfusion, la mortalité intra-hospitaliere ou I'autonomie fonctionnelle [45]—[48].

Les résultats de I'essai en cours HiFIT associant acide tranexamique et fer intraveineux sont
attendus en 2022 [49].

La prescription de fer intraveineux concernant déja 43,3% de nos patients, ces résultats
seront a suivre avec attention.
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La transfusion concernait 40,4% des patients de notre série, dans |’étude de Gupta et al.
portant sur 841 patients, avec 50,5% de patients transfusés en péri-opératoire, la transfusion
per-opératoire était associée a une mortalité a J60 plus importante avec un odds ratio a 2,70
(1,38-5,30) [50]. De méme, une étude américaine rétrospective parue en 2021 et portant sur
8 416 patients, mettait en évidence une surmortalité a J30 chez les patients transfusés en
post-opératoire, avec un odds ratio a 1.29 (1.02-1.64) [51].

L’étude rétrospective de Hong et al. publiée en 2017 et portant sur 450 patients retrouvait
une prévalence de 21,1% d’insuffisance rénale aigue au cours de I'hospitalisation, associée a
une mortalité a un an plus élevée avec un hazard ratio HR = 1.63 (1.14-2.31) [52].

Dans notre étude, I'insuffisance rénale aigue impliquait 13,4% des patients en pré-opératoire
et 4% en post-opératoire.

Concernant la prévalence de I’'hyponatrémie, elle s’éleve de 10 a 30% selon les séries et les
définitions [53], [54] et de 5,8% dans notre série. Elle peut étre la résultante iatrogene de la
prescription d’antidépresseurs et d’IPP. Son impact sur le devenir des patients n’est pas
encore établi, certaines études mettant en avant son association avec la mortalité intra-
hospitaliére [55].

La majorité de nos patients a bénéficié d’'une anesthésie péri-médullaire. La préférence
entre AG et ALR n’est pas claire dans la littérature. En effet, la méta-analyse de Griffiths et al.
parue en 2018 et rassemblant 200 616 patients ne retrouvait pas de différence entre AG et
ALR sur la mortalité a J30 [56]. Les sociétés savantes n’établissent donc pas de
recommandations sur le mode d’anesthésie a privilégier et insistent sur la titration de
I'anesthésie [6], [57], [58]. Toutefois, certaines équipes retrouveraient une supériorité
potentielle de I’ALR notamment concernant la survenue de complications pulmonaires post-
opératoires [59] ou encore le surrisque de décés intra-hospitalier en cas d’AG [60].

Pour les patients opérés sous anesthésie générale, la méta-analyse de Miller et al. portant
sur 4 507 patients agés de plus de 60 ans, opérés de chirurgie non cardiaque, ne retrouvait
pas de bénéfice a 'utilisation d’'un entretien intraveineux plutot qu’inhalé, notamment sur la
survenue de troubles cognitifs post-opératoires [61].

Dans le cas des patients porteurs d’un rétrécissement aortique serré, 2% des patients de
cette série, I'étude francaise rétrospective de Ferré et al., incluant 59 patients (opérés sous
AG ou ALR), retrouvait un potentiel intérét de la réalisation d’une valvuloplastie au ballon
pré-opératoire, avec une mortalité moindre dans le groupe intervention par rapport au
groupe contréle (13% vs 41% a 180 jours) et ce, malgré un délai chirurgical allongé d’environ
48h. [62]

A propos de la gestion de I'analgésie multimodale, le bloc du nerf fémoral reste le gold
standard, méme si des essais contr6lés randomisés de faible effectif retrouvent un potentiel
intérét du PENG block. En effet, dans un objectif de réhabilitation rapide apres chirurgie, on
observe dans ces études une amélioration de la force du quadriceps, sans différence sur la
consommation d’opioides ou les scores de douleur post-opératoire [63], [64].

Dans notre série, une ALR analgésique n’était réalisée que chez deux tiers des patients, sa
réalisation systématique serait souhaitable, comme recommandé par nos sociétés savantes

[6].
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Bien que l'usage du néfopam soit déconseillé chez la personne dgée, en raison de ses effets
anticholinergiques [65], il était administré a I'admission chez 26,9% de nos patients.

De plus, 10,6% des patients de cette série ont recu du tramadol a leur admission, alors que
de par ses propriétés anticholinergiques, il serait associé a une incidence plus importante de
délirium, notamment dans I'étude de Brouquet et al. en chirurgie abdominale majeure chez
le sujet de plus de 75 ans [66]. Toutefois, la méta-analyse de Swart et al. publiée en 2017 ne
retrouvait pas de surrisque de délirium post-opératoire en comparant le tramadol aux autres
opiacés [67]. L'incidence du délirium chez les patients traités par néfopam ou tramadol dans
cette série n’était pas majorée, mais |'effectif de cette série est trop faible pour conclure.

Le délirium est une des complications majeures associée a la FESF, nous avons choisi de le
dépister a I'aide de la CAM [68], plus utilisée en France que les scores anglo-saxons AMTS et
4AT [69], [70]. Son incidence était de 35,9% dans notre série. L'incidence du délirium post-
opératoire était évaluée a 25% dans la publication de Uzoigwe et al. portant sur 1 023
patients, les facteurs de risque de survenue étaient le score ASA élevé et la dysfonction
cognitive pré-opératoire [71].

Un défaut d’analgésie pourrait étre un facteur de risque de délirium. En effet, I'étude

de Morrison et al. réalisée chez 541 patients opérés d’une FESF retrouvait une incidence du
délirium plus importante chez les patients recevant moins de 10mg de morphine par jour en
comparaison a ceux en recevant plus de 10mg par jour, avec un risque relatif a 5.4 (2.4-12.3)
[72]. Les scores de douleur ou le type d’échelle d’évaluation de la douleur n’étaient
malheureusement pas communiqués dans cette étude. De méme, la présence d’un délirium
pourrait étre un frein a la prescription supplémentaire de morphiniques, et ainsi biaiser les
résultats.

Les facteurs pronostiques d’un moins bon devenir fonctionnel, évalué notamment par les
échelles ADL et IADL, semblent étre I'age, la présence de comorbidités multiples,
I'autonomie limitée avant fracture et la dysfonction cognitive selon la méta-analyse de Van
der Sijp et al. regroupant 12 643 patients [73].

Afin d’améliorer le pronostic vital et fonctionnel, le modele de fonctionnement
orthogériatrique est de plus en plus répandu, que ce soit par la venue systématique de
consultants gériatriques en unité de traumatologie ou encore par la création d’unités
dédiées. Dans notre série, I'intervention de consultants gériatriques, par le biais de I'équipe
mobile de gériatrie, ne concernait que 10,8% des patients.

Movyet et al. ont publié en 2019 une méta-analyse portant sur 7 285 patients, qui retrouvait
une association entre baisse de la mortalité a différents intervalles de temps, et admission
en unité orthogériatrique, avec un odds ratio a 0,85 (0,74-0,97) [74].

L’étude rétrospective de Marcheix et al. incluant 534 patients comparait une admission en
unité orthogériatrique versus en unité standard et retrouvait une différence sur la durée
moyenne de séjour (9 vs 10 jours), sans différence sur la mortalité et le taux
d’institutionnalisation a 6 mois. Toutefois, seulement 38% des patients étaient opérés dans
un délai inférieur a 48h dans cette étude, biaisant fortement les résultats [75].

En 2021, Dakhil et al. ont communiqué une combinaison de deux essais controlés
randomisés rassemblant 636 patients, retrouvant quant a elle un intérét au systéme
orthogériatrique sur le devenir fonctionnel, avec un IADL a un an augmenté de 4,28 points
(1,57-7,00) [76].
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Ce mode de fonctionnement étant encore peu implémenté dans notre CHU, il serait
intéressant de systématiser la venue de consultants gériatriques afin de mieux identifier les
patients a risque de complications post-opératoires et de limiter leur perte d’autonomie.

Dans la littérature, le sondage vésical concerne jusqu’a un tiers des patients en sortie
d’hospitalisation et prés de 20% des patients deviennent incontinents dans les suites d’un
sondage urinaire pour une FESF [77], [78], [79].

Il apparait nécessaire de recueillir a I'avenir les données concernant le sondage vésical, les
antécédents d’incontinence et d’hypertrophie bénigne de prostate.

Pour le dépistage de la dénutrition, les critéres comme le Mini Nutritional Assessment,
I"'albuminémie ou encore la notion de perte de poids récente n’étant pas toujours
disponibles chez nos patients, nous avons choisi d’utiliser seulement I'lMC, en sachant que la
dénutrition était donc sous-estimée. Aprés 70 ans, au moins 35% des patients de notre série
étaient dénutris et 11% présentaient une dénutrition sévere. Dans la méta-analyse de Arkley
et al. réunissant 986 patients, la prévalence de la dénutrition était de 24,5%, avec un
bénéfice a la supplémentation alimentaire péri-opératoire sur les complications post-
opératoires telles que pneumopathies ou infection urinaires [80].

L'albumine n’a été dosée que chez 6 patients dans notre série, elle mettait
systématiquement en évidence une dénutrition avec une albouminémie inférieure a 35 g/dL.
L’hypoalbuminémie pré-opératoire dans I'étude rétrospective de Sim et al. portant sur 973
patients opérés d’une FESF, était associée a un score de Parker abaissé en régression linéaire
multiple (-0,48 (-0,80-0,16)) [81].

Les dosage de I'albumine et de la pré-albumine devraient étre systématisés dans le cadre du
dépistage de la fragilité. Aussi, notre base de données ne recueillait pas la prise de
compléments alimentaires, cela devra étre implémenté afin de s’assurer que les patients
dénutris en bénéficient.

De plus, nous devrions ajouter au recueil la présence ou non de troubles de la déglutition qui
sont fréquents dans cette population, touchant plus de deux tiers des patients dans
certaines séries [82], avec un impact potentiel sur la dénutrition et I'autonomie, de méme
que les troubles sensoriels.

Dans notre série, le dépistage de la fragilité pré-opératoire est limité, car les indices
d’autonomie tels que I’ADL, I'lADL ou encore le GIR, sont rarement disponibles pour les
patients non institutionnalisés et non réalisés en pratique courante.

Ainsi, I’ADL pré-opératoire n’était connu que pour 17% des patients de notre étude.
Pourtant, la fragilité, évaluée par un score de fragilité multimodal basé sur une évaluation
gériatrigue, sur les comorbidités et sur les données d’autonomie fonctionnelle, apparait
comme un facteur prédictif important de mortalité a un an [83], [84].
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Points forts et points faibles de notre étude :

Notre série présente un biais de mémorisation, avec des antécédents médicaux
potentiellement omis par les patients ou non récupérables par le médecin quand ceux-ci
étaient non communicants. Les patients pouvaient également étre porteurs de pathologies
méconnues comme par exemple I'insuffisance cardiaque de la personne agée, dont la
prévalence est estimée >10% au-dela de 70 ans dans la littérature et a 8,7% dans notre série
[85].

En raison du caractére monocentrique de notre étude, elle ne permet pas de généraliser les
résultats a tous les patients opérés d’'une FESF. De plus, son faible effectif engendre un
défaut de puissance limitant I'analyse statistique a son caractére descriptif. Ainsi, nous ne
pouvions pas conclure sur les facteurs de risque de mortalité a J30 et de complications post-
opératoires.

Le recueil de données a J30 étant téléphonique, le dossier médical complet n’était accessible
gu’en cas de ré-hospitalisation du patient.

L'utilisation des scores de douleur avec les échelles telles que I'EVA ou ALGOPLUS n’était pas
notifiée sur le dossier médical et la dispersion des valeurs de consommation moyenne
d’opiacés était tres importante, I'analyse était donc limitée.

Néanmoins, notre étude présentait plusieurs points forts, d’une part son caractere
prospectif et d’autre part le recueil d’une quantité importante de données liées a nos
pratiques et nos patients, permettant de dégager des axes d’amélioration, notamment
concernant le délai chirurgical et le dépistage de la fragilité.

A la lumiére des réflexions précédentes, nous avons pu mettre en évidence les éléments
gu’il serait intéressant de rajouter a la base de données, afin d’optimiser I’évaluation de la
fragilité chez ces patients.

Le recueil des scores de douleur, par auto ou hétéro-évaluation, permettrait une meilleure
analyse de la gestion de la douleur et de la consommation d’opiacés.

La durée d’hypotension per-opératoire, facteur de risque identifié de complications,
notamment myocardique ou rénale [6], devrait étre recueillie.

Le dépistage de la dénutrition gagnerait a étre accentué, par le biais du dosage systématique
de I'albuminémie, de la pré-albuminémie et par la recherche de troubles de la déglutition.
Enfin, le recueil des troubles sensoriels et des éléments associés a la continence permettrait
de mieux apprécier la fragilité de nos patients.
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5 CONCLUSION

La FESF est une pathologie fréquente et grave au regard de sa mortalité a un an et de son
retentissement sur 'autonomie de nos patients.

Avec le vieillissement de la population, I'optimisation de sa prise en charge est un enjeu
majeur de santé publique.

A I’échelle de notre CHU, la mise en place de cette base de données prospective permettra
de caractériser les facteurs de risques de complications post-opératoires et de cibler les
patients les plus a risque et les prises en charge a optimiser.

L'instauration de cette base de données sur ce faible échantillon nous a déja permis de
mettre en lumiére certains axes de progression.

Ainsi, la réduction des délais chirurgicaux et I'optimisation de I'analgésie doivent faire partie
des objectifs prioritaires en raison du nombre de patients concernés et de la littérature
abondante a ce sujet.

De méme I'évaluation de I'autonomie, de la dysfonction cognitive et de la fragilité, le plus
souvent permise par la venue de consultants gériatriques, est la aussi a systématiser, n’étant
réalisée que chez une minorité de nos patients.

Le suivi des patients sur un intervalle de temps plus long permettra de mieux apprécier la
survenue de complications, le devenir fonctionnel et la mortalité.
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ANNEXES

Annexe 1 : Schéma Anatomique

Complexe artériel
épiphysaire latéral

Sous-capitale
Fractures
intra-capsulaires

Basi-cervicale

Mi-cervicale Téte fémorale

Grand trochanter

Artere
Per-trochantérienne fémorale

Artére médiale

Fractures circonflexe

extra-capsulaires . )
Artere latérale

circonflexe
Sous-trochantérienne Petit trochanter
(5cm sous le petit
trochanter)

Tige fémorale

Source : Traduit depuis le New England Journal of Medicine [86]



Annexe 2 : Exemples de prise en charge chirurgicale

Arthroplastie intermédiaire de hanche Arthroplastie totale de hanche

Ostéosynthése par triple vissage Ostéosynthése par vis-plaque

Ostéosynthése intra-médullaire Ostéosyntheése extra-médullaire
par clou gamma par vis de type DHS
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Annexe 3 : Cahier de recueil

Fracture de I’Extrémité Supérieure du Fémur

Date et heure de la fracture : ...../[.....[ cuu....
ETIQUETTE PATIENT Date d’admission a I’hépital : ...../....[ ...
Sexe: 0 H o F Taille(m): Poids (kg) :
Médecin Traitant (nom/ville/téléphone) :

NOM Prénom

DATE DE NAISSANCE

Pré-opératoire (a remplir lors de la CSA et a

laisser joint a celle-ci) :

Dépistage dénutrition : Perte de Poids : >5% en 1 mois ou >10% en 6 mois (O/N) :

Mini COG Test lors de la CSA :

Etape 1 : Mémorisation de trois mots

Regardez directement la personne et dites : « écoutez attentivement. Je vais citer trois mots que
vous devrez me répéter tout de suite, puis essayer de mémoriser. Il s’agit des mots [sélectionnez une
liste de mots dans les versions ci-dessous]. Pouvez-vous maintenant me les répéter. » Si la personne
n’est pas capable de répéter les mots apres trois tentatives, passez a I'étape 2 (dessin de I’'horloge).

Version 1 : Citron—Clé—Ballon Version 2 : Chef-Saison-Table Version 3 : Village-Cuisine-Bébé

Etape 2 : Dessin de I’horloge

Dites : « A présent, je voudrais que vous me dessiniez une horloge. Commencez par écrire tous les
chiffres a leur place. » Une fois que le patient a terminé, dites : « Maintenant, dessinez les aiguilles
de sorte a lire 11h 10. »

Utilisez le cercle préimprimé en annexe pour cet exercice. Répétez les instructions autant de fois que
nécessaire, car il ne s’agit pas d’un test de mémoire. Passez a I'étape 3 si I'horloge n’est pas remplie
dans un délai de 3 minutes.

Etape 3 : Rappel des trois mots :

Demandez a la personne de vous rappeler les trois mots que vous avez cités lors de |'étape 1. Dites :
« Quels étaient les trois mots que je vous ai demandé de mémoriser ? » Consignez ci-dessous le
numéro de la version de la liste de mots et les réponses de la personne.

Version de la liste de mots : Réponses de la personne :

Evaluation :

Rappel des mots : .... /3 (1 point pour chaque mot énoncé spontanément sans I'aide d’indices)
Dessin de I’horloge : .... /2 Horloge normale = 2 points, sinon 0. Sur une horloge normale, tous les
nombres sont placés dans le bon ordre et se trouvent plus au moins au bon endroit sans aucun
nombre manquant ni doublon. Les aiguilles indiquent le 11 et le 2 (11 h 10). La longueur de I'aiguille
n’est pas évaluée.

Score total : ...... /5
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A remplir des que possible au bloc :

- Scores a I’entrée (cf annexe) : PARKER : ....

GIR:...ADL:.... IADL:.... ASA:... MET:... LEE : ....
- Mode de vie: 3 domicile sansaide [ adomicile avec aide 1 EHPAD
-Sp0O2 en airambiant : ....... % - TA de base (en mmHg) : /

- Traitement habituel :

00AVK INRalentrée:........

[0 AOD (Crivaroxaban [ apixaban 0 dabigatran) Valeur a I'entrée (ng/ml) : ..........

00 Antagonisation [ PPSB (posologie : ................ ) O Vitamine K (posologie : ......c.ccccoeuennene )
0 Anti-aggrégant [ inhibiteur du SRAA (-pril, -sartan) O B-bloquant

0 Antidépresseur/anxiolytique/neuroleptique I diurétique 0 hypolipémiant

0 corticothérapie 0 oxygénothérapie 0 CPAP/VNI 0 IPP/TTT Transit

0 Traitement ferrique habituel (si oui, nom + posologie : ......ccccoeveeveevecevecececne, )

0 Traitement EPO habituel (si oui, nom + posologie : ......cccccuveeeeevrceierececrenn, )

- Comorbidités :
O Pneumopathie infectieuse < 30 jours O Insuffisance cardiaque aigue < 30 jours
0 Asthme 0O SAOS 0 BPCO I DAI/PM
O HTA 0O AOMI O Cardiopathie ischémique O insuffisance cardiaque chronique
0 ACFA (O emboligéne 0 non emboligene) O MTEV( O <6 mois [ >6mois)
O Insuffisance rénale chronique ( O dialysée [ non dialysée)

O Diabéte ( O noninsuliné O insuliné) O cancer actif
[0 maladie hématologique (préciser : .......ccoeveeveveeececenne. )
00 maladie chronique responsable d’une anémie (Préciser : .......ccoeveveeveeeeeciecenennas )

O Ethylisme ( O actif O sevré) O tabagisme ( O actif 0O sevré)
Autre (si significatif, préciser) :

Per-opératoire/SSPI :

Date et heure de chirurgie : .....[.....[....... Durée chirurgie (en min) : ...

- Délai fracture — chirurgie (h) : ........
- Type de fracture :
O cervicale O per-trochantérienne O sous-trochantérienne O péri-prothétique
- Type de chirurgie :
[ Vissage [ clou gamma [ DHS (vis + plaque) O PIH 0O PTH 0O RPTH
- Cause de retard de prise en charge chirurgicale le cas échéant :
[0 anticoagulant [J infection O manque de disponibilité du bloc
O autre, Préciser : .....coeeveeeeneee.
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- Anesthésie :

O rachi injection unique [ rachi continue 0 AG (O entretien IV O Inhalatoire)

- Volume courant maximal (en ml) : ....... - Valeur de PAM la plus basse (en mmHg) : .........
- Temps passé avec PAM < 65mmHg (en min) : .......

0 Monitorage BIS (Valeur la plus basse : ......... ) O Monitorage HD (KTA/Vigiléo)

00 Monitorage température (Valeur la plus basse : ......... )

- ALR périphérique réalisée : 0 PENG 1 fémoral [0 non

- Dose totale d’opioides IV (per-op + SSPI) :

Sufentanil (p) : ........ rémifentanil (p) : ........ morphine (mg) : .... oxycodone (mg) : .......
- Complications :

O OAP O ACFA O BAV 0O IDM

O Inhalation O Bronchospasme [ Laryngospasme [0 PNO [ Atélectasie

-Autre i,

- Pertes sanguines estimées (ml) : ............ - Cristalloides administrés (en ml) : ..............

Post-opératoire (jusqu’a J7 de la chirurgie) :

- Secteur hospitalisation : O traditionnel 0 SITO/USC/réa
- Transfusion : 0 NON O OUI

Pré-opératoire (nb et type de PSL): ....coveieieeeeieet e Date: .cccoeeereeeenne
Per-opératoire @ ....ccocoveveeeeveereceee e

Post—op : .ccccvvericinens Date:vveiveees e, Date :.vvvvcices e, Date: ....cccuueee.
0 EPO date administration : (......c.cceeu..n. ) O Fer IV ( O Ferinject O Venofer date : ................. )

(1 Supplémentation alimentaire (00 CNO 00 SNG [0 parentérale)

- Complications :

00 MTEV (O TVP 0 EP) 00 OAP 0 ACFA 0 BAV [11DM

O Pneumopathie infectieuse 0 Bronchospasme 0 PNO [ Atélectasie
00 AVC (O ischémique O hémorragique)

O Insuffisance rénale aigue (0 KDIGO1 0O KDIGO2 [ KDIGO 3)
0 Sepsis (O pulmonaire [ site opératoire [J urinaire [J cutané [ autre)
0 Délirium (selon la CAM)

] Reprise chirurgicale (0 sepsis [ hémorragie [ fracture/luxation)

-Autre e,

- Dose totale d’opioides per os (jusqu’a J7) :

morphine LI (mg) : .... morphine LP (mg) : ... oxycodone LI (mg) : .... oxycodone LP : .......
Date du premier lever : ...../....[  ........ Date de sortie : ...../....[ ce......

Date de reprise de la marche : ...../...../[.........

- Mini COG Test avant sortie (cf consignes page 1) : .... [5
- Avis équipe mobile gériatrique dans le service : O/N

- Respect des consignes gériatriques : O/N

Déces a J7 (O/N) :

Cause du déces (libre) :
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Post-opératoire (de J7 a J30 de la chirurgie) :

DatedeJ30: .../ ....[ ... Date d’appel : ...../[.....[.........

-Scores: PARKER:.... ADL:... IADL:...
- Mode de vie: a3 domicile sansaide (1 a domicile avec aide 1EHPAD

- Complications :

0 MTEV (O TVP O EP) 0 OAP O ACFA 0O BAV 0O IDM

00 Pneumopathie infectieuse O Infection de site opératoire

0 AVC (O ischémique O hémorragique)

O Insuffisance rénale aigue (0 KDIGO1 0O KDIGO2 [ KDIGO 3)
(] Reprise chirurgicale (0 sepsis [ hémorragie [ fracture/luxation)

- Autre (préciser) : ............

Déces a J30 (0/N) :
Cause du déces (libre) :

Score de PARKER :

Oui, sans difficulté | Oui, avec une aide technique | Oui, avec
et sans aide (canne, déambulateur) I'aide d’'une | Non
personne
Le patient
marche-t-il a 3 2 1 0
son domicile ?
Le patient
marche-t-il a 3 2 1 0
I’extérieur de
son domicile ?
Le patient fait-
il ses courses ? 3 2 1 0

Le score est la somme des points attribués a chaque question.
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Annexe 4 : Scores
Score ASA :

SCORE ASA

Etat de santé du patient

Score

Patient sain, en bonne santé, C'est-a-dire sans atteinte organique,
physiologique, biochimique ou psychique.

Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée d'une
grande fonction, par exemple : légére hypertension, anémie, bronchite
chronique légére.

Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte
séveére d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple :
angine de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation
cardiaque débutante

Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui
met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos,
insuffisance systémigue prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiaque...)

Patient moribond dont 'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans
intervention chirurgicale

Score de Lee :

Score ARISCAT :

Age (years) Preoperative Sp0O2, %

Score

51-80 3 91 - 95

=80 16 <90

24

Respiratory infection in Preoperative anemia
the last month (=10 g/dL.)

11

Surgical incision - Duration of surgery, h

Upper abdominal 15 =2t03

16

Intrathoracic 24 =3

23

Emergency procedure 8

Risk of PPCs (% Score

Intermediate (13.3 % [7.6 — 19 T

PPCs Postoperative pulmonary complications, SpO, pulse oxymetry, OR odds ratio
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Annexe 5 : Traitements et comorbidités

Antidépresseur/anxiolytique/neuroleptique 48 (46,2%) | HTA 71 (68,3%)
Inhibiteur du SRAA 44 (42,3%) | Troubles cognitifs 47 (45,2%)
Diurétique 28 (26,9%) | ACFA 31 (29,8%)
Béta-bloquant 27 (26%) Insuffisance rénale chronique 23 (22,1%)
Anti-coagulant 27 (26%) Diabete 17 (16,3%)
Apixaban 15 (14,4%) | BPCO 12 (11,5%)

Anti-Vitamine K 10 (9,6%) | Cardiopathie ischémique 10 (9,6%)

Rivaroxaban 2 (1,9%) | Cancer actif 10 (9,6%)

Anti-agrégant 16 (15,4%) | Insuffisance cardiaque chronique 9 (8,7%)

Hypolipémiant 10(9,6%) | MTEV 7 (6,7%)

Corticothérapie 9(8,7%) | SAOS 6 (5,8%)

SRAA : Systeme Rénine/Angiotensine/Aldostérone, HTA : Hyper Tension Artérielle, ACFA : Arythmie Compléte par Fibrillation Auriculaire,
BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive, MTEV : Maladie Thrombo Embolique Veineuse,
SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil

Résultats exprimés en nombre et pourcentage

MTEV 7 (6,7%)
<6mois 1(0,9%)
>6 mois 6 (5,8%)
Diabéte 17 (16,3%)
Insulinodépendant 10 (9,6%)
Non insulinodépendant 7 (6,7%)
Rétrécissement aortique 5 (4,8%)
Serré 2 (1,9%)
Nonserré 1(0,9%)
TAVI 2 (1,9%)
Asthme 4 (3,8%)
AOMI 2 (1,9%)
Cirrhose 2 (1,9%)
Dilatation de bronches 2(1,9%)

MTEV : Maladie Thrombo embolique Veineuse, TAVI : Transcatheter Aortic Valve Implantation,
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

Résultats exprimés en nombre et pourcentage
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Annexe 6 : Type de fracture et de chirurgie

Per-trochantérienne 47 (45,2%) Clou gamma 62 (59,6%)

Cervicale 39 (37,5%) PTH 18 (17,3%)

Trochantéro-diaphysaire 6 (5,8%) PIH 13 (12,5%)
Péri-prothétique 5 (4,8%) RPTH 5 (4,8%)
Sous-trochantérienne 4 (3,9%) Triple vissage 5 (4,8%)
Basi-cervicale 3 (2,9%) Déces pré-op 1(0,9%)

PTH : Prothése Totale de Hanche, PIH : Prothese Intermédiaire de Hanche, RPTH
Résultats exprimés en nombre et pourcentage

. Reprise de Prothese Totale de Hanche
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eAu moment d étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure

d étre fudele aux lois de I honneur et de la probite.

Mon premier souci sera de retablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses elements, physiques et mentaux, individuels et sociaux.
ffe respecterai toutes les personnes, leur autonomse et leur volonte, sans
aucune discrimination selon leur etat ou leurs convictions.

"f'interviendmi pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur integrite ou leur dignité. Meme sous la contrainte, je
ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de [ humanite.
ffinfbrmemi les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs consequences.

Fe ne tromperai jamais lewr confiance et wexplosterai pas le pouvoir bérit
des circonstances pour forcer les consciences.

Fe donneras mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. e ne
me laisserai pas influencer par la sosf du gain ou la recherche de la gloire.
eAdmis dans [intimite des personnes, je tairas les secrets qui me seront
confies. Recu a interieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers
et ma conduite ne servira pas 4 corrompre les moeurs.

Fe ferai tout pour soulager les souffrances. e ne prolongerai pas
abusivement les agonies. e ne provoquerai jamais la mort delibérément.
Fe préserverai I indépendance nécessaire a I accomplissement de ma mission.
Fe nentreprendrai rien qui dépasse mes compétences. e les entretiendrai et
les perfectionnemi pour assurer au mieux les services qui me seront
demandes.

F apporterai mon asde a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans

[ adwersite.

Que les hommes et mes confreres m’ accordent leur estime si je suis fidele a

mes promesses ; que je sois deshonoré et méprise si J'y manque.
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RESUME EN ANGLAIS

HIP FRACTURE AND OUTCOME, SETTING UP A DATABASE IN OUR TEACHING
HOSPITAL OF TOULOUSE

Introduction : Hip fracture currently concerns 65,000 people per year in France, a figure
which could rise to 150,000 in 2050. Its impact is major, both on mortality at one year, which
is 20 to 30%, as on autonomy, with a quarter of patients institutionalized for the first time.
The risks factors for postoperative complications are multiple in a often fragile population.

Objective : Our objective is to set up a prospective database concerning the perioperative
management of hip fracture, and outcomes of patients on D30. The primary endpoint is
mortality at D30. The secondary endpoints bring together several data concerning the pre,
per and postoperative care as well as the walking abilities and institutionalization on D30.

Results : 104 patients were included between May 3 and July 9, 2021, of which 100 could be
followed up to D30. Majority of patients were female (77,9%), with a median age of 85,5
years, and an ASA 3 score (55,8%). The most common comorbidities were high blood
pressure (68,3%) and cognitive impairment (45,2%). The most performed surgery was
intramedullar osteosynthesis by gamma nail (59,6%), often under neuraxial anesthesia
(60%). Delayed surgery beyond 48h due to lack of availability of the operating room was to
be deplored in 28% of patients. The main postoperative complications were delirium
(35,6%), pneumonia (4,8%) and acute renal failure (4%), the mortality rate was 3%.

Conclusion : This study give us a first overview of our practices and areas for improvement.
The collection of data on fonctional autonomy and cognitive dysfunction must be increased
in order to better detect frailty. Continued monitoring of a larger number of patients will
allow a detailed analysis of the risk factors for postoperative complications, in order to best
target the patients most likely to benefit from specialized orthogeriatric care.

Key words : hip fracture, orthogeriatric, outcome, risk factor, anesthesia, frailty, mortality
D30, perioperative, delirium
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LAIR Raphaél 2021 TOU3 1677

FRACTURE DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR ET
DEVENIR POST-OPERATOIRE, MISE EN PLACE D’UNE BASE DE
DONNEES AU CHU DE TOULOUSE

Introduction : La fracture de I'extrémité supérieure du fémur concerne actuellement 65 000
personnes par an en France, un chiffre qui pourrait croitre jusqu’a 150 000 en 2050. Son
impact est majeur, aussi bien sur la mortalité a un an qui est de 20 a 30%, que sur
I’autonomie, avec un quart des patients institutionnalisés pour la premiere fois.

Les facteurs de risque de complications post-opératoires sont multiples au sein d’une
population souvent fragile.

Objectif : Notre objectif est la mise en place d’une base de données prospective concernant
la prise en charge péri-opératoire de la FESF, et le devenir des patients a J30. Le critére de
jugement principal est la mortalité a J30. Les critéres de jugement secondaires rassemblent
plusieurs données concernant notamment la prise en charge pré, per et post-opératoire,
ainsi que la reprise de la marche et le lieu de vie a J30.

Résultats : 104 patients ont été inclus entre le 3 mai et le 9 juillet 2021, parmi lesquels 100
ont pu étre suivis jusqu’a J30. La majorité des patients étaient des femmes (77,9%), avec un
age médian de 85,5 ans, et un score ASA 3 (55,8%). Les comorbidités les plus fréquentes
étaient I'HTA (68,3%) et les troubles cognitifs (45,2%). La chirurgie la plus réalisée était
I’ostéosynthese centro-médullaire par clou gamma (59,6%), souvent sous anesthésie
neuraxiale (60%). Un délai chirurgical supérieur a 48h en raison d’'un manque de disponibilité
du bloc était a déplorer chez 28% des patients. Les complications post-opératoires
principales étaient le délirium (35,6%), la pneumopathie infectieuse (4,8%) et I'insuffisance
rénale aigue (4%), le taux de mortalité était dans cette série de 3%.

Conclusion : Cette premiére étape a permis d’avoir un premier apercu de nos pratiques et
des axes d’amélioration. Le recueil des données concernant I'autonomie fonctionnelle et |a
dysfonction cognitive doit étre accru afin de dépister au mieux la fragilité. La poursuite du
recueil sur un plus grand nombre de patients permettra d’analyser finement les facteurs de
risque de complications post-opératoires, afin de cibler au mieux les patients les plus a
méme de bénéficier d’'une prise en charge orthogériatrique spécialisée.

TITRE EN ANGLAIS : Hip fracture and outcome, setting up a database in our teaching hospital
of Toulouse

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : fracture du fémur, orthogériatrie, complications, anesthésie, fragilité,
mortalité a J30, délirium, périopératoire, facteur de risque

Université Toulouse IlI-Paul Sabatier Faculté de médecine Toulouse-Purpan, 37 Allées Jules
Guesde 31000 Toulouse

Directrice de thése : Docteur Cyndie BA
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