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Introduction

La chirurgie des Fractures Pertrochante ŕiennes (FPT) est associée a ̀ une longue hospitalisation avec des Durées Moyennes de Séjours (DMS) de 15,5 jours en 2002 et de 12 jours en 2009 [START_REF] Baudoin | Hip fractures in France: the magnitude and perspective of the problem[END_REF]. De plus, ces DMS ne prennent pas en compte le séjour en Soins de Suite et Réadaptation (SSR) qui participe pourtant au séjour hospitalier global et aux coûts pour l'assureur.

Les Fractures de l'Extrémité Supérieure du Fémur (FESF) sont les plus fréquentes en traumatologie, dont 65% sont des FPT. C'est la fréquence des fractures extra capsulaires chez les plus de 80 ans qui semble en progression [2][3]. En France en 1990 étaient recensés environ 50 000 cas de FESF, les estimations en prévoient trois fois plus d'ici 2050 [START_REF] Baudoin | Hip fractures in France: the magnitude and perspective of the problem[END_REF]. À l'échelle mondiale on en estimait 1,66 millions dans les années 2000 et l'on en prévoit six fois plus en 2050 [4]. Les FPT touchent une population gériatrique, fragilisée. Malgré les progrès en chirurgie orthopédique et en anesthésie, le taux de mortalité est de 15 à 30 % dans l'année qui suit le traumatisme [5]. Il s'agit donc d'un enjeu de santé publique majeur : comment améliorer la PEC d'un plus grand nombre de patients, plus âgés ? Les bénéfices attendus d'une chirurgie en filière accélérée dite Fast Track (FT), concernent : la dépendance iatrogène, la limitation de l'exposition aux infections nosocomiales, la satisfaction des patients. Elle encourage les établissements de santé à optimiser leurs plateaux techniques. In fine, elle diminue les coûts directs de 25% à 68% selon la chirurgie étudiée [6][7][8].

A notre connaissance l'impact sur la durée de séjour globale de la PEC FT dans le cadre des FPT n'a jamais été étudiée.

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la Durée Moyenne de Séjour Globale (DMSG), chez les patients souffrant d'une FPT et bénéficiant d'une PEC chirurgicale. Notre hypothèse était que la PEC FT influençait la durée du séjour en convalescence et par conséquent la durée globale du séjour. 

Matériel et méthodes

Méthodes :

Le parcours de soins est décrit figure 1. Le SSR partenaire était doté de gériatres, d'infirmières, d'aides-soignantes, de kinésithérapeutes, tous affectés aux patients des deux groupes.

Concernant le suivi du patient, une fiche standardisée informatisée était générée à l'inclusion. Pour le suivi à un an post chirurgie, les informations étaient collectées dans le dossier médical du patient ou auprès du médecin de famille, de la personne de confiance ou du patient lui-même. Aucun patient n'a été perdu de vu.

La chirurgie était identique dans les deux groupes, réalisée par la même équipe de chirurgiens séniors, à foyer fermé avec un ancillaire adapté PFNA™ (Depuy-Synthes, Saint Priest, France), réduction sur table orthopédique en décubitus dorsal sous amplificateur de brillance. Aucun drainage n'était mis en place dans les deux groupes. La chirurgie s'effectuait sous anesthésie générale standardisée complété par un bloc fémoral écho-guidé. L'alimentation était autorisée dès la sortie de SSPI. Une radiographie de contrôle systématique était réalisée à la sortie de SSPI.

Le calcul des coûts moyens par patient était base ́ sur le prix d'une nuit en hospitalisation complète en chirurgie (1145,55 euros) et en SSR (523,95 euros), sur les tarifs arrêtés par l'ARS en juillet 2014.

Méthodes d'évaluations :

Le critère de jugement principal était la DMSG que nous avons définie comme la somme des DMS en chirurgie et en

SSR. (DMSG = DMS Chirurgie + DMS SSR).

Les critères secondaires de jugement étaient le taux de mortalité précoce, le taux de complications post opératoires, la survie sans hospitalisation à un an, le coût total des séjours. 

Analyses statistiques

Résultats

DMSG :

Les DMS en SSR et en chirurgie ainsi que la DMSG était significativement inférieure dans le groupe FT 48,56 ± 19,36 jours versus 77,85 ± 48,80 jours (Tableau II).

Taux de mortalité :

La différence entre les taux de mortalité à court terme (à la sortie du SSR) n'était pas significative (Tableau II) : 4 décès chez les non exposés (un arrêt cardio-respiratoire avec décision de limitation et arrêt des thérapeutiques actives, 3 pneumopathies infectieuses). Aucun décès chez les FT n'était rapporté.

Complications :

Aucune différence significative n'était mise en évidence sur le séjour global concernant les complications toutes confondues (Tableau II). Il y avait significativement plus de complications en chirurgie dans le groupe NE, et plus de complications en SSR dans le groupe FT (Tableau III).

Survie à un an sans évènement hospitalier :

Il n'y avait pas de différence significative sur la survie sans hospitalisation à un an (Tableau II) (Hazard Ratio = 1,20, IC95% : 0,52 à 2,78, p=0,67) (Figure . 2).

Coût des séjours :

Le coût total moyen par patient était réduit de 19 559 euros (IC 95% : 9 495 à 33 765) dans la filière fast track (Tableau II, Figure 3).

Délais opératoires :

Les délais moyens d'attente en Heures (h) chez les patients exposés étaient de 32,90h ± 24,1h versus 55,10h ± 38,7h. Soit une différence significative de 22,20h±47,5h (p=0,008) (Tableau II).

Discussion

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

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

Nous expliquons la diminution de la DMSG entre les deux groupes par de multiples corrections environnementales mineures cumulées. L'hospitalisation prolongée en service de chirurgie plutôt qu'en convalescence retarde la verticalisation complète et rend les patients dépendants [10]. Cela participe à la survenue de complications et prolonge la durée d'hospitalisation en court séjour [START_REF] Kamel | Time to ambulation after hip fracture surgery: relation to hospitalization outcomes[END_REF]. Une PEC médicale et fonctionnelle précoce diminue les complications propres à la population gériatrique [10]. Les complications médicales en chirurgie peuvent être diagnostiquées avec retard concourant ainsi à allonger et/ou alourdir la PEC [START_REF] Rocca | Comanagement of Geriatric Patients With Hip Fractures[END_REF]. En ce sens la mise en oeuvre de services médicalisés ou de transfert précoce en unité dédiée améliorent la PEC globale. Notre étude pourrait conduire à proposer une alternative au modèle actuel d'Unité Péri-Opératoire Gériatrique qui améliore les durées de séjour et le score fonctionnel et diminue les complications post opératoire, la mortalité intra-hospitalière à 6 mois [START_REF] Prestmo | Comprehensive geriatric care for patients with hip fractures: a prospective, randomised, controlled trial[END_REF][START_REF] Vidán | Efficacy of a comprehensive geriatric intervention in older patients hospitalized for hip fracture: a randomized, controlled trial[END_REF][START_REF] Suhm | Orthogeriatric care pathway: a prospective survey of impact on length of stay, mortality and institutionalisation[END_REF], et les coûts intra-hospitaliers [START_REF] Montalvo | The acute orthogeriatric unit. Assessment of its effect on the clinical course of patients with hip fractures and an estimate of its financial impact[END_REF]. Par ailleurs « l'étiquetage » FT crée une dynamique collective. Nous avons dans cette étude, opéré significativement plus rapidement les patients du groupe FT (32.89h±24.14h contre 55.11h ±38.71h, p=0,008) (Tableau. II) sans que la consigne en ait été donnée. Spontanément les équipes ont accéléré la PEC en amont de la chirurgie. On observe un « effet FT » sur les comportements. L'aspect économique de cette PEC doit aussi être mis en avant. L'étude du coût moyen d'hospitalisation met en évidence l'intérêt de la PEC FT. Le coût moyen d'un patient de la filière FT était dans notre étude de 2 000€ en chirurgie, à titre comparatif en Belgique en 1996 le coût d'une hospitalisation en chirurgie pour fracture de hanche est estimé à 8667€ [START_REF] Haentjens | The economic cost of hip fractures among elderly women. A one-year, prospective, observational cohort study with matched-pair analysis. Belgian Hip Fracture Study Group[END_REF], en Angleterre 7028€, aux États-Unis 10936€, en France 9296€ [3]. Enfin dans notre étude le coût moyen global était de 25 000€ pour un patient FT contre, 45 000 € dans la filière NE (Figure . 3). Ce qui représente une économie de 20 000 € par patient FT. L'autonomie de sortie du patient est un autre enjeu majeur. Les conséquences d'une FESF à moyen et long terme sont catastrophiques sur le plan fonctionnel. Nikitovic estime que 40% des patients ne retrouvent pas leur mobilité antérieure un an après fracture, 35% ne marchent plus sans aide, 20% sont admis en centre de long séjour [START_REF] Nikitovic | Direct health-care costs attributed to hip fractures among seniors: a matched cohort study[END_REF]. La validation des résultats de notre travail nécessite une étude prospective de grand effectif incluant toutes les FESF et évaluant la qualité de vie et l'autonomie à la sortie. L'autre enjeu pronostique primordial est le délai d'intervention. Les études actuelles mettent en évidence que le facteur pronostique est considérablement impacté après 48h [START_REF] Simunovic | Effect of early surgery after hip fracture on mortality and complications: systematic review and meta-analysis[END_REF]. L'effort doit donc être fait en amont comme en aval de la chirurgie.

Notre étude avait plusieurs points forts. Elle était comparative, prospective, et l'analyse était appariée. Les patients étaient opérés selon la même procédure et pris en charge dans le même SSR, avec les mêmes équipes afin de garantir une PEC uniforme pour chacun des deux groupes. Enfin, à notre connaissance il s'agit de la première série prospective de PEC FT dans le cadre de la chirurgie traumatique des FPT chez le sujet âgé. Elle présentait également des limites : la randomisation n'a pas été possible car la disponibilité des lits d'aval en SSR était imprévisible. Les groupes étaient de petite taille.

Conclusion

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

Notre étude conforte le bien-fondé et l'intérêt de perfectionner le modèle des Unités Péri-Opératoire Gériatriques. Ce modèle paraît être efficace et réalisable à l'échelle nationale et mondiale, avec un rapport coût-bénéfice favorable [START_REF] Antonelli-Incalzi | Orthogeriatric Unit: a thinking process and a working model[END_REF]. 

Introduction

  La Prise En Charge (PEC) des Fractures Pertrochante ŕiennes (FPT) est un enjeu médicoéconomique grandissant. Notre hypothèse était que la chirurgie Fast Track (FT) des FPT diminue la Durée Moyenne de Séjour (DMS) sans compromettre la PEC. Matériel et méthode : Notre étude était prospective, comparative, observationnelle, monocentrique, de 2014 a ̀ 2016 au CHU d'Angers. Les patients inclus présentaient une FPT A1 ou A2 (classification AO), isolée, ostéosynthèsée par enclouage centromédullaire, nécessitant une PEC en Soins de Suite et Réadaptation (SSR). Le groupe exposé FT bénéficiait d'un transfert dès J1 post opératoire en SSR. Le groupe Non Exposé (NE) bénéficiait d'une PEC post opératoire dans le service de chirurgie avant transfert en SSR. Le critère de jugement principal était la DMS Globale (DMSG = DMS en Chirurgie + DMS en SSR). Les objectifs secondaires étaient d'analyser les survies immédiate et a ̀ un an, les complications post opératoires, les coûts moyens d'hospitalisation. Résultats : 109 patients étaient inclus initialement, 54 patients (27 paires) après appariement. La DMS SSR et la DMSG étaient respectivement de 45,85±19,24 jours et 48,56±19,36 jours dans le groupe Exposé (n=27), 68,41±48,77 jours et 77,85±48,80 jours dans le groupe NE (n=27). Les DMS en SSR et DMSG étaient significativement inférieures dans le groupe exposé (p=0,022, p=0,003). Il n'y avait pas de différence significative concernant les décès précoces, les complications, ni la survie sans réhospitalisation a ̀ un an. Les coûts moyens par patient était moindre dans la PEC FT. Discussion : Le virage FT est amorce ́ en orthopédie. Une organisation dédiée permet de diminuer les DMSG sans grever la qualité de soins. Les premières études médico-économiques encouragent cette PEC. Conclusion : La PEC FT des FPT diminue la DMSG sans augmenter le taux de mortalité, ni de complications. La survie a ̀ un an reste superposable.

2. 1 .

 1 Population Il s'agissait d'une étude prospective, exposée / Non Exposée (NE), non randomisée, observationnelle, comparative, monocentrique, de 2014 à 2016, au Centre Hospitalier Universitaire d'Angers. Les patients inclus étaient opérés dans le cadre d'une FPT, par ostéosynthèse centromédullaire. Nos critères d'inclusion étaient : FPT traumatique, isolée, de type A1 ou A2 selon la classification de l'AO, transféré ou transférable dans le SSR unique partenaire. Les critères motivant une demande de SSR étaient : patient fragile, et/ou seul à domicile, et/ou dont l'aidant principal ne pouvait assurer une aide suffisante, et/ou âgé. Nos critères d'exclusion étaient : toute autre pathologie intercurrente ou aiguë associée, transfert dans un SSR autre que le SSR partenaire. Avant appariement, 109 patients étaient inclus, 74 exposés, 35 NE. Après appariement subsistaient 27 paires. L'appariement réalisé sur l'âge (tolérance de 4 ans d'écart), le sexe, le mode de vie et l'autonomie à l'entrée, les deux groupes était comparable (Tableau I).

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

  

  

  

  Comparaison non faite car équilibre garanti par l'appariement. Résultats sur les critères de jugement principal et secondaires.

	Tableau 1				
	Caractéristiques des populations.				
		Exposés Fast Track	Non exposés	
		(n=27)		(n=27)	p=
		moy±ET †		moy±ET †	
	Âge (années)	84,5 ± 8,7		85,0 ± 8,5	*
	Sexe (nH nF)	7H 20F		7H 20F	*
	Parker pré-opératoire	5,78 ± 2,56		5,96 ± 2,58	0,56
	ASA pré-opératoire	2,33 ± 0,68		2,41 ± 0,89	0,72
		n(%)		n(%)	
	Troubles cognitifs (MMS pré-opératoire<25) 13 (48,1%)		12 (44,4%)	0,75
	Comorbidités Cardio-Vasculaire	23 (85,2%)		24 (88,9%)	0,73
	Néoplasie	2 (7,4%)		2 (7,4%)	1,0
	Anticoagulant	7 (25,9%)		9 (33,3%)	0,58
	Domicile avec aide	11		11	*
	Domicile sans aide	16		16	*
	Maison de retraite	0		0	*
	† moyenne ± écart-type.				
	Tableau 2				
		Exposé Fast Track	Non exposé	Différence	p=
		moy±ET †		moy±ET †	
	DMS* (jours)				
	Chirurgie	2,70 ± 0,91	9,44 ± 4,29	6,74 ± 4,02	< 0,0001
	SSR	45,85 ± 19,24	68,41 ± 48,77	22,56 ± 56,26	0,022
	Globale	48,56 ± 19,36	77,85 ± 48,80	29,30 ± 55,9	0,003
	Délai avant chirurgie (heures)	32,90 ± 24,1	55,10 ± 38,7	22,20 ± 47,5	0,008
	Nombre de complications				
	Chirurgie	0,11 ± 0,32	0,44 ± 0,70	0,33 ± 0,73	0,012
	SSR	1,59 ± 1,28	0,96 ± 1,19	-0,63 ± 1,57	0,042
	Total	1,70 ± 1,32	1,41 ± 1,58	-0,30 ± 1,88	0,42
	Coût par patient				
	Chirurgie	1952 ± 1045€	9 674 ± 4 915€	7 722 ± 4 611 €	< 0,0001
	SSR	23 500 ± 10 083€	35 338 ± 25 527€ 11 837 ± 2 9454 €	0,021
	Global	25 452 ± 10 248€	45 011 ± 25 808€ 19 559 ± 2 9233 €	0,0002
		n (%)		n (%)	

*