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INTRODUCTION

A. Démence du sujet agé

I. Définition

La démence désigne une détérioration progressive du fonctionnement mental avec
entrave de 'autonomie dans la vie quotidienne en lien avec une affection cérébrale. Elle
entraine une atteinte a la fois de fonctions cognitives (mémoire, attention, langage,
raisonnement, jugement, compréhension, apprentissage, praxies, gnosies ...) et de
fonctions non cognitives (personnalité, affect, motivation, contréle émotionnel, conduites
sociales...), la conscience n’étant pas touchée. Elle est due a des lésions structurelles du
cerveau, dégénératives ou ischémiques, expliquant le caractere progressif et irréversible
de cette atteinte.

Les conséquences de la démence peuvent étre d’ordre physique, psychologique, sociale
voire économique, et elle est reconnue comme l'une des principales causes de handicap et
de dépendance des personnes agées.

L’évolution est progressive et irréversible, les symptomes se précisant et devenant de
plus en plus visibles. L’Organisation Mondiale de la Santé définit 3 stades évolutifs (1).
Cette classification dépend du score obtenu aux différents instruments et échelles
d’évaluation. Elle refléte le retentissement de la démence sur la vie quotidienne,
essentiellement par le degré d’autonomie résiduelle :

* Le stade initial : il passe souvent inapergu. Les principaux symptémes décrits sont :
la tendance a I'oubli, la perte de la conscience du temps, se perdre dans des
endroits familiers.

* Le stade intermédiaire dans lequel le patient oublie les évenements récents ou le
nom des gens, présente des difficultés pour communiquer, nécessite de 1'aide pour
I’hygiéne corporelle. Il présente un changement de comportement avec agitation
psychomotrice, désinhibition voire incurie ...

* Le stade terminal avec dépendance et inactivité presque totale : le patient présente
des troubles mnésiques et du langage majeurs, une désorientation temporo-
spatiale, une dépendance pour les gestes quotidiens (atteinte des praxies
idéomotrice et idéatoire), des troubles de la marche ...
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Le diagnostic du syndrome démentiel est clinique et nécessite plusieurs éléments :
I'interrogatoire du patient et de son entourage pour apprécier le mode d’installation,
I'altération durable d’'une ou de plusieurs fonctions cognitives avec diminution de
I'autonomie, les antécédents, la réalisation d'un examen neuropsychologique et
comportemental du patient ainsi qu'un examen clinique. (2)

Il faut éliminer les affections de début brusque comme les Accidents Vasculaires
Cérébraux (AVC), ou les méningo-encéphalites et les états confusionnels qui ont a
lI'inverse des démences une apparition brutale ou rapidement progressive (quelques
heures a quelques jours). Ces affections sont de plus souvent associées a une altération de
la vigilance contrairement a la démence a sa phase initiale.

D’autres moyens paracliniques sont fréquemment utilisés pour compléter le diagnostic
(2):

* L’imagerie cérébrale : scanner cérébral sans puis avec injection de produit de
contraste, élément indispensable pour éliminer une autre pathologie (processus
expansif ou occupant intracranien, hydrocéphalie a pression normale, séquelle
d’accident vasculaire, etc.) et apprécier I'existence ainsi que 'étendue de I'atteinte
cérébrale. L'IRM cérébrale peut étre utilisée ; elle est plus adaptée pour objectiver
les lésions vasculaires.

* Labiologie sanguine : bilan ionique, thyroidien, rénal, hépatique, recherche de
diabete et de carences vitaminiques et nutritionnelles, bilan infectieux (syphilis,
VIH, maladie de Lyme) afin de ne pas méconnaitre une autre cause de l'atteinte
cognitive.

* La ponction lombaire : pour la recherche de marqueurs biologiques comme les
protéines tau totales ou hyperphosphorylées et le peptide AB 1-42 pour la maladie
d’Alzheimer. Elle est recommandée chez les patients avec une présentation
clinique atypique ou rapidement évolutive (c’est le cas de maladies
inflammatoires, infectieuses, paranéoplasiques, ou de la maladie de Creutzfeldt
Jakob).

* L’EEG: il est recommandé selon le contexte clinique s’il y a notion de crise
comitiale, suspicion d’encéphalite ou d’encéphalopathie métabolique, doute sur
une maladie de Creutzfeldt Jakob ou s’il y a une apparition d’'une confusion ou une
aggravation rapide d'une démence connue avec hypothése d’état de mal non
convulsif.
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II. Les principales causes de démence

1. Les maladies dégénératives

a- La maladie d’Alzheimer

Il s’agit d’'une maladie neurodégénérative. Elle correspond a une dégénérescence
neurofibrillaire due a I'agrégation des protéines tau phosphorylées dans les neurones et
une accumulation anormale des protéines 3-amyloides en amas extracellulaire (plaques
amyloides) au niveau des cortex cérébraux associatifs. La dégénérescence induite
provoque une atrophie des régions affectées. Cette dégénérescence débute au niveau de
I’hippocampe puis s’étend au reste du cerveau.

La maladie se caractérise par des troubles de la mémoire a court terme, des fonctions
d’exécution et d’orientation dans le temps et I'espace. Le malade perd ses facultés
cognitives et son autonomie. (3)(4)

L’histoire naturelle de cette maladie est la suivante : le début est graduel avec un déclin
progressif de la mémoire et d’au moins un facteur d’'un autre domaine cognitif avec des
troubles des fonctions exécutives, des problémes d’orientation dans le temps et I'espace
puis des troubles du langage, de I'écriture, du mouvement, du comportement, de I’humeur
et du sommeil. (2)

b- La démence a corps de Lewy

Sa présentation clinique est un déficit cognitif progressif avec troubles de I'attention, des
cauchemars, une somnolence inhabituelle, hallucinations précoces le plus souvent
visuelles et des symptomes extrapyramidaux (5)(6). Progressivement, les chutes se
répetent, le délire s’intensifie avec des épisodes de syncope plus ou moins associés (7).

Les troubles cognitifs, neuropsychiques et les signes parkinsoniens s’installent sur une
courte période de I'ordre de 1 an.

Du point de vue histologique, cette démence correspond a des inclusions neuronales intra
cytoplasmiques éosinophiles au niveau du cortex ou du tronc cérébral.

En pratique clinique, le diagnostic porte sur I’évaluation neuropsychologique, I'IRM et la
scintigraphie cérébrale, 1a biopsie cérébrale n'étant pas nécessaire (8).
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c- La démence fronto-temporale

Cette pathologie neurodégénérative se caractérise par une dégénérescence des lobes
frontaux et temporaux. Les mécanismes physiopathologiques sont mal connus et
probablement multiples. L’atrophie atteint les lobes frontaux et temporaux antérieurs
tout en respectant ’hippocampe et I'amygdale. D’'un point de vue histologique ce type de
démence induit une perte neuronale ainsi qu'une gliose astrocytaire importante.

Il existe trois tableaux cliniques :

* ladémence fronto-temporale: I'atteinte est bilatérale et antérieure. Les troubles du
comportement sont au premier plan.

* J'aphasie progressive non fluente : I'atteinte est présylvienne gauche. Le discours
est réduit. Il existe un manque du mot, des erreurs phonétiques et syntaxiques.

* démence sémantique : le discours est fluent avec une perte du sens des mots (9).

Le mode d’apparition de cette démence est le plus souvent insidieux. L’évolution se fait
progressivement avec de maniére fréquente une désinhibition tant au niveau
comportemental (agressivité, compulsion), qu'au niveau du langage (logorrhée) et au
niveau alimentaire (démesure). Une perte de la conscience sociale (égocentrisme)
apparait souvent ainsi qu'un trouble de I'organisation. Toutefois, les symptomes varient
selon la région cérébrale touchée par le processus dégénératif. On note aussi un
changement du langage et une réduction de I'’expression verbale en cas d’aphasie
primaire progressive.

2. La démence vasculaire

Cette démence fait suite a des lésions vasculaires cérébrales.

Plusieurs formes existent :

* J'une due a un lien entre un épisode cérébral vasculaire et I'apparition ou
I'aggravation d’un trouble cognitif évoluant par a-coups.

* J'autre plus progressive avec des troubles neuropsychologiques prédominant sur
les fonctions exécutives et comportementales : apathie, hyperémotivité et
irritabilité.

Le diagnostic s’appuie sur la présence de symptdomes, de signes neurologiques focaux, de
facteurs de risque vasculaires, de maladie dysimmunitaire ou d’antécédents familiaux
ainsi que la présence de lésions cérébrales vasculaires (l1ésions vasculaires ischémiques
et/ou hémorragiques) (3)(9). L’évolution se fait par étapes et se caractérise par
I'altération des fonctions d’exécution, par des troubles de la marche et une labilité
émotionnelle.
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3 La démence mixte

Cette pathologie correspond a une association entre démence dégénérative et démence
vasculaire chez un méme patient. Ainsi, on retrouve une association de lésions
dégénératives et de 1ésions ischémiques vasculaires. Les tableaux cliniques sont donc
extrémement variés, pouvant associer chaque caractéristique de chacune des démences
précédentes.

Le diagnostic repose essentiellement sur I'association d’éléments cliniques évocateurs et
sur 'IRM.

III. Epidémiologie

Selon les données de I'enquéte EURODEM (étude menée au sein de 'union européen dans
31 pays en 1991 afin de déterminer les taux de prévalence de la démence dans chacun des
pays inclus), le taux de prévalence de la démence était estimé a 6,4% chez les plus de 65
ans, la prévalence augmentant avec I'age. Les maladies neurodégénératives représentent
70% des causes de démences, les démences vasculaires 10% et les démences mixtes 20%
(10)(11).

Selon I'étude Paquid (Personnes Agées Aquitaine ou QUID des Personnes Agées), étude de
cohorte menée en population générale en 1989 en Gironde et Dordogne chez les
personnes de plus de 65 ans et réévaluée en 1999 sur les survivants, la prévalence initiale
de la démence s’élevait a 7,7%. La réévaluation de la prévalence de la démence en 1999
sur les patients de plus de 75 ans augmentait avec une valeur a 17,8 %. La répartition
était alors de 80 % de maladie d’Alzheimer et 20 % de démence vasculaire (3).

En France en 2010, le nombre de cas de démence était évalué entre 750 000 et 850 000
cas selon les études, soit 1,2 % de la population totale (12).

Selon I'INSERM, la fréquence de la maladie d’Alzheimer apreés 65 ans est de 'ordre de 2 a
4 % de la population générale, et augmente progressivement pour atteindre 15% a 80
ans. Il s'agit de la forme la plus fréquente de démence: 50 % de I'ensemble des démences
(12).

La démence a corps de Lewy est la deuxieme cause la plus fréquente de démence apres la
maladie d’Alzheimer. Elle représente 15 a 25% des sujets agés déments (5).
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La démence fronto-temporale représente 5 a 15 % de toutes les démences confondues
(9). L’age moyen de survenue de la maladie est de 55 ans. L'incidence est maximale vers
60 ans. Il s’agit d'une démence pouvant étre héréditaire : 40 a 50% des patients déments
ont des antécédents familiaux de démence.

La démence mixte serait la forme la plus fréquente de démence. Rares sont les études
faites en France, mais des études neuropathologiques menées aux Etats Unis feraient état
d’une estimation de la maladie de 10 a 20% de tous les cas de démences (13).

Selon les données issues des sources de I'Insee et de I'Inserm, le nombre moyen de déces
par an liés a la démence, entre 2005 et 2009, en France, serait de 28 182 (14)(15)(16).

IV. Morbi-mortalité des démences

Une étude canadienne incluant 2 923 personnes atteintes de démence et 7 340 sans
troubles cognitifs de plus de 65 ans, vivant a domicile, a montré que les patients déments
ont un taux de mortalité plus élevé comparé aux personnes sans trouble cognitif, toutes
catégories d’age et de sexe confondues (17).

Une étude italienne de 3 ans de suivi sur 5 362 personnes vivant dans 8 communes, agés
de 65 a 84 ans a montré que le risque relatif de décéder était plus élevé pour un patient
dément (RR = 3.61) que pour un patient atteint d'un cancer (RR = 2.01), d'une
décompensation cardiaque (RR = 1.87) ou d’un diabéte (RR = 1.62). Ce risque relatif est 2
fois plus élevé pour les hommes que pour les femmes et augmente avec I'age, la sévérité
de la démence et ses conséquences fonctionnelles (18)(19)(20)(21).

Dans I’étude de la population italienne sus-citée, le type de prise en charge sociale
semblait affecter la survie des patients déments. Elle retrouvait un risque relatif de
mortalité plus élevé pour les patients institutionnalisés que pour n’importe quelle
pathologie prise individuellement (RR=4,17). Ceci signifie que les patients déments
institutionnalisés sont a haut risque de décéder (20). Une hospitalisation de jour ainsi
qu’'un support familial semblent diminuer significativement le risque de mortalité (22).
Ces deux données sont tres probablement liées a la population des institutions
considérées : pour qu'une personne soit institutionnalisée, il faut qu'elle ait une certaine
dépendance, dépendance elle-méme due en partie a ses pathologies. Ce risque relatif n’est
donc pas lié a l'institutionnalisation elle-méme, mail il reflete bien I’état de santé des
personnes institutionnalisées.

Les causes principales de déces retrouvées dans différentes études sont la pneumopathie
et les maladies cardiovasculaires (23)(24)(25)(26). Les patients atteints de maladie
d’Alzheimer meurent principalement de pneumonie (70,9%), les patients atteints de
démence vasculaire meurent principalement de maladies cardio et cérébrovasculaires
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(27)(28). Une étude sur cadavres de patients déments retrouve la pneumonie comme
cause immédiate de 72% des patients et une maladie cardiovasculaire dans 24% des cas
(29). Une autre étude d’autopsie portant sur 120 patients déments et 222 patients non
déments retrouve la pneumonie comme cause de déces chez 40,8% des patients déments
et 34,2% des patients non déments (30). Si I'on considere la totalité des infections, elles
sont la cause de 53,3% des déces des patients déments et 48,6% des déces des patients
non déments. Cette différence n’était pas significative. Les causes de déces
cérébrovasculaires et cardiovasculaires étaient significativement plus fréquentes chez les
patients atteints de démence vasculaire que chez les patients présentant une démence
mixte ou une maladie d’Alzheimer. Ces différences étaient expliquées par un nombre
élevé de décompensation cardiaque chez les patients présentant une démence vasculaire.

Les patients déments présentent de nombreuses comorbidités : malnutrition,
incontinence urinaire, escarres. Ces comorbidités sont dues a 1'dge avancé des patients
déments, mais aussi a la démence elle-méme au travers des troubles cognitifs, dyspraxie,
troubles de la marche qu'elle entraine. L'existence de ces comorbidités mais aussi celle
d'autres pathologies liées purement a I'avance en age comme le diabete, l'insuffisance
cardiaque ou la fracture du fémur va engendrer une aggravation de la dépendance
fonctionnelle de la personne démente (31)(32).

Les patients déments représentent donc une population fragile. Malgré cela, une étude a
mis en évidence que les soins prodigués aux patients déments n’étaient pas les mémes
qu’aux autres patients (32). Cette étude a comparé les dossiers de 80 déments et 84
patients présentant un cancer multi métastatique. Il s’est avéré que les patients déments
avaient significativement moins d’examens diagnostiques, que ceux-ci soient invasifs ou
non. La nutrition entérale artificielle et 'antibiothérapie ciblée étaient significativement
moins prescrites chez les patients déments. La réanimation cardiorespiratoire était quant
a elle pratiquée a la méme fréquence. Les auteurs de cette étude n'avancent pas
d'hypothese sur les raisons expliquant cette différence de comportement entre ces deux
populations fragiles.

V. Prise en charge et traitement

La prise en charge est globale et comprend une dimension médicamenteuse et une
dimension plus générale, non médicamenteuse.

Elle vise a améliorer la qualité de vie du patient mais aussi de ses aidants. Ainsi la prise en
charge médicamenteuse doit s’intégrer dans un plan de soin et d’aide, comprenant la
prévention des complications de la maladie et I’éducation des aidants. (33)
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1. Dimension médicamenteuse

a- Traitements spécifiqgues

Pour la maladie d’Alzheimer, les traitements par Inhibiteurs de I'acétylcholinestérase
(IAChE) ont regu 'AMM entre 1997 et 2001. En effet, la pathologie est basée sur
I’hypothese cholinergique. La destruction des neurones cholinergiques induirait un déficit
de transmission cholinergique centrale expliquant les caractéristiques de la pathologie.
Les IAChE contribuent donc au maintien de l'activité cholinergique. Les trois molécules
disponibles en France sont : Donepezil ou Aricept®, Rivastigmine ou Exelon®,
Galantamine ou Reminyl®. L'indication de ces traitements porte uniquement pour des
stades de la maladie évalués comme légers ou modérément séveres : Mini Mental State
Examination (MMS) compris entre 10 et 26. Les principaux effets secondaires sont :
digestifs (nausées, vomissements, diarrhées), musculaires (crampes).

L’initiation du traitement se fait obligatoirement par un neurologue, un psychiatre ou un
gériatre.

Un suivi clinique régulier est nécessaire avec réévaluation des dosages voire adaptation
par le médecin traitant (34).

Pour les démences vasculaires, malgré les multiples essais thérapeutiques menés, il n’a
pas été mis en évidence de bénéfices suffisants pour justifier un traitement curatif de
référence. Ainsi seul le traitement préventif, sous forme de correction des facteurs de
risque vasculaire, est indiqué. L’Académie Nationale de Médecine préconise donc
I'exercice physique, la diminution de la surcharge pondérale, le contréle de la tension
artérielle, du bilan lipidique et glycémique (35).

Pour les démences fronto-temporales, '’hypothése d’'un déficit sérotoninergique permet
d’espérer un effet bénéfique des médicaments Inhibiteurs de Recapture de la Sérotonine
(IRS). Bien que peu d’études existent, seules la Paroxétine et la Trazodone ont été
évaluées et semblent efficaces sur les troubles du comportement (36).

Pour les démences a corps de Lewy, les IAChE semblent étre un traitement efficace sur le
plan cognitif et comportemental (action sur I'apathie et sur les hallucinations). La
dopathérapie n’est pas systématique mais évaluée au cas par cas selon le rapport bénéfice
obtenu sur le plan moteur et risque de majorer la confusion et les hallucinations induites
par ce traitement.
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b- Traitements symptomatiques

Toute modification comportementale nécessite tout d’abord d’éliminer une autre cause
organique, iatrogene ou environnementale.

Plusieurs classes médicamenteuses sont fréquemment utilisées :

* les benzodiazépines. Elles sont prescrites pour diminuer I'anxiété. Leur
prescription doit étre de courte durée et de faible posologie afin de limiter le
risque de chute et la dégradation cognitive.

* les antidépresseurs : IRS. Ces médicaments agissent sur la tristesse de I'humeur,
I'irritabilité, I'hostilité ainsi que sur les idées délirantes. On retrouve
principalement le Zoloft®, le Prozac® et Deroxat®.

* Les thymorégulateurs : ils diminuent I'agitation et I'agressivité. On prescrit
principalement la Dépamide® et la Dépakote®.

* Quelquefois on a recours aux neuroleptiques typiques et atypiques. Toutefois ces
derniers sont souvent proscrits du fait de leurs effets secondaires a type de
somnolence et de syndrome extrapyramidal(37)(38)(39).

Les regles de prescription doivent étre respectées. Il faut réserver ces prescriptions
uniquement aux états d’agitation intense, d’agressivité importante pouvant
compromettre une prise en charge au domicile ou mettant en danger la personne. Il faut
tenir compte des associations de médicaments, préférer les médicaments a demi-vie
courte, limiter leur temps d’utilisation, utiliser des petites doses et réévaluer
régulierement l'intérét de la prescription et la posologie (40)(41).

Une surveillance rapprochée (évaluation de I'état de conscience, de I’état cardio-
vasculaire et neurologique) doit étre mise en place et la prescription doit étre rediscutée
(42).

En cas d’agitation, la contention physique n’est pas souhaitable et doit étre évitée.
Toutefois si elle s'impose, elle doit répondre aux recommandations de I'HAS (agitation et
agressivité avec risque de chute) (34).
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c-_Traitement des pathologies associées

Il est essentiel de dépister et de traiter des pathologies chroniques associées pouvant
aggraver le syndrome démentiel (hypothyroidie, hyper ou hypotension artérielle, diabete,
dépression ...).

De méme, la recherche et le traitement de pathologies intercurrentes sont indispensables
pour ne pas surévaluer les troubles cognitifs (déshydratation, infection urinaire ou
respiratoires ...) (41)(44).

2. Dimension non médicamenteuse

Elle regroupe différents éléments ayant pour but de stimuler les patients sur le plan
cognitif et de soulager et soutenir les familles pouvant étre épuisées par la prise en charge
chronique. (45)

a- _Aides humaines

Certaines thérapeutiques visent a stimuler cognitivement le patient et a améliorer le bien-
étre : orthophonie en groupe ou individuelle, musicothérapie, ateliers d’expression
artistique.

D’autres soutiens sont également disponibles :

* aides a domicile : soins infirmiers, auxiliaires de vie, aide-soignant

* aides ménageres : aide pour la réalisation des activités ménageres comme
I'entretien du logement, les courses, la cuisine, le repassage ...

* soutien psychologique pour les patients et leurs proches

* structures d’accueil en hépital de jour ou hébergement temporaire pour ménager
des périodes de répit

* aides sociales par I'assistante sociale et informations voire inscription dans des
institutions d’accueil

* services ala personne: nombreuses prestations pour les aides dans la vie
quotidienne comme la livraison de repas, aide a la mobilité et au transport de
personne, assistance hors soins médicaux ...

e téléalarme : principalement pour les personnes isolées ne se sentant pas
entierement en sécurité au domicile

Si le maintien a domicile est possible, il permet au patient de conserver ses repéres dans
un univers familier. Des que la dépendance devient trop lourde a assurer pour raisons
physiques, psychologiques ou si le patient est seul au domicile, le médecin doit conseiller
un placement dans un établissement de long séjour. Il faut prendre en compte la
démarche culpabilisante pour I’entourage.
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b-_Aides financiéres

En dehors de la retraite, certaines prestations sociales spécifiques peuvent étre mise en
place pour les personnes agées

* Allocation de Solidarité aux Personnes Agées ou ASPA :

Elle s’adresse aux personnes d’au moins 65 ans dont les droits propres a la retraite sont
insuffisants. Les ressources mensuelles doivent étre inférieures a un plafond prédéfini
(800 euros par mois pour une personne vivant seule ou 1242 euros par mois pour un
couple).

L’attribution de cette allocation s’accompagne d’autres avantages comme I’exonération
d’impots et la gratuité des transports en commun dans certaines villes.

e Pension de réversion:

Elle permet au conjoint d’'une personne décédée ou disparue de percevoir une partie de la
pension de retraite de son conjoint (les personnes doivent étre mariées).

* Allocation Personnalisée d’Autonomie ou APA :

Elle est essentiellement financée par le département. Son but est de favoriser le maintien
a domicile des personnes dgées en perte d’autonomie en rémunérant les services de
compensation ou de prise en charge de la dépendance. Le contenu et le montant sont
fonction du degré de perte d’autonomie.

VI. Les mesures juridiques pouvant étre associées

Elles doivent étre mises en place chez les patients dont les facultés sont altérées au point
de compromettre leur sécurité ou celle des leurs par des troubles du comportement. Elles
induisent donc un besoin de protection dans les actes de la vie quotidienne si la personne
majeure ne peut assurer les actes courants de la vie civile ni protéger ses intéréts d’'une
altération (en lien avec une maladie, une infirmité ou du grand age).
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1. La sauvegarde de justice (par déclaration médicale)

C’est une mesure d'urgence pouvant étre demandée en attente d’'une protection plus
importante. La sauvegarde prend effet immédiatement. Les droits civiques, politiques et
juridiques sont conservés. La protection ne peut dépasser un an mais est renouvelable par
le juge des tutelles. Sa durée totale ne peut dépasser deux ans.

Elle peut étre appliquée :

- soit sur décision du juge des Tutelles.
Dans ce cas, la demande adressée au juge des Tutelles doit comporter :

* un certificat médical circonstancié objectivant I'altération des facultés de la
personne rédigé par un médecin inscrit sur la liste établie par le procureur de a
république,

* l'identité de la personne a protéger,

* 1’énoncé des faits appelant a cette protection.

C’est le juge des Tutelles dont dépend le lieu de résidence du majeur a protéger ou celui
de son tuteur s’il en a un qui prendra la décision ou non de proclamer une sauvegarde de
justice.

- soit par déclaration médicale. Cette procédure résulte d’'une déclaration faite au
procureur de la République soit par le médecin de la personne, accompagné de l'avis
conforme d’un psychiatre, soit par le médecin de I'établissement de santé ou se trouve la
personne.

Dans certains cas, un ou plusieurs mandataires spéciaux peuvent étre désignés par le juge
des Tutelles pour accomplir des actes précis.

2. La tutelle

Elle nécessite une requéte faite par le malade, sa famille, le médecin, le procureur de la
République ou le juge des Tutelles.

Sa mise en place nécessite :

* un certificat médical établi par un médecin expert inscrit sur la liste du procureur
de la République appelé certificat médical circonstancié et des éléments énongant
les faits appelant a cette protection,

* l'audition du patient par le juge des Tutelles qui permet I'ouverture ou non de la
Tutelle,
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* lanomination d'un ou plusieurs tuteurs représentant la personne dans les actes de
la vie civile ou juridique.

Le patient perd ainsi ses droits civiques et politiques : perte du droit de vote, perte de la
désignation comme juré, inéligibilité, contrdle si volonté de mariage, de donation ou
rédaction du testament. La personne sous tutelle peut prendre seule les décisions
relatives a sa personne (lieu de résidence, relations interpersonnelles ...) si cela est
possible.

Le juge fixe la durée qui n’excede pas cinq ans. Toutefois, il peut fixer une durée plus
élevée si I'altération des facultés du majeur protégé n’est pas susceptible de s’améliorer.
En cas de renouvellement de la mesure de tutelle, la durée ne peut excéder vingt ans.

Cette mesure prend fin si le juge décide qu’elle n’est plus nécessaire (a la demande de la
personne ou d’une personne habilitée a cette demande), a '’expiration de la durée fixée en
I'absence de renouvellement, si une mesure de curatelle est prononcée pour remplacer la
tutelle.

3. La curatelle

C’est une mesure moins complete que la tutelle. Le curateur est désigné par le juge des
Tutelles. Le droit de vote est conservé mais I'accord du curateur est nécessaire pour les
actes de vente, la perception et 'usage de capitaux. Le curateur gere le patrimoine de la
personne sous contréle du juge des Tutelles.

Il existe plusieurs degrés de curatelle :

* simple: la personne peut accomplir seule des actes de gestion courante (actes
d’administration c’est a dire I'exploitation ou la gestion courante de son
patrimoine, ou actes conservatoires c’est a dire le maintien en état de son
patrimoine) et doit étre assistée de son curateur pour des actes plus importants
dits de disposition (acte modifiant la composition du patrimoine).

* renforcée : le curateur percoit les ressources de la personne et regle ses dépenses
sur un compte au nom de celle-ci.

* aménagée : le juge énumere les actes que la personne peut faire seule ou non.

23



VII. Démence et fracture de 'extrémité supérieure du fémur

Plusieurs études ont montré que les patients atteints de démence ont un risque accru de
fractures de I'extrémité supérieure du fémur par rapport aux patients non déments
(46)(47)(48)(49)(50)(51). Ce lien peut s’expliquer en partie par un taux plus élevé de
chutes chez les déments (dyspraxies, troubles de la marche...). Les facteurs de risque
d’ostéoporose seraient également plus fréquents chez les déments, expliquant une plus
forte proportion de fractures chez les patients déments : Weller et al. ont retrouvé un IMC
plus faible, une perte de poids, une fonte de la masse musculaire et certaines carences
nutritionnelles chez les patients déments.

Il a été démontré que les patients atteints de démence qui subissent une fracture du col
du fémur sont plus susceptibles d’étre institutionnalisées (52)(53), et ont une

récupération fonctionnelle moins bonne que les patients sans trouble cognitif
(54)(55)(56).
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B. Fractures de I'’extrémité supérieure du fémur

I. Epidémiologie

Les fractures de I'extrémité supérieure du fémur sont fréquentes et leur incidence est
évaluée a environ 2 a 3 cas pour 1000 habitants par an en France.

En 2007, I'incidence était de 80 000 fractures de I'extrémité supérieure du fémur. L’age
moyen était de 83 ans et 76 % des patients étaient des femmes.

II. Anatomie de I'extrémité supérieure du fémur

L’extrémité supérieure du fémur (ESF) se compose de plusieurs éléments (fig. 1 et 2) :

- la téte du fémur : une saillie articulaire constituant 2/3 de sphere. Elle est orientée vers
le haut, le dedans et ’avant.

- le col fémoral : un segment cylindroide réunissant le téte et le corps du fémur. Son axe
forme avec celui du corps fémoral un angle d’environ 130° en moyenne. La majeure partie
du col fémoral est intra-capsulaire ; la partie la plus externe, basi-cervicale, est extra-
capsulaire.

- le massif trochantérien, composé du petit et du grand trochanter :

* le petit trochanter : processus conique situé a 'union du col avec la face interne de
la diaphyse. Il donne attache au muscle ilio-psoas.

* le grand trochanter : saillie quadrilatere située dans le prolongement de la
diaphyse fémorale. Il est le lieu d’insertion du muscle moyen fessier sur sa face
externe, celui des muscles pelvi-trochantériens a sa face interne et celui du muscle
petit fessier au niveau de son bord antérieur.

* |’éperon de Merckel est une zone de I'os tres condensée et résistante située au-
dessus du petit trochanter
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Figure 1. Extrémité supérieure du fémur. Vue antérieure (57).
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Figure 2. Extrémité supérieure du fémur. Vue postérieure (57).
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Un élément anatomique important de I'ESF lorsque I'on évoque les fractures de celle-ci
est la vascularisation céphalique (fig. 3 et 4). Celle-ci est assurée par les vaisseaux endo-
médullaires, I'artere du ligament rond et les vaisseaux capsulaires issus du cercle
circonflexe antérieur et postérieur dont I'artere principale est 'artere polaire supérieure
qui pénetre dans la capsule au niveau de la fossette digitale et chemine le long de la partie
supérieure de la capsule avant de pénétrer dans la téte fémorale a sa partie supérieure
dans la zone d’encroiitement cartilagineux. Cette branche artérielle est la principale
source de vascularisation de la téte fémorale. Cette vascularisation explique les différents
risques de nécrose céphalique selon la localisation de la fracture de I'ESF. En effet, les
fractures siégeant en extra articulaires auront tres peu de risque de léser cette artére
polaire supérieure tandis que les fractures intra capsulaires seront a risque de léser cette
artéere et donc de compromettre une grande part de la vascularisation céphalique.

Figure 4. Vascularisation de I'extrémité supérieure du fémur. Vue postérieure. (58)
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III. Classification des fractures

Il existe deux types de fractures de I'extrémité supérieure du fémur : les fractures
cervicales vraies, fractures intra-capsulaires du col fémoral, et les fractures extra-
capsulaires, soit basi-cervicales, soit touchant le massif trochantérien. (59)

1. Les fractures cervicales vraies du fémur

Ces fractures sont intra articulaires : elles intéressent la partie intra capsulaire du col
fémoral. Le pronostic de ces fractures tient au risque de nécrose céphalique liée a
I'atteinte de I'artere circonflexe postérieure.

Plusieurs classifications sont utilisées selon le ou les traits de fractures et la présence ou
non de déplacements.

a-_Classification de Garden (fig. 5,6,7,8)

4 types radiologiques sont décrits :

* Garden I : fracture en coxa valga (travées verticalisées).

e Garden II : fracture sans déplacement.

* Garden III : fracture en coxa vara avec connexions vasculaires conservées. Les
travées céphaliques présentent une angulation médiane.

* Garden IV : la téte est libre dans le cotyle. Les travées peuvent étre paralléles mais
décalées. Présence d’une coxa vara avec un déplacement important.

Plus qu’une simple description morphologique des fractures cervicales vraies, la
classification de Garden permet d’évaluer la vascularisation céphalique. En effet, plus le
chiffre est élevé, plus le risque de l1ésion des vaisseaux a destinée céphalique est élevé. Le
choix du traitement chirurgical en découle donc le plus souvent. Il s’agit de la
classification la plus utilisée.
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Figure 5. Fracture Garden I : schéma et radiographie de face (58).

Figure 6. Fracture Garden II : schéma et radiographie de face (58).

(w:

Figure 7. Fracture Garden III : schéma et radiographie de face (58).

Figure 8. Fracture Garden IV : schéma et radiographie de face (58).

29



b-_Classification de Pauwels (fig. 9)

3 types sont précisés selon la direction des traits fracturaires par rapport a I'axe
mécanique du corps

type 1 : les traits sont proches de I'horizontal. Le foyer fracturaire est le siege
d’effort de compression.

type 2 : les traits sont perpendiculaires a I’axe du col fémoral. Les efforts de
cisaillements sont importants.

type 3 : les traits sont verticalisés. Le risque de déplacement est important.

Cette classification est moins utilisée que la classification de Garden mais garde tout de

méme sa place : plus le chiffre est élevé, plus la fracture sera instable. Cette classification
peut donc aider dans le choix du traitement chirurgical.

Type I Type II Type III

< 30 degrees 30 - 50 degrees > 50 degrees

Figure 9. Classification des fractures du col fémoral selon Pauwels.

30



2. Les fractures du massif trochantérien

Ces fractures sont extra capsulaires, et ne mettront donc pas en jeu le pronostic vital de la
téte fémorale. La classification est basée sur la notion de stabilité. (60)

a-_Fractures stables (fig. 10)

Elles respectent I'éperon de Merkel et la paroi postéro latérale du massif trochantérien.
On décrit 3 types de fractures :

* fractures a traits basi cervicaux simples.
* fractures a traits cervico trochantériens uniques
* fractures a traits per trochantériens non comminutifs

b- Fractures instables (fig. 10 et 11)

Ce sont celles qui atteignent un ou plusieurs éléments de stabilité par des traits
complexes : per trochantériens, trochantéro diaphysaires ou sous trochantériens.

La classification d’Evans modifiée (basée sur celle d’Evans) est basée sur I’évaluation de la
stabilité de la fracture afin de faciliter la décision du traitement chirurgical. Il existe 5
types. Les types |, Il et III sont des fractures stables (déplacées ou non) et les types VetV
sont des fractures instables (avec atteinte du pilier interne, externe ou des deux).

«——— Fracture cervico trochantérienne

<+«——— Fracture per trochantérienne
<+— [racture sous trochantérienne

Figure 10. Traits fondamentaux des fractures du massif trochantérien.
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Typel Type Il Type Il Type IV Type V

Figure 11. Classification d’Evans modifiée par Jensen.

IV. Possibilités thérapeutiques

Le but du traitement chez la personne agée est multiple : permettre la verticalisation et la
reprise de la déambulation de fagon rapide et dans les meilleures conditions afin de
diminuer les risques de complications et de perte fonctionnelle (59), et permettre
I'indolence, méme chez les patients grabataires. Cette nécessité n’est pas la méme chez un
sujet jeune chez qui I'absence d’appui n’entrainera pas de perte fonctionnelle définitive :
on privilégiera un traitement conservateur, si besoin au prix de suites postopératoires
plus longues.

1. Fractures cervicales vraies

L’indication du traitement est fonction du contexte clinique, du risque de nécrose
céphalique et du risque de déplacement. Les classifications selon Garden et selon Pauwels
trouvent donc la toute leur importance :

* Chez un sujet jeune, on privilégiera un traitement conservateur : 'ostéosynthese
sera toujours tentée, si besoin en urgence pour limiter le risque de nécrose
céphalique.

* Chez un sujet agé, I'indication thérapeutique sera choisie de facon plus
personnalisée et probabiliste :
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Si le risque de nécrose est important c’est a dire que le trait de fracture entraine
une tres probable atteinte des vaisseaux a destinée céphalique, I'arthroplastie sera
privilégiée. Aucun type de fracture n’est épargné par ce risque nécrotique mais les
fractures Garden III et IV et les fractures a traits verticaux sont les plus a risque.

Dans le cas de fractures Garden I et II, on optera le plus souvent pour une
ostéosynthese. Il faudra de plus tenir compte du risque de déplacement : si ce
risque est important (Pauwels II et surtout III), on s’orientera d’avantage vers une
arthroplastie pour les fractures Garden I et IL.

Le contexte clinique est aussi essentiel : une personne démente ne pourra
respecter une décharge postopératoire souvent nécessaire apres une
ostéosynthese de fracture cervicale vraie. On pourra alors opter d’emblée pour une
arthroplastie en cas de fracture Garden I et I pour éviter le risque de démontage
précoce de I'ostéosynthese. On pourra de méme s’orienter vers un traitement
fonctionnel pour des personnes grabataires et peu douloureuses ou pour des
patients présentant un risque anesthésique trop important.

Certaines équipes proposent méme systématiquement le traitement fonctionnel
pour les fractures Garden I trés engrenées. Cette attitude permet d’éviter dans
certains cas le recours chirurgical, mais a le désavantage de proposer le recours
chirurgical de facon retardée dans les autres cas. Cette attitude est fonction d’école
et reste tres discutée.

2. Fractures du massif trochantérien

Plusieurs possibilités thérapeutiques existent :

si la fracture est stable, I'ostéosyntheése est privilégiée et le choix de
I'ostéosynthese devra permettre une verticalisation précoce. L’ostéosynthese par
clou centromédullaire a prise cervico-céphalique (type clou Gamma®) ou par vis
plaque peut étre proposée. Différents modeles d’ostéosynthéses sont proposés.

si la fracture est instable, certaines équipes proposent alors une arthroplastie, via
une prothése de reconstruction scellée ou non. L’arthroplastie dans ce contexte est
alors une intervention plus complexe avec des suites plus compliquées qu’'une
arthroplastie pour fracture cervicale vraie. Ce choix sera donc proposé aux
personnes antérieurement autonomes et sans défaillance viscérale. Certaines
équipes fixent cette limite d’autonomie a un score de Parker supérieur a 7 (annexe
3) (61). Ce score est basé sur la capacité d’'une personne a se déplacer a I'intérieur
ou a 'extérieur de sa maison ou loin de celle-ci. Cette capacité est cotée en fonction
de I'aisance d’action et de 'aide nécessaire. Ce score est compris entre 0 et 9.

La prothese dans ce contexte de fracture instable permet la mise en charge totale
plus précoce que I'ostéosynthese, et permet d’éviter un démontage de
I'ostéosynthése qui n’est pas rare dans ces fractures instables.
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V. Principaux facteurs de risque de fractures de I'’extrémité supérieure du
fémur

Les fractures de I'extrémité supérieure du fémur (FESF) apparaissent comme un
marqueur de 'ostéoporose. Cette pathologie induit une diminution de la masse osseuse
ainsi qu'une détérioration micro architecturale du tissu osseux. (62) Cette fragilité induite
est multifactorielle : hormonale (ostéoporose ostrogénique post ménopause,
hyperparathyroidie sénile), alimentaire (carence en vitamine D, diminution des apports
calciques), génétiques, comportementaux (consommation excessive d’alcool et de tabac,
maigreur) (63).

Les FESF due a ostéoporose sont rarement chiffrées dans la littérature mais Church et al
ont mis en évidence un risque plus accru de morbidité et de mortalité en cas de fracture
d’origine ostéoporotique (le taux de mortalité a un an était de 23,8 %, valeur plus élevée
que celui de la population générale avec p < 0,001) (64).

D’autres études ont mis en évidence un nombre plus élevé de facteurs de risque. Les
études MENOS, études prospectives menées dans plusieurs pays Européens pour
rechercher les principaux facteurs de risque des FESF (14 centres Européens) sur les
hommes et sur les femmes, ont identifié comme facteurs de risque majeurs : un faible
indice de masse corporel, une exposition solaire faible, la sédentarité, les troubles
cognitifs, la consommation de thé (65).

D’autres études se sont axées sur les facteurs prédictifs de la chute ayant entrainé une
FESF. Celles menées par Dargent-Molina et al et Kelsey et al retrouvaient comme facteurs
prédictifs : la baisse d’acuité visuelle et les troubles de la vue, la déficience
neuromusculaire (ayant des répercussion sur la marche, 'équilibre, le force musculaire et
le coordination) et la difficulté a exécuter un tandem talon-orteil a pied (mouvement de
bascule pieds joints alternant appui sur la pointe des pieds et sur les talons) (66)(67).

VI. Principales complications

Les complications post chirurgicales sont nombreuses. Concernant les complications
médicales les plus fréquemment retrouvé dans la littérature, 'incidence est variable d’'une
étude a 'autre. Ainsi les complications cardiaques (pathologies ischémiques) ont une
incidence d’environ 7 %, I'insuffisance cardiaque est retrouvée avec une incidence de
I'ordre de 6%. Les complications les plus élevées restent la confusion post opératoire
(origine non précisée) estimée a 33%, les infection pulmonaire (étiquetées
pneumopathies par la majorité des auteurs) allant de 5 a 10% (68)(69)(70)(71)(72)(73)
(74)(75). Les infections urinaires sont elles aussi fréquemment retrouvées, autour de 4%
(76).

Concernant les principales complications chirurgicales, le taux d’infection pour les PTH
oscille selon les séries de 0,4 a 1,5% (61), ou 3-4% (77).
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Les luxations de PTH ont une incidence allant de 0 a 2 % des cas (majoritairement lorsque
la voie d’abord est postérieure) (78).

Les fractures du massif trochantérien, méme correctement ostéosyntheses, peuvent
provoquer une ostéonécrose aseptique de la téte fémorale. Une revue de la littérature de
2014 retrouve une incidence de 1,37% de nécrose aseptique dans les 2 premieres années
(79). Les étiologies retrouvées dans cette revue de la littérature regroupant 192 cas sont:
un traumatisme a haute énergie, une comminution, un déplacement important et un trait
de fracture basi cervical.

La pseudarthrose des fractures cervicales apres ostéosynthese est fréquente : de 10 a
30% selon les séries (80). Elle atteint méme 59% chez les patients jeunes.

Le principal risque chez les sujets agés est I’évolution vers I'invalidité voire le déces (59).
Seul % de cette population retrouvera son autonomie antérieure.

Avant de se fracturer I'ESF, les personnes agées présentent déja une dépendance
importante qui augmente avec I'age de la personne. Une étude de I'Insee (81) retrouve sur
I'année 2012 3% de personnes dépendantes entre 70 et 74 ans, contre 6% entre 75 et 79
ans, 14,3% entre 80 et 84 ans, et plus de 35% pour les plus de 85 ans. La fracture de 'ESF
a pour risque une altération plus ou moins profonde de la fonction de la marche. En effet,
la fracture va entrainer une période d’abstention d’appui, de durée variable, de quelques
jours a de nombreuses semaines selon la fracture, I'intervention chirurgicale et le délai
d’attente préopératoire. A la reprise autorisée de la marche, tous les patients ne pourront
pas se reverticaliser de facon efficace et rapide : la douleur, le syndrome post-chute, les
complications d’organes péri opératoires, les complications de décubitus, vont entrainer
une altération de cette fonction, altération pouvant étre définitive. Cette altération de la
fonction de la marche va augmenter la dépendance des patients au mieux
temporairement, nécessitant une hospitalisation dans les suites de I'intervention pouvant
étre définitive pour 20% des patients (82).

Les critéres prédictifs de mortalité sont : les comorbidités, la confusion, la transfusion
préopératoire, la cachexie, 'immobilité prétraumatique, un faible niveau social (82).

La mortalité est dépendante de I'dge et des comorbidités associées. Ainsi la mortalité
observée pendant le premier mois post opératoire est multipliée par 16 chez les hommes
et par 12 chez les femmes par rapport a la population générale de méme age et de méme
sexe (26)(83).

A 1 mois post opératoire, la mortalité est évaluée a 5 % chez les patients de 65-74 ans ; 10
% pour ceux de 75-84 ans ; 15 % chez ceux de plus de 85 ans (82).

A 3 mois post opératoire, la mortalité est estimée a 10 % chez les patients de 65-74 ans ;
15 % chez ceux de 75-84 ans ; 30 % chez ceux de plus de 85 ans (82).
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A 1 an post opératoire, la mortalité est évaluée a 15 % chez les patients de 65-74 ans ; 30
% chez ceux de 75-84 ans ; 40 % chez les plus de 85 ans (82).

Sahota et al. ont mesuré cette mortalité dans les suites d’'une fracture de I'extrémité
supérieure du fémur a 10% a 1 mois, 20% a 4 mois et 30% a 1 an (84). Dans une autre
étude anglaise, Wiles et al. retrouvaient chez 6202 patients opérés d’une fracture du col
du fémur entre 1999 et 2009 une mortalité de 8,3% a 30 jours, et de 29,3% a 1 an (85).

Les principales causes de déces sont les complications cardiaques avec une incidence de
30 % : mort subite, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque, arythmie sévere
souvent conséquences de pathologies cardiaques connues et traitées, décompensées par
la fracture et ses conséquences (hospitalisation, alitement, nouveaux médicaments...)(86).

Les complications neurologiques ont une incidence de 20 %. Elles correspondent a des
décompensations de pathologies antérieurement connues et peuvent étre la conséquence
de I'anesthésie et de '’hospitalisation.

Les autres complications ayant un impact sur la mortalité sont les complications
pulmonaires (insuffisance respiratoire aigué, pneumopathie ...) avec une incidence de 8 %

et les complications thromboemboliques (embolie pulmonaire ...) avec une incidence de 7
% (87).

Les grandes études épidémiologiques ne montrent pas de progres dans le risque de
mortalité depuis 20 ans malgré une attitude active de prise en charge chirurgicale et
médicale de plus en plus précoce. (76)
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C. Autonomie motrice et dépendance

I. Définition

L’autonomie motrice correspond a la capacité de se gouverner soi-méme et nécessite une
aptitude de jugement permettant ainsi de prévoir, choisir. Elle sous-entend une liberté
d’action, d’accepter ou de refuser selon sa volonté. La fonction de la marche qui nous
intéresse dans cette étude est une composante de cette autonomie motrice. Il s’agit d’'un
mouvement complexe qui nécessite une capacité musculaire et ostéo-articulaire
fonctionnelle, une bonne adaptation posturale et de I’équilibre, et une mémoire temporo-
spatiale correcte.

La dépendance représente une impossibilité partielle ou totale pour une personne
d’effectuer sans I'aide d'un tiers les activités de la vie physique, psychique ou sociale et de
s’adapter a son environnement.

La dépendance est la conséquence de nombreux éléments. En particulier, toutes les
maladies entrainant une perte d’autonomie motrice peuvent étre source de dépendance ;
les meilleurs exemples sont 'arthrose, les affections dégénératives du systeme nerveux
central ou les accidents vasculaires cérébraux. D’autres maladies n’entrainant pas une
perte d’autonomie motrice peuvent aussi avoir pour conséquence une dépendance : la
baisse de I'acuité visuelle, la presbyacousie, I'insuffisance cardiaque ou respiratoire. Chez
les personnes agées, il existe souvent plusieurs causes de dépendance, et c’est cette
intrication de causes qui fait souvent I'importance de la dépendance.

La perte d’autonomie motrice ne signifie pas création ou majoration de la dépendance.
Cependant, il s’agit d’'un facteur majeur de dépendance, et au regard d’'une population
agée démente, le plus souvent polypathologique et dépendante, la fracture de I'extrémité
supérieure du fémur va s’accompagner d’'une augmentation de la dépendance.
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II. Conséquences de la dépendance de la personne agée

1. Sur le patient

Lorsque le maintien a domicile est possible il existe une nécessité de présence d’'une
tierce personne. Cette personne peut étre un proche ou un professionnel. Le ressenti du
patient sera alors completement différent. S’il s’agit d'un enfant, le patient accueillera
volontiers ce rapprochement parent/enfant. De nombreuses études montrent que la
présence d’un conjoint ou de celle d’'un enfant favorise le maintien a domicile des
personnes dépendantes. S’il s’agit d’'un professionnel, il y aura souvent une réticence vis-
a-vis de l'intrusion de cette personne, et cette intervention d’'une personne extérieure au
cercle familial pourra étre considérée comme une géne, voire un danger (88)(89).

Les gestes de la vie quotidienne sont parfois intimes lorsque la personne est tres
dépendante. La relation avec les aidants peut alors étre vécue difficilement, entrainant un
rejet de la part de la personne aidée.

Au maximum, la personne agée dépendante pourra sombrer dans la dépression. Elle aura
tendance a s’isoler, a éviter les contacts sociaux. Le pronostic de la dépression dans ce
contexte est trés mauvais si elle n’est pas traitée. Il y a un risque de passage a I'acte
majoré, une augmentation de morbidité physique et un risque de chronicisation (90).

Si le maintien a domicile est impossible, le changement de lieu de vie doit étre préparé
avec le patient en structurant progressivement un projet de vie.

2. Surl’'entourage

La dépendance va entrainer une modification du regard de I'’entourage envers la personne
agée. Le risque est I'inversion des rapports avec les enfants pouvant étre source de
culpabilité. Les proches vont avoir des difficultés a trouver leur place face a cette
personne autrefois autonome. Cette dépendance va alors entrainer une modification des
relations interhumaines, pouvant prendre plusieurs aspects : surinvestissement ou
désintéressement, inversion des rapports enfant/parent, géne (88).

Le surinvestissement des enfants est issu le plus souvent d'une culpabilité de ceux-ci. Il
peut également résulter d'une demande excessive de leur parent. Cet exces doit alors étre
repéré et ce sera le réle des soignants d’aider a trouver la place de chacun. Les soignants
doivent aider les enfants a conserver une réserve de principe, sans modifier la structure
de la relation que les enfants peuvent entretenir avec leur parent (88).
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III. Evaluation de la dépendance

1. Evaluer la personne

Afin d’appréhender au mieux les personnes dépendantes, les experts se sont fondés sur
des éléments objectifs et reproductibles afin de mettre en place les soins adaptés. Parmi
ces outils d’évaluation, la Grille pour Autonomie Gérontologique Groupe Iso Ressources
(grille AGGIR). L’objectif général est d’évaluer la capacité de la personne a faire seule ou
non un certain nombre de geste de la vie courante (91), afin d’établir les aides
techniques, de soins, voire financiere dont la personne dépendante a besoin.

2. Evaluer la charge en soins

Elle se base sur plusieurs éléments ou outils de mesure.

Elle peut étre évaluée par des mesures explicites. Dans ce cas, on se base sur les actions de
soins (soins techniques) nécessaire a la personne. A chaque action correspond un temps
de soin. En additionnant les temps de soin, on obtient un niveau de soin. Ou bien, on
utilise des scores d’'indépendance (type grille AGGIR en France, Medicus aux USA) afin
d’obtenir un indicateur de charge de soin.

La charge de soin peut également étre évaluée via des mesures implicites. Un profil du
patient est établi selon des variables de soin, outils graphiques ou numériques indiquant
la localisation des actes et le niveau de dépendance du patient pour ces actes (score RIM
en Belgique, score GERONTE en France) (92).

Evaluer la charge de soin a un role dans le financement des établissements de santé ainsi
que dans la répartition des ressources dans les unités de soins ou la gestion des équipes
des soins (93).

La dépendance engendre un cofit direct en aides techniques. Le colit de santé est pris en
charge par I'assurance maladie, les colits sociaux sont a la charge de I'intéressé ou de sa
famille et a défaut des collectivités locales. Les départements font face a une demande
accrue en terme de moyens humains et financier afin de délivrer les aides nécessaires aux
personnes dépendantes.

Au sein méme du groupe des personnes dépendantes, le degré de dépendance est
hétérogene. Les moins dépendants (GIR 4) sont les plus nombreux (44 %), GIR 3
représentent 20 %, les personnes GIR 2 28% et les patients GIR1 8%. Les personnes les
plus dépendantes c’est a dire celles qui ont le plus besoin d’aides sont les moins
nombreuses (environ 87000 personnes) (91).
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IV. Les instruments d’évaluation

Pour déterminer les capacités d'un individu a effectuer les gestes de la vie courante, nous
avons le choix entre des méthodes d’hétéro-évaluation effectuées par des soignants ou
I’entourage de la personne, ou des auto-questionnaires qui seront remplis par le patient.
Ces outils permettent d’évaluer les activités de la vie quotidienne de la personne et son
aptitude a les réaliser. Nous ne décrirons ici que les instruments d’hétéro-évaluation.

1. La grille AGGIR (annexe 1)

La grille d’Autonomie Gérontologique Groupes Iso Ressources permet d’évaluer la perte
d’autonomie a partir du constat des soignants des activités effectuées ou non par la
personne. Elle comprend 10 variables discriminantes et 7 variables illustratives.

Les patients doivent effectuer seuls les activités des différents items pour que ces items
soient validés. C’est en effet a partir des items manquants que les aides matérielles et les
soins seront décidés. Les aides techniques (lunettes, protheses auditives, fauteuil roulant,
poche de colostomie...) sont considérées comme faisant partie de la personne.

Les 10 premiers items de la grille AGGIR sont des variables discriminantes de la perte
d’autonomie. Chaque variable a trois modalités :

- A:fait seul, habituellement et correctement, spontanément
- B:fait partiellement, ou non habituellement ou non correctement
- C:ne fait pas

Selon les résultats obtenus aux items les patients sont classés dans les groupes GIR
(Groupe Iso Ressource) (annexe 2). La classification se fait de la fagcon suivante : le groupe
1 correspond aux personnes les plus dépendantes et le groupe 6 aux personnes n’ayant
pas perdu leur autonomie pour les actes de la vie quotidienne. (94)

Cette grille est un bon outil d’évaluation de la dépendance afin de déterminer si un patient
peut bénéficier de la prestation spécifique dépendance ou I’Allocation Personnalisée
d’Autonomie (seuls les groupes GIR 1,2 et 3 peuvent prétendre a cette prestation).

A noter un point particulier pour les GIR 5 et 6 : si en institution la sécurité des personnes
est prise en charge en continuité et les denrées et produits nécessaires a la vie fournis, il
n’en est pas de méme a domicile. Les items « Déplacements a I'extérieur » (item 9) et

« Alerter » (item 10) seront alors subdivisés en 2 :
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- sous-groupe A. Pour I'item 9 : nécessité d’un tiers pour que soient apportés
a son logement les produits nécessaires a la vie courante. Pour I'item 10 : ne
peut pas alerter.

- Sous-groupe B. La personne n’a pas de probleme majeur et permanent pour
ces deux items.

Ces deux sous-groupes sont importants a considérer pour évaluer 'autonomie de la
personne.

Le classement dans un groupe GIR est réalisé par I'équipe médico-sociale du conseil
général pour la personne a domicile, ou par le médecin coordinateur voire par un
médecin conventionné pour la personne en institution.

Une révision peut étre demandée a tout moment par le bénéficiaire de I’allocation (ou par
un de ses proches) par courrier adressé aux services compétents du conseil général.

2. Les examens de posture dans sa composante d’équilibre

Plusieurs tests peuvent étre réalisés lorsqu’apparaissent des troubles de la marche ou de
I’équilibre. 11 s’agit d’'un bilan qui doit étre réalisé, si possible le plus complet possible, afin
d’évaluer précisément la capacité d’équilibre, le risque de chute et la déambulation du
patient. Ces différents tests peuvent étre réalisés par un médecin ou un kinésithérapeute
sur prescription médicale.

a-_Epreuve de Romberg

Le patient est debout, talons joints et pieds légérement écartés a 45°. L'examen se fait les
yeux fermés afin d’évaluer la contribution visuelle toujours plus importante en cas de
déficit d’'une autre entrée sensorielle surtout proprioceptive. Ce test évalue I'équilibre
spontané et peut étre sensibilisé par un léger déséquilibre provoqué par I'’examinateur.

b- Réflexes posturaux

[Is sont évalués en testant la résistance a la rétropulsion. Le patient debout et prévenu de
la manceuvre doit maintenir I'équilibre apres une brusque poussée en arriere de
I'examinateur placé derriere lui.
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c- Etude de la marche

Plusieurs temps doivent étre analysés : I'initiation, la marche stabilisée et le demi-tour. La
vitesse du pas et la longueur du pas sont évalués de facon subjective par I'examinateur.

On recherche également la présence du ballant du membre supérieur.

Le demi-tour ou le passage d'une porte ou d’'un obstacle permettent de mettre en
évidence un freezing.

d-_Test de Tinetti (annexe 3)

I s’agit d’un test tres utilisé en gériatrie qui repose sur I'observation des anomalies de
I’équilibre sur différentes situations posturales cotées selon 3 niveaux (normal, adapté et
anormal), et des anomalies de la marche selon 2 niveaux (normal et anormal).

Tinetti a proposé ce test tel qu’il est présenté en annexe et un test réduit a 7 items. C’est le
test original qui est actuellement le plus utilisé en gériatrie.

Il ne s’agit pas d’un test réalisé en pratique quotidienne mais essentiellement d’un outil
pédagogique permettant d’évaluer avec une grande précision sémiologique les anomalies
de I’équilibre et de la marche du sujet agé.

Son utilisation scientifique comme test de référence permettant d’évaluer le risque de
chute n’est pas validée, c’est la raison pour laquelle on ne le retrouve pas dans la
littérature.

e- _Get up and go test

I s’agit d’un test rapide et simple. Il évalue la coordination entre la posture et le
mouvement a travers une succession de taches complexes. Le patient doit se lever d'un
fauteuil, marcher sur une distance de 3 meétres, faire demi-tour, revenir vers le fauteuil, en
faire le tour et s’asseoir. Le test est coté sur une échelle de 1 a 5.

1- aucune instabilité

2- tres légérement anormal, lenteur a I'exécution de la consigne

3- hésitation, mouvement compensateur des membres supérieurs et du tronc
4- anormal : le patient trébuche

5- tres anormal : risque permanent de chute.
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Ce test présente une forme chronométrée, le « Timed and go test » qui est utilisé dans de
nombreuses études. Une valeur supérieure a 30 secondes signe un niveau de dépendance
élevé. Une valeur seuil de normalité de 12 secondes est souvent utilisée pour la
prescription d'une rééducation et d'une aide technique a la marche.

Ingermarsson et al. ont démontré que le résultat de ce test, qui associe la mobilité
fonctionnelle et I'équilibre, présente une forte valeur prédictive de la mobilité a 1 an (95).

- Echelle d’équilibre de Berg (annexe 4)

Il s’agit d’'une évaluation de I’équilibre via I'observation de la performance de 14
mouvements habituels de la vie quotidienne. Ces 14 items sont cotés de 0 a 4 selon la
qualité du mouvement et de la posture et le temps pris pour la réalisation de la tache.

Cette échelle est donc cotée de 0 a 56, et 'on considere qu’en dessous de 45, la personne
présente un risque de chute accru et on pourra alors organiser la mise en ceuvre d’actions
pour prévenir ce risque. La spécificité de cette valeur pour prédire une chute est
excellente, mais sa sensibilité reste médiocre, ce qui limite I'intérét du test dans le
dépistage des patients a risque de chute (96).

g- Le « stops walking when talking test »

Cette épreuve est basée sur le fait que les personnes sujettes aux chutes ont des difficultés
lors de la marche a instaurer une discussion. On fait donc parler une personne alors qu’'on
lui demande de faire quelques pas.

Ce test est simple a réaliser, présente une spécificité et une sensibilité moyenne
(respectivement 70% et 53%) (98). Il ne peut donc étre réalisé seul pour prédire le risque
de chute.

h-_Le test moteur minimum (annexe 5)

I s’agit d’un test de passation rapide et simple visant a guider et a évaluer la rééducation
posturale des sujets agés fragiles dont les possibilités fonctionnelles correspondent a une
autonomie de chambre. Il est utilisé lorsque le test de Tinetti n’est pas réalisable.

Il comporte vingt items appréciant les aptitudes motrices (en position couchée, assise,
debout et a la marche), ainsi que la notion de chute au cours des 6 derniers mois avec
possibilité ou non de se relever du sol. Il integre aussi I'évaluation des réactions de
protection aux membres inférieurs et supérieurs.

Les vingt items sont répartis en 4 themes : mobilité en décubitus, position assise, position
debout, marche. Ils sont cotés 0 ou 1, réalisant un score global de 20.
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3. Score de Parker (61) (annexe 6)

Il s’agit d’un score simple a réaliser, facilement utilisable en pratique quotidienne et
facilement reproductible décrit initialement pour évaluer I'autonomie motrice des
patients victimes d’une fracture de I'extrémité supérieure du fémur. Ce score comporte 3
items considérant la marche en intérieur, en extérieur et la capacité a effectuer les
courses, aller au restaurant ou rendre visite a des proches. Chacun de ces items sera coté
de 0 a 3 selon la capacité a faire cette activité seul, seul avec aide technique, avec un tiers
aidant ou I'incapacité a faire cette activité.

Ce score est coté de 0 a 9 et permet de suivre simplement I'évolution de I'autonomie des
patients. Ce score, qui a prouvé son utilité dans la prédiction de la mortalité dans les
suites d'une fracture de I'extrémité supérieure du fémur, est utilisé dans beaucoup
d’études pour évaluer 'autonomie motrice des patients, et en pratique courante dans de
nombreux centres pour le suivi des patients et les décisions thérapeutiques chirurgicales.

V. Structures d’accueil pour personnes agées

La majorité des personnes de plus de 80 ans vit a domicile, chez elles ou chez un membre
de leur entourage. 19% des plus de 80 ans et 36% des plus de 90 ans vivent en
institution : logements foyers, maison de retraite ou autres formes de communauté.

La Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques a publié en
2014 une étude sur les patients présents dans les Etablissements d’'Hébergement pour
Personnes Agées en 2011 (EHPA) (98). 693000 personnes vivaient en EHPA cette année-
13, soit 5,5% de plus qu’en 2007. Le mode d’hébergement privilégié est en Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), structures destinées a
prendre en charge la dépendance sous toutes ses formes (573600 personnes soit 82% de
I'offre en hébergement). Les foyers logements accueillent quant a eux 102000 personnes.

Les femmes composent 3% de cette population et sont tres largement majoritaires chez les
plus de 90 ans. 80% des personnes vivant en EHPAD ont plus de 80 ans.

L’age moyen des personnes vivant en EHPA est de 85 ans.
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1. Unités de soins de longue durée

Elles accueillent les personnes agées ayant besoin de soin et d'un suivi médical constant.
Ces structures sont rattachées a un hopital et disposent de la présence constante d’'un
médecin et d'un encadrement important du personnel soignant.

Pour étre admis en unité de soins de longue durée, il faut présenter des signes de perte
d’autonomie importante (impossibilité de se laver, de se lever, de s’habiller et de se
nourrir seul) et avoir besoin de soins médico-techniques continus.

2. Les Etablissement d’"Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

(EHPAD)

Ces établissements constituent la majorité des structures d’accueil des personnes agées.

Elles assurent 'hébergement et la prise en charge des personnes via un certain nombre de
prestations et de services : restauration, entretien du linge, aide si besoin dans les gestes
élémentaires de la vie courante (lever, toilette, hygiéne...), délivrance de soins courants,
aide de premiere urgence en cas de nécessité, activités de mobilisation (atelier
mémoire...), animation et loisirs.

Les établissements sont médicalisés et dispose d’'une équipe soignante permanente. Un
médecin, le médecin coordinateur (pouvant étre un généraliste ou un gériatre) assure la
coordination de cette équipe pour garantir la qualité et la continuité des soins. Cette
présence médicale n’est pas permanente.

Tous les EHPAD n’acceptent pas I’ensemble des personnes dgées démentes : beaucoup ne
prennent pas en charge les personnes appartenant aux GIR 1 et 2.

Ce sont des structures conventionnées (convention avec le conseil général et 'ARS).

Ces établissements peuvent étre publics ou privés. Quand 'EHPAD est privé, il doit étre
conventionné afin d’obtenir le statut d’EHPAD. Il s’agit d'une convention tripartite entre
I’établissement, 'ARS et le conseil général du département. Cette convention permet
d’assurer une certaine qualité, 'ARS effectuant des controles réguliers.

Il existe environ 6850 EHPAD. Ces structures n’accueillent pas les personnes en urgence :
elles doivent étre inscrites sur une liste d’attente. Le dossier d’admission est commun a
tous les EHPAD. La décision d’accueil reléve du directeur de I'établissement en
concertation avec le médecin coordonnateur et I'infirmiere référente apres étude du
dossier d’admission.
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3. Les Maisons d’Accueil Rurales pour Personnes Agées (MARPA)

Ces établissements sont implantés en milieu rural. Elles ont été initialement imaginées
par la Mutualité Sociale Agricole (MSA) dans les années 1980 afin de permettre aux
personnes agées de continuer de vivre dans leur environnement familier.

Elles sont souvent de petite taille.

Elles accueillent des personnes valides ou en 1égere perte d’autonomie et leur mode de
fonctionnement implique largement les familles des résidents.

4. Les fovers logements

[Is sont destinés aux personnes agées autonomes et correspondent a un ensemble de
logements individuels organisés autour d’un certain nombre de services collectifs :
restauration, garde de nuit, sécurité...

Les personnes y sont locataires.

IIs sont gérés par des collectivités locales, des associations a but non lucratif, des caisses
de retraite etc.

5. Les résidences services

Les personnes agées vivent dans un logement indépendant et peuvent bénéficier de
services collectifs si elles le désirent. Elles peuvent étre propriétaires ou locataires de leur
appartement. Ces résidences sont commerciales et offrent des services de luxe.

Ces structures sont peu voire non médicalisées.

6. Colit des structures d’accueil pour personnes agées

L’hébergement en institution a un cofit. Selon une enquéte réalisée en 2000 aupres des
établissements hébergeant des personnes agées, le colit mensuel d’hébergement a cette
date se situe entre 915 et 1830 euros a la charge du patient dans 90% des établissements.

Dans un EHPAD, le colit de revient pour une personne est fonction du degré de
dépendance de cette personne évaluée selon son GIR. Il s’agit d'un forfait dépendance, ce
forfait étant partiellement compensé par I’APA. En plus du forfait dépendance, un forfait
d’hébergement est facturé, celui-ci étant totalement a la charge du résident.
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NOTRE SERIE

A. Matériel et méthode

I. Introduction

Les fractures de I'extrémité supérieure du fémur représentent 70000 a 80000
hospitalisations par an en France (99). Il s’agit d’'une pathologie a forte prédominance
féminine avec un sex ratio voisin de 3. Les fractures de I'ESF augmentent avec I'age : en
2007, on retrouvait une incidence de 5,7/10000 chez les patients de 55 a 64 ans, de
16,4/10000 chez ceux de 65 a 74 ans, de 72,6/10000 pour ceux de 75 a 84 ans et de
251,4/10000 pour les patients de plus de 85 ans (100).

La fracture de I'extrémité supérieure du fémur provoque une diminution importante de
I'autonomie, entrainant une augmentation de la dépendance, tres variable selon les
séries : par exemple, Bovy et al. retrouvaient 70% de retour a domicile dans leur série
tandis que Holt et al. ne voyaient que 12% de leurs patients rentrer a domicile et
seulement 9% y vivre 1 an apres, et Fitzgerald et al. observaient une institutionnalisation
chez 35% de leurs patients a 1 an (101)(102).

Notre hypothese était qu’il existait une dégradation sévere de I'autonomie notamment
motrice entrainant une institutionnalisation chez les patients déments de plus de 70 ans
apres une fracture de I'extrémité supérieure du fémur.

Notre objectif principal était donc de faire un état des lieux préopératoire et
postopératoire de I'autonomie motrice des patients au travers de leur mode de marche et
de leur état d’autonomie (score GIR), ainsi que I'incidence de ces variations sur
l'institutionnalisation de nos patients.

Dans les différentes séries de la littérature, les auteurs ont pu retrouver des facteurs
prédictifs de mortalité et de perte d’autonomie. Nous nous sommes fixés comme objectif
secondaire d’identifier des facteurs de risque prédictifs de perte d’autonomie.
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II. Matériel et méthode

1. Les patients

Il s’agit d'une étude observationnelle descriptive, rétrospective et monocentrique sur une
série continue de cas de patients de plus de 70 ans hospitalisés du 1¢ janvier 2009 au 31
décembre 2009 pour fracture de I'extrémité supérieure du fémur (ESF) dans le service de

chirurgie orthopédique du CHU de Nantes.

a- Critéres d'inclusion et d’exclusion

* C(riteres d’'inclusion :
o age=a70ans
o une démence médicalement diagnostiquée avant I’hospitalisation (par le
médecin traitant, le gériatre...)
o fracture de I'ESF : fracture cervicale vraie ou fracture du massif
trochantérien, déplacée ou non.

Nous avons exclu de I'étude les patients ayant un dossier insuffisamment rempli, que ce
soit en pré ou en postopératoire.

Pour les patients qui ont été opérés, différents chirurgiens sont intervenus. Le suivi
postopératoire a été réalisé par le chirurgien opérateur ou son interne. Les données ont
été recueillies par un observateur indépendant a partir du dossier médical du service.

Pour chaque patient, nous avons recueilli de nombreuses données pré hospitaliéres :

* sexe

¢ statut marital

* comorbidités

* lieux de vie

* aide alavie quotidienne

* traitements médicamenteux

* évaluation motrice concernant la marche
* fonctions cognitives
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b- Population de l'étude

Sur la période considérée, 634 personnes ont été opérées d’'une fracture de I'ESF. Apres
exclusions des patients ne remplissant pas les critéres de notre étude, nous avons retenu
116 patients.

Il a été retrouvé 27 hommes (23%) pour 89 femmes (77%).

L’age moyen était de 85,9 ans [72-99], pour une médiane de 88 ans.

e Statut marital (fig. 12)
o Célibataire : 7 cas (6%)
o Veuf: 75 cas (64%)
o Marié: 33 cas (28%)
o Divorcé: 1 cas (0,8%)
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Célibataires Veufs Mariés Divorcé

Figure 12. Répartition des patients selon le statut marital.
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* Lieu de vie (fig. 13)

o 60 patients vivaient a domicile (51%): 4 étaient sans aide, 38 avaient une
aide familiale, 46 avaient une aide externe et 1 patient était en
Hospitalisation a Domicile (HAD). 26 personnes cumulaient aide familiale et
aide externe.

o 41 patients vivaient en établissement non médicalisé (35%)

o 15 patients vivaient en EHPAD (13%)
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Domicile Etablissements EHPAD
non médicalisés

Figure 13. Répartition des patients selon le lieu de vie préopératoire.
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* Comorbidités (fig. 14)

Nous avons étudié les principales pathologies ou polypathologies diagnostiquées chez les

patients :

Pathologies cancéreuses | 13
Pathologies thromboemboliques | 12

Pathologies psychiatriques ] 23

Diabéte | ]6
Pathologies pulmonaires 27
Pathologies neurologiques | 25

Pathologies cardio-vasculaires ] 94

O O OO OO 0O O0OO0OOoOO0O OO O0OO0

Chutes a répétition | 30

Antécédents de FESF ] 27

Troubles nutritionnels | 45

Addiction éthylique | 8

Pathologies cardio-vasculaires : 94 cas (81%)

Pathologies neurologiques : 25 cas (21,5%)

Pathologies pulmonaires : 27 cas (23%)

Diabete : 16 cas (13,7%)

Pathologies psychiatrique : 23 cas (19,8%)

Addiction éthylique : 8 cas (6,9%)

Pathologies thromboemboliques : 12 cas (10%)

Troubles nutritionnels : 45 cas (39%)

Pathologies cancéreuses : 13 cas (11%)

Surpoids : 16 cas (13,7%)

Antécédents de fracture de I'ESF : 27 cas (23%)

Troubles visuels : 33 cas (28,4%)

Ostéoporose : 39 cas (33,6%)

Notion de chutes a répétition : 30 cas (26%). Le caractere répétitif des
chutes était considéré si la personne fait au moins 2 chutes sur une période
de 12 mois.

Ostéoporose | | 39
Troubles visuels ] 33

Surpoids | 16

0 20 40 60 80 100

Figure 14. Comorbidités des patients (en nombre).
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* Mode de déplacement (fig. 15)

Concernant le mode de déplacement des personnes inclues nous avons noté :

Autonomes : 50 cas (43%)

Aide avec 1 canne : 26 cas (22,4%)
Aide avec 2 cannes : 6 cas (5,2%)
Déambulateur: 17 cas (14,6%)
Tiers aidant : 13 cas (11,2%)
Fauteuil roulant: 4 cas (3,4%)
Grabataire : 0 cas

O 0O O 0 0 O O
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* Traitements associés (fig. 16)

Nous avons recueilli tous les traitements médicamenteux pris par les patients au moment
de la chute. Nous avons regroupé les traitements pouvant entrainer une chute :
traitement hypotenseur, benzodiazépines, neuroleptiques et traitement de la démence.

©)

40
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20

10

32 patients (27,5%) prenaient isolément un de ces traitements: 17 patients
étaient sous neuroleptique ou benzodiazépine, 9 patients prenaient un
traitement contre la démence, 6 patients prenaient un traitement
antihypertenseur.

32 patients (27,5%) prenaient une association d’au moins 2 de ces
médicaments.

16 patients (13,8) prenaient une association de 3 de ces médicaments ou
plus.

36
32 32

16

Figure 16. Répartition des patients selon leur prise de traitement a risque de chute.
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Ilaété
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Type de fracture (fig. 17,18)

dénombré :

o 66 fractures du massif trochantérien (56,9%)

o 50 fractures du col fémoral (43,1%)
» 1 cas de fracture type Garden I (0,8%)
» 2 cas de fractures type Garden II (1,7%)
» 1 cas de fracture type Garden III (0,8%)
» 41 cas de fractures type Garden IV (35%)
» 5 cas sans précision de classification (4,3%)

Massif trochantérien Cervicales

Figure 17. Répartition du type fracturaire.

Figure 18. Fractures cervicales.
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* Contexte du traumatisme (fig. 19)

Les causes de chute ont été établies suite al'interrogatoire du patient et de son
entourage.

Maladresse : 86 cas (74%)

Malaise : 15 cas (12,9%)

Contexte de iatrogénie : 3 cas (2,9%)

Fracture pathologique : 1 cas (0,8%)

Accident Vasculaire Cérébral (AVC) : 2 cas (1,7%)
Epilepsie : 2 cas (1,7%)

Origine inconnue ou non précisée : 7 cas (6%)

0O O 0O O O O O

Etiologie inconnue :l 7
Epilepsie ] 2
avc [l 2
Fracture pathologique ] 1

Contexte de iatrogénie :l 3

Malaise | 15

Maladresse I | 86

0 50 100

Figure 19. Causes de la chute responsable de la fracture.



* Traitement (tableau 1)

o Traitement par arthroplastie dans 43 cas avec appui immédiat dans 38 cas.

Traitement par synthese dans 69 cas.

o 4 patients n’ont pas pu étre opérés, I'état général étant incompatible avec
une anesthésie ou une intervention chirurgicale.

O

Le délai d’attente moyen avant intervention chirurgicale était de 1,9 jour.

Type de traitement
Ostéosynthese Arthroplastie Pas de chirurgie
Fractures du massif 63 0 3
trochantérien

o D
=
4 g Fractures cervicales 6 43 1
2 ©
= & vraies

Tableau 1. Répartition du traitement selon le type fracturaire.

2. Parametres étudiés

Notre évaluation était uniquement clinique, basée sur les données recueillies dans les
dossiers des patients lors de I'hospitalisation dans le service d’orthopédie et lors des
différentes consultations de suivi post opératoires faites par les chirurgiens
orthopédistes.

Ce recueil de données était systématisé et permettait de recueillir différents parametres :

- évaluation de I'autonomie fonctionnelle et du mode de déplacement en post chirurgie
afin de déterminer la variation du degré d’autonomie, principal parametre étudié.

- score American Society of Anesthesiology (ASA) établi en préopératoire au cours de la
consultation anesthésique

- score d’Autonomie Gérontologique Groupes Iso Ressources (AGGIR) antérieur et
postérieur a la chirurgie fixé par I'’équipe soignante ou la structure d’accueil des patients

- les complications post opératoires

- le mode de sortie du patient : retour au domicile ou en structure
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* Lemode de déplacement

Dans chaque dossier, nous avons relevé le mode de déplacement pré et postopératoire. Si

nous n’avions pas toujours les données suffisantes dans les dossiers pour effectuer un
score de Parker, le mode de déplacement était en revanche toujours inscrit dans les
observations ou les courriers de consultation. Nous savions donc si nos patients
marchaient sans l'aide de canne, avec 1 ou 2 cannes, avec un déambulateur, ou si nos
patients étaient non marchants, grabataires ou pouvant se déplacer en fauteuil roulant.

Nous avons étudié différents parametres cliniques pour rechercher des facteurs
influencant I'institutionnalisation et la perte d’autonomie des patients de notre série de

cas. Afin de faciliter la recherche d’un lien statistique entre chacun des facteurs étudiés et
son influence sur la perte d’autonomie, nous avons établi une hiérarchisation selon I'état
d’autonomie (tableau 2). Celle-ci nous a permis de classer les patients selon leur mode de

déambulation en préopératoire et en postopératoire.

Mode de déambulation dul Degré d’autonomie

patient

Marche autonome 6

1 canne 5

2 cannes 4

Déambulateur 3

Tiers aidant 2

Fauteuil roulant 1

Grabataire 0

Tableau 2. Correspondance mode de déplacement - degré d'autonomie.

Le classement de chaque patient par ce score d’autonomie nous a permis par la suite de
déterminer une variation de ce score : positif si la patient gagnait en autonomie, négatif
le patient perdait de I'autonomie a la marche.

si
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e Score ASA

I s’agit d’un score fonctionnel réalisé par les anesthésistes permettant d’évaluer I'état
général du patient en préopératoire.

Il comporte 6 catégories :

* (Catégorie 1 : patient normal sans aucune atteinte organique, physiologique ou
biochimique.

* (Catégorie 2 : patient présentant une anomalie systémique modérée

* (Catégorie 3 : patient atteint d'une anomalie systémique sévere

* (Catégorie 4 : patient souffrant d'une anomalie systémique sévere représentant une
menace vitale constante.

* (Catégorie 5 : patient moribond dont la survie est improbable sans intervention.

* (Catégorie 6 : patient déclaré en état de mort cérébral dont on préleve les organes
pour la greffe.

Ce score statue sur le risque de 'anesthésie et permet d’obtenir un parametre prédictif de
mortalité et de morbidité péri opératoire.

Si le score est supérieur ou égal a 3, il existe un risque vital lié a I'anesthésie.

* Score GIR (annexes 1 et 2)

Ce score a pour but d’estimer le degré d’autonomie ou de perte d’autonomie des
personnes, qu’elles résident au domicile ou en institution. Il s’agit d’'un score découlant de
la grille AGGIR. Il comporte 17 points évaluant la capacité d'une personne a effectuer les
actes de la vie quotidienne.

Ces 17 items portent sur des variables discriminantes (cohérences, orientation, toilette
corporelle, habillage, élimination, déplacement, communication) et sur des variantes
illustratives (gestion, cuisine, ménage, transport, achat, activités). Chaque activité est
cotée selon une réalisation totalement seule, partielle ou absence de réalisation par la
personne. Ainsi, 6 groupes sont définis allant de GIR 1 a GIR 6.

Ce score permet de statuer sur le degré de dépendance des personnes agées afin de
faciliter la mise en place de réponses adaptées aux besoins des patients en perte
d’autonomie.
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Complications postopératoires

Les principales complications explorées dans notre série ont été :

O

o O O O

la douleur : évaluée soit par I'Echelle Visuelle Analogique (EVA) ou par
I’Echelle Verbale Simple (EVS) avec les patients pouvant répondre soit via
d’autres échelles (échelles des visages douloureux, échelle d’évaluation
comportementale de la douleur). (81)

les complications infectieuses locales qu’elles aient été précoces ou
tardives.

les atteintes cutanées : hématome post opératoires

les complications urinaires liées au sondage durant le geste chirurgicale ou
maladie nosocomiale post chirurgie.

les problémes cardiaques : décompensation cardiaque ou insuffisance
cardiaque.

les complications respiratoires : décompensation sur pathologie chronique
ou aigue.

les problémes mécaniques

les atteintes osseuses

les complications neurologiques : paralysie sciatique compléte ou non
qu’elle ait été due au traumatisme ou a I'étirement du nerf au cours de
l'intervention.

le déces

les complications vasculaires : accidents thromboemboliques.

les atteintes cognitives avec altérations des fonctions supérieures.

les escarres.

Mode de sortie

Nous nous sommes servis des dossiers pour connaitre le type d’hébergement faisant suite
a '’hospitalisation en orthopédie : retour a domicile avec mise en place de moyens adaptés
a la situation clinique, transfert dans un service de moyen ou long séjour, orientation vers
un établissement type MDR ou EHPAD.
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III. Analyse statistique

Le but de cette analyse a été d’identifier des facteurs de risque de détérioration de
I'autonomie en postopératoire.

La variable étudiée était la différence d’autonomie entre le préopératoire et le
postopératoire.
Les facteurs de risque étudiés étaient :
* L’age
* Lesexe
* Le statut marital
* Les antécédents
* Les conditions de vie
* Lemode de déplacement
* Le type fracturaire
* Lacause de la chute
* Laprise de médicaments a risque de chute
* Le traitement chirurgical
* Le délai d’attente préopératoire
* Le délai de reprise de I'appui
* Les complications

La population de I’étude étant supérieure a 30, nous avons pu réaliser des tests
paramétriques. Ainsi, la comparaison de moyenne entre 2 groupes a été effectuée a l'aide
d’un test de Student, la comparaison de moyenne entre plusieurs groupes a I'aide d’'un
test ANOVA. Ces test ont été réalises a I'aide du logiciel JMP 10.0® (société SAS inc.).

Pour éliminer les facteurs de confusion, une régression multiple pas a pas a été effectuée
en prenant I’ensemble des variables pré et postopératoires.
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B. Résultats

L. Statistiques descriptives

1. Evolution du mode de déplacement

La répartition du mode de déambulation est présentée dans le tableau 3 et la figure 20. Il
y avait une majorité de patients marchant sans aide ou avec 1 canne en préopératoire. En
postopératoire, les marchants sans aide devenaient minoritaires et les marchants avec
déambulateur devenaient les plus nombreux. La variation du degré d’autonomie de notre
série est représentée dans le tableau 4. 69% des patients ont présenté une diminution de
leur autonomie a la marche. 23% des patients n’ont pas eu de modification de leur état
d’autonomie. Prés de 8% des patients ont vu leur autonomie augmenter.

Mode de déambulation Préopératoire Postopératoire
0. Grabataires 0 1
1. Fauteuil roulant 5 12
2. Tiers aidant 12 11
3. Déambulateur 14 36
4. Marche avec 2 cannes 3 12
5. Marche avec 1 canne 33 25
6. Marche sans aide 49 5
Déces 11
Dossiers insuffisants 3

Tableau 3. Evolution du mode de déplacement.
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Figure 20. Evolution du mode de déplacement.

OPréopératoire

B Postopératoire

Variation du
d’alilt?)%f fmie Nombre de patients
-6 1
-5 2
4 6
-3 22
-2 11
-1 24
0 27
1 6
2 1
3 2
Déces 11
Dossiers 3
insuffisants

Tableau 4. Variation du degré d'autonomie de la série.
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2. Type d’intervention chirurgicale

Sur notre série de 116 patients, 69 présentaient une fracture du massif trochantérien, et

50 présentaient une fracture cervicale vraie. Il a été réalisé 69 ostéosynthéses et 43

arthroplasties (fig. 21). 4 patients étaient inopérables et ont été traités

orthopédiquement.

Dans le groupe ostéosynthese, nous avons retrouvé 6 déces (8,6%) et une perte moyenne

d’autonomie de 1,37 point.

Dans le groupe arthroplastie, nous avons comptabilisé 5 déces (11,6%) et trouvé une

perte moyenne d’autonomie de 1,39 point.

La variation du degré d’autonomie des patients est représentée dans le tableau 5.

Variation du
d'al?tf)%lr(fmie Ostéosynthese Arthroplastie
-6 1 0
-5 1 1
-4 5 1
-3 12 10
-2 4 7
-1 15 9
0 17 10
1 4 5
2 1 0
3 1 1
Déces 6 5
Dossiers 3 0
insuffisants

Tableau 5. Variation du degré d'autonomie des patients selon le type d'intervention.
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Figure 21. Répartition postopératoire du degré d'autonomie des patients selon le type d'intervention.

3. La reprise de I'appui

Ce délai était noté dans 95 des dossiers. Dans ces dossiers, le délai moyen de la reprise de
I'appui apres I'intervention chirurgicale était 9,7 jours [1-60], la médiane étant de 2 jours.
Nous avons considéré 2 groupes : un groupe appui précoce et un groupe appui différé.
Nous avons placé dans le groupe appui précoce les patients ayant repris I'appui dans les 7
jours postopératoires. Nous retrouvons les variations des degrés d’autonomie dans le
tableau 6. La figure 22 représente la répartition des degrés d’autonomie postopératoires.

Le groupe appui précoce totalisait 39 patients, et nous y avons constaté 8 déces (20,5%)
et une moyenne de 0,94 point de perte d’autonomie.

Le groupe appui différé contenait 77 patients. Nous y avons constaté 3 déces (3,8%) et
une moyenne de 1,56 point de perte d’autonomie.
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Variation du
d'alilt?)ffmie Appui immédiat Appui différé
-6 0 1
-5 0 )
-4 1 5
3 8 14
-2 2 9
-1 10 14
0 9 18
1 3 3
2 0 1
3 2 0
Déces 3 3
Dossiers 1 2
insuffisants

Tableau 6. Variation du degré d'autonomie des patients selon le délai de la reprise de I'appui.
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Figure 22. Répartition postopératoire du degré d'autonomie des patients selon le délai de la reprise de I'appui.
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4.les complications postopératoires

Nous avons observé un total de 96 patients ayant eu des complications au décours de la
chirurgie, soit 82 % des patients. Cette répartition est expliquée sur la figure 24.

Nous avons comptabilisé les complications liées a la chirurgie: 7,7 % des patients ont eu
des complications cutanées ; 33,6 % des complications mécaniques articulaires (boiterie
importante, limitation des amplitudes articulaires, insuffisance musculaire...) ; 0,8 % des
complications osseuses et 7,7 % des douleurs locales malgré la mise en place de
traitements antalgiques. 5 patients ont nécessité une reprise chirurgicale précoce dans un
contexte d’infection du site opératoire.

Les autres complications étaient essentiellement représentées par les complications
cognitives (49, 1 %), les escarres post opératoires dans des contextes nutritionnels
précaires (43,9 %) et les complications urinaires (25 %).

11 patients sont décédés dans les suites de leur fracture de I'extrémité supérieure du
fémur (9,5%). 10 de ces patients ont présenté une complication postopératoire.

Déces ] 11
Escarres |——— 1|9

Douleur de hanche ] 51

complications cognitives ] 57

Complications vasculaires |—1 3

Complications neurologiques |1 6

Complications osseuses [ 1

Complications mécaniques | | | 139
Complications respiratoires | | ] 23
Complications cardiaques | | ] 18
Complications urinaires | 1129
Complications cutanées _:l 9
Complications infectieuses f—— 1 14
0 10 20 30 40 50 60

Figure 23. Les différentes complications rencontrées dans notre série.
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5. Le score ASA

Le score ASA n’était pas indiqué dans le dossier pour 71 patients soit 61,2% de la série. Ce
score était égal a 2 chez 26 patients (36,6%), a 3 chez 41 patients (57,7%), et a 4 chez 4
patients (5,6%). La répartition de la population en fonction du score ASA est résumée
dans la figure 24 et les variations de ce degré d’autonomie dans le tableau 7.

Pour la population ASA 2, nous avons observé une perte moyenne de 0,95 point
d’autonomie et 3 déces (11,5%).

Pour la population ASA 3, nous avons observé une perte moyenne de 1,5 point
d’autonomie et 2 déces (7,3%).

Pour la population ASA 4, nous avons observé une perte moyenne de 1,66 point
d’autonomie et 1 décés (25%).

Variation du
e ASA 2 ASA 3 ASA 4
-6 0 1 0
-5 0 1 1
-4 1 4 0
-3 4 6 1
-2 3 5 0
-1 4 6 0
0 9 11 0
1 1 4 0
2 0 0 0
3 1 0 1
Déces 3 2 1
Dossiers 0 1 0
insuffisants

Tableau 7. Variation du degré d'autonomie des patients selon le score ASA.
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Figure 24. Répartition postopératoire du degré d'autonomie des patients selon le score ASA.

6. Le sexe

Notre série comptait 89 femmes et 27 hommes (tableau 8, figure 25).

Chez les femmes, nous avons constaté 6 déces (6,7%) et une perte moyenne de 1,24 point
d’autonomie.

Chez les hommes, nous avons constaté 5 déces (18,5%) et une perte moyenne de 2 points
d’autonomie.
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Variation du
d’alilt?)ff fmie Femmes Hommes
-6 0 1
-5 2 0
-4 6 0
-3 15 5
-2 11 3
-1 20 5
0 15 6
1 12 2
2 0 1
3 2 0
Déces 6 5
Dossiers 3 0
insuffisants

Tableau 8. Variation du degré d'autonomie des patients selon le sexe.
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Figure 25. Répartition postopératoire du degré d'autonomie des patients selon le sexe.



7. Age extréme

Notre série comportait 90 patients de moins de 90 ans et 26 patients de 90 ans ou plus
(tableau 9, figure 26).

Chez les moins de 90 ans, nous avons dénombré 6 déces (6,6%) et retrouvé une perte
moyenne de 1,32 point d’autonomie.

Chez les 90 ans et plus, nous avons dénombré 5 déces (19%) et retrouvé une perte
moyenne de 1,35 point d’autonomie.

Variation du
d’aliltf)f fmie Age <90 ans Age 290 ans
-6 1 0
-5 1 1
-4 4 2
-3 17 5
-2 11 0
-1 21 1
0 20 7
1 4 2
2 1 0
3 2 0
Déces 6 5
Dossiers 2 1
insuffisants

Tableau 9. Variation du degré d'autonomie des patients selon l'age.
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Figure 26. Répartition du degré d'autonomie postopératoire selon l'age.
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8. Antécédent de chutes a répétition

Notre série comportait 30 chuteurs a répétition connus.

Parmi ces chuteurs, nous avons retrouvé une perte moyenne de 1,38 point d’autonomie,

alors que chez les non chuteurs, cette perte moyenne était de 1,34 point (tableau 10,

figure 27).

Tableau 10. Variation du degré d'autonomie des patients selon I'existence ou non d'antécédent de chutes a

répétition.

Variation du degré | ATCD de chutes a Pas d’ATCD de
d’autonomie répétition chutes a répétition
-6 0 1
-5 0 2
-4 1 5
-3 7 15
-2 4 7
-1 5 19
0 7 20
1 2 4
2 0 1
3 0 2
Déces 3 8
Dossiers 1 2
insuffisants
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Figure 27. Degré d'autonomie postopératoire selon I'existence ou non d'antécédent de chutes a répétition.

9. Antécédent de FESF controlatérale

Notre série comportait 27 patients ayant déja présenté une fracture de I'extrémité
supérieure du fémur controlatérale.

Parmi ces patients, nous avons retrouvé une perte moyenne de 0,86 point d’autonomie,
contre 1,45 chez les patients n’ayant pas cet antécédent (tableau 11, figure 29).
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Variation du ATCD de FESF Pas d’ATCD de
degré controlatérale FESF
d’autonomie controlatérale
-6 0 1
-5 0 2
-4 2 4
-3 3 19
-2 3 8
-1 4 20
0 7 20
1 2 4
2 1 0
3 1 1
Déces 2 9
Dossiers 2 1
insuffisants

Tableau 11. Variation du degré d'autonomie des patients selon I'existence ou non de fracture de I'ESF
controlatérale.
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Figure 28. Degré d'autonomie postopératoire selon I'existence ou non d'antécédent de FESF controlatérale.



10. Devenir du patient a court terme

Huit patients (6,9%) sont retournés a leur domicile apres I'hospitalisation, 26 en
résidence personnes agées (22,4%), 9 en EHPAD (7,7%). Ainsi 37 % des patients sont
retournés dans leur lieu de vie antérieur.

65 patients (56%) ont été transférés en SSR apres le séjour en orthopédie.

Sept patients (6%) sont décédés et un patient a été transféré en néphrologie.

Déces I 7

—
[

Transfert en médecine

Soins de suite et de

réadaptation 65

|

EHPAD

Résidence pour

A s 26
personnes agees

Retour au domicile I 8
0

10 20 30 40 50 60

Figure 29. Devenir a court terme des patients.
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11. Devenir du patient a moyen et long terme

Au sein du groupe de patients qui vivaient initialement a domicile, soit 60 personnes
(fig.31):

- 27 sont retournés vivre au domicile (45%)

- 15 sont partis habiter en RPA (25%)

- 7 ont été institutionnalisés en EHPAD (11,6%)
- 5 ont été perdus de vue (8.3%)

- 6 sont décédés (10%)

Au sein du groupe des patients qui vivaient initialement en RPA, soit 41 personnes
(fig.31):

- 1 est reparti vivre au domicile (2,4%)

- 36 sont retournés vivre en RPA (87,9%)
- 1 a été transféré en EHPAD (2,4%)

- 3 ont été perdus de vue (7,3%)

Au sein du groupe des patients qui vivaient initialement en EHPAD, soit 15 personnes
(fig.31):

- 10 sont retournés vivre en EHPAD (66,6%)
- 2 ont été transférés en RPA (13,3%)
- 2 sont décédés (13,3%)

- 1 est reparti vivre au domicile (6,6%)

Il existe au total une institutionnalisation des patients importante : en préopératoire,
51,7% des patients vivaient a domicile, contre 28,4% en postopératoire.
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Figure 30. Devenir a moyen et long terme des patients (en pourcentage).

12. Influence du lieu de vie préopératoire

Notre série comportait 60 patients vivant a domicile en préopératoire et 56 en institution,
toutes institutions confondues (tableau 12, figure 31).

Chez les patients vivant a domicile en préopératoire, nous avons constaté 6 déces (10%)
et une perte moyenne d’autonomie de 1,47 point.

Chez les patients vivant en institution en préopératoire, nous avons dénombré 5 déces
(8,9%) et une perte moyenne d’autonomie de 1,22 point.
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Variation du | Patients a domicile Patients en
degré en préopératoire institution en
d’autonomie préopératoire
-6 0 1
-5 1 1
-4 2 4
-3 12 10
-2 7 4
-1 16 8
0 14 13
1 1 5
2 0 1
3 0 2
Déces 6 5
Dossiers 1 2
insuffisants

Tableau 12. Variation du degré d'autonomie des patients selon le lieu de vie préopératoire.
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Figure 31. Degré d'autonomie postopératoire selon le lieu de vie préopératoire.



II. Analyse

1. Tests univariés

Nous avons testé chacune des variables et représenté dans les tableaux et celles qui
présentaient un résultat significatif (tests de Student et ANOVA). Dans ces tableaux, nous
avons noté les différences de moyenne de variation du degré d’autonomie entre le
préopératoire et le postopératoire.

Les complications infectieuses, cutanées et escarres, urinaires, cardiaques, respiratoires,
neurologiques et vasculaires ont été réunies en un seul item : complications non liées a la
chirurgie. Les complications mécaniques, osseuses et les douleurs de hanche ont été
réunies en complications liées a la chirurgie.

oui non p
Autonome -0.75 -1.83 0.0007
1/3 aidant -1.55 0.54 0.0002
Déambulateur -1.52 -0.35 0.0022
Fauteuil -1.4 0.14 0.0129
Complications -0.89 1.69 0.0143
non
chirurgicales
Tableau 13. Résultats significatifs des tests univariés.
Chiffre 1 2 3 4 5 6 p
autonomie
avant
Différence | 0.4 0.89 -0.3 -1.5 -1.3 -2.2 <0.0001
chiffre
autonomie

Tableau 14. Moyenne de la variation du degré d’autonomie selon le degré d’autonomie préopératoire.
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On peut en conclure que le chiffre d’autonomie préopératoire est tres prédictif de la perte
d’autonomie. En effet, meilleure est 'autonomie préopératoire, plus la perte d’autonomie
sera importante.

Les complications non chirurgicales sont également tres liées a la perte d’autonomie.

Les autres variables ne sont pas significatives, notamment les antécédents, le mode de vie,
'age, le sexe, le statut marital et les lieux de vie.

2. Tests multivariés

Apres régression multiple pas a pas descendante afin d’éliminer les facteurs de confusion,
seuls I'autonomie avant la chirurgie (p=0,066) et les complications non liées a la chirurgie
(p=0,03) restent prédictives d'une détérioration d’autonomie en postopératoire.
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DISCUSSION

Malgré le faible nombre de patients inclus dans notre étude, nos résultats ont permis de
montrer que la fracture de I'extrémité supérieure du fémur chez le patient 4gé dément
induisait une perte d’autonomie notable par rapport a I'état antérieur, ainsi qu'une
institutionnalisation a court et moyen terme.

L’age moyen de notre série (85,9 ans) correspondait a la moyenne observée dans les
articles de la littérature (Simon et al., Dalliere et al.)(76)(105), tout comme le sex ratio
dans ce genre de pathologie. Nos séries étaient de ce point de vue-la semblables et
conformes aux données démographiques connues de notre pays. Tout comme les autres
séries, nous n’avons pas établi de lien statistique entre sexe et perte d’autonomie ou
mortalité, et entre age et perte d’autonomie.

Le délai moyen de prise en charge du patient fracturé avant la chirurgie dans notre étude
était de 2 jours, tout comme celui retrouvé dans I'étude de Czernichow et coll. (86).
Certains patients ont été pris en charge tardivement. Dans la littérature, ce délai de 2
jours avait été retrouvé dans I'étude de Mac Guire et al. (106) comme délai au-dela duquel
la mortalité augmentait de fagon significative. Il apparait plus élevé dans I'étude de
Tonetti et al. (107) ou il avait été évalué a 6 jours. Dans notre étude, nous n’avons pas pu
établir de « Dead line » au-dela de laquelle le risque vital était significativement plus
élevé, et donc une limite a ne pas franchir.

Dans notre série, 94% des patients présentaient des antécédents médicaux ou
chirurgicaux importants (associés a la démence). Toutefois certains patients gardaient
une certaine autonomie puisque 52% de notre population vivaient a domicile au moment
de la chute. Ces résultats étaient inférieurs a ceux de la littérature qui oscillaient entre 68
et 85%. Nous pouvons expliquer cette différence par la population spécifique de notre
série que I'on ne retrouvait pas dans les autres séries. En effet, les autres séries ne se
limitaient pas aux seuls patients déments, et pour la plupart, ne limitait pas I'age
d’inclusion des patients. La démence seule suffisait tres probablement a expliquer la
dépendance plus importante de notre population en préopératoire ; en excluant les
patients les plus jeunes, la proportion de personnes dépendantes s’en retrouvait d’autant
plus augmentée.
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La répartition des patients selon le score ASA s’approchait de ceux de Holt et al. (102)
mais différait de bien d’autres résultats de la littérature. Dans notre étude, nous n’avons
pas pu mettre en évidence d’'influence significative du score ASA sur la perte d’autonomie
et sur la mortalité, contrairement a Aharonoff et al. (108) qui avaient montré que les
patients opérés d'une fracture de I'ESF avec un score ASA de 3 ou 4 avaient un risque plus
élevé de mortalité postopératoire que ceux de score 1 ou 2. Notre série souffrait de ce
point de vue d'un manque de puissance important puisque nous n’avions pu récupérer
que 38,8% des scores ASA des patients dans leurs dossiers médicaux. Le score ASA est un
score prédictif connu et fiable de mortalité péri opératoire. Nous regrettons de n’avoir pas
pu profiter de cette étude pour savoir si ce score pourrait étre prédictif d'une perte
d’autonomie.

Nous avons étudié le taux de mortalité a 1 an postopératoire. Notre étude retrouvait des
résultats comparables a ceux de Bovy et al. (101) concernant le taux de mortalité dans la
premiere année postopératoire (7%).

Les résultats de Mac Callum et al. (109) étaient différents de notre série, puisque ceux-ci
retrouvaient un taux de mortalité de 46%. Leur série n’était toutefois pas comparable a la
notre puisqu’elle était composée de patients de 90 ans et plus. Ces résultats n’étaient tout
de méme pas similaires aux notres sur la méme tranche d’age (19%). Nous n’avons pas pu
déterminer de facteurs expliquant une telle différence de mortalité de notre série par
rapport a celle de la littérature.

Aharonoff et al. (108) retrouvaient un taux de mortalité de I'ordre de 4%, ce qui était
similaire a la mortalité postopératoire précoce de notre série (3,4%). L’étude de ces
auteurs avait de plus permis de mettre en évidence des facteurs prédictifs de mortalité :
age>85 ans, autonomie préopératoire restreinte, score ASA de 3 ou plus.

Le but de la chirurgie dans les fractures de 'ESF est de permettre de récupérer une
autonomie fonctionnelle, et donc de pouvoir retourner vivre a domicile. Dans notre série,
27% des patients ont pu retourner vivre a domicile a moyen terme. Si 'on ne considérait
que les patients vivant a domicile en préopératoire, ce taux montait a 45%. Ces résultats
étaient tres différents de ceux que I'on pouvait trouver dans la littérature. Bovy et al.
(101) ont observé un taux de 70% de retour au domicile en postopératoire immédiat et
de 65% de maintien a domicile a 1 an. A un autre extréme, Holt et al. (102) ont observé un
retour au domicile immédiat en postopératoire de 12% et a 1 an de 9%.

Ces taux tres différents selon les études s’expliquent trés probablement par le systéme de
sécurité sociale propre a chaque pays, voire a chaque région : les aides au maintien a
domicile, I'acces aux institutions, la prise en charge pécuniaire sont tres différents d'un
pays a un autre, de méme que I’éducation et la prise en charge des proches par la famille.
Le probleme de maintien a domicile n’est donc pas un probleme médical, mais avant tout
un probléme social. Comparer cette donnée avec celle d’autres pays est donc périlleux.

Pour pouvoir comparer les différentes études, il faudrait pouvoir avoir une évaluation
précise du niveau de dépendance, ce qu'aucune étude ne présente. Il s’agirait d’'un bon
moyen de shunter tout le contexte social propre a chaque pays, et de rendre objectif le
degré de dépendance.
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Nous avons observé un taux de 70% de patients gardant une certaine autonomie apres la
chirurgie (marche sans canne, avec 1 ou 2 cannes). Cette données était similaire a celles
retrouvées dans la littérature : 69,8% pour Tonetti et al.(84), 65% pour Zuckerman et
al.(110), 66% pour Bovy et al. (101). Hagino et al. (111) avaient retrouvé une proportion
différente avec un taux de reprise de la marche de 45% dans leur série.

Aucune série de la littérature ne s’intéressait seulement aux patients déments de plus de
70 ans. Le fait de retrouver plusieurs études avec la méme proportion de patients
autonomes en postopératoire pourrait signifier que la démence n’influencait que tres peu
le degré d’autonomie.

En ce qui concerne le type fracturaire, nous avons retrouvé 44% de fractures cervicales
vraies dans notre série. Cette proportion est variable dans la littérature : Hagino et
al.(111) en retrouvaient 25%, Ellis Forbert et al. (112) en retrouvaient 52%, Dahl (113)
70% et Roche (114) 43%. Nos chiffres rentraient donc dans les marges de la littérature,
ces marges étant larges.

Tonetti et al. (107) retrouvaient une mortalité plus élevée chez les patients ayant eu une
arthroplastie que chez ceux ayant eu une ostéosynthese (22% contre 10%). Il s’agit de la
seule étude que nous ayons retrouvée qui a établi un lien statistique entre le type
d’intervention chirurgicale et la mortalité. Dans leur série, ces auteurs avaient inclus une
proportion importante de fractures du massif trochantérien traitées par arthroplastie.
Cette particularité expliquait peut-étre leurs résultats et leur divergence par rapport aux
notres.

Dans notre série, les patients ont été nombreux a présenter des complications au cours et
au décours de leur hospitalisation. Cette fréquence importante a également été retrouvée
dans les autres séries. Les complications observées n’étaient toutefois pas toujours les
mémes.

Ellis Forbert et al. (112) retrouvaient comme complications, dans I'ordre de fréquence : le
délire post-opératoire (20 a 65%), les infections urinaires, 'arrét cardiaque, 'infection
pulmonaire.

Pour Simon et al.(76), les principales complications post arthroplasties étaient liées a
I'intervention : 4% de luxations, 3,4% d’infections du site opératoire. Les complications
médicales qu'ils retrouvaient étaient principalement des infections pulmonaires (9%) et
des défaillances cardio-vasculaires qui avaient un impact sur la mortalité, mais aussi des
troubles cognitifs (4%) et des infections urinaires (4%) pour les plus fréquentes. Roche et
al. retrouvaient également cet impact des complications pulmonaires et cardiaques (99).

L’ensemble de ces études retrouvait donc comme nous un taux de complications
important. Notre étude retrouvait une augmentation significative de la mortalité en cas de
complication, tout comme les autres études de la littérature. Aucune des études n’a par
contre retrouvé un lien entre complications postopératoires et perte d’autonomie.

83



CONCLUSION

Malgré tous les progres réalisés aussi bien en anesthésie qu’en chirurgie et en
rééducation, les sujets agés déments restent extrémement fragiles, et les conséquences
d’une fracture de I'extrémité supérieure du fémur restent tres importantes sur la perte
fonctionnelle.

Cette étude a montré que la fracture de I'extrémité supérieure du fémur chez les sujets
agés déments était a I'origine de lourdes conséquences sur leur vie sociale, notamment
une dépendance beaucoup plus importante et donc un changement des aides a domicile si
les patients restent a domicile, ou au maximum un changement de lieu de vie.

Notre étude identifie I'existence de complications postopératoires comme facteur de
risque indépendant de perte d’autonomie. En effet, grace a I'’étude mulivariée, nous avons
pu mettre en évidence que pour 2 patients ayant les mémes comorbidités préopératoires,
la méme autonomie préopératoire, la méme fracture, la méme intervention chirurgicale,
celui ayant une complication postopératoire non liée a la chirurgie aura plus de perte
d’autonomie que celui qui n’a pas eu de complication non liée a la chirurgie. La prévention
de ces complications postopératoires pourrait donc améliorer ce pronostic fonctionnel.

Il s’agit de la premiére fois que ce facteur de risque a été identifié comme facteur
indépendant de perte d’autonomie. Une étude de plus gros volume, type cohorte
rétrospective serait intéressante pour confirmer cette donnée.
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Nom et prénom Fiche récapitulative AGGIR
MI Sec.Soc.
Adresse
Né(e) le Date de I"évalustion
Age
Pour chaque item, S = Spontanément R
L cocher les cazes  H = Habituellemant
Activités réalisées parla | quand les conditions T = Totslement Activités corporelles, mentales,
ne sont pas rempliss C = Correctement domestiques et sociales.
personne seule (Réponse NON) | Code
S T C H Code | final

Codage intermédiaire

1. Cohérence  communication D D D D
comportement D D D D

2. Orientation  dansletemps | | [ J [ ][]
dans l'espaoce D D D D

3. Toilette haut [:I D D D
bas [] ][] [J

4. Habillage nat | [ ][]
moyen (] (] [ (J
bes ][] ] [

Pour chague item cochez les cases
quand les conditions ne sont pas
remplies (réponse NON).

Puis codez secondairement par A, B
ou C selon le nombre d'adverbes
cochés dans les quatre cases Sa H.
= Si aucun adverbe n'est coché
codez A.

(fait spontanément, totalement,
correctement et habituellement)

« Si tous les adverbes sont
cochés codez C

(ne fait pas)

Sl une partie des adverbes
seulement est cochée codez B.

Code final si sous-variables

_
_
]
_
_
_
_|
_ |
_
5. Alimentation se sernvir [:l D [:l D _] « Cohérence -
manger [ ] 1] _| [CECR BC, CA AC=C -
6. Elimination urinaire [:' D D D _ .Gﬁe;'f;t?o?fa
e (]I _J 1CC.CB, BC, A, AC=C:;
7. Transferts D D D I:I _] |_| :%B"'g& ?BzB
8. Déplacements a l'intérieur D D D D _J u E%::é 'B
9. Déplacements alextériewr [ ] [ [ (] __|| || | 5aw%
10. Alerter ood _Jf L ﬁctﬁlg:gn%:a?lon :
11. Gestion D D D D _l l_l :Acg,=sé,;cs=c;
12. Cuisine D D D D _I LI :e’i:tnr?iz:ﬁgn:
13. Ménage Ooooo0 L %;ié: %B, AC,CA=C;
14. Transports D D D D _] L] I |
15. Achats OO0 I Ly Groupe iso-ressources
16. Suivi du traitement OOoO0o0no Ly Zf;:&’.;
N informatique

17. Activités du tempslibre [ | [ ][ ][]

Lipe Lt e man

Annexe 1. Grille AGGIR.
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Groupe Iso-Ressources

Grille des valeurs GIR

Caractéristiques des personnes

GIR1

Personnes confinées au lit ou au fauteuil ou dont les fonctions
intellectuelles sont gravement altérées, nécessitant |z présence
constante d'intervenants

GIR 2

Personnes confinées au lit ou au fauteuil ou dont les fonctions
intellectuelles nesont pas totalement altérées, nécessitantune prise
en charge pour |z plupart des activités dela vie courante.

Personnes dont les fonctions mentales sont altérées mais pouvantse
déplacer: seuls certains gestes, tels que l'habillage ou |3 toilette, ne
peuvent étre accomplis enraizon de la déficience mentale.

GIR3

Personnes ayant partiellement conservé leurs capacités motrices, mais
ayant besoin d'étre assistées pour se nourrir, se coucher, selaver..

GIR4

GIR concernés par le versement de I'APA

Personnes ayant besoin d'aide pour selever, se coucher, mais pouvant
sedéplacer seules a3 |'intérieur du logement: une assistance est parfois
nécessaire pour |3 toilette et I'habillage.

Personnes n'ayant pas de probléme de déplacement, mais qui doivent
étre assistées pour les activités corporelles ainsi que pour les repas.

GIR 5

Peronnes relativement autonomes dans leurs activités, se déplacant
seules, mais ayant besoin d'aides ponctuelles pour |3 toilette, |3
préparation des repas, |'entretien du logement

GIR 6

Personnes autonomes dans tous les actes de |3 vie courante.

Annexe 2. Grille des valeurs GIR.

86



Kvaluation de Tinett de 1'équilibre et de la démarche

L'EQUILIBRE
1. Equilibre en position assise  ® §'incline ou glisse sur la chaise >0

* Stable, sir -> 1
2. Levwer * [ncapable sans aide > U
¢ Capable mais utilise les bras pour s'aider > 1
* Capable sans utiliser les bras > 2
3. Essaie de se relever ¢ [ncapable sans aide > 0
¢ Capable mais nécessite plus d'une tentative -> 1
* Capable de se lever aprés une seule tentative > 2
4. Equilibre en position debout ¢ [nstable (titube, bouge les pieds, préserte un balancemert
accentué du tronc) -0
(S premigres mn) ¢ Stable mais dott utiliser un déambulateur ou une canne ou
saisiv d'autres ohjets en guise de support > 1
¢ Stable en I'absence d'un déambulateue d'une canne ou
d'un autre support > 2
5 Equilibre en position * [nstable >0
dedout ¢ Stable avec un polygone de sustentation large {distance
entre la partie interne des talons > 10 cm) ou utilise une
canne, un déambulateur, ou un autre support -> 1
¢ Polyzone de sustentation &roit sans support > 2
6. Aw cowrs {'une poussee
(sujet en position debour avee les pieds  *® Commence i tomber >0
rapprochés aurant que possible : pousser  ® Chancelle, s'agrippe, mais maintient son équilibre -> 1
3 fois légérement le sternum du patient])  * Stable > 2
[7- Les yeux fermes * [nstable >0
(méme position que en 6] * Stable -> 1
8. Rotation 380" ¢ Pas discontinus > 0
¢ Pas continus -> 1
¢ |[hstable (s'agrippe, chancelle) >0
* Stable - 1
q 8 asseoir * Hasttant (se trompe sur la distance, tombe dans la chaise) - U
¢ Utilise les bras ou le mouvement est brusque -> 1
* Stable, mouvement résulier > 2
LA MARCHE Score de loguilbre ] 16
10. Imitiation a la marche
(immédistement aprés L'ordre de ¢ S'incline ou glisse sur la chaise -0
marcher] * Stable, sGr -> 1

11. Longuewr ¢t hautewr du pas
- Balancement du pied droit

- Balancement du pied gauche

* Le pas ne dépasse pas le pied d'appui gauche

* Le pas dépasse le pied d'appui gauche

¢ Le pied drott ne quitte pas complétement le plancher

¢ Le pied droft quitte complétement le plancher

* Le pas ne dépasse pas le pied d'appui drott

* Le pas dépasse le pied d'appui droit

* Le pied zauche ne quitte pas complétement le plancher
* Le pied gauche quitte complétement le plancher

12_8ymetrie des pas

* [nezalté entre la longueur des pas du pied drott et zauche
* Ezalité des pas du pied drott, et gauche

13. Continuite des pas

* Arret ou discontinute des pas
* Continuté des pas

L ) P 2 £ N N
g~ 0—-0—-0—=0

14. Trajectoire

[estimée par rapport & un carreau de 30 cm
observer le mouwvement des pieds sur
environ 3 m de trajet)

¢ Déviation marguée
* Déviation légére ou modérée ou utilise un déambulateur
* Marche drott sans aide

15. Trone

* Balancement margué ou utilisation d'un deambulateur
* Sans balancement mais avec flexion des zenoux ou du dos
* Sans balancement. sans flexion. sans utilisation des bras et

16. Attitude pendant la
marche

LA 2 L
[ = [ =]

* Talons separés
* Talons presque se touchant pendant la marche

4

Plus le score est bas, plus le trouble est sdvire
Un zcore total < 26 indique habituellement un

ot 21 < 19, rizque de chutes augmentd de 5 fois

Score de lamarche § 12
Score total {equilibre + marche) { 28

problime ;

Annexe 3. Test de Tinetti.
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Comtervaton as dosyct catable - Permanent

(Rev 200105y

READAP » Phvio

Mesure de I’équilibre
Echelle de Berg
«Timed up and go»
vitesse de marche
endurance & la marche

Date (a m.d)

Initiales de I'intervenant

I Assis & debout

N

Debout sans appui

Assis pieds au sol

Debout & assis

Transferts

Debout, pieds ensemble

Debout, bras ¢n avant

3
4
5
6 Debout, les yeux fermés
7
8
9

Ramasser objet au sol

10 Debout, sc tourner pour..,

11 Toumer 360°

v m < o m X T ™

12 Pied touche le banc

13 Debout, preds tandem

14 Debout, sur une jambe

Total 156 16 156

56

56

«Timed Up and Go» (sec)

n
L]
L]

Vitesse de marche sur 10 mJ(sec)

o

F:ndnum i la marche
oo Distance(m)imn__

Accessalre - Marchette : Aroulette (mr)  sandeed (ms ) Canne: quadnpode (cq) simple ( cs)
Légende ¢ * Confortable m: i

aucun (a)

Commentaires

Signature du thérapeute

Do Martch, 7t Revu of cormpt Aokt 2001

800127 Evaluation équilibre - PHYSIO Dossler de I'usager
T

Annexe 4. Mesure de I'équilibre présentant entre autre 1'échelle de Berg.



TEST MOTEUR MINIMUM

DECUBITUS

= SE LOUINE SUL 1€ COLE i ettt s s ()
- S'assied au bord de la table d'€Xamen : ... ()
POSITION ASSISE

- Equilibre assis normal (absence de rétropulsion) : ... ()
- Incling le tronc €N aVANT ... ssssssssssssssssssssssssssssssssssssens ()
- Seléve de la table d'eXamen : ... ()

POSITION DEBOUT

= POSSIDIE : ot ()
- Sans aide humaine ou MAtErielle : ... ()
- Station bipodale YEUX fEIMES :.....crnenerrinessesesssessssssssesssessssssssssssssssaes ()
- Station unipodale aVEC aPPUI : e sssssssssssssssessens ()
- Equilibre statique normal (absence de rétropulsion) : ... ()
- Réactions d'adaptation POSTUTale :......eenemenesnnessesessesesssssssssesssenns ()
- Réactions parachute :

Membres SUPETIEUIS QVANT f.creersssssrssssessessssssesssssssssesssssessssssssssses ()

Membres INferieurs aVant : ... ()

Membres INfErieurs arri€re : ... ()
MARCHE
= POSSIDIE & ot ()
- Sans aide humaine ou MAtETielle : ... @)
- Déroulement du pied QU SOL : ... ssssssssssens ()
- Absence de fleXum du ZENOU : ... sssssssssssssssssaees ()
- Equilibre dynamique normal (absence de rétropulsion) : ... ()
- Demi-tour harmonIEUX : ... ssssssssssssssans ()

Total= /20

1
Z
a5}

o
o5}
n
e)
j=n
c
=
o

lown)
QL
c
o)
@)
e
~
n
Q.
(¢
n
(o)}
3
e.
%)

o
]
N
(@)
N
Q.
D
)
=
n

—rf

.............................................. 0

Peut Se releVer dU SOL i ... sssssssssssssssaes ()

N.B.: comment remplir le questionnaire ?
oui=1;non=0
Annexe 5. Le test moteur minimum.
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Seul avec une
aide technique

Avec l'aide
d’une tierce

Sans difficulté Pas du tout
(canne, personne
déambulateur)
Capable de
} m,aljcher a 3 2 1 0
I'intérieur de la
maison
Capable de
' m:';lr.cher a 3 2 1 0
I'extérieur de la
maison
Capable de
_fa?lrle de_s 3 2 1 0
activités loin de
la maison

Annexe 6. Score de Parker.
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GUEZOU Elise

Patients agés déments : influence des fractures de I'extrémité
supérieure du fémur sur 'autonomie a la marche et le lieu de vie.

Résumé

Introduction

Les fractures de I'extrémité supérieure du fémur (FESF) sont connues pour entrainer une
surmortalité et une augmentation de la dépendance. Les déments ont plus de risque de
présenter une FESF que le reste de la population. Cette étude est une étude descriptive de
la perte d’autonomie et de I’entrée en institution des patients agés déments présentant
une FESF. Dans un second temps, nous avons recherché des facteurs de risque
d’aggravation de la perte d’autonomie postopératoire.

Matériel et méthode

Il s’agit d'une étude observationnelle descriptive, rétrospective et monocentrique sur une
série continue de 116 cas de patients déments de plus de 70 ans hospitalisés du ler
janvier 2009 eu 31 décembre 2009 au CHU de Nantes. La moyenne d’age était de 85,9 ans.
Les fractures cervicales et du massif trochantérien ont été inclues. La variation du degré
d’autonomie était le principal parametre étudié. Le statut marital, le lieu de vie, les
comorbidités, I'autonomie a la marche, les traitements médicamenteux, le score ASA, le
type fracturaire et I'intervention chirurgicale ont été recueillis.

Résultats

Nous avons observé une diminution de 'autonomie a la marche pour 69% des patients,
une amélioration pour 8% d’entre eux et aucun changement pour 23% des patients. A
long terme, 25% des patients vivent a domicile contre 60% en préopératoire. Avoir une
autonomie importante en préopératoire était prédictif d'une perte d’autonomie. Nous
avons retrouvé que le fait d’avoir une complication non liée a la chirurgie en péri
opératoire était un facteur indépendant de perte d’autonomie.

Mots clés

Sujets agés déments, fracture de I'extrémité supérieure du fémur, institution, autonomie,
dépendance, complications
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