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Résumé

Introduction

Les Fractures de l'Extrémité Supérieure du Fémur (FESF) sont les plus fréquentes en traumatologie, dont 65% sont des Fractures Pertrochante ŕiennes (FPT). C'est la fréquence des fractures extra capsulaires chez les plus de 80 ans qui semble en progression [START_REF] Melton | Hip fractures: A worldwide problem today and tomorrow[END_REF][START_REF] Scheerlinck | Fractures de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte[END_REF]. 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 [START_REF] Cooper | Hip fractures in the elderly: a world-wide projection[END_REF].

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 [START_REF] Bentler | The aftermath of hip fracture: discharge placement, functional status change, and mortality[END_REF]. Notre article précédent mettait en évidence qu'une prise en charge accélérée est possible et permet une baisse considérable de la durée moyenne de séjour globale, ainsi qu'une réduction du coût hospitalier, sans impacter la survie à court et long terme [START_REF] Gomez | Fast track care for pertrochanteric hip fractures: How does it impact length of stay and complications?[END_REF].

Le nouvel enjeu majeur concernait naturellement l'autonomie de sortie du patient. 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]. 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 [START_REF] Heath | The cost of day surgery[END_REF][START_REF] Zegarra | Outpatient laparoscopic cholecystectomy: safe and cost effective?[END_REF][START_REF] Zoutman | Surgical wound infections occurring in day surgery patients[END_REF], mais qu'en est-il de l'autonomie à la sortie ? A notre connaissance l'impact sur l'autonomie du patient sortant d'une PEC FT dans le cadre des FPT n'a jamais été étudiée. L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la différence d'autonomie fonctionnelle de marche avant traumatisme et après chirurgie via le score fonctionnel de Parker largement utilisé en gériatrie [START_REF] Parker | A new mobility score for predicting mortality after hip fracture[END_REF][START_REF] Gauthé | Ankle fractures in the elderly: Treatment and results in 477 patients[END_REF], chez les patients souffrant d'une FPT et bénéficiant d'une PEC chirurgicale. Notre hypothèse était que la PEC FT influençait le score de Parker et par conséquent l'autonomie du patient. 

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. Aucun patient n'a été perdu de vu. Un score de Parker était réalisé en pré-opératoire, un autre était réalisé à la sortie du SSR.

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.

Méthodes d'évaluations :

Le critère de jugement principal était la différence Delta Parker pour chaque patient, entre son score d'arrivée et de sortie.

Ce Delta Parker quantifiait la perte d'autonomie en fin de séjour [START_REF] Parker | A new mobility score for predicting mortality after hip fracture[END_REF][START_REF] Gauthé | Ankle fractures in the elderly: Treatment and results in 477 patients[END_REF].

Les critères secondaires de jugement étaient la nature des aides à la sortie, le lieu de sortie du SSR. 

Analyses statistiques

Résultats

Delta Parker:

Une différence significative de -1,27 (IC95 : -2,27 ; -0,32) (p=0,012) en faveur du Fast track est mise en évidence (Tab. 2). La PEC FT apparaît donc comme un facteur protecteur concernant l'autonomie. Le détail des différences par item du score de Parker est stipulé tableau 3.

Nature et quantité des aides à la sortie du SSR :

Il s'agissait de connaître précisément la variation de nature et de quantité d'aide à la marche (Tab. 2). Nous n'avons pas mis en évidence de différence significative.

Résidence à la sortie du SSR :

Les sous-groupes étaient de faibles effectifs et n'ont pas permis d'effectuer de tests statistiques. Il reste intéressant de noter qu'il semble que le retour au lieu de vie initial soit priorisé : 74% des patients FT retourne dans leur lieu de vie initial chez les FT contre 49% chez les NE (Tab. 2).

Discussion

Notre hypothèse a été confirmée avec une différence significative de -1,27 sur le Delta Parker, en faveur du groupe FT (p=0,012). Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes sur la nature et la quantité d'aide à la marche à la sortie du SSR. Le pourcentage le plus important pour les deux groupes concernait l'ajout d'un déambulateur et d'une aide humaine à domicile. Enfin même si l'analyse en sous-groupe n'a pas permis de réaliser de test statistique probant, il paraît intéressant de remarquer que le lieu de vie initial est favorisé comme lieu de sortie préférentiel dans la filière FT. En effet la PEC étant plus rapide qu'une filière conventionnelle (12 jours en moyenne chez les filières non FT [START_REF] Baudoin | Hip fractures in France: the magnitude and perspective of the problem[END_REF]), les patients sont évalués et dirigés à domicile sans attendre les délais habituels de réponse d'un Établissement d'Hébergement pour Personne Âgée Dépendante. Dès lors ils sont moins exposés aux risques iatrogènes et au syndrome de glissement.

La durée moyenne de séjour (en jours) était en chirurgie pour le groupe Exposé : 2,70 ± 0,91, pour le groupe Non Exposé: 9,44 ± 4,29. La durée moyenne de séjour était en SSR pour le groupe Exposé: 45,85 ± 19,24, pour le groupe Non Exposé: 68,41 ± 48,77. Cette étude montre qu'une sortie rapide d'un service de chirurgie est significativement corrélée à une moindre perte d'autonomie fonctionnelle. Nous expliquons ce Delta Parker en faveur des FT 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 [START_REF] Iglesias | From dependency to autonomy, a geriatric pathway[END_REF]. 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 [START_REF] Iglesias | From dependency to autonomy, a geriatric pathway[END_REF]. 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].

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 sur la prise en charge et le lieu de sortie. Nous avons dans cette étude, favorisé le retour à domicile, avec ou sans aide, sans que la consigne en ait été donnée.

On observait dans l'étude princeps un « effet FT » sur les comportements [START_REF] Gomez | Fast track care for pertrochanteric hip fractures: How does it impact length of stay and complications?[END_REF], nous observons cette fois ci un effet sur un lieu de sortie privilégié.

L'aspect économique de cette PEC avait aussi était mise en avant dans l'étude précédente : 20 000 € d'économisé par patient FT sur l'hospitalisation [START_REF] Gomez | Fast track care for pertrochanteric hip fractures: How does it impact length of stay and complications?[END_REF], à ceci s'ajoute cette fois ci l'économie d'une institutionnalisation nouvelle puisque le patient retourne préférentiellement à domicile. 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 ce focalisant sur l'autonomie du patient à sa sortie . Elle présentait également des limites : la randomisation n'a pas été possible car la disponibilité des lits d'aval en SSR était imprévisible. D'autres études non randomisées ont montré l'intérêt du fast-track en ce qui concerne la diminution de la morbi-mortalité pour les fractures per-trochantériennes [START_REF] Gomez | Fast track care for pertrochanteric hip fractures: How does it impact length of stay and complications?[END_REF]. Enfin, les groupes étaient de petite taille mais comparable à ceux retrouvés dans la littérature [START_REF] Jiang | Development and Initial Validation of a Risk Score for Predicting In-Hospital and 1-Year Mortality in Patients With Hip Fractures[END_REF].

Conclusion

Cette étude prospective évalue les scores de Parker avant traumatisme puis à la sortie des patients du SSR dans la PEC des FPT. Elle met en évidence que la filière FT améliore l'autonomie du patient à court terme par rapport au patient de filière conventionnelle.

Si la question était de savoir si l'accélération de la prise en charge chirurgicale post opératoire et l'économie sur le séjour du patient ne se faisait pas au détriment de sa santé, de sa survie ou de son autonomie, la réponse semble émerger progressivement au travers des dernières études.

Le virage FT est amorce ́ en orthopédie ; rien ne s'oppose à ce que ce modèle de PEC accélérée ne soit transposé a ̀ la traumatologie. Une organisation dédiée permet de créer des filières FT [START_REF] Larsson | Fast-track care for patients with suspected hip fracture[END_REF] diminuant les durée de séjour global et les coûts sans grever la qualité de soins [START_REF] Gomez | Fast track care for pertrochanteric hip fractures: How does it impact length of stay and complications?[END_REF] Initial (préopératoire) Déplacement à domicile 2,44 ± 0,64 2,46 ± 0,58 0,02 ± 0,01 Déplacement à l'extérieure 1,96 ± 0,98 2,00 ± 1,58 0,04 ± 0,03 Aptitude à faire les courses 1,37±1,28 1,50 ± 1,24 0,13 ± 0,09 Final (sortie du SSR*) Déplacement à domicile 1,89 ± 0,51 1,83 ± 0,58 -0,06 ± 0,04 Déplacement à l'extérieure 1,26 ± 0,76 0,96 ± 0,88 -0,30 ± 0,21 Aptitude à faire les courses 0,67 0,92 0,52 ± 0,85 -0,14 ± 0,10 † moyenne ± écart-type. *Soins de Suite et Réadaptation Légende des figures 

Introduction:

  La Prise En Charge (PEC) des Fractures Pertrochante ŕiennes (FPT) en filière Fast Track (FT) est amorcée en traumatologie. Notre hypothèse était que la chirurgie Fast Track des FPT ne compromet pas l'autonomie du patient. 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 différence Delta Parker pour chaque patient, entre son score d'arrivée et de sortie. Les critères secondaires de jugement étaient la nature des aides à la sortie et le lieu de sortie du SSR. Résultats : 109 patients étaient inclus initialement, 54 patients (27 paires) après appariement. Une différence significative de -1,27 (IC95 : -2,27 ; -0,32) (p=0,012) en faveur du Delta Parker FT était mise en évidence. Il n'y avait pas de différence significative sur la nature et la quantité des aides à la sortie du SSR, ni sur le lieu de sortie, bien qu'une tendance mette en évidence que le lieu de vie initial restait privilégié chez le groupe FT. Discussion : Le virage FT est amorce ́ en orthopédie. Les études précédentes mettent en évidence une durée de séjour amoindrit, des taux de survie et de complications superposables, une économie significative. Cette étude répond à la question du devenir, les patient FT perdent significativement moins d'autonomie de marche. Conclusion : La PEC FT des FPT diminue significativement la perte d'autonomie de marche du patient, sans que le lieu de vie ou les aides ne soient impactées significativement. Niveau de preuve : IIB, Cohorte Exposée / Non exposée Mots clés : fracture pertrochantérienne, fast track, score de Parker, score fonctionnel, orthogériatrie

2. 1 .

 1 Population Il s'agissait d'une étude prospective, exposée / Non Exposée (NE), non randomisée, observationnelle, comparative, monocentrique, continue 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 Delta Parker 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. Le bootstrap est un estimateur non paramétrique d'une moyenne. Les comparaisons de pourcentages étaient faites par des tests de McNemar exacts. Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme statistiquement significative. Aucune correction de multiplicité des tests n'a été effectuée.

Fig. 1

 1 Fig. 1 Diagramme de parcours de soins. La filière FT est une filière dédiée.
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	Tableau 1				
	Tableau 2 Conflit d'intérêts : aucun. Caractéristiques des populations. Tableau 3				
	Sources de financement : aucune	Exposés Fast Track (n=27) Exposé Fast Track	Non exposés (n=27) Non exposé	p= Différence
	Contribution des auteurs : Âge (années) Item de Parker	moy±ET † 84,5 ± 8,7 moy±ET †	moy±ET † 85,0 ± 8,5 Exposé Fast Track moy±ET † moy±ET †	* Non exposé*** moy±ET † moy±ET †	p=
	Maynard Vincent, Hubert Laurent : aide à la rédaction Sexe (nH nF) 7H 20F Score de Parker Parker pré-opératoire 5,78 ± 2,56 Initial 5,78 ± 2,56 7H 20F 5,96 ± 2,58 ASA pré-opératoire 2,33 ± 0,68 2,41 ± 0,89 Final 3,81 ± 1,96 Delta Parker 1,96 ± 1,93	* 5,96 ± 2,58 0,56 2,88 ± 2,25 0,72 3,08 ± 2,19	0,56 0,024 0,012
	n(%) Troubles cognitifs (MMS pré-opératoire<25) 13 (48,1%) Comorbidités Cardio-Vasculaire 23 (85,2%) Aide à la sortie du SSR** Néoplasie 2 (7,4%) Sortie sans aide Anticoagulant 7 (25,9%) Une canne Domicile avec aide 11 Deux cannes Domicile sans aide 16 Déambulateur Maison de retraite 0 Introduction ou majoration d'une Aide humaine Grabataire	n(%) 12 (44,4%) n(%) 24 (88,9%) 2 (7,4%) 9 (33,3%) 5 (19%) 2 (7%) 11 3 (11%) 16 15 (56%) 0 19 (70%) 2 (7%)	n(%) 0,75 0,73 1 (4%) 1,0 4 (15%) 0,58 3 (11%) * 13 (48%) * 17 (63%) * 2 (2%)	* * * * 0,73 *
	Introduction ou majoration d'une aide quelle qu'elle soit	21 (78%)	20 (74%)	0,45
	† moyenne ± écart-type.				
	* Comparaison non faite car équilibre garanti par l'appariement. n (%)	n (%)
	Résidence à la sortie du SSR**				
	Lieu de vie initial sans modification des aides	8 (30%)	5 (19%)	*
	Lieu de vie initial avec modification des aides	12 (44%)	8 (30%)	*
	Autre SSR (long séjour)		0 (0%)	3 (11%)	*
	Admission de novo en EHPAD****		7 (26%)	7 (26%)	*
	† moyenne ± écart-type.				
	*Non calculé				
	**Soins de Suite et Réadaptation				
	***4 patients décédés avant la sortie			
	**** Etablissement d'Hébergement pour Personne Agées Dépendantes