ARTICLE ORIGINAL

Evaluation de efficacité de la prise en charge des fractures de
’extrémité proximale du fémur chez les personnes de 75 ans et
plus, selon le protocole « Rapid Recovery for Fragility Fracture »

Evaluation of the medical care for proximal femoral fracture in people aged 75 and older, according to the
« Rapid Recovery for Fragility Fracture » protocol

BASCOUR C. et JENNART H.

Service d’Orthopédie et de Traumatologie générale, CHU Tivoli, La Louviére

RESUME

Introduction : En Belgique, l'incidence de la fracture de
hanche est en augmentation en raison du vieillissement de
la population. Elle représente la fracture ostéoporotique avec
le plus grand impact en santé publique notamment en termes
de morbi-mortalité.

Matériel et méthodes : Etude rétrospective observationnelle
dont le but était d’évaluer lefficacité du trajet de soins
multidisciplinaire selon le protocole « Rapid Recovery for
Fragility Fracture », au sein du Centre hospitalier universitaire
de Tivoli, chez les patients de 75 ans ou plus ayant souffert
d’une fracture de 'extrémité proximale du fémur. Le protocole
a été officiellement lancé en novembre 2018 et les patients
traités avant et aprés mise en place du protocole ont été
comparés. La période du Covid-19 se situant entre mars 2020
et décembre 2022 a été exclue de 'analyse.

Résultats : L’échantillon comprenait 470 patients traités
entre 2015 et 2023, 208 et 262 patients avant et aprés mise
en place du protocole. Le délai chirurgical a été diminué de
33,6 %, le temps avant le premier lever de 50,5 % et la durée
d’hospitalisation de 17,1 %. Cependant, nous n’avons pas pu
montrer de différence statistiquement significative en termes
de mortalité a un mois eta un an.

Conclusion : Le protocole « Rapid Recovery for Fragility
Fracture » a montré une efficacité en termes de délai
chirurgical et de premier lever. Néanmoins, certains facteurs
restent a améliorer afin d’optimiser le protocole. Une analyse
a plus long terme serait nécessaire pour évaluer l'impact sur
la mortalité.
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ABSTRACT

Introduction: In Belgium, the incidence of hip fracture is
increasing due to the aging of the population. It represents
the osteoporotic fracture with the greatest impact on public
health, particularly in terms of morbidity and mortality.

Material and methods: Retrospective observational study
aimedatevaluatingthe effectiveness ofthe multidisciplinary
care pathway according to the «Rapid Recovery for Fragility
Fracture» protocol, within the Tivoli University Hospital,
in patients aged 75 or over who had suffered a fracture of
the proximal end of the femur. The protocol was officially
launched in November 2018 and patients treated before
and after implementation of the protocol were compared.
The Covid-19 period between March 2020 and December
2022 was excluded from the analysis.

Results: The sample included 470 patients treated between
2015 and 2023, 208 and 262 patients before and after
implementation of the protocol. The surgical delay was
reduced by 33.6%, the time before the first recovery by
50.5% and the length of hospitalization by 17.1%. However,
we could not show a statistically significant difference in
terms of mortality at one month and one year.

Conclusion: The «Rapid Recovery for Fragility Fracturex»
protocol showed efficacy in terms of surgical delay and
first recovery. Nevertheless, some factors remain to be
improved in order to optimize the protocol. A longer-term
analysis would be necessary to evaluate the impact on
mortality.
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Keywords : fragility fracture, geriatric hip fracture, proximal
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INTRODUCTION

EnBelgique,onrecenseentre15.000et20.000 fractures
de hanche par an*3. En raison de I’age croissant de la
population, ce nombre se verrait multiplié par deux
entre 2018 et 20504, La fracture de hanche se rencontre
a un age médian de 75 ans, dont trois quarts des
patients concernés sont des femmes#5,

Dans le langage courant, le terme « fracture de
hanche » désigne toutes les fractures de 'extrémité
proximale du fémur (FEPF) comprenant a la fois les
fractures intracapsulaires et extracapsulairess. La
fracture de fragilité se définit comme une fracture
survenant spontanément ou sur un traumatisme
a faible énergie. Elle est la conséquence, chez les
personnes agées, d’une combinaison d’ostéoporose et
d’une tendance élevée aux chutes®. On estime qu’une
femme sur trois et un homme sur cing agé de plus de
50 ans sera victime d’une fracture ostéoporotique?®
dont la FEPF a I'impact le plus grave’. Elle représente
un probléme de santé publique majeur en termes de
mortalité, de morbidité et de coit en soins de santé de
’ordre de 300 millions d’euros en 2010 en Belgique2.
La FEPF s’accompagne d’une surmortalité de 10 % a 30
jours et de 30 % a un an du traumatisme®°. Parmi les
survivants, seuls 50 % des patients retrouveront une
fonctionnalité semblable a celle précédant la fracture
et 25 % nécessiteront une admission en maison de
repos®™.

Il est actuellement connu qu’un délai chirurgical
supérieur a 24-48 h s’accompagne d’un risque plus
élevé de mortalité et de morbidité, en particulier
cardio-vasculaire™. Le protocole « Rapid Recovery
for Fragility Fracture » (RRFF) a été adopté au sein du
Centre hospitalier universitaire (CHU) de Tivoli ; il a été
validé sur base d’une synthése des recommandations
internationales, d’une recherche de littérature, d’une
visite du centre de référence de Hvidovre au Danemark
etderéunions multidisciplinaires. Le 08 novembre 2018
a été la date officielle de lancement du RRFF. Les buts
principaux sont de diminuer la mortalité et morbidité
associées aux FEPF, d’améliorer le délai chirurgical,
de diminuer la durée d’hospitalisation, d’accélérer
la revalidation et d’optimiser la collaboration
interdisciplinaire ainsi que la communication avec le
patient et sa famille.

LeprotocoleRRFFestuntrajetdesoinsmultidisciplinaire,
depuis l'arrivée aux urgences jusqu’au retour au
domicile. Il engage de nombreux intervenants
urgentistes, anesthésistes, orthopédistes, gériatres,
infirmiers, kinésithérapeutes, physiothérapeutes,
ergothérapeutes et assistants sociaux.

Le protocole définit un objectif de délai chirurgical
de moins de 48 h™% avec préconisation d’une
mobilisation et d’un premier lever précoces. Le
premier lever, définit par la premiére verticalisation
postopératoire du patient, doit étre réalisée pour tout
patient médicalement apte au plus tard dans les 24 h
suivant Uintervention. Une physiothérapie intensive
permet d’améliorer les résultats fonctionnels du

patient€. Aucun objectif précis en termes de durée
d’hospitalisation a atteindre n’a été fixé, 'objectif é&tant
d’évaluer dans quelle mesure le protocole permet de la
réduire. Celle-ci a été déterminée en fonction du temps
écoulé entre le jour d’admission du patient et celui de
sa sortie de ’hopital. Ces durées incluent les séjours
en gériatrie ainsi que les transferts en revalidation
intrahospitaliére.

Le but de cette étude est d’évaluer si le protocole RRFF
permet d’obtenir les objectifs fixés quant au délai
chirurgical (moins de 48 h), au délai de premier lever
(moins de 24 h), ainsi que s’il permet une diminution
de mortalité a un mois et un an chez les patients de
75 ans ou plus souffrant d’une FEPF et d’identifier les
manquements éventuels en vue d’y pallier.

MATERIEL ET METHODES

Afin de répondre aux objectifs, nous avons réalisé une
étude rétrospective observationnelle comparant deux
groupes avant (groupe 1) et aprés (groupe 2) la mise en
place du protocole RRFF. Cette étude a été approuvée
par le Comité d’Ethique local (numéro 1464). La
dispense d’accord écrit des patients a été accordée dii
au caractere rétrospectif de I’étude.

Le groupe 1 inclut les patients opérés entre décembre
2015 et octobre 2018, avant limplémentation du
protocole RRFF. Le groupe 2 reprend les patients opérés
entre novembre 2018 et novembre 2023 en excluant la
période du Covid-19 (mars 2020 - décembre 2022) afin
d’éviter 'inclusion de biais spécifiques a cette période.
L’échantillon de cette é&tude comprenait les patients de
75 ans ou plus ayant souffert d’'une FEPF, hospitalisés
et traités au sein du CHU Tivoli en Belgique. Nous
avons exclu les patients ayant été transférés vers un
autre hopital ou référés par un autre hopital et dont la
prise en charge chirurgicale a été réalisée en dehors du
CHU Tivoli.

La collecte des données reprises dans le tableau 1 a
été effectuée entre janvier et avril 2024. Les dossiers
ont été extraits des bases de données via des codes
INAMI opératoires 276570, 276581, 289085 et 289041.
Ensuite, aprés obtention des numéros de Carnet
sanitaire associés aux dossiers, les informations
ont été recherchées manuellement dans les dossiers
médicaux informatisés de I’h6pital a partir du logiciel
hospitalier Xperthis CARE®.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le
logiciel Jamovi®. La signification statistique a été
fixée pour une valeur du P < 0,05. La comparaison des
variables quantitatives continues a été faite au moyen
des tests t de Student ou de Mann-Whitney, selon la
normalité des distributions, et celle des variables
catégorielles par rapport aux variables continues
au moyen d’un test ANOVA ou de Kruskal-Wallis. La
comparaison des variables qualitatives a été faite via
les tests de Chi-Carré ou Exact de Fischer. La probabilité
de survie a été évaluée selon la méthode de Kaplan
Meier. Les puissances des tests ont été calculées via le
logiciel G*Power®.
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TABLEAU 1

Catégories de données analysées.

Catégories

Numéro de Carnet sanitaire

Données récoltées

Sexe

Femme

Homme

Date de naissance

Date d’admission

Date de diagnostic

Date de sortie

Type de fracture

PT : Per-trochantérienne

Extracapsulaire :

ST: Sous-trochantérienne

BC : Basicervicale

Intracapsulaire :

IC : Intracapsulaire (Classification de Garden I, II, llI, V)

Coté de la fracture

Gauche

Droit

Score ASA

Date opératoire

Traitement chirurgical

PTH : Prothése totale de hanche

BHP : Hémiarthroplastie de hanche bipolaire

TV : Triple vissage

CG : Clou centromédullaire

GS : Girdlestone

Date de premier lever postopératoire

Date de déces

Délai de prise en charge chirurgicale

Date opératoire — date de diagnostic

Délai de premier lever postopératoire

Date de premier de lever postopératoire — date opératoire

Délai avant décés

Date de décés — date de diagnostic

Durée d’hospitalisation

Date de sortie — date d’admission

ASA : American Society of Anesthesiologists
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RESULTATS Les deux groupes n’étaient statistiquement pas
différents, avec une moyenne d’age de 86 ans, et un
rapport de 75 % de femmes pour 25 % d’hommes. Les
comorbidités évaluées sur base du score ASA et le type
de fracture étaient similaires entre les deux groupes.
Les caractéristiques de la population sont reprises
dans le tableau 2.

1.516 dossiers ont été retenus, desquels ont été exclus
les patients opérés pour coxarthrose, ostéonécrose
ou pseudarthrose, ceux qui présentaient uniquement
une fracture fémorale diaphysaire ou distale, ceux qui
ont été opérés pour reprise d’une ostéosynthése ou
d’une prothése sans fracture sur leur matériel ainsi
que les patients de moins de 75 ans. L’échantillon final
est constitué de 208 patients pour le groupe 1 et 262
patients pour le groupe 2.

TABLEAU 2

Caractéristiques des patients.

Groupe 1 Groupe 2 Total P-valeur
VARIABLES n=208 1Y) n =470
SEXES 0,649
Féminin : 155 200 355
Masculin : 53 62 115
AGE 0,067
Age moyen au moment de 'ladmission : 86,7 85,8 86,2 0,067
Age moyen des femmes au moment de 'admission : 86,9 86,1 86,5 0,143
Age moyen des hommes au moment de ’ladmission : 85,9 84,9 85,4 0,317
SCORE ASA 0,877
Score ASA1: 6 6 12
Score ASA 2 : 118 157 275
Score ASA 3 : 76 91 167
Score ASA 4 : 8 8 16
TYPE DE FRACTURE 0,273
Type de Fracture BC: 3 2 5
Type de Fracture IC: 74 103 177
Type de Fracture PT: 107 135 242
Type de Fracture PT + BC: 3 0 3
Type de Fracture PT + ST : 5 2 7
Type de Fracture ST: 16 19 35
Type de Fracture IC+ ST+ PT: 0 1 1
CLASSIFICATION GARDEN 0,125
Classification Garden | /Il : 8 20 28
Classification Garden Ill / IV : 65 83 148
Classification Garden sans objet (fracture extracapsulaire) : 135 159 294

ASA : American Society of Anesthesiologists ; BC : basicervicale ; IC: intracapsulaire ; PT: per-trochantérienne ; ST: sous-trochantérienne.
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Délais de prise en charge chirurgicale

Les délais chirurgicaux entre les deux groupes étaient
statistiquement différents (p<o.001) (tableau 3). La
médiane était de 2 jours pour le groupe 1 et de 1 jour
pour le groupe 2. Le délai opératoire moyen était de
2,98 jours (IC95 % 2,57-3.38) pour le groupe 1 et de 1,98
jours (IC 95 % 1,70-2,26) pour le groupe 2. 54,8 % des
patients du groupe 1 et 72,5 % des patients du groupe
2 ont été pris en charge avant 48 h. Aprés [’application
du protocole, une diminution de 33,6 % du délai avant
la prise en charge chirurgicale a été obtenue.

Délais de premier lever postopératoire

En raison du manque de données, seuls 141 patients
du groupe 1 et 195 patients du groupe 2 ont été inclus
dans les analyses. Les délais de premier lever entre
les deux groupes étaient statistiquement différents
(p<0.001) (tableau 3). La médiane était de 3 jours pour
le groupe 1 et de 2 jours pour le groupe 2. 3,9 % des
patients du groupe 1 et 24,4 % des patients du groupe
2 se sont levés avant 24 h. Aprés l'application du
protocole, une diminution de 50,5 % du temps avant le
premier lever a été observée.

Durées d’hospitalisation

Les durées d’hospitalisation entre les deux groupes
étaient statistiquement différentes (p  0.003)
(tableau 3). La médiane était de 26,5 jours pour le
groupe 1 et de 21,0 jours pour le groupe 2. Aprés
’application du protocole, une diminution de 17,1 % de
la durée d’hospitalisation a été obtenue.

Traitement chirurgical

La répartition des traitements chirurgicaux sont repris
dans le tableau 4. Les délais chirurgicaux présentaient
une différence statistiquement significative selon
le type de traitement chirurgical appliqué (p < 0.001)
(@annexe 1). Les délais de premier lever présentaient
une différence statistiquement significative selon
le type de traitement chirurgical appliqué (p < 0.001)
(annexe 2). Les statistiques descriptives des délais de
prise en charge et de premier lever en fonction du type
de traitement chirurgical appliqué sont reprises dans
les annexes 3 et 4.

Statistiques descriptives des délais de prise en charge chirurgicale, des délais de premier lever postopératoire et de la

durée d’hospitalisation des groupes 1 et 2.

Délai de la prise en

charge chirurgicale

Délai de premier lever Durée
postopératoire d’hospitalisation

208 141 208

262 195 262

N groupe 1
groupe 2
Moyenne (IC 95 %) groupe 1
groupe 2

2,98 (2,57-3,38)
1,98 (1,70-2,26)

30,4 (27,7-33,0)
25,2 (23,3-27,1)

4,16 (3,49-4,84)
2,06 (1,81-2,32)

TABLEAU 4

Répartition des traitements chirurgicaux appliqués.

Traitement chirurgical

Groupe 1 (n= 208)

Groupe 2 (n = 262) Total (n =470)

CG 132 159 291
BHP 20 6 26
GS 1 0 1
PTH 48 76 124
v 7 21 28

CG : clou centromédullaire ; BHP : hémiarthroplastie de hanche bipolaire ; GS : girdlestone ; PTH : prothése totale de hanche ; TV : triple

vissage.
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Mortalité

89 décés et 76 décés ont été observés respectivement
dans les groupes 1 et 2. La probabilité de survie a 30
jours était de 93,7 % (IC 95 % 90,4-97,1) dans le groupe
1 et de 94,2 % (IC 95 % 91,4-97,1) dans le groupe 2. La
probabilité de survie a 1an étaitde 79,9 % (IC 95 % 74,3-
85,9) dans le groupe 1 et de 82,0 % (IC 95 % 77,1-87,3)
dans le groupe 2. La différence est statistiquement non
significative (p = 0,33).

Les médianes des délais chirurgicaux sont de 2 jours
pour les patients en vie ou décédés a un mois (p =
0.449). Les médianes des délais de premier lever sont
de 2 jours pour les patients en vie ou décédés a un
mois (p = 0.944). Les médianes des délais chirurgicaux
sont de 2 jours pour les patients en vie a un an ou
décédés a un an (p = 0.682). Les médianes des délais
de premier lever sont de 2 jours pour les patients en vie
ou décédés a un an (p = 0.529).

DISCUSSION

Le but de notre étude était d’évaluer lefficacité de la
mise en place du protocole RRFF, chez les patients de
75 ans ou plus souffrant d’une FEPF, au travers d’une
étude rétrospective observationnelle. L’instauration du
protocole RRFF a permis d’obtenir une diminution de
33,6 % du délai chirurgical, de 50,5 % du temps avant le
premier lever et de 17,1 % de la durée d’hospitalisation.

Cependant, aucun impact sur la mortalité a un mois
et a un an n’a été observé. Si une différence existe,
elle serait probablement modeste, étant donné
gu’avant ’application du protocole, les chirurgiens et
’ensemble des équipes médicales impliquées dans la
prise en charge des FEPF adoptaient déja une prise en
charge conforme aux bonnes pratiques. Au moment de
la réalisation de I’étude, nous manquions encore de
recul pour les patients qui ont été opérés en fin 2023,
ce qui limite ’établissement de conclusions fermes sur
la probabilité de survie a un an. Une analyse a plus
long terme avec un échantillon plus important serait
nécessaire pour mettre en évidence une différence
significative et évaluer I'impact de l'application d’un
tel protocole sur la mortalité, notamment a 1 an. Nous
n’avons pas pu montrer un lien de causalité entre le
délai de prise en charge et la mortalité a un mois et
a un an. Méme si un délai chirurgical de plus de 48 h
est associé a une mortalité supérieure, de nombreux
autres facteurs interférent dont I’age supérieur a 8o-
85 ans, un score ASA > 3, l'insuffisance rénale, une
pneumonie, I’anémie, la dénutrition, le délire et le
manque d’autonomie®. Des analyses plus poussées
de leur influence sur les résultats du protocole RRFF
seraient nécessaires.

Dans le protocole RRFF, le délai de prise en charge
chirurgicale était fixé a moins de 48 h. Cet objectif a été
atteint pour 72,5 % des patients. Néanmoins, il existe
encore un débat sur le délai idéal. Il y a une grande
hétérogénéité dans les études, avec une difficulté pour
définir un seuil commun®. La plupart s’accordent pour
dire que la mortalité augmente proportionnellement au
délai chirurgical. Il est généralement admis qu’un délai

supérieur a 24 h s’accompagne d’une surmortalité a
un mois et un an*®. Selon une analyse par tranche
de 12 h, le bénéfice chirurgical serait plus important
lors des 12 premiéres heures?®?. Mais certains auteurs
jugent qu’un délai de 24 a 36 h est acceptable, a
condition qu’il serve a améliorer I’état général du
patient22, A l’avenir, il serait pertinent de viser des
délais chirurgicaux inférieurs a 24 h pour maximiser
les résultats. Toutefois, un délai allant jusqu’a 48
h pourrait étre toléré si cela permet de stabiliser et
d’améliorer ’état préopératoire du patient.

Nous avons observé que les délais chirurgicaux étaient
plus élevés pour les traitements impliquant la mise en
place d’une prothése par rapport aux ostéosynthéses.
La mise en place d’une prothése nécessite une
expertise chirurgicale plus pointue et ne peut étre
réalisée que par certains chirurgiens. Une étude
norvégienne rétrospective réalisée sur 37.700 fractures
de hanche démontre des délais chirurgicaux plus longs
chez les patients nécessitant une arthroplastie. Les
autres types de traitements chirurgicaux ont été plus
fréiquemment réalisés en dehors des heures de travail
et par des chirurgiens moins expérimentés™.

Dans le protocole, le délai de premier lever était
fixé @ moins de 24 h. Cet objectif a été atteint pour
24,4 % des patients alors qu’il ne ’était que pour 3,9
% des patients avant la mise en place du protocole. Les
délais de premier lever peuvent étre influencé par la
mobilité préopératoire du patient. Selon la littérature,
les patients qui bénéficient d’une prothése totale de
hanche sont ceux qui souffrent d’une fracture Garden
II-1V, souvent plus jeunes, avec un bon état général
et une mobilité conservée alors que le traitement par
hémiarthroplastie de hanche est réservé aux patients
plus agés et moins mobiles. En ce qui concerne
les fractures traitées par triple vissage ou par clou
centromédullaire, I’état général du patient et la
mobilité préopératoire n’entrent pas en compte dans
le choix du traitement>. Le délai de premier lever
pourrait étre conditionné par I’état du patient et sa
mobilité préopératoire.

L’instauration d’une équipe spécialisée dans la hanche
pourrait accélérer la prise en charge chirurgicale.
L’évaluation conjointe avec les gériatres est d’une
importance capitale pour développer la stratégie de
prise en charge préopératoire. Grace aux aptitudes
d’une telle équipe, le choix du traitement se fera
idéalement selon les derniéres recommandations afin
de réduire lenombre de complications postopératoires,
de révision chirurgicale et de luxation?42,

Nos résultats ne peuventdémontrerun lien de causalité
entre le délai de premier lever et la mortalité a un mois
eta un an. Toutefois, le but principal d’'une mobilisation
précoce est de permettre un rétablissement
fonctionnel pour une autonomisation rapide. En effet,
une mobilisation tardive est corrélée a la survenue de
complications. La résorption osseuse, I’amyotrophie
et la diminution des résistances ligamentaires
s’observent déja aprés 3 a 5 jours d’immobilisation?®27,
Des recherches supplémentaires concernant le devenir
des capacités fonctionnelles
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a plus long terme, le niveau d’autonomie et le taux
d’institutionnalisation sont nécessaires.

Finalement, aprés [|application du protocole,
nous avons observé une diminution de la durée
d’hospitalisation. Celle-ci pourrait étre associée a une
diminution de l'incidence des complications chez les
personnes agées. Une durée d’hospitalisation plus
longue est corrélée a une moins bonne récupération
d’autonomie a long terme2s. L’hospitalisation elle-
méme expose le patient 4gé a des complications liées
a lisolement, a limmobilité et aux infections avec un
plus haut risque d’escarre, d’incontinence urinaire
ou fécale, de chute, d’altération de I’état mental et
d’infections®. Il faut aussi garder a l’esprit que les
comorbidités du patient affectent la durée et le coit
de I’hospitalisation°. Une hospitalisation plus courte
serait un élément majeur de la réduction des codits lié
a une fracture de hanche, tout en maintenant le niveau
de performance et de qualité des soins3.

FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE

La collecte des données concernant les dates de
premier lever était incompléte en raison du manque
de données retranscrites dans les dossiers pour 128
patients. Les causes de retard chirurgical et de retard de
premier lever étaient rarement mentionnées. Il pourrait
étre pertinent de les relever de facon plus assidue afin
d’y apporter de potentielles solutions. Les dossiers
n’ont pas toujours été assidument complétés, ce qui
pourrait refléter éventuellement un manque de temps,
unmanque de personnelsoignantouencoreunmanque
d’adhérence de ’équipe médicale a la réalisation du
protocole. Des investigations supplémentaires sont
nécessaires pour en élucider les potentielles raisons
et améliorer cette problématique. Une solution
afin d’obtenir de meilleurs encodages pourrait étre
Pintroduction d’une check-list informatisée pour
chaque étape du protocole. Cela rendrait ’encodage
plus systématisé et plus rapide, limiterait les oublis et
pertes de temps liés a la retranscription manuelle. Cela
permettrait également une consultation aisée par les
différents intervenants.

Ensuite, des patients polytraumatisés avec une FEPF
sont aussi passés par le protocole RRFF. Un débat
concernant linclusion de ces patients dans notre
étude s’est posé. Il s’agit de personnes agées qui, lors
d’un méme traumatisme, souvent a faible énergie, ont
présenté, en plus d’une FEPF, d’autres fractures de
fragilité survenues a un ou plusieurs sites distincts.
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Ces fractures se sont produites dans un contexte
similaire a celui de nos patients présentant une FEPF
isolée, caractérisé par I’association entre ostéoporose
et risque accru de chute. Bien que ces patients
présentent deux fractures ou plus, la FEPF demeure
une urgence opératoire nécessitant une prise en charge
dans un délai de moins de 48 h. Pour cette raison, ils
ont suivi le protocole RRFF. N’ayant pas été exclus de
ce protocole lors de leur prise en charge, nous avons
décidé de les inclure dans notre étude. Ceci pourrait
induire des biais compte tenu du fait qu’un patient
polytraumatisé est susceptible de prendre plus de
temps pour réaliser son premier lever, en fonction des
fractures associées. De méme, la morbi-mortalité peut
étre accrue par des mécanismes physiopathologiques
et complications liés au polytraumatisme.

Finalement, il s’agit d’une étude monocentrique dont
les résultats pourraient ne pas étre généralisables a
d’autres populations, avec des données spécifiques
a la région géographique, mais aussi aux techniques
et habitudes des praticiens de I’hdpital. Cependant,
cet aspect de I’étude peut également étre une de ses
forces. L’étude ayant été réalisée au sein du méme
hopital, les biais résultants de différents processus de
prises en charge hospitaliére sont amoindris.

De nombreuses variables entrent en jeu dans le trajet
de soins du protocole RRFF et toutes n’ont pas pu
étre intégrées dans de cette étude. Des recherches
supplémentaires analysant 'influence de ces facteurs
surlesrésultatsduprotocolepourraientétrepertinentes.
Nous pouvons citer, par exemple, 'influence de la
mobilité préopératoire sur le délai de premier lever,
de I’état général du patient et ses comorbidités sur le
délai chirurgical, ou encore du taux d’hémoglobine sur
la mortalité. L’instauration d’un protocole RRFF offre
des avantages significatifs en termes de réduction de
la morbidité associée aux FEPF, notamment grace a
une gestion et une communication interdisciplinaire.
La mise en place d’un service de cogestion ortho-
gériatrique pourrait améliorer la qualité des soins.
Ces unités amélioreraient non seulement les taux de
survie, la récupération fonctionnelle et la qualité de vie
mais réduiraient également les complications liées a
’hospitalisation. Cela se traduirait par une réduction
de la durée d’hospitalisation et des codits de santé32,

Notre étude ouvre la voie vers un trajet de soins
multidisciplinaire pour la prise en charge des FEPF
chez les personnes agées, offrant des perspectives
prometteuses.
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CONCLUSION

Cette étude rétrospective monocentrique avait pour objectif d’évaluer I'efficacité du protocole « Rapid
Recovery for Fragility Fracture » mis en ceuvre au CHU Tivoli chez des patients agés de 75 ans ou plus ayant
subi une fracture de I’extrémité proximale du fémur. Les résultats ont mis en évidence une amélioration
des délais de prise en charge chirurgicale et de mobilisation précoce, ainsi qu’une réduction significative
de la durée d’hospitalisation. Une analyse a plus long terme serait indispensable pour évaluer pleinement
'impact de I’application de ce protocole sur les taux de mortalité. Ce travail s’est concentré sur un parcours
de soins multidisciplinaire influencé par de multiples variables. Bien que certains aspects nécessitent encore
des ajustements pour optimiser davantage le protocole, cette étude apporte des hypothéses solides et des
pistes d’amélioration prometteuses pour la prise en charge des patients atteints de fractures de I’extrémité

proximale du fémur.
Conflits d’intérét : néant
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Comparaison par paires des délais de prise en charge chirurgicale selon le type de traitement chirurgical appliqué.

Comparaison pair-a-pair - Délai de la prise en charge chirurgicale

p-valeur
CG BHP 0.013
CG GS 0.600
CG PTH <.001
CG v 0.995
BHP GS 0.609
BHP PTH 0.973
BHP v 0.287
GS PTH 0.435
GS v 0.700
PTH v 0.002

CG : clou centromédullaire ; BHP : hémiarthroplastie de hanche bipolaire ; GS : girdlestone ; PTH : prothése totale de hanche ; TV : triple
vissage.

Comparaison par paires des délais de premier lever selon le type de traitement chirurgical appliqué.

Comparaison pair-a-pair - Délai de premier lever postopératoire

p-valeur
CG BHP 0.899
CG PTH 0.001
CG v 0.747
BHP PTH 0.057
BHP TV 0.577
PTH v 0.774

CG : clou centromédullaire ; BHP : hémiarthroplastie de hanche bipolaire ; PTH : prothése totale de hanche ; TV : triple vissage.
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Statistiques descriptives des délais de prise en charge chirurgicale selon le type de traitement chirurgical appliqué.

Traitement chirurgical Délai de la prise en charge chirurgicale

N
CG 291
BHP 26
GS 1
PTH 124
v 28
Moyenne
CG 1.82
BHP 3.65
GS 0.00
PTH 3.67
v 2.04

Moyenne des IC a 95 % limite inférieure

CG 1.57
BHP 2.14
GS NaN
PTH 3.17
I\ 1.18

Moyenne des IC a 95 % limite supérieure

CG 2.08
BHP 5.17
GS NaN
PTH 4.17
A% 2.89
Médiane
CG 1
BHP 3.50
GS 0
PTH 3.00
v 1.00
Ecart interquartile
CG 1.00
BHP 3.75
GS 0.00
PTH 3.00
v 2.25

CG : clou centromédullaire ; BHP : hémiarthroplastie de hanche bipolaire ; GS : girdlestone ; PTH : prothése totale de hanche ; TV : triple
vissage.
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Statistiques descriptives des délais de premier lever postopératoire selon le type de traitement chirurgical appliqué.

Traitement chirurgical Délai de premier lever postopératoire

N
CG 196
BHP 19
GS o
PTH 104
v 17
Moyenne
CG 3.24
BHP 3.26
GS NaN
PTH 2.31
v 3.00

Moyenne des IC a 95 % limite inférieure

CG 2.76
BHP 2.22
GS NaN
PTH 1.84
v 0.935
Moyenne des IC a 95 % limite supérieure
CG 3.73
BHP 4.30
GS NaN
PTH 2.78
v 5.06
Médiane
CG 2.00
BHP 2
GS NaN
PTH 2.00
v 2
Ecart interquartile
CG 3.00
BHP 2.00
GS
PTH 2.00
v 2.00

CG : clou centromédullaire ; BHP : hémiarthroplastie de hanche bipolaire ; GS : girdlestone ; PTH prothése totale de hanche ; TV : triple
vissage.
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