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Résumé (493 mots) :

Introduction :

Les fractures de I'extrémité supérieure du fémur sont fréquentes et graves chez le sujet 4gé, en raison
d’un important taux de mortalité a court terme. Si le délai de prise en charge chirurgicale est un
facteur essentiel, une prise en charge médicale orthogériatrique pourrait permettre de diminuer cette
mortalité & 6 mois, mais cette donnée n’a pas été confirmée a large échelle en France. Aussi nous
avons mené une étude rétrospective ayant pour but de répondre aux questions suivantes: 1) Une
prise en charge chirurgicale retardée influence-t-elle le taux de mortalité a 6 mois ? 2) Existe-t-il des

facteurs médicaux corrigeables pouvant influencer la mortalité a 6 mois ?
Hypothése :

Une prise en charge chirurgicale retardée n’était pas un facteur isolé d’augmentation de la mortalité a

6 mois aprés fracture de I'extrémité supérieur du fémur.
Méthode :

Nous avons inclus les patients agés de 75 ans et plus victimes d’'une fracture de I'extrémité supérieure
du fémur nécessitant une prise en charge chirurgicale. Nous avons ainsi analysé rétrospectivement
les dossiers de 476 patients. En relavant les différentes pathologies médicales associées, les
caractéristiques pré, per et postopératoires. Une analyse univariée puis multivariée ont été réalisées

pour identifier les facteurs de risque de mortalité a 6 mois.
Résultats :

Notre analyse univariée montrait qu’'un délai préopératoire supérieur a 48h engendrait un risque 1,5
(Odd Ratio (OR)= 1,57 / IC 95%: 1-2,48 / p=0,04) fois plus important de mortalité a 6 mois. Ce facteur
de risque ne persistait pas en analyse multivariée prouvant qu’il ne s’agit pas d’un facteur de risque
indépendant. En analyse multivariée, les anticoagulants (OR = 2/ IC 95% : 1,13-3,50/ p=0,02), la
démence (OR =2,2/1C 95% : 1,32-3,59 / p=0,002), I'Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(OR = 2,9 / IC95%: 1,10-7,70 / p=0,03), la perte de 2 points d’hémoglobine entre le bilan
préopératoire et postopératoire (OR = 1,9/ 1C 95% : 1,05-3,12 / p=0,04), le sexe masculin (OR = 1,82

/1C 95% : 1,05-3,12 / p=0,04), un age supérieur a 85 ans (OR = 5,26 / IC 95% : 1,49-5,26 / p=0,002)



et un score de Charlson 27 (OR = 2,13 / IC 95%: 1,29-3,52 / p=0,003) étaient les variables

explicatives associées au déces a 6 mois de maniére statistiguement significative.
Discussion - Conclusion :

Notre étude démontre que les patients a risque sont les patients de sexe masculin, agés de plus de
85 ans ayant des pathologies médicales associées (score de Charlson 27). Un traitement préexistant
par anticoagulant augmente dans notre étude le délai préopératoire et augmente le risque de mortalité
a 6 mois de ces patients. La prise en charge de ces patients a risque doit avoir pour objectif de ne pas
aggraver les pathologies médicales sous-jacentes en offrant la possibilité d’'une prise en charge dans
les 48 heures. Les patients sous anticoagulants doivent bénéficier d’une attention particuliére

permettant de ne pas retarder la prise en charge chirurgicale.

Niveau de preuve: IV, étude rétrospective sans groupe contrble

Mots clés : Fracture de I'extrémité supérieure du fémur ; Facteurs de risques ; pathologie médicale

associée ; mortalité a 6 mois ; sujet agé.



1. Introduction

Les fractures par fragilité ostéoporotique constituent un enjeu mondial de santé publique. Les
fractures de I'extrémité supérieure du fémur sont une des fractures ostéoporotiques les plus
fréquentes [1]. On estime qu’un tiers des personnes de plus de 65 ans et la moitié des plus de 85 ans
chutent au moins une fois par an [2]. En France lincidence annuelle est de 50 000 fractures de

hanche chez les femmes et environ 16 000 chez les hommes avec un &ge moyen de 83 ans [3].

Ces fractures sont responsables d’'une mortalité élevée. La mortalité intra-hospitaliére en France était
de 2,8% en 2008 [4]. La mortalité dans les suites de ces fractures est estimée a 10% a 1 mois, 20% a
6 mois et 33% a 1 an [5]. Le risque de mortalité dans les suites d'une fracture de I'extrémité
supérieure du fémur est 5 a 8 fois plus important au cours des trois premiers mois postopératoires par
rapport & un groupe contréle de méme &ge et sans fracture [6]. Les facteurs de risque de mortalité a 1
mois retrouvés dans la littérature sont I'age élevé, le sexe masculin, un score ASA élevé, les difficultés
de déambulation en préopératoire et 'anémie préopératoire [7]. La littérature médicale démontre que
limpact du délai préopératoire sur le risque de mortalité a 6 mois est variable en fonction des
caractéristiques médicales du patient [8]. Certains auteurs ont démontré que le délai préopératoire
était un risque isolé provoquant une augmentation de la mortalité a 6 mois [9-10]. Alors que d’autres
auteurs n'ont pas pu mettre en évidence d’impact du délai préopératoire sur la mortalité en
postopératoire [11]. Ainsi, la littérature médicale démontre que l'impact du délai préopératoire sur le
risque de mortalité a 6 mois est variable en fonction des caractéristiques médicales du patient [8-12].
Pour Lewis et Waddel [10], un délai de prise en charge chirurgical supérieur a 5 jours pour des
patients ASA 3-4 ne semble pas avoir d'impact sur le taux de survie. Certains auteurs préconisent
l'utilisation d’'un score pour déterminer les patients nécessitant une prise en charge dans les 24
heures [8]. L’étude de Delaveau et al. [13] démontre la réduction de la mortalité lorsque les patients
sont opérés dans les 24 heures mais en excluant les patients sous anticoagulants oraux et donc en

excluant les patients présentant des pathologies en lien avec cette thérapeutique.

Afin de préciser le role du délai de prise en charge chirurgical, et le réle des pathologies médicales
associées spécifiques a chaque patient dans le risque de mortalité a 6 mois, nous avons réalisé une
étude rétrospective portant sur la prise en charge des fractures de I'extrémité supérieure du fémur

chez les sujets a4gés de plus de 75 ans. Cette étude avait pour but de répondre aux questions



suivantes : 1) Une prise en charge chirurgicale retardée influence-t-elle le taux de mortalité a 6 mois
aprés une fracture de I'extrémité supérieur du fémur chez le sujet agé ? 2) Existe-t-il des facteurs
médicaux pouvant influencer la mortalité a 6 mois apres une fracture de I'extrémité supérieure du
fémur chez le sujet 4gé ? Notre hypothése était qu’une prise en charge chirurgicale retardée n’était
pas un facteur isolé d’augmentation de la mortalité & 6 mois apres fracture de I'extrémité supérieur du

fémur.
2. Matériel et méthode

2.1 Description de I’étude et méthodologie de recueil des données :

Il s’agissait d’'une étude observationnelle monocentrique rétrospective réalisée au sein de notre unité
d’'orthopédie traumatologie entre le 1¢" janvier 2017 et le 31 octobre 2018. Les critéres d’inclusion
étaient les patients agés de 75 ans et plus victimes d’une fracture de I'extrémité supérieure du fémur
diagnostiquée a la radiographie et nécessitant une prise en charge chirurgicale. Nous n’avons inclus
que les patients 4gés d’au moins 75 ans car ces patients bénéficiaient d’'une évaluation systématique

orthogériatrique dans notre service permettant d’obtenir une analyse médicale précise du patient.
Les criteres d’exclusion étaient la présence d’une fracture concomitante ou une fracture pathologique.
Nous avons relevé pour chaque patient :

- Les caractéristiques épidémiologiques (age, sexe, lieu de vie, score de ’American Society of

Anesthesiologists — ASA i), pathologies médicales associées)

- Les caractéristiques préopératoires (le type de fracture, la durée avant lintervention

chirurgicale)

- Les caractéristiques peropératoires (le type d’intervention chirurgicale et le type d’anesthésie
réalisée)

- Les caractéristiques postopératoires (I'appui autorisé ou non, la différence d’hémoglobine

préopératoire et postopératoire, la durée d’hospitalisation, le lieu de convalescence).

Les patients étaient suivis pendant au moins 6 mois afin de déterminer le nombre de décés survenant

dans les suites de cette fracture de I'extrémité supérieure du fémur.

2.2 Description de la population et pathologies médicales associées



Nous avons inclus au total 476 patients entre le 1¢" janvier 2017 et le 30 octobre 2018. Il y avait 366
femmes (77%) (Tableau 1). L’Age moyen était de 87 ans (75-103). Le score ASA était supérieur ou
égal a 3 chez 338 patients (71%) (Tableau 2). Les patients vivaient préférentiellement a domicile
avant la fracture (305 patients — 64%). En ce qui concerne les principales pathologies médicales
associées, nous observions 61% d’hypertension artérielle (290 patients), 40% d’insuffisance rénale

(193 patients), 37% de démence (176 patients).
2.3 Type de fracture et traitement

Deux cent cinquante-et-un patient présentaient une fracture du massif trochantérien (52,7%), 205
patients une fracture cervicale vraie (43,1%) et 20 patients une fracture trochantéro-diaphysaire

(4,2%).

La délai moyen avant intervention était de 2,59 jours + 2,05 (0-18). Trente patients ont été opérés
dans les 24h suivant la fracture (6,3%), 139 patients entre 24 et 48h (29,2%), 104 patients entre 48 et
72h (21,8%) et 203 patients a plus de 72h (42,7%). Une anesthésie générale était réalisée dans 350

cas (73,5%) des cas et 126 patients (26,5%) étaient opérés sous rachianesthésie.

Les fractures du massif trochantérien étaient fixées par clou court pour 234 patients (86,3%), par clou
long pour 17 patients (3,6%) et par vis plague a compression pour 16 patients (3,4%). En ce qui
concerne les fractures cervicales vraies, le traitement par prothése intermédiaire était réalisé pour 173
patients (84,4%), par prothése totale de hanche pour 34 patients (16,6%), par vissage simple pour 1

patient (0,5%) et par résection téte-col pour 1 patient (0,5%).

La perte moyenne d’hémoglobine entre le bilan préopératoire et le bilan postopératoire était en
moyenne de 2,9 g/dL + 1,2 (0-7,6). La durée moyenne de séjour était de 10,94 jours = 5,48 (5-18
jours). La mortalité intra-hospitaliere était de 2,5% soit 12 patients.

A la sortie d’hospitalisation, 283 patients étaient orientés vers un service de suite et de réadaptation
(61%), 132 patients ont été orientés vers un établissement d'hébergement pour personnes agées

dépendantes (28%), 39 patients sont retournés a leur domicile (8,4%), 3 patients sont retournés dans

leur foyer logement (0,6%) et 7 patients ont été transférés vers un autre service (1,5%).

2.4 Méthodes d’évaluation des résultats



Les différentes pathologies médicales associées que nous avons relevées ont été retranscrites dans
le tableau 1. Les pathologies principales associées étaient des facteurs de risque cardio-vasculaires,
des antécédents vasculaires, des pathologies dégénératives, des pathologies cardiaques et
pulmonaires, les antécédents de cancer, les insuffisances rénales et cardiaques, les pathologies
psychiatriques existantes, le tabagisme et I'éthylisme. L’indice de Charlson pondéré a I'age a été
calculé pour chaque patient [[lB]. Cet indice est prédictif du risque de mortalité du patient concerné

[15].
2.5 Analyses statistiques

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne + écart-type. Ceux
des variables qualitatives sont exprimés en fréquences et pourcentages. Une analyse univariée a été
suivie par une analyse multivariée. Pour entrer dans le premier modéle multivarié, les variables
devaient présenter en analyse univariée un degré de significativité < 0,25. Le modéle multivarié a été
simplifié en utilisant la méthode pas a pas descendante pour aboutir au modéle final. Les interactions
pertinentes entre variables présentes dans le modéle final ont été recherchées. Le seuil de
significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques est de 0,05. Le logiciel utilisé est SAS

9.4 (SAS Institute, Cary, USA).

3. Résultats

Mortalité a 6 mois et facteurs prédictifs

La figure 1 détaille le suivi et la mortalité des patients. Trente patients ont été perdus de vue soit 6,3%.
Ces patients étaient perdus de vue en moyenne a 72 jours (4 — 160). La mortalité a 6 mois était de
22,5% soit 107 patients. Les tableaux 3 et 4 rapportent les résultats des études univariée et

multivariée en ce qui concerne les facteurs prédictifs de mortalité a 6 mois.

En analyse univariée, nous avons observé un risque 1,5 fois plus important de décés a 6 mois lorsque
les patients étaient opérés plus de 48h aprés I'épisode traumatique (OR = 1,57/ 1C95% : 1-2,48 /
p=0,04). Cette observation ne persiste pas dans notre analyse multivariée soulignant que ce facteur
n'explique pas a lui seul la surmortalité observée. Le délai moyen avant intervention était de 3,9 jours

pour les 87 patients sous anticoagulant (+- 2,03) contre 2,3 jours pour les 389 patients sans traitement



anticoagulant (+-1,94). Cette différence était statistiquement significative (p<0,0001). Sur les 87

patients sous anticoagulant, 43 patients étaient opérés a plus de 72 heures de la fracture (49%).

La perte d’hémoglobine =2 points entre le bilan préopératoire et le bilan postopératoire ou I'existence
d'un traitement anticoagulant étaient associées a un risque 2 fois plus important de décés. La
présence d’une insuffisance cardiaque ou d’une arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire était
associée a un risque de surmortalité dans les 6 mois postopératoires. De méme pour les patients
souffrant d’une bronchopneumopathie chronique obstructive ou d’une artériopathie chronique
obstructive des membres inférieurs. Le risque de mortalité a 6 mois était multiplié par 3 pour les
patients agés de plus de 85 ans et pour les patients présentant un score de Charlson =7 (Eigure 2).
Ce risque était multiplié par 2 pour les patients de sexe masculin, pour les patients présentant un

syndrome démentiel et pour les patients ayant un score ASA =3 (Tableaux 3 et 4).

En analyse multivariée, un age = a 85 ans était associé a un risque de surmortalité a 6 mois 5 fois
plus important (OR = 5,3 / IC95% : 1,49-5,26 / p=0,002). La présence d’'une Artériopathie Oblitérante
des Membres Inférieurs (AOMI) OMI était associée a un risque 3 fois plus important de mortalité a 6
mois (OR = 2,9 / IC95% : 1,10-7,70 / p=0,03) (Tableau 4). La prise d’anticoagulants et un score de
Charlson =7 étaient associés a un risque 2 fois plus important de déces. La démence, la perte de 2
points d’hémoglobine entre le bilan préopératoire et le bilan postopératoire et le sexe masculin

provoquaient un risque de déceés 2 fois plus important (Tableau 4).

4. Discussion

4.1 Délai préopératoire et mortalité a 6 mois :

Cette étude confirme notre hypothése. L’'analyse univariée permet de mettre en évidence un risque
1,5 fois plus important de mortalité a 6 mois lorsque l'intervention chirurgicale est réalisée a plus de
48h de I'épisode fracturaire. Cependant notre analyse multivariée ne permet pas de faire ressortir le
délai préopératoire comme facteur de risque indépendant de mortalité a 6 mois. Notre étude met en
évidence le rbéle du traitement anticoagulant et donc des pathologies médicales associées dans
I'allongement de ce délai préopératoire. Plusieurs autres études ont démontré I'importance de réduire

a moins de 48h le délai d’attente préopératoire afin de limiter le risque de surmortalité [12-16]. Pour



Lewis et Waddell [11], dans une revue de la littérature de 2016, une prise en charge chirurgicale
rapide (entre 12 et 24h) doit étre préconisée pour les patients en relativement bon état général (ASA 1
et 2). Pour les autres patients, il est nécessaire d’identifier et éventuellement de traiter les pathologies

médicales associées le plus rapidement possible afin de ne pas trop retarder le geste chirurgical [11].
4.2 Facteurs médicaux influencant la mortalité a 6 mois
Roéle des anticoagulants

Notre analyse uni et multivariée démontre qu’un traitement par anticoagulant est un facteur de risque
indépendant de mortalité a 6 mois (risque 2 fois plus important de mortalité). Prés de la moitié des
patients sous anticoagulant avait, dans notre étude, un délai préopératoire supérieur a 72h. Pour
Caruso et al. [17], un traitement par Warfarine engendre une augmentation du délai d’'attente
préopératoire et donc une surmortalité. |l semble nécessaire de metire en place un protocole a base
de vitamine K ou dérivés afin d’obtenir rapidement un INR < 1,5. Ce protocole doit étre débuté dés
'admission aux urgences du patient en administrer une dose de 10 mg de Vitamine K a l'arrivée aux
urgences puis de 10 mg 2 fois par jour jusqu’a la date de l'intervention [18]. En cas de traitement par
antiagrégants plaquettaires type clopidogrel, Veronese et al [19] préconisent la réalisation de
l'intervention chirurgicale 24h aprés I'arrét du traitement. En cas d’association clopidogrel-aspirine,
seule l'aspirine devra étre conservée. En ce qui concerne les autres antiagrégants type prasugrel ou
ticagrélor, un arrét minimum de 48 a 72h semble nécessaire d’autant plus gqu’ils contre-indiquent les
rachianesthésies [20]. Les anticoagulants oraux ne doivent pas obligatoirement engendrer
d’'allongement du délai de prise en charge chirurgicale (dosage sanguin quotidien, concentration cible

inférieure a 30ng/ml) [21].
Roéle de I'arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire

Notre étude univariée montre que les patients présentant une arythmie cardiaque par fibrillation
auriculaire ont un risque 3 fois plus important de déces a 6 mois. Cette observation disparait lors de
I'analyse multivariée démontrant que ce facteur n’est pas un facteur de risque indépendant. Ce facteur
ne vient que potentialiser les autres facteurs de risque observés dans notre étude tel que la prise
d’anticoagulant. L’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire n’est pas une pathologie médicale

associée retrouvée dans les autres études comme facteur de risque de déces. Seuls Smith et al. [22]



mettaient en évidence une mortalité a 1 an 2 fois plus importante pour les patients avec un ECG

anormal.
Role de ’'anémie

Notre étude démontre qu’une perte de 2 points d’hémoglobine autour de l'intervention était associée a
un risque 2 fois plus important de décés a 6 mois. Selon la littérature, un taux d’hémoglobine
préopératoire bas est un facteur de risque de décés dans les 30 premiers jours [5] et a 1 an [23]. Le
recours a une transfusion est associé a un risque augmenté de déces a 2 ans dans I'étude de Ercin et
al. [24]. Une transfusion ne devra étre proposée qu’en cas d’hémoglobine inférieure a 8g/100ml ou en
cas d’anémie mal tolérée [25]. Pour les patients a risque présentant de nombreuses pathologies
médicales associées et souffrant d'une anémie en préopératoire, la prise en charge chirurgicale doit
donc étre la moins invasive possible afin de limiter le saignement peropératoire [26]. En cas de
fracture cervicale vraie, un hémiarthroplastie ou une prothése totale double mobilité peuvent étre
proposées. Une prothése totale double mobilité n’engendre pas de perte sanguine supérieure mais
permet de réduire le risque de luxation [27-30]. En ce qui concerne les fractures du massif
trochantérien, le type d’ostéosynthése ne semble pas avoir d'impact sur le taux de mortalité de ces
patients [31]. Ces fractures semblent également pouvoir étre traitées par lintermédiaire d’'une

arthroplastie sans augmenter le taux de complications et de mortalité [32].
Rdéle des insuffisances cardiaques et rénales

Nous avons, comme I'étude de Athar et al. [33], mis en évidence un risque plus important de déces a
6 mois pour les patients souffrant d’'une insuffisance cardiaque ou rénale. Cette surmortalité peut étre
expliquée par la nécessité d’examens complémentaires en préopératoires responsables d’une
augmentation du délai préopératoire. Ces examens complémentaires doivent étre obtenue dans un
délai maximum de 24 & 48 heures [16]. La littérature démontre que linsuffisance rénale augmente le
risque de mortalité intra-hospitaliere lors d'une fracture du fémur proximal. Dans ce contexte,
I'hydratation doit étre optimisée et les hyponatrémies corrigées afin de limiter le risque de surmortalité

[33-34].
Roéle des autres facteurs de risque

Dans notre analyse multivariée, 'AOMI et la démence étaient 2 pathologies indépendantes associées

a un risque de décés a 6 mois. LAOMI était associée a un risque 2,9 fois plus important et la



démence a un risque 2,2 fois plus important. Ces résultats sont en adéquation avec la littérature [35].
Pour Wood et al. [36], la démence était le facteur prédictif de mortalité a 6 mois le plus important. Une
prise en charge orthogériatrique précoce des patients présentant des troubles cognitifs est nécessaire
dans un but de prévention de la confusion et donc de réduction du risque de nouvelles fractures et de

déces [37].

Par ailleurs, dans notre étude, un score de Charlson ajusté a I'dge =7 et un score ASA =3 étaient
associés a un risque plus important de décés. Pour Lewis et Waddell [11], le score ASA est un score
prédictif du risque de mortalité aprés une fracture de I'extrémité supérieure du fémur. Pour cet auteur,
plus le score ASA est élevé plus le risque de complication est important. Finalement notre étude
confirme les données de la littérature avec un risque de mortalité a 6 mois plus important pour les
patients de sexe masculin et pour les patients 4gés de plus de 85 ans [38-39]. Les hommes ont un
risque déces a 6 mois 1,8 fois plus important que les femmes, les patients agés de plus de 85 ans ont

un risque 5,3 fois plus important de mortalité & 6 mois [6-39].
4.3 Ponts forts et limites

Notre étude présente les limites d’une étude rétrospective. Cependant notre population de patient est
importante, homogéne (patients de plus de 75 ans présentant une fracture de I'extrémité supérieur du
fémur) et elle se base sur une analyse médicale approfondie avec une évaluation orthogériatrique
préopératoire systématique. Notre évaluation ne s’est faite que sur une période de 6 mois
postopératoire mais la surmortalité observée a la suite de ce type de fracture est principalement
observée pendant cette période [5]. Le nombre de données manquantes pour le score ASA nous
empéche de tirer des conclusions sur I'impact de ce score sur le risque de mortalité a 6 mois. Nous ne
pouvons pas plus préciser les causes du retard de la prise en charge chirurgicale dans cette étude
rétrospective raison pour laquelle nous réalisons actuellement une analyse prospective ayant pour but

de préciser cela (causes médicales ou organisationnelles).

5. Conclusion

Notre étude démontre que les patients a risque sont les patients de sexe masculin, 4gé de plus de 85
ans et les patients présentant des pathologies médicales associées (score de Charlson 27) avec
notamment la présence d’'une démence préexistante et d'une AOMI. Un traitement préexistant par

anticoagulant augmente dans notre étude le délai préopératoire et augmente le risque de mortalité a 6



mois de ces patients. La prise en charge médico-chirurgicale de ces patients a risque doit avoir pour
objectif de ne pas aggraver les pathologies médicales sous-jacentes en offrant la possibilité d'une
prise en charge dans les 48 heures. Les patients sous anticoagulants doivent bénéficier d’une

attention particuliére permettant de ne pas retarder la prise en charge chirurgicale.
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Figures et légendes

Figure 1 : diagramme de flux des patients

Figure 2 : Mortalité a 6 mois en fonction du score de Charlson [15].
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Tableau 1 : Pathologies médicales associées observées dans notre

population.
Pathologies médicales associées n (%)
(Nombre de données manquantes - %)
Nombre de patients 476
Pathologies dégénératives neurologiques | Démence 176 (37%)
(aucune donnée manquante) Parkinson 21 (4%)

Pathologie psychiatrique (aucune donnée manquante)

119 (25%)

Facteurs de risque cardio-vasculaires

(aucune donnée manquante)

Hypertension Artérielle

290 (61%)

Dyslipidémie

120 (25%)

Diabéte

68 (14%)

Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (aucune donnée manquante)

105 (22%)

Traitement par anticoagulants (aucune donnée manquante) 87 (18%)
Antécédents vasculaires Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 23 (5%)
(aucune donnée manquante) Angor / syndrome coronarien 63 (13%)

Accident vasculaire cérébral 67 (14%)
Insuffisance cardiaque (aucune donnée manquante) 53 (11%)

Insuffisance rénale (clairance < 60ml/min) (2- 0,4%)

193 (40%)

Cancer (aucune donnée manquante)

105 (22%)

dont Cancer évolutif 60 (13%)
Pathologies pulmonaires Bronchopneumopathie chronique obstructive 31 (6%)
(aucune donnée manquante) Asthme 10 (2%)
Tabac (aucune donnée manquante) 42 (9%)
Alcool (plus de 2 verres d'alcool par jours pour une femme et 4 verres pour un homme) 14 (3%)

(aucune donnée manquante)




Tableau 2 : Données épidémiologiques de notre population

Données épidémiologiques (Nombre de données manquantes - %)

n (%)

Nombre de patients

476

Sexe (aucune donnée manquante)
Femmes

Hommes

366 (76,9%)

110 (23,1%)

Age moyen (aucune donnée manquante)

87,5+ 6 (75-103)

Score ASA [14] (50 données manquantes, 10,5%)
ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4

ASA 5

7 (1,5%)

81 (17,0%)
250 (52,5%)
86 (18,1%)

2 (0,4%)

Lieu de vie avec la fracture (aucune donnée manquante)

Domicile 305 (64,1%)
EHPAD 146 (30,7%)
Foyer logement 18 (3,8%)
Convalescence 3 (0,6%)
Hospitalisé 4 (0,8%)
Score de Charlson [15] (aucune donnée manquante) 6,5 +1,90

Score ASA : score de '’American Society of Anesthesiologists.

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personne Agées dépendantes.




Tableau 3 : Résultats de notre analyse univariée en ce qui concerne les

facteurs prédictifs de mortalité a 6 mois pour notre population.

Régression logistique univariée

Facteurs prédictifs de déces OR IC 95% p de k2
Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire 2,97 1,81-4,87 <0,0001
Anticoagulants 2,57 1,53-4,32 0,0004
Démence 2,02 1,28-3,20 0,003
Diabéte 1,09 0,57-2,09 0,78
Hypertension Artérielle 1,10 0,69-1,76 0,67
Pathologie psychiatrique 0,99 0,59-1,64 0,96
Coronaropathie 1,28 0,67-2,43 0,44
Cancer 0,78 0,44-1,38 0,40
Accident vasculaire cérébral 1,37 0,74-2,53 0,30
Insuffisance cardiaque 2,51 1,32-4,78 0,005
Tabac 0,88 0,39-1,99 0,77
Alcool 1,40 0,43-4,58 0,57
Parkinson 0,60 1,17-2,09 0,42
Bronchopneumopathie chronique obstructive 2,83 1,29-6,21 0,009
Asthme 1,50 0,38-5,93 0,55
Hypercholestérolémie 0,92 0,54-1,56 0,76
Sclérose en plaque / / /
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 3,40 1,40-8,28 0,007
Insuffisance Rénale 1,76 1,11-2,78 0,01
Perte d’hémoglobine

- 22points vs <2points 2,28 1,39-3,71 0,001
Lieu de vie avant chute

- Domicile vs EHPAD 0,64 0,40-1,03 0,07

- Hospitalisé vs EHPAD 1,77 0,28-11,04 0,53
Sexe

- Homme vs Femme 2,15 1,30-3,55 0,002
Age

- 2>85ans vs <85ans 2,94 1,62-5,33 <0,001
Durée hospitalisation

- 10 a 20 jours vs <10 jours 0,88 0,54-1,42 0,60

- 220 jours vs <10 jours 1,23 0,57-2,64 0,59
Durée avant intervention

- >48h vs <48h 1,57 1-2,48 0,04
Diagnostic

- Per-trochantérienne vs cervicale vraie 0,72 0,46-1,15 0,17

- Trochantéro-diaphysaire vs cervicale vraie 0,54 0,15-1,94 0,34
Appui

- 0ui Vs non 0,72 0,41-1,25 0,25
Type d’intervention

- Prothése intermédiaire de hanche vs Clou court 1,44 0,89-2,32 0,12

- Prothése totale de hanche vs Clou court 0,24 0,05-1,05 0,05

- Vis plague vs Clou court _ _ 0,97

- Clou long vs Clou court 0,84 0,23-3,08 0,79

- Resection vs Clou court _ _ 0,99

- Vissage vs Clou court _ _ 0,99




ASA [14]

- 2>3vs<2 2,13 1,09-4,13 0,02
Anesthésie

- Anesthésie générale vs Rachianesthésie 1,30 0,75-2,24 0,33
Lieu de convalescence

- EHPAD vs SSR 1,52 0,93-2,47 0,09

- Domicile vs SSR 0,12 0,01-0,91 0,04

- Transfert service vs SSR 3,90 1,31-11,62 0,01
Score de Charlson [15]

- >7vs<b6 3,42 2,09-5,58 <0,0001

EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes. SSR : Soins
de Suite et de Réadaptation. Score ASA : score de 'American Society of Anesthesiologists.

Les caracteres gras et en rouge indiquent les différences significatives.




Tableau 4 : Résultats de notre analyse multivariée en ce qui concerne les

facteurs prédictifs de mortalité a 6 mois pour notre population.

Régression logistique multivariée
Facteurs prédictifs de déces OR IC 95% p de k2

Anticoagulants 1,99 1,13-3,50 0,016
Démence 2,18 1,32-3,59 0,002
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 2,91 1,10-7,70 0,031
Perte d’hémoglobine

- 22points vs <2points 1,87 1,05-3,32 0,03
Sexe

- Homme vs Femme 1,82 1,05-3,12 0,04
Age

- 285 5,26 1,49-5,26 0,002
Score de Charlson [4]

- 27vs<b6 2,13 1,29-3,52 0,003




Figure 1 : Diagramme de flux des patients.

476 patients inclus

205 fractures cervicales vraies (43%)

251 fractures pertrochantériennes (53%)
20 fractures trochantéro-diaphysaires (4%)

Mortalité intra hospitaliere : 12 patients (2,5%)
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Perdus de vue : 32 patients (6,7%)
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432 patients suivis en postopéraotire (90,7%)
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107 patients décédés pendant les 6 premiers mois (22,5%)
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325 patients vivants a 6 mois (68,3%)




Figure 2 : Mortalité a 6 mois en fonction du score de Charlson [15].
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