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A mon pére et ma mere.
Mes fréres et ma soeur.
Ma merveilleuse femme et mon merveilleux fils.



ENGAGEMENT DE NON PLAGIAT

Je soussigné Mathurin GOMEZ,
déclare étre pleinement conscient que le plagiat
de documents ou d’une partie d’'un document
publié sur toutes formes de support, y compris
internet, constitue une violation des droits

d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.
En conséquence, je m’engage a citer

toutes les sources que jai utilisées pour écrire

ce rapport ou mémoire.

Signé par I'étudiant le 14/01/2019
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Aux membres du jury,

A Monsieur le Professeur Legrand Erick (Chef de service, Rhumatologie),
Vous me faites I'honneur de participer a mon jury de thése. Je vous remercie,

pour le temps que vous m’avez accordé en répondant a mes questions.

A Monsieur le Professeur Annweiller Cédric (Chef de service, Gériatrie et
biologie du vieillissement),

Merci pour vos conseils, ainsi que pour avoir accepté de juger mon travail, qui
a malgré ma spécialité chirurgicale une dimension gériatrique et médicale chére a mon

ceoeur.

A Monsieur le Professeur Lasocki Sigismond (Chef de service, Anesthésie-
réanimation),
Je vous suis extrémement reconnaissant d’avoir accepté de participer au jury

de soutenance de ma thése.

A Monsieur le Docteur Hubert Laurent (Chef de service du Département de
Chirurgie Osseuse),

« Si c’est de la chirurgie orthopédique que tu veux faire, je ne vois pas pourquoi
je ten empécherai ! » |l s’agit la des premiers mots que nous avons échangés. Je
n’oublierai certainement pas que si j’ai la chance d’exercer mon métier c’est parce ce

que vous avez un jour dit oui. Merci !

A Monsieur le Docteur Marc Clément (Chef de Clinique du Département de
Chirurgie Osseuse),

Nous étions co-internes lorsque tu m’as proposé de regarder quelques radios
sur une étude en cours qui te semblait pouvoir déboucher sur un travail intéressant
que tu nommais « fast track »... Deux ans plus tard, j’ai pu communiquer ce travail sur
Angers, Trélazé, Rennes, Paris, Viseu, Montréal ! C’est une bonne expérience d’avoir
fait cela et je t'en remercie, ainsi que le laboratoire Teva santé (Spasfon ®) au sein

duquel jai di acheter quelques parts. Plus sérieusement, ta bonne humeur, ta



gentillesse, ton soutien, ton compagnonnage ont fait de toi un co-interne admirable, et
font de toi un excellent chef de clinique avec qui c’est systématiquement un plaisir

d’aller au bloc opératoire. Merci pour tout.



A mes rencontres de tous ages et toutes professions,

Mme Michéle GABORIT (1995, Institutrice CM1),
Mme Gaborit, tu es avec certitude (aprés maman) la meilleure institutrice dont
j’ai eu la chance de suivre I'enseignement. Tu es la premiere a m’avoir montré que la

rigueur et ’humour pouvaient faire bon ménage. Merci.

M. Patrick Barreau (2007, Directeur général du super U de Montlouis sur Loire),

En médecine et en chirurgie, nos « patrons » sont bien souvent du métier. Mon
premier patron a moi c’était vous. Je me souviens parfaitement vous voir passer la
serpilliere dans les rayons a 5h du matin (pendant que je rangeais mes radis !) pour
remplacer la femme de ménage en vacances. Vous montriez I'exemple, et ¢a inspirait
vos employés qui vous respectaient pour cela. Mes 2 ans chez vous m’ont appris les
choses importantes et je ne les oublierai pas. Onze ans plus tard, je vous en remercie.
Par ailleurs, jai une pensée particuliere pour mes anciens collegues (Edwige aux
surgelés, Magalie aux conserves chiens et chats, Stéphanie aux conserves et chiens
et chats, Stéphanie aux fruits et Iégumes, Nelson a la sous-direction, David aux fruits
et légumes, Arnaud aux fruits et Iégumes, Marie-Francoise aux fruits et légumes ainsi

que tous les autres), pour qui je garderai toujours une sympathie indéfectible.

Docteur Michel Peret (Chef de service de Chirurgie Vasculaire, Cholet),

Je ne me souviens pas avoir eu autant d’appréhension pour un stage qu’a la
veille de me rendre dans le vétre : tout premier stage en tant gu’interne : Chirurgie
Vasculaire. Et vous avez immédiatement effondré le mythe du chirurgien sénior chef
de service caractériel dépourvu d’empathie. J’ai découvert un enseignant hors pair,
patient, calme, profondément dévoué a ses patients. Vous avez par ailleurs été le
premier a faire preuve de compagnonnage dans mon cursus médical, il est dommage
de constater que mes 6 premiéres années de médecine en ont été parfaitement
dépourvues, mais le plaisir fut d’autant plus grand de croiser votre chemin six mois

durant. Merci a vous.
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Docteur Laurent Muller (Chirurgie Vasculaire, Cholet),
Impossible d’oublier le chirurgien qui m’a appris a faire les nceuds, un peu
comme on apprend a un enfant comment faire ses lacets... Merci pour tes

enseignements, ta bonne humeur tes conseils et ton soutien inébranlable.

Docteur Antoine Rameh (Chef de service Chirurgie Orthopédique, Cholet),
Premier stage en orthopédie dans ton service, tu m’as fait découvrir la chirurgie
plaisir, celle ou I'on profite, sans angoisse ni stress, avec compétences et précision.
Et dans une période charniere de mon cursus... Tu as fait preuve d’un
compagnonnage sans faille depuis le premier jour et jusqu’a maintenant. Merci pour

tout.

L’équipe de chirurgie cardiaque du CHU d’Angers,

Professeur De Brux, Professeur Baufreton, Docteur Binuani, Docteur Fouquet,
Docteur Pinaud, toutes les infirmieres et aides-soignantes qui ont accepté et soutenu
mon changement de position quant a la spécialité. Merci a vous, mon exercice

quotidien reste marqué par vos conseils et enseignements.

Docteur Simon Dan Vang (Chirurgie Cardiaque, Angers),

Mon premier co-interne « solide » (comme tu aimais le dire) et sa femme Céline,
une belle amitié est née de notre stage commun, et c’est certainement le plus beau
cadeau que la chirurgie cardiaque m’a donné. Merci pour tes conseils ton

compagnonnage ta bonne humeur et ton soutien permanent.

Anna Baudry (Chirurgie Vasculaire, Angers),
Ma premiere co-interne solide, je te souhaite bien évidemment toute la réussite

que tu mérites. Merci pour I'exemple !
Docteur Yannick Bigou,

On a partagé les mémes galeres pédiatriques, beaucoup rigolé et (un peu)

souffert : ¢a rapproche ! Merci a toi.
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Louis Paul Berthelot (Urologie ,Angers),
Tu ne t’en souviens probablement pas, mais tu as été le premier co-interne a
me faire confiance, il y a cing ans. Nous sommes devenus amis dans l'intervalle,

encore un co-interne inoubliable.

Professeur Didier Moukoko (Chirurgie Orthopédique Pédiatrique, Angers),
Pour vos qualités d’enseignant, ainsi que pour votre patience, « enseigner c’est

répéter ».

Docteur Kim Bin (Chirurgie Orthopédique Pédiatrique, Angers),

Pour son compagnonnage, son aide et son investissement sans faille pour ses
internes. Tu es certainement mon meilleur souvenir de chirurgie pédiatrique ! Je
garderai précieusement tes conseils et astuces afin de pouvoir les appliquer et les

transmettre.

Docteur Nicolas Henric (Chirurgie Orthopédique Pédiatrique, Angers),

Tu m’as dit un jour que tu serais fier de recevoir un texto de ma part en tant que
collegue pour un avis traumato-pédiatrique : ce jour approche visiblement a grands
pas !! Tu m’as certainement appris la majeure partie de ce que je sais en traumatologie

pédiatrique, sauf le self contrdle. Merci.

Docteur Francoise Schmit (Chirurgie Viscérale Pédiatrique, Angers),

Ma premiere Mac Burney : parfaite.

Docteur Emilie Eyssartier (Chirurgie Viscérale Pédiatrique, Angers),

Ma seconde Mac Burney : oublions ca... !

L’équipe des chirurgiens du centre de la main : Dr Raimbeau, Dr Saint Cast, Dr
Césari, Dr Rabarin, Dr Jeudy, Dr Bigorre, Dr Petit, Dr Brunet,

Compagnonnage, partage, plaisir. Vous avez su me faire découvrir une
chirurgie autre, passionnante. Dans une ambiance formidablement bienveillante et

amicale. Merci pour tout.
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Docteur Pellion Ségoléne,

Et oui je dois aujourd’hui te dire Docteur... Alors que nous passions la premiéere
année il y a onze ans (Douze pour toi certes !) | Nos chemins ont divergé apres le
concours de l'internat, toi dans le sud et moi vers Angers, mais mon amitié pour toi

reste la méme. Sans toi la premiére année aurait été toute autre... Merci.

Pierre-Antoine Douard,

Incroyable compagnon des premiéeres années ! Détresse, peur, larmes, haine,
joie, euphorie.... Nous avons tous les deux partagé beaucoup de choses ces deux
longues premieres années ! Je n’exprimerai qu’un seul regret : jaurais tant aimé que
I’on soit co-interne ! Mais tu as préféré les prurits quel qu’en soit leur localisation ! Mon

bon vieux P-A : merci pour tout.

Aux membres de la Société d’Orthopédie de I’Ouest (SO0),
Pour leur aide a la publication, et plus particulierement au Professeur Luc
Favard (Chirurgie Orthopédique, CHU Tours) pour sa relecture et ses conseils

bienveillants dans cet exercice difficile qu’est la publication.
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A mes chefs, collégues et amis du Département de Chirurgie Osseuse,

Docteur Patrick Cronier,

« Tu es vieux et chauve, on dirait un pére de famille, encore une fois vous
arrivez trop tard au CHU, ce n’est pas possible de vous former apres ». C’est
effectivement les premiers mots que vous m’avez adressés lorsque je suis venu me
présenter a vous dans le service. Il est tout a fait étonnant de constater
quotidiennement que votre diplomatie est au parfait opposé de vos qualités
d’enseignant. Ce fut un réel honneur et un plaisir de suivre votre enseignement, ainsi

que de vous assister au bloc opératoire. Merci a vous et bonne continuation.

Docteur Abdelhafid Talha,

Vous étes a la genese de ce protocole, et vous avez toujours joué un role majeur
dans ce travail. Toujours de bons conseils, toujours présent pour me répondre, vous
m’avez encourageé lorsque les débuts étaient considérablement anxiogénes pour moi.
Vous avez pris le temps de m’enseigner énormément au bloc opératoire au DCO
comme aux urgences. Et j'espére que vous le prendrez encore longtemps ! Merci a

VOUuS.

Docteur Vincent Steiger,
Toujours calme, bienveillant et pédagogue. J’espére un jour t’arriver a la cheville

I Merci pour tout.

Docteur Florian Ducellier,
Tu m’as enseigné beaucoup de choses, et je sais pertinemment qu’il m’en reste
énormément a apprendre de toi. Inconstant dans I’lhumeur, mais parfaitement constant

dans ton soutien et ta bienveillance, merci Florian.

Docteur Romain Lancigu,
Si tu m’as bien appris une chose c’est de persévérer sur les interventions
difficiles en traumato, tes trucs et astuces sont et seront d’'une grande aide dans mon

exercice futur. Ton franc parler et ton humour font que c’est toujours un plaisir de
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t'assister. Enfin ton compagnonnage et tes conseils ont été et sont primordiaux et

décisifs dans ma formation. Merci.

Docteur Antoine Morice,
Merci pour tous tes conseils et ta disponibilité. Tu es le premier chef de clinique

avec qui j'ai partagé autant au bloc. Quel plaisir d’avoir travaillé avec toi !

Docteur Nicolas Ruiz,

Des le début de ton clinicat tu m’as enseigné rigueur chirurgicale et théorique.
C’est systématiquement avec plaisir et motivation que je t'accompagne au bloc
opératoire. Et ce d’autant que nous partageons certaines valeurs, ou tout du moins
certaines contrariétés! Tu as toujours été de bons conseils. Et quel bonheur de
constater régulierement que tu accordes la méme importance a la rigueur en chirurgie
gu’en amitié. Bonne continuation ! Je te souhaite le meilleur ainsi qu’a ta femme et a

ta fille. Whakawhetai koe.

Docteur Xavier Buisson,
Merci pour ton compagnonnage, ta bonne humeur et tes conseils. Quel bonheur

d’allier alopécie et chirurgie !
Docteur Augustin Coupry,
Merci pour tes conseils et ta bienveillance. De grands moments d’échanges, de
discussions et de partage durant nos gardes, merci a toi.
Docteur Francois Ferchaud,
Un co-interne toujours de bons conseils, ¢a a toujours été un plaisir de travailler

a tes cotés. Te voila chef, et visiblement, les choses ne changent pas.

Docteur Adeline Le Bail,
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Nos « discussions couloir » ou moment salon de thé dans ton bureau sont une
bouffée d’oxygene. Tu as toujours été encourageante, réconfortante, rassurante. Que

dire de plus a part merci pour tout !

Thomas Pouderoux,
De notre stage de chirurgie pédiatrique ou jai trouvé une épaule pour
m’appuyer et une oreille pour me plaindre pluri quotidiennement, et jusqu’a

aujourd’hui : merci.

Raphaélle Gibaud,

Nous nous suivons depuis notre premier stage, nous partageons notre
expérience et nos conseils dans la vie professionnelle et personnelle. Quel bonheur
de t’avoir comme co-interne, de pouvoir partager les moments de crainte, de doute,
de joie et j’en passe ! L’internat aurait été autrement plus difficile sans tes « petites »

épaules de grande Chirurgienne Orthopédiste... Merci.

Julien Bachler,
Tu es le premier m’ayant tendu la main au moment difficile ou jintégrais la
maquette d’orthopédie, je n‘oublierai jamais. Par ailleurs je dois dire que mon internat

aurait été bien moins drdle sans ton franc parler et tes dégustations de rhum.
Louis Rony,
Terrib’ incroyab’ co-interne ! Toujours frais et dispo pour m’aider ou me

conseiller, c’est perpétuellement un plaisir de travailler a tes c6tés, et ¢a continuera !

Guillaume David et Simon Pelletier,

Grace a vous le bureau du DCO C a de belles années devant lui !

Sara Bergman,

Qui a aimablement réalisé les premiéres traductions de I'abstract.

Et les autres :
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Docteur Antoine Peyronnet, Docteur Raphaél Pinet, Florie Frigout, Adrien
Pauvert, Quentin Hamel, Marine Giorgi, Vincent Hardy, Pierre Bordure, Marin
Caubriére, Caroline Vincelot-Chainard, Adrien Linder et ceux que j'oublie,

Toujours une bonne entente dans une ambiance dréle et de soutien : merci a vous

tous !
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Infirmiéres et Aides-Soignhantes du DCO, du PTO, du bloc des urgences,
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grandir, vous nous accompagnez, bien souvent vous nous sortez de situations

embarrassantes : merci !l

Les secrétaires du DCO,

Merci a vous toutes d’avoir été patientes et tolérantes pour mes courriers a
rallonge et mes consultations ! Ainsi que pour votre bonne humeur permanente.
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de m’aider sur I'orthographe ! Et ceux qui me connaissent savent qu’elle a di y passer

quelques heures...

Aux anesthésistes du PTO et des Urgences,

Et plus particulierement au Docteur Vincent Maynard qui a accepté de m’aider
dans la rédaction de ce travail.
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d’anesthésie est un luxe, auquel on aime s’habituer. Merci a vous tous.
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30 ans, c’est I'age de notre amitié... A mes copains, sans qui le chemin serait bien

plus long et certainement tres différent...

Antoine (Toinou),
Toujours de bons conseils, toujours 1a, toujours le dernier mot (eh oui!) Une
merveilleuse femme et de merveilleux enfants, tu as toujours été un exemple de

persévérance et une source de motivation pour moi, merci.

Baptiste (Roux),
Parfois absent, toujours présent, ta gentillesse est une grande qualité ! Merci
pour 'ambiance de chaque soirées passées avec toi, gravées dans nos téte, et nos

disques dur !

Benjamin (Been),

De nous tous tu es certainement le plus fort, et dans toutes les dimensions ! Je
suis fier d’étre ton ami, et je n’ai aucun doute pour la suite, tu vas réussir a faire ta vie.
Le temps me donnera raison. Aucune idée d’ou tu tires cette force mon copain, mais
ca restera pour toujours une source de fierté et d’inspiration pour moi et pour les

autres. Merci.

Benjamin (Ben),
Toujours a I’écoute, toujours le bon mot, toujours prét a scroller ! Je ne compte

méme plus les conversations ou tu as su me relancer et me remotiver, merci.

Richard (Ri’),

Tu es le parrain de mon fils, tu sais ce que cela représente il n’est donc pas
nécessaire d’en écrire plus... Mais tout de méme : toi et moi partageons certaines
valeurs dont tu connais I'importance. Toujours présent dans les bons comme les

mauvais moments, toujours assez performant pour me faire rire aux éclats, merci.
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Romain (Romanou),
1 cm... C’est ce qu’il va te manquer mon copain... C’est grace a toi que jai
toujours envie d’en faire plus, on s’est toujours tiré vers le haut avec nos concours

perpétuels et ca me servira toute ma vie. Merci.

Noémie,
Du lycée a aujourd’hui, quel bonheur de t'écouter quotidiennement fracasser

Romanou !

Mélanie,
Que de chemin parcouru depuis les années college... Grande amitié, grande

femme, quelle fierté de te voir avancer dans ta vie professionnelle et familiale !

Maureen,
La Jaja des soirées ! Merci pour le bonheur que tu nous apportes. Il n’est que
juste retour de prétendre a tout celui que tu mérites. Je te souhaite le meilleur, pour

aujourd’hui et demain.

Marion,
Nous avons partagé de beaux moments, les aléas de la vie nous éloignent
aujourd’hui. Les choses s’apaiseront certainement un jour, pour le moment je te

souhaite de trouver tout le bonheur et la paix que tu mérites.
Alain, Maryse, Chantale, Ludo,

Vous étes les parents de mes amis, devenu a votre tour et malgré vous mes

amis. Merci pour votre soutien toutes ces années.
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A ma famille,

Maman, Papa,

Mon papa, ma maman, une premiere année de faculté de médecine avortée, 2
ans de super U, une demi-année de faculté d’économie loupée, neuf concours de
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de maquette apres l'internat... Je ne vous ai visiblement pas épargné apres le lycée !
Et comme vous vous en doutez... Ce n’est pas fini | Merci pour votre patience, votre
courage, et votre amour. Je me bats quotidiennement pour accomplir ma vie, rendre
ma femme, mon fils et mes proches heureux... Et pour vous rendre fiers ! Merci pour
les valeurs que vous m’avez inculquées. Maman, merci pour ta douceur et ton amour.

Papa merci pour tes convictions et ta passion. Je vous aime.

Anne-Marie, Michel et Simon,

Ma belle-famille, exceptionnels, généreux et a I'écoute, que demander de
plus... De notre premiere rencontre a aujourd’hui, que de moments savoureux, de
partage et d’écoute. Vous m’apportez bien plus que vous n’en avez conscience et pour

tout cela, merci.

Camille,

Ma petite sceur, toi probablement plus que les autres sais combien les toutes
premiéres années de mon cursus titubant ont été difficiles. Tu as été un pilier durant
mon année concours (ainsi que les autres années d’ailleurs), et un exemple a suivre
depuis toujours. Petite taille, grande femme, courageuse et déterminée, tu as toujours

participé a ma motivation, merci.

Thomas,

Mon beau-frere, tu prends soin de ma sceur, elle est heureuse et pour ¢a tu as
toute ma gratitude ! Par ailleurs je dois avouer que tu es un exemple de réussite pour
moi, tu as su avoir le courage de croire en toi et de saisir ta chance pour te battre et

reprendre des études difficiles que tu as brillamment réussi. Je suis tres fier de te voir
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rentrer officiellement dans la famille trés prochainement, méme si entre nous, tu en fait

partie depuis bien longtemps.

Victor,
Mon petit frere, merci de m’avoir toujours fait rire durant ces années (parfois
méme a tes dépends !). Nous avons tous les deux parcouru un petit bout de chemin

depuis notre colocation durant ta premiere année, je suis fier de toi.

Félix,
Mon tout « petit » frére, en espérant que ce travail t'inspire, le chemin semble
parfois long mais on finit toujours par arriver quelque part ! Je sais pertinemment que

tu trouveras ta voie j'ai confiance en toi. Le temps me donnera raison.

22



A ma femme et mon fils,

Mathilde,

Ma femme, quel courage... Tu supportes mes TOC, mes manies, mes sautes
d’humeur, ainsi que mes blagues depuis maintenant quelques années... Incroyable
performance que tu nous fais la, mes parents t'admirent et te remercient
quotidiennement sur 'autel qu’ils ont dressé dans le jardin a ton effigie...

Collegue de révisions, Meilleure Amie, Confidente, Amour, Mere, et ¢a tous les jours,
tu me rends heureux quotidiennement sans faillir, merci ma belle.

Enfin, il faut rendre a César ce qui est a César : je n’aurais jamais rien pu faire sans
toi, tu m’as porté tous les jours depuis le début ! On touche enfin au but « et aprés
promis je me détends ». Tu sais pertinemment que non mais tu m’encourages encore

et encore. T’es belle ma belle. Je t'aime.

Gabin,

Mon bébé... Je souhaite de tout mon coeur qu’un jour tu puisses ressentir le
méme bonheur que celui que tu nous apportes a ta mere et moi chaque jour. Tu es
rentré dans nos vies le 30 juin 2017, et on se demande encore avec ta mere comment
on a fait pour vivre sans toi les 30 années précédentes... Tu liras un jour ces mots,
lorsque ta curiosité t'aura amenée a nous demander a quoi ressemble une thése ou
bien a fouiller dans un vieux placard. Comme je I'avais fait chez Papi avant toi. En
attendant grandis, joues, fais des bétises, aimes, détestes, réussis, rates, apprends,

pleures, ris, vis... On t’accompagnera tout le chemin avec maman. On t’aime.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AO : Association pour I'étude de I'Ostéosynthese

PEC : Prise En Charge

FPT : Fractures Pertrochantériennes

FT : Fast Track

DMS : Durée Moyenne de Séjour

SSR : Soins de Suite et Réadaptation

NE : Non Exposé

DMSG : Durée Moyenne de Séjour Globale

FESF : Fractures de 'Extrémité Supérieure du Fémur
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personne Agées Dépendantes
SSPI : Salle de Soins Post Interventionnelle

IV : Intra Veineuse

CNIL : commission nationale de I'informatique et des libertés
IC : Intervalle de Confiance

RAD : Retour a Domicile

RAAC : Récupération Améliorée Aprés Chirurgie

TOC : Trouble obsessionnel compulsif

DCO : Département de Chirurgie Osseuse
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« C’est quoi une thése papa ? »

« La thése Mathu, c’est une pierre que I'on

apporte a I'édifice scientifique »

Je ne sais pas si japporte une pierre ou une
écharde a I'édifice scientifique, mais je suis
certain d’avoir mis tout mon cceur dans ce
travail. Comme dans toutes les choses que
j'entreprends, c’est ce qui importe et qui

importera je pense, dans mon exercice futur.
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RESUME

Introduction : La Prise En Charge (PEC) des Fractures Pertrochantériennes (FPT) est
un enjeu médico- économique grandissant. Notre hypothese était que la chirurgie Fast
Track (FT) des FPT diminue la Durée Moyenne de Séjour (DMS) sans compromettre
la PEC.

Matériel et méthodes : Notre étude était prospective, comparative, observationnelle,
monocentrique, de 2014 a 2016 au CHU d’Angers. Les patients inclus présentaient
une FPT A1 ou A2 (classification AQ), isolée, ostéosynthésée par enclouage
centromédullaire, nécessitant une PEC en Soins de Suite et Réadaptation (SSR). Le
groupe exposé FT bénéficiait d’'un transfert des J1 post opératoire en SSR. Le groupe
Non Exposé (NE) bénéficiait d’'une PEC post opératoire dans le service de chirurgie
avant transfert en SSR. Le critére de jugement principal était la DMS Globale (DMSG
= DMS en Chirurgie + DMS en SSR). Les objectifs secondaires étaient d'analyser les
survies immédiates et a un an, les complications post opératoires, les colts moyens
d’hospitalisation.

Résultats : 109 patients étaient inclus initialement, 54 patients (27 paires) apres
appariement. La DMS en SSR et la DMSG étaient respectivement de 45,85+19,24
jours et 48,56+19,36 jours dans le groupe Exposé (n=27), 68,41+48,77 jours et
77,85+48,80 jours dans le groupe NE (n=27). Les DMS en SSR et DMSG étaient
significativement inférieures dans le groupe exposé (p=0,022, p=0,003). Il n’y avait pas
de différence significative concernant les décés précoces, les complications, ni la
survie sans réhospitalisation a un an. Les colts moyens par patient étaient moindres
dans la PEC FT.

Discussion : Le virage FT est amorcé en orthopédie. Une organisation dédiée permet
de diminuer les DMSG sans grever la qualité de soins. Les premiéeres études médico-
économiques encouragent cette PEC.

Conclusion : La PEC FT des FPT diminue la DMSG sans augmenter le taux de
mortalité, ni de complications. La survie a un an reste superposable.

Niveau de preuve : 2B

Cohorte Exposée / Non exposée

Mots clés : fracture pertrochanterrienne, fast track, traumatologie, filiere accélérée,
durée moyenne de séjour, orthogériatrie.

Keywords: pertrochanteric fracture, fast track, traumatology, accelerated sector,
average duration of stay, ortho-geriatric
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1. INTRODUCTION

La chirurgie des Fractures Pertrochantériennes (FPT) est associée a une
longue hospitalisation avec des Durées Moyennes de Séjours (DMS) de 15,5 jours en
2002 et de 12 jours en 2009[1]. Ces DMS ne prennent pas en compte le séjour en
Soins de Suite et Réadaptation (SSR) qui participe pourtant au séjour hospitalier global
et aux couts total.

Les Fractures de I'Extrémité Supérieure du Fémur (FESF) sont les plus
fréquentes en traumatologie, dont 65% sont des FPT. C’est la fréquence des fractures
extra capsulaires chez les plus de 80 ans qui semble en progression[2,3]. En France
en 1990 étaient recensés environ 50 000 cas de FESF, les estimations en prévoient
trois fois plus d’ici 2050[1]. A I'’échelle mondiale on en estimait 1,66 millions dans les
années 2000 et I'on en prévoit six fois plus en 2050[4]. Les FPT touchent une
population gériatrique, fragilisée. Malgré les progrés en chirurgie orthopédique et en
anesthésie, le taux de mortalité est de 15 a 30 % dans l'année qui suit le
traumatisme[5]. Il s’agit donc d’un enjeu de santé publique majeur : comment améliorer
la PEC d’un plus grand nombre de patients, plus agés ? Les bénéfices attendus d’une
chirurgie en filiere accélérée dite Fast Track (FT), concernent: la dépendance
iatrogéne, la limitation de I'exposition aux infections nosocomiales, la satisfaction des
patients. Elle encourage les établissements de santé a optimiser leurs plateaux
techniques. In fine, elle diminue les colts directs de 25% a 68% selon la chirurgie
étudiée[6-8].

A notre connaissance I'impact sur la durée de séjour globale de la PEC FT dans
le cadre des FPT n’a jamais été étudiée. L’objectif principal de cette étude était
d’évaluer la Durée Moyenne de Séjour Globale (DMSG), chez les patients souffrant
d’'une FPT et bénéficiant d’'une PEC chirurgicale et nécessitant une PEC en SSR.
Notre hypothése était que la PEC FT influencait la durée du séjour en convalescence

et par conséquent la durée globale du séjour.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Design de I’étude

Il s’agissait d’'une étude prospective, exposée / Non Exposée (NE), non
randomisée, observationnelle, comparative, monocentrique, de 2014 a 2016, au
Centre Hospitalier Universitaire d’Angers. Les patients inclus étaient opérés dans le

cadre d’'une FPT, par ostéosynthése centromédullaire.

2.2. Critéres d’inclusion

Nos critéeres d’inclusion étaient : FPT traumatique, isolée, de type A1 ou A2
selon la classification de I’'AQ, transféré ou transférable dans le SSR unique partenaire.
Les criteres motivant une demande de SSR étaient : patient fragile, et/ou seul a

domicile, et/ou dont I'aidant principal ne pouvait assurer une aide suffisante, et/ou agé.

2.3. Critéeres d’exclusion

Nos criteres d’exclusion étaient : toute autre pathologie intercurrente ou aigué

associée, transfert dans un SSR autre que le SSR partenaire.

2.4. Population et comparabilité

109 patients étaient inclus dans I'étude. Les 35 patients du groupe NE se
répartissaient en 13 (37,1%) vivant a domicile sans aide, 21 (60,0%) au domicile avec
aide et 1 (2,9%) en Etablissement d’Hébergement pour Personne Agées Dépendantes
(EHPAD). Les 74 patients du groupe exposé se répartissaient en 20 (27,0%) vivant au

domicile sans aide, 27 (36,5%) au domicile avec aides et 27 (36,5%) en EHPAD. Aprés
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appariement, 54 patients subsistaient, 27 dans le groupe exposé, 27 dans le groupe

NE. Les deux groupes étaient comparables. Les caractéristiques des patients appariés

sont précisées dans le Tableau 1.

Tableau 1: Caractéristiques des patients appariés.

Exposés Fast Non
Track eXposés p=
(n=27) (n=27)
moy+ET+ moy+ET+
Age (années) 84,5 + 8,7 850+85 *
Sexe (nH nF) 7H 20F 7H 20F *
Parker pré-opératoire 5,78 + 2,56 5,96 +2,58 0,56
ASA pré-opératoire 2,33 +0,68 241 +089 0,72
n(%) n(%)
Mode de vie initiale
Domicile sans aide 11 (40,7 %) 11 (40,7 %) *
Domicile avec aide 16 (59,3 %) 16 (59,3 %) *
EHPAD 0 (0 %) 0 (0 %) *
Troubles cognitifs (MMS pré-opératoire<25) | 13 (48,1%) 12 (44,4%) 0,75
Comorbidités Cardio-Vasculaire 23 (85,2%) 24 (88,9%) 0,73
Néoplasie 2 (7,4%) 2 (7,4%) 1,0
Anticoagulant 7 (25,9%) 9 (33,3%) 0,58
Domicile avec aide 11 11 *
Domicile sans aide 16 16 *
Maison de retraite 0 0 *

1 moyenne + écart-type.

* Comparaison non faite car équilibre garanti par I'appariement.
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2.5. Parcours de soins

Le parcours de soins (Fig. 1) suivait le méme protocole pour les deux groupes.
L’ensemble des criteres d’inclusion et d’exclusion étaient vérifiés par le staff
chirurgical. Pour tous patients inclus, l'infirmiere de coordination, contactait le SSR
partenaire afin d’effectuer la réservation du lit d’aval et d’avertir I'équipe de soins. Le
patient était opéré en fonction de la disponibilité du bloc opératoire, des urgences et
des contraintes anesthésiques. Une fois opéré le patient regagnait le service de
chirurgie aprées surveillance en Salle de Soins Post Interventionnelle (SSPI). Si la
réservation du lit en SSR avait été possible, le patient était transféré au lendemain de
sa chirurgie et intégrait le groupe exposé FT. Dans le cas contraire (week-end, jours
fériés, indisponibilité des lits), le patient intégrait le groupe NE et une demande
conventionnelle de lit d’aval était générée. S’en suivait I'attente d’une réponse positive
du lit d’aval pour le transfert en SSR. Si le patient obtenait finalement une place dans
le SSR partenaire en dehors de la filiére fast track, il intégrait le groupe NE. S’il obtenait
une place dans un autre SSR, il était exclu. Ce critére d’exclusion garantissait la
comparabilité des groupes sur leur PEC dans le SSR d’aval. Le SSR partenaire était
doté de gériatres, d’infirmiéres, d’aides-soignantes, de kinésithérapeutes, tous

affectés aux patients des deux groupes.
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Figure 1:

Parcours de soins.
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2.6. Criteres de jugement

2.6.1. Principal

Le critére de jugement principal était la DMSG que nous avons défini comme

la somme des DMS en chirurgie et en SSR.

DMSG = DMS Chirurgie + DMS SSR

2.6.2. Secondaires

Les criteres secondaires de jugement étaient le taux de mortalité précoce, le
taux de complications post opératoires, la survie sans hospitalisation a un an, le coit
total des séjours.

Le calcul des colts moyens par patient était basé sur le prix d’'une nuit en
hospitalisation compléte en chirurgie (1145,55 euros) et en SSR (523,95 euros), sur

les tarifs arrétés par ’'ARS en juillet 2014.

2.7. Suivi du patient

Une fiche de suivi standardisée informatisée était générée a l'inclusion du
patient pour la totalité du parcours hospitalier. Elle était complétée par le chirurgien
ayant opéré le patient durant I’hospitalisation en chirurgie, puis transmise au médecin
prenant en charge le patient en SSR afin qu’il la finalise.

Pour le suivi a un an post chirurgie, les informations étaient collectées dans le
dossier médical du patient ou auprés du médecin de famille, de la personne de
confiance ou du patient lui-méme. Aucun patient n’a été perdu de vu.

Les données recueillies sont précisées dans les annexes.
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2.8. Technique chirurgicale

2.8.1. Matériel d’ostéosynthése : clou pour Fémur Proximal Antirotation (PFNA™)

Le clou PFNA™ se compose d’une lame, d’un clou et de vis de verrouillage
(Fig. 2 et 3). La longueur de lame était déterminée en per-opératoire pour chaque
patients, la longueur du clou était systématiquement 200 mm pour un diamétre de 10
mm. L’alésage n’était jamais nécessaire du fait de ce petit diametre.

Ce type d’enclouage centromédullaire respecte les quatre grands principes de
’AO (Association pour I'étude de I'Ostéosynthese) : réduction anatomique, fixation
stable, préservation de la vascularisation (interne et externe, sans abord, sans
alésage), mobilisation active précoce. Il paraissait donc pertinent pour une prise en
charge accélérée dans le cadre du protocole Fast Track car nous autorisait la mise en

charge dés le premier jour post opératoire.
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Figure 2: Schéma du clou PFNA (Notice Synthes)
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Figure 3: Radiographie de face du clou PFNA (CHU Angers)

G COUCHE

37



2.8.2. Ostéosynthése

La technique utilisée était une technique a ciel ouvert avec un ancillaire adapté
PFNA™ (Depuy-Synthes, Saint Priest, France), pour les deux groupes.

La fracture était réduite sur table orthopédique en décubitus dorsal sous
amplificateur de brillance, membre inférieur concerné en adduction rotation interne,
rotule au zénith (FIG. 4). Pour faciliter 'acces au canal médullaire, la partie supérieure
du corps était placée en abduction de 10 a 15° vers le c6té sain. Le grand trochanter
était repéré a la palpation, I'incision cutanée était réalisée a 2 cm du grand trochanter,
oblique en haut et en arriére, 5 cm de grand axe (Fig. 5). Le fascia lata était incisé
dans I'axe de ses fibres, puis I'aponévrose du moyen fessier. L’incision se poursuivait
jusqu’au contact du grand trochanter puis les fibres du moyen fessier était disséquées
au doigt. Le point d’entrée du clou était effectué a I'aide d’une tige filetée sur poignet
américaine latéralement a la pointe du grand trochanter. La tige filetée (ou broche
conductrice) était alors positionnée manuellement dans le canal médullaire. Une
méche perforée était alors guidée au travers d’une douille protectrice le long de la
broche conductrice et forée jusqu’a la butée de la douille protectrice. Le tout était retiré
une fois le forage effectué. L’alésage n’était jamais nécessaire. Le clou était inséré
manuellement jusqu’a bonne position dans l'ouverture fémorale. La profondeur
d’insertion correcte du clou était atteinte des que la position prévue de la lame clou se
situait au centre de la téte du fémur. Apres repérage et mesures, la vis céphalique
était positionnée a 10 mm sous la surface articulaire puis verrouillée. Le verrouillage
distal était ensuite effectué a I'aide de I'ancillaire. S’en suivait la mise en place de la
vis d’obturation. Aprés rincage, I'adduction du membre opéré était levée afin de
relacher le tenseur du fascia lata. Ce dernier était fermé par un point en croix assurant
’'hémostase. La fermeture se faisait plan par plan, sur surjet cutané intradermique
résorbable.

Aucun drainage n’était jamais mis en place dans les deux groupes.
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Figure 4: Installation sur table orthopédique, rotule au zénith, adduction, tronc a 15° vers le
c6té sain.
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2.8.3.  Généralité sur les suites chirurgicales :

La consolidation était acquise en moyenne au cinquieme mois post opératoire
(Fig. 6).

Les complications concernant ce matériel sont rares mais doivent étre
connues : démontages, pseudarthroses, infections. Nous n’observerons aucune

d’elles dans notre étude.

Figure 6: Consolidation sur cinqg mois (de gauche a droite: jO, J1, 2™ mois, 5™ mois)
(Femme, 90 ans, CHU Angers)

{
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2.9. Protocole anesthésique

2.9.1. Per-opératoire

La chirurgie s’effectuait sous anesthésie générale standardisée. Aucune
prémédication n’était réalisée. L'induction était effectuée par propofol inférieur a 0,5
mg/kg, sufentanil 0 ,2 y/kg, kétamine 0,25 a 0,5 mg/kg, tracrium 0,5 mg/kg. L’entretien
était assuré par inhalation de sévoflurane ou desflurane. Le monitoring anesthésique
était effectué par I'index bispectral de I'électro-encéphalogramme, avec un objectif
compris entre 40 et 70. Une antibioprophylaxie était administrée avant incision par
céfuroxime 1,5 g (ou clindamycine 900 mg et gentamicine 5mg/kg si allergie). Un bloc
fémoral était réalisé en préopératoire sous écho-guidage avec injection de ropivacaine
chlorhydrate anhydre. Pour potentialiser le bloc anesthésique, une injection
intraveineuse de dexaméthasone 8 mg était administrée au moment de sa réalisation.
Le degré de curarisation était monitoré. En fin d’intervention les patients présentant un
Train Of Four a 4 réponses sur 4 entre 0% et 90% étaient décurarisés par
administration intraveineuse de prostigmine (40 ug/kg) et d’atropine (20pg/kg). Un
maintien de la pression artérielle moyenne supérieur a 65 mm/Hg était assuré en
peropératoire par administration intraveineuse de chlorhydrate d’éphédrine (30 mg au
total) ou de chlorhydrate de phényléphrine (500ug au total) en premier lieu puis par

noradrénaline Intra Veineuse (1V) sur pousse seringue électrique au besoin.

2.9.2. Post opératoire

En salle de réveil, une administration systématique d’antalgique était réalisée
(paracétamol 1g IV, kétoproféne 50 mg IV sauf cas de contre-indication aux anti-
inflammatoires non stéroidiens). Lors de la sortie, un traitement antalgique était
prescrit systématiquement pendant 72 heures (h) a base de paracétamol 1g/6h,

oxycodone chlorhydrate 5mg/4h, chlorhydrate de tramadol 50mg/6h au besoin. Une
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hydratation de sérum poly ionique glucosé a 5% était mise en place pour 24h.
L’alimentation était autorisée dés la sortie de SSPI.

Une thromboprophylaxie était instaurée a la 6™ heure post opératoire par
énoxaparine sodique ou héparine calcique a dose préventive.

Une radiographie de contrble systématique était réalisée a la sortie de SSPI.

2.10. Considérations éthiques :

Le protocole d’étude a été approuvé et inscrit a la commission nationale de
linformatique et des libertés (CNIL), le 16/06/2016 (n° 2016-028). Une base de
données anonymisées et une liste de correspondance ont été générées et conservées

dans le disque dur du CHU, avec acces restreint.

2.11. Analyses statistiques

2.11.1. Généralités

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel R (version 3.4.2,
The R Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche). Comme il n’existait
aucune donnée dans la littérature concernant ce que nous avons nommé la DMSG
permettant de déterminer I'effectif, tous les patients répondant aux critéres d’inclusion
ont été retenus sur une période de deux ans. Le bootstrap studentisé sur série
appariée était utilisé pour comparer les moyennes dans I'analyse principale. Les
comparaisons de pourcentages étaient faites par des tests de McNemar exacts. Les
survies sans réhospitalisation étaient comparées entre les groupes par un modéle des
risques proportionnels de Cox apparié. Une valeur de p inférieure a 0,05 était
considérée comme statistiquement significative. Aucune correction de multiplicité des

tests n’a été effectuée.
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2.11.2. Appariement

L’appariement était réalisé sur I'age (tolérance de 4 ans d’écart), le sexe, le
mode de vie et 'autonomie a I'entrée (EHPAD, domicile sans aides, domicile avec
aides). L’appariement sur la fracture, le SSR, la technique chirurgicale était considéré
comme acquis, les patients partageant ces criteres a linclusion. La méthode
d’appariement était la suivante : les patients NE étaient classés dans un ordre
aléatoire, puis pour chaque patient NE la liste des patients exposés appariables était
établie. Si plusieurs patients exposés correspondaient a un patient NE, celui dont la
différence absolue d’age minimal lui était apparié. S’il n’y avait aucun patient exposé

correspondant, I'appariement était un échec.
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3. RESULTATS

3.1.  Durée Moyenne de Séjour Global

Les DMS en SSR et en chirurgie ainsi que la DMSG étaient significativement

inférieures dans le groupe FT 48,56 + 19,36 jours versus 77,85 + 48,80 jours (Tab. 5,

Fig. 7).

Figure 7: Durées Moyennes de Séjour.
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3.2. Taux de mortalité

La différence entre les taux de mortalité a court terme (a la sortie du SSR) n’était

pas significative (Tab. 5) : 4 décés chez les non exposés (un arrét cardio-respiratoire

avec décision de limitation et arrét des thérapeutiques actives, 3 pneumopathies

infectieuses). Aucun déces chez les FT n’était rapporté.
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3.3. Complications

Aucune différence significative n’était mise en évidence sur le séjour global
concernant les complications toutes confondues (Tab. 4 ). Il y avait significativement
plus de complications en chirurgie dans le groupe NE, et plus de complications en SSR
dans le groupe FT (Tab 2). Le détail des complications ainsi que celui de leurs

proportions sont stipulés dans les tableaux 2 et 3.

Tableau 2: Proportions de la complication parmi 'ensemble de complications.

Chirurgie +

SSR SSR Chirurgie
Somme des complications 119 79 40
Décompensation cardiaque 13 (10,9%) 10 (12,7%) 3 (7,5%)
Transfusion 11 (9,2%) 7 (8,9%) 4 (10%)
Confusion 9 (7,6%) 9(11,4%) 0 (0%)
Décompensation respiratoire 9 (7,6%) 6 (7,6%) 3 (7,5%)
Escarre 9 (7,6%) 9 (11,4%) 0 (0%)
Infection urinaire 9 (7,6%) 8 (10,1%) 1(2,5%)
Pneumopathie infectieuse 8 (6,7%) 7 (8,9%) 1(2,5%)
Rétention aigué d'urine 8 (6,7%) 6 (7,6%) 2 (5%)
Saignement du site opératoire 5 (4,2%) 4 (5,1%) 1(2,5%)
Maladie Thrombo-embolique 2 (1,7%) 2 (2,5%) 0 (0%)
Syndrome coronarien aigu 1 (0,8%) 1(1,3%) 0 (0%)
Autres complications 4 (3,4%) 0 (0%) 4 (10%)

Les deux groupes (exposé et NE) sont ici confondus. Le pourcentage représente la

proportion de la complication parmi 'ensemble des complications.

45



Tableau 3: Proportions des complications.

Exposé Fast Non
Track exXposés
n(%) n(%)

Décompensation cardiaque 6 (22,2%) 7 (25,9%)
Transfusion 7 (25,9%) 4 (14,8%)
Confusion 6 (22,2%) 3 (11,1%)
Décompensation respiratoire | 1 (3,7%) 8 (29,6%)
Escarre 5 (18,5%) 4 (14,8%)
Infection urinaire 4 (14,8%) 5 (18,5%)
Pneumopathie infectieuse 3(11,1%) 5 (18,5%)
Rétention aigué d'urine 7 (25,9%) 1 (3,7%)
Saignement du site opératoire | 5 (18,5%) 0 (0%)
Autres complications 0 (0%) 4 (14,8%)
Maladie Thrombo-embolique | 1 (3,7%) 1(3,7%)
Syndrome coronarien aigu 1 (3,7%) 0 (0%)
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3.4. Survie a un an sans événement hospitalier

Il N’y avait pas de différence significative sur la survie sans hospitalisation a un
an (Tab. 4) (Hazard Ratio = 1,20, IC95% : 0,52 a 2,78, p=0,67) (Fig. 8). Un patient était
décédé au lendemain de sa chirurgie dans le groupe NE (arrét cardio-respiratoire avec
demande de ne pas réanimer). Aucun patient considéré vivant dans I’étude de la survie

n’a effectué de second séjour hospitalier a la suite de sa sortie de SSR.

Figure 8: Survie a un an sans réhospitalisation.
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3.5. Codut des séjours

Le colt total moyen par patient était réduit de 19 559 euros (IC 95% : 9 495 a
33 765) dans la filiere fast track, le coat moyen d’un patient fast track était de 25 452

euros, contre 45 011 euros pour un patient NE (Tab 5, Fig 9).

Figure 9: Colt moyen des séjours.
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Figure 10: Codt total des patients opérés dans I'étude.
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3.6. Délais opératoires

Les délais moyens d’attente en Heures (h) chez les patients exposés étaient de
33h +24h versus 55h +39h. Soit une différence significative de 22h + 48h
(p=0,008) (Tab. 5).
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3.7. Tableau récapitulatif des résultats

Les résultats sur les criteres de jugement principal et secondaires sont

stipulés dans le tableau 4.

Tableau 4: Résultats sur les criteres de jugement principal et secondaires.

Exposé Fast Non exposé Différence p=
Track
moy+ETT moy+ETT
DMS* (jours)
Chirurgie 2,70 £ 0,91 9,44 + 4,29 6,74 4,02 < 0,0001
SSR 45,85 + 19,24 68,41 + 48,77 22,56 + 56,26 0,022
Globale 48,56 + 19,36 77,85 + 48,80 29,30 +£55,9 0,003
Délai avant chirurgie 32,90 = 24,1 55,10 + 38,7 22,20 47,5 0,008
(heures)
Nombre de
complications
Chirurgie 0,11 £0,32 0,44 £ 0,70 0,33+0,73 0,012
SSR 1,59 +1,28 0,96 +1,19 -0,63 +£1,57 0,042
Total 1,70 £1,32 1,41 +1,58 -0,30 +1,88 0,42
Colt par patient
Chirurgie 1952 + 1045€ 9674 £+4915€ 7722 +4611 € < 0,0001
SSR 23500 +10083€ 35338 +25527€ 11837+29454€ 0,021
Global 25452 +10248€ 45011 +£25808€ 19559 +29233€ 0,0002
n(%) n(%)
Déceés avant sortie 0 (0%) 4 (14,8%) 14,8% 0,06
d’hospitalisation
Réhospitalisation a 1
an
En rapport** 3(11,1%) 3(11,1%) 0%
Sans rapport™* 4 (14,8%) 6 (22,2%) 7,4%
Totale 7 (25,9%) 9 (33,3%) 7,4%
Surviea 1 an
Déces 6 (22,2%) 6 (22,2%) 0%
Survie sans 14 (51,9%) 12 (44,4%) -7,4% 0,67

réhospitalisation

1 moyenne + écart-type.

*“Durées Moyennes de Séjours.

** avec la chirurgie ou une chute.
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3.8. Résultats intermédiaires (Non abordé dans I'article OTSR)

3.8.1. Autonomie a la marche a la sortie :

a) Critére quantitatif : score de Parker

La différence AParker pour chaque patient, entre son score d’arrivée et de

sortie reflete la perte d’autonomie en fin de séjour.

Tableau 5: Evaluation des scores de Parker pré et post opératoires.

Exposés Fast Track Non Exposés p=
moy+ETt moy+ETT
Score de Parker initial | 5,78 + 2,56 5,96 + 2,58 0,56
Score de Parker final | 3,81 + 1,96 2,88 £2,25 0,024
AParker | 1,96 +1,93 3,08 £2,19 0,012

1 moyenne + écart-type.

Une différence significative de -1,27 (1C95 : -2,27 ; -0,32) (p=0,012) en faveur

du Fast track est mise en évidence (Tab. 5). La PEC FT apparait donc comme un

facteur protecteur concernant 'autonomie.
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b) Critéres quantitatifs : nature des aides

Il s’agissait de connaitre précisément la variation de nature et de quantité d’aide

a la marche (Tab. 6). Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative.

Tableau 6: Qualification des aides a la sortie.

Exposés Fast Track  Non Exposés** p=
n(%) n(%)
Sortie sans aide | 2 (7%) 1 (4%) *
Une canne | 5 (19%) 4 (15%) *
Deux cannes | 3 (11%) 3 (11%) *
Déambulateur | 15 (56%) 13 (48%) *
Introduction ou majoration d’'une Aide humaine | 19 (70%) 17 (63%) 0,73
Grabataire | 2 (7%) 2 (2%) *
Introduction ou majoration d’une aide quelle qu’elle soit | 21 (78%) 20 (74%) 0,45

*Non calculé

** 4 patients décédés avant la sortie

3.8.2. Résidence a la sortie du SSR

Les sous-groupes étaient de faibles effectifs et n’ont pas permis d’effectuer de
tests statistiques. |l reste intéressant de noter qu’il semble que le retour au lieu de vie
initial soit priorisé : 74% des patients FT retourne dans leur lieu de vie initial chez les

FT contre 49% chez les NE (Tab. 7).

Tableau 7: Localisation de sortie.

Exposés Fast Track Non Exposés*
n(%) n(%)
Lieu de vie initial sans modification des aides | 8 (30%) 5 (19%)
Lieu de vie initial avec modification des aides | 12 (44%) 8 (30%)
Autre SSR (long séjour) | 0 (0%) 3 (11%)
Admission de novo en EHPAD | 7 (26%) 7 (26%)

*4 patients décédés avant la sortie dans I'effectif initial de 27.
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4. DISCUSSION

Notre hypothése était que la PEC FT influencait la durée du séjour en
convalescence et par conséquent la durée globale du séjour. Elle a été confirmée avec
une différence significative de 29,29 jours sur la DMSG, dans le groupe FT (p=0,003).
Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes sur le taux de
complications totales au cours du séjour global. Si le raccourcissement de la durée de
séjour en service de chirurgie diminue artificiellement le taux de complications dans ce
méme service, ce phénomeéne est partiellement ou totalement compensé par la
survenue des complications en SSR. Par ailleurs on constate une moindre chute de la
survie sans événement hospitalier a 3 mois comme le montre Hahnel[9].

Cette étude montre qu’une sortie rapide d’un service de chirurgie est
significativement corrélée a une sortie précoce de SSR, sans différence significative
concernant les taux de déces, les complications immédiates ou la survie a un an. Le
FT tend a diminuer la mortalité post opératoire (4 décés NE, 0 décés FT). Le manque
de puissance de I'étude n’a pas permis d’en établir une preuve statistique.

Nous expliquons la diminution de la DMSG entre les deux groupes par de
multiples corrections environnementales mineures cumulées. L’hospitalisation
prolongée en service de chirurgie plutét qu’en convalescence retarde la verticalisation
compléete et rend les patients dépendants[10]. Cela participe a la survenue de
complications et prolonge la durée d’hospitalisation en court séjour[11]. Une PEC
médicale et fonctionnelle précoce diminue les complications propres a la population
gériatrique[10]. Les complications médicales en chirurgie peuvent étre diagnostiquées
avec retard concourant ainsi a allonger et/ou alourdir la PEC[12]. En ce sens la mise
en ceuvre de services médicalisés ou de transfert précoce en unité dédiée améliorent
la PEC globale. Notre étude pourrait conduire a proposer une alternative au modele
actuel d’Unité Péri-Opératoire Gériatrique qui améliore les durées de séjour, le score
fonctionnel, diminue les complications post opératoires, la mortalité intra-hospitaliére

a 6 mois[13—15], et les colts intra-hospitaliers[16].
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Par ailleurs « I’étiquetage » FT crée une dynamique collective. Nous avons dans
cette étude, opéré significativement plus rapidement les patients du groupe FT
(32.89h+24.14h contre 55.11h £38.71h, p=0,008) (Tab. 4) sans que la consigne en ait
été donnée. Spontanément les équipes ont accéléré la PEC en amont de la chirurgie.
On observe un « effet FT » sur les comportements.

L’aspect économique de cette PEC doit aussi étre mis en avant. L’étude du coit
moyen d’hospitalisation met en évidence l'intérét de la PEC FT. Le codt moyen d’un
patient de la filiere FT était dans notre étude de 2 000€ en chirurgie, a titre comparatif
en Belgique en 1996 le cout d’'une hospitalisation en chirurgie pour fracture de hanche
est estimé & 8667€[17], en Angleterre 7028€, aux Etats-Unis 10936€, en France
9296€[3]. Enfin dans notre étude le colt moyen global était de 25 000€ pour un patient
FT contre, 45 000 € dans la filiere NE (Fig. 9). Ce qui représente une économie de
20 000 € par patient FT.

L’autonomie de sortie du patient est un autre enjeu majeur. Les conséquences
d’'une FESF a moyen et long terme sont catastrophiques sur le plan fonctionnel.
Nikitovic estime que 40% des patients ne retrouvent pas leur mobilité antérieure un an
apres fracture, 35% ne marchent plus sans aide, 20% sont admis en centre de long
séjour[18]. La validation des résultats de notre travail nécessite une étude prospective
de grand effectif incluant toutes les FESF et évaluant la qualité de vie et 'autonomie a
la sortie. L’autre enjeu pronostique primordial est le délai d’intervention. Les études
actuelles mettent en évidence que le facteur pronostique est considérablement
impacté aprés 48h[19]. L’effort doit donc étre fait en amont comme en aval de la
chirurgie comme en atteste I'engouement national actuel pour la RAAC, déja bien
ancrée dans certains pays voisins[20].

Notre étude avait plusieurs points forts. Elle était comparative, prospective, et
'analyse était appariée. Les patients étaient opérés selon la méme procédure et pris
en charge dans le méme SSR, avec les mémes équipes afin de garantir une PEC

uniforme pour chacun des deux groupes. Enfin, a notre connaissance il s’agit de la
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premiére série prospective de PEC FT dans le cadre de la chirurgie traumatique des
FPT chez le sujet agé.

Elle présentait également des limites : la randomisation n’a pas été possible car
la disponibilité des lits d’aval en SSR était imprévisible. Les groupes étaient de petite

taille.
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5. CONCLUSION

Cette étude prospective, évalue les DMS en chirurgie et en SSR dans la PEC
des FPT. Elle met en évidence que la filiere FT diminue le temps d’hospitalisation sans
perte de chance a court ou a long termes.

Notre étude conforte le bien-fondé et l'intérét de perfectionner le modele des
Unités Péri-Opératoire Gériatriques. Ce modele parait étre efficace et réalisable a
I’échelle nationale et mondiale, avec un rapport colt-bénéfice favorable[21].

Le virage FT est amorcé en orthopédie ; rien ne s'oppose a ce que ce modeéle
de PEC accélérée ne soit transposé a la traumatologie. Une organisation dédiée
permet de créer des filieres FT[22] diminuant les DMSG sans grever la qualité de

soins.

6. CONFLIT D’INTERETS

Aucun.
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9 Novembre 2017).

Société Orthopédique de I'Ouest (SOO). Récompensée d’'une aide a la
publication. (Rennes, le 28 Juin 2018).

Commission des chutes du Centre Hospitalier Universitaire d’Angers.
(Trélazé, le 14 Septembre 2018).

Société International de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
(SICOT). (Montréal, Canada, le 3 Octobre 2018).

Société Portugaise de chirurgie Orthopédique et Traumatologie (SPOT).
Récompensée du titre de meilleure communication de traumatologie. (Viseu,
Portugal, le 26 Octobre 2018).

Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
(SOFCOT 2018). Lauréat du Prix Paul BENNETOT en traumatologie gériatrique.

(Paris, le 15 Octobre 2018).
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I'absence d'intervention chirurgicale
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Néoplasie

Présciser autres pertinent
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opératoires

immédiates :

Complications post-

opératoires immédiates

Oui

Non

Préscisez la/les
complication(s) (oui /

non):

Hémorragie du site opératoire

Hémorragie digestive

Confusion

Décompensation cardiaque

Syndrome coronarien aigu

Décompensation respiratoire

Pneumopathie infectieuse

Rétention aigue d’urine

Infection urinaire

Escarre

Maladie thrombo-embolique

Anémie (Hb<10g/L)

Transfusion (oui / non)

Nombre de culots transfusés

Autre complication(s) (oui / non)
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Préciser la/les complications autres

Données post-
opératoires en
SSR:

Délais

Date effective de I'admission au SSR

Délais accident / admission en SSR (jours)

Délais chirurgie / admission SSR (jours)

Complications en SSR :

Un ou plusieurs événements (oui / non)

Complication(s) ayant nécessité un transfert (oui / non)
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Précisez la/les complications autres

Marche
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Date de la reprise de marche (jj/mm/aaaa)
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Si pas de date, estimation du délai de reprise de la marche
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Déces
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Non

Date du déces (jjjmm/aaaa)

Délais chirurgie / déces (jours)

Concernant la

sortie :

Date de sortie de SSR (jj/mm/aaaa)

Durée de séjour en SSR (jours)

Délais admission aux urgences / sortie de SSR = durée de séjour globale
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De marche : Sans aide

Une canne

Deux cannes
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Grabataire
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Introduction ou majoration d’une aide a la marche (oui / non)

Introduction ou majoration d’une aide humaine a domicile (oui /

non)

Score de Parker de sortie

AParker

Localisation de sortie

Retour a domicile ou EHPAD sans majoration des aides

Retour a domicile ou EHPAD avec majoration des aides

Autre SSR

Admission de novo EHPAD

Transfert en service médical ou chirurgical

Biologies de sortie :
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Albuminémie si prélevée (g/L)
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En chirurgie

En SSR
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Concernant le

suivitaun an :
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unan:

Rien a signaler

Ré-hospitalisation sans rapport avec chirurgie ou nouvelle
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Déces

Date de I'événement (jj/mm/aaaa)

Commentaires libres sur I'événement
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GOMEZ Mathurin

Fractures Pertrochantériennes et « Fast Track » : Quels impacts sur les durées
d’hospitalisation ?
Complications et survie a court et long terme.

RESUME

Introduction : La Prise En Charge (PEC) des Fractures Pertrochantériennes (FPT) est un
enjeu médico- économique grandissant. Notre hypothése était que la chirurgie Fast Track (FT) des
FPT diminue la Durée Moyenne de Séjour (DMS) sans compromettre la PEC.

Matériel et méthodes : Notre étude était prospective, comparative, observationnelle,
monocentrique, de 2014 a 2016 au CHU d’Angers. Les patients inclus présentaient une FPT A1 ou A2
(classification AQ), isolée, ostéosynthésée par enclouage centromédullaire, nécessitant une PEC en
Soins de Suite et Réadaptation (SSR). Le groupe exposé FT bénéficiait d’'un transfert dés J1 post
opératoire en SSR. Le groupe Non Exposé (NE) bénéficiait d’'une PEC post opératoire dans le service
de chirurgie avant transfert en SSR. Le critere de jugement principal était la DMS Globale (DMSG =
DMS en Chirurgie + DMS en SSR). Les objectifs secondaires étaient d'analyser les survies immédiate
et a un an, les complications post opératoires, les colits moyens d’hospitalisation.

Résultats : 109 patients étaient inclus initialement, 54 patients (27 paires) aprés appariement.
La DMS SSR et la DMSG étaient respectivement de 45,85+19,24 jours et 48,56+19,36 jours dans le
groupe Exposé (n=27), 68,41+48,77 jours et 77,85+48,80 jours dans le groupe NE (n=27). Les DMS
en SSR et DMSG étaient significativement inférieures dans le groupe exposé (p=0,022, p=0,003). I
n’y avait pas de différence significative concernant les déces précoces, les complications, ni la survie
sans réhospitalisation a un an. Les colts moyens par patient étaient moindres dans la PEC FT.

Discussion : Le virage FT est amorcé en orthopédie. Une organisation dédiée permet de
diminuer les DMSG sans grever la qualité de soins. Les premiéres études médico-économiques
encouragent cette PEC.

Conclusion : La PEC FT des FPT diminue la DMSG sans augmenter le taux de mortalité, ni
de complications. La survie a un an reste superposable.

Mots clés : fracture pertrochanterrienne, fast track, traumatologie, filiere accélérée, durée moyenne de séjour, orthogériatrie

Fast-Track surgery for pertrochanteric fractures: what impact on the length of hospital
stay?

ABSTRACT

Introduction: Our hypothesis is that Fast-Track (FT) surgery for pertrochanteric fractures (PTF)
is possible and decreases the Average Duration of Stay (ADS) without compromising the quality of
patient care.

Material and method: We conducted a prospective monocentric observational comparative
study from January 2014 to 2016. We included patients with an isolated A1 or A2 (AO classification)
PTF. Patients in FT group received surgery and were admitted the next in Rehabilitation Center (RC).
Patients in the conventional group were postoperatively initially managed in our department before being
transferred to the same RC depending on availability. Surgery performed : closed reduction internal
fixation osteosynthesis by intramedullary nailing. Our aim was to evaluate FT management by
comparing Global ADS (GADS = hospital ADS + RC ADS). Secondary objectives were survival and
postoperative complications.

Results: 109 patients initially, 54 after pairing. FT group (n=27) had a RC ADS of 45 days
(standard deviation : 19 days) with an GADS of 49 days (standard deviation : 19 days). Conventional
group (n=27) had a RC ADS of 68 days (standard deviation : 41 days) with an GADS of 78 days
(standard deviation : 48 days). RC ADS and GADS were significantly lower in the FT group (p=0.0022,
p=0.002). No significant link was found regarding mortality or complications.

Discussion and conclusion: FT patient management could become a valid model for trauma
patients, similarly to the way it is growing trend for orthopaedic procedures, as it reduces GADS without
compromising the quality of patient care. The first cost-related studies are also in favor of FT
management.

Keywords: Pertrochanteric fracture, fast track, traumatology, accelerated sector, average duration of stay, ortho-geriatric
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