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Résumé :

La prise en charge de la fracture de I’extrémité supérieure du fémur est un enjeu de santé publique.
La gestion de la douleur dans cette pathologie a un impact sur le pronostic vital et fonctionnel du
patient. Elle commence dés I’admission dans le service des Urgences par |’utilisation d’une
analgésie adaptée aux échelles d’évaluations validées.

Cette ¢tude rétrospective, observationnelle et descriptive de type évaluation des pratiques
professionnelles, repose sur une analyse des patients présentant une fracture de 1’extrémité
supérieure du fémur, admis aux Urgences du Centre Hospitalier de Niort au cours de I’année 2015.
Nous avons analysé la concordance entre la premicre prescription de thérapeutique antalgique et
I’intensité initiale de la douleur a I’admission aux Urgences sur une cohorte de 115 patients.

Pour le groupe de patients présentant une douleur de stade 1 soit une échelle visuelle analogique
(EVA) ou échelle numérique (EN) entre 0 et 3, 63,16% des patients ont recu un antalgique de palier
I seul. Pour le groupe stade 2, soit une EVA ou EN entre 4 et 6, 47,62% des patients ont recu un
antalgique de palier II (avec ou sans antalgique de palier I associ€) et pour le groupe stade 3 soit une
EVA ou EN entre 7 et 10, 28,57% des patients ont recu un antalgique de palier III (avec ou sans
antalgique de palier I associ¢). Trois patients ont bénéficié d’un Bloc Ilio-Fascial (BIF).

Cette étude montre que I’analgésie délivrée chez les patients inclus concorde de fagon satisfaisante
avec les recommandations pour les douleurs de stade I et II, mais que la prise en charge antalgique
des douleurs de stade 3 est parfois insuffisante. Pour améliorer la prise en charge de ces patients, il
faudrait entre autres, établir un protocole de service sur la prise en charge de la douleur dans cette
pathologie, promouvoir la formation au BIF mais aussi mettre en place une filiere d’ortho-gériatrie.



Title :

Study of the analgesia of the fractures of the superior extremity of the thighbone in the Emergencies
of the Hospital center of Niort

Abstract :

The management of the fracture of the proximal femur is a public health issue. The management of
pain in this disease has an impact on the vital and functional prognosis of the patient. It begins at
admission in the emergency department by the use of analgesia adapted to the validated assessment
scales.

This retrospective, observational and descriptive type of evaluation of the professional practices, is
based on an analysis of patients with a fracture of the proximal femur, admitted to Niort's Hospital
ER during 2015. We analyzed the correlation between the first prescription of analgesic therapy and
the initial intensity of pain on admission to the emergency room in a cohort of 115 patients. For the
group of patients with stage 1 being pain visual analogue scale (VAS) or numeric scale (NS)
between 0 and 3, 63.16% of patients received a painkiller to alleviate I alone. For the group stage 2,
an VAS or NS between 4 and 6, 47.62% of patients received a level II analgesic (with or without
associated analgesic tier I) and for the group stage 3 or an VAS or NS between 7 to 10, 28.57% of
patients received a tier III analgesic (with or without associated analgesic I level). Three patients
benefited from a block Ilio-Fascial (BIF).

This study demonstrates that the analgesia delivered among patients included, agrees satisfactorily
with the recommendations for the pains of stage I and II, but the management of analgesic pain
stage 3 is sometimes insufficient. For improve the management of these patients would require
among other things, to establish a service protocol about the management of pain in this disease, to
promote the training in BIF and also to set up an ortho-geriatrics sector.

Mots clés : douleur, urgences, fracture extrémité supérieure du fémur, antalgiques

Keywords : pain, emergency, fracture proximal femur, analgesics
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1. Introduction

L’incidence en France de la fracture de I’extrémité supérieure du fémur représente
actuellement 60 000 opérations par an, avec pres de 8 800 déces dans les six premiers mois et
pres de 19 000 patients, dont la perte d’autonomie, nécessite une institutionnalisation (1,2).
Cela devrait atteindre prés de 150 000 opérations en 2050 du fait du vieillissement de la
population (3) et ne cessera d’augmenter de fagon exponentielle dans les pays
« industrialisés » (4).

L’age moyen dans cette pathologie est de plus de 80 ans, avec une large prédominance
féminine et un pronostic vital, fonctionnel et social sévere (4,5). On observe une mortalité de
5,3% a un mois, 10,4% a trois mois et 14,7% a six mois (2).

En outre, la fracture de I’extrémité supérieure du fémur représente un véritable enjeu de santé
publique de lutte contre la morbi-mortalité (1).

La prise en charge de cette pathologie est orthopédique mais nécessairement médicale et
gériatrique. La démarche du praticien aux Urgences est complexe et doit prendre en compte
autant le terrain (polypathologies, polymédications, autonomie et qualité de vie) que les
causes et conséquences du traumatisme (6). La prise en charge des fractures de 1’extrémité
supérieure du fémur devrait dans le méme temps traiter la Iésion fracturaire aiglie, préserver le
plus possible 1’autonomie antérieure ainsi que prévenir au maximum [’apparition de
complications liées au terrain (4). La notion de « fast-track » (ou parcours rapide du patient)
s’impose peu a peu et induit un raccourcissement du délai d’intervention chirurgicale qui est
notamment susceptible de diminuer la mortalité et améliorer la récupération, ainsi que la
réhabilitation (1,7).

Un des indicateurs de qualité de la prise en charge de la fracture de I’extrémité supérieure du
fémur est la gestion de la douleur (6). Or, une prise en charge précoce et continue de la
douleur a un effet positif sur la mortalité¢ a six mois et un an (8,9). Son évaluation par des
¢échelles validées des 1’admission et tout au long du séjour fait partie des recommandations
actuelles tout comme la formation continue des équipes et la mise en place de protocole (10).
Mais la difficult¢ d’exprimer la douleur dans cette classe de population et la peur du
surdosage médicamenteux explique que la dose d’antalgique est inversement proportionnelle
a I’age (8). De plus, les comorbidités et la physiologie de la personne agée rendent délicate
I’utilisation des antalgiques usuels (11-13).

Ainsi, le but de cette ¢tude est d’évaluer, dés I’admission du patient dans le service des

Urgences du Centre Hospitalier de Niort, si la thérapeutique antalgique initiale utilisée
concorde avec le seuil de la douleur retenu a la premiere évaluation de celle-ci.
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2. Matériel et méthode

2.1.  Schéma d’étude

Cette ¢tude monocentrique, observationnelle, descriptive, de type évaluation des pratiques
professionnelles, repose sur une analyse rétrospective des dossiers informatiques des patients
présentant une fracture de I’extrémité supérieure du fémur admis aux Urgences-Samu-Smur
adultes du Centre Hospitalier de Niort (Deux-Sévres), du 1 Janvier au 31 Décembre 2015.

2.2. Obijectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’analyser la concordance entre la premicre prescription
de thérapeutique antalgique et I’intensité initiale de la douleur a I’admission des patients
présentant une fracture de 1’extrémité supérieure du fémur admis aux Urgences du Centre
Hospitalier de Niort en 2015.

Les objectifs secondaires de I’étude sont d’évaluer le délai d’administration du premier
traitement antalgique, la réévaluation de 1’efficacité de la premiere analgésie, 1’administration
de la premicre analgésie avant ou apres la radiographie, le temps total passé aux Urgences, le
délai entre I’admission du patient aux Urgences et I’intervention chirurgicale, le nombre de
patients ayant plus de 5 traitements habituels, la survenue d’une complication post-opératoire,
le nombre de déces, le nombre de placements en institution et la reprise de la marche.

2.3. Criteres d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion

Tous les patients agés de 18 ans ou plus, admis aux Urgences du Centre Hospitalier de Niort,
du 1 Janvier au 31 Décembre 2015 présentant une fracture de I’extrémité supérieure du
fémur ont été inclus.

Les critéres de non-inclusion étaient les fractures multiples (>1 fracture sur le méme os), les
fractures sur os ostéoporotique, les fractures et/ou luxations sur matériel fémoral (prothese,
clou, vis, plaque), les fractures diaphysaires, métaphysaires ou isolées du grand trochanter,
ainsi que les fractures de bassin associées.

Nous avons exclu les patients dont 1’évaluation initiale de la douleur est absente ou non
retranscrite dans le dossier médical informatique, les patients pris en charge initialement par
un autre centre de soins ou transférés secondairement dans un autre centre de soins, ainsi que
les patients dont les dossiers médicaux informatiques étaient incomplets.
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2.4. Recueil de données

Cette étude repose sur I’analyse rétrospective des dossiers médicaux informatiques des
patients admis aux Urgences pour fracture de I’extrémité supérieure du fémur entre le 1%
Janvier et le 31 Décembre 2015. Pour cela, nous avons utilisé le logiciel Urqual® de la société
éditrice MainCare® afin d’effectuer une recherche des patients dont la conclusion du dossier
médical comprenait les mots « fracture fémorale », mais aussi les patients dont le diagnostic
CIM10 (classification statistique internationale des maladies et des problemes de santé
connexes) €tait « fracture du fémur » (codage S72 de la CIM10).

Enfin, nous avons effectué¢ une seconde sélection de patients toujours a 1’aide du logiciel
Urqual® en collaboration avec le Département d’Information Médicale (DIM) du Centre
Hospitalier de Niort.

Une fois les patients sélectionnés, les données ont été classées a 1’aide du logiciel Excel® de la
société éditrice Microsoft" puis les statistiques ont été réalisées a ’aide du logiciel SAS
version 9.5 de la société éditrice SAS Institute Incorporation® et en collaboration avec le
Docteur Marc-Arthur Loko du DIM du Centre Hospitalier de Niort.

2.5.  Critéres de jugement

Différentes variables épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques ont été analysées afin de
réaliser cette étude des pratiques concernant la prise en charge de la douleur des fractures de
I’extrémité supérieure du fémur aux Urgences du Centre Hospitalier de Niort.

Le critére de jugement principal de cette étude est la concordance entre le palier du premier
antalgique administré dans la fracture de 1’extrémité supérieure du fémur, en fonction du stade
de la douleur selon la stadification du Collége Frangais des Enseignants en Rhumatologie
(COFER)(14).

Pour cela, les patients inclus dans 1’étude ont été classés en trois groupes en fonction du stade
de la douleur initiale. En effet, les patients présentant une douleur dont I’Echelle Visuelle
Analogique (EVA) ou I’Echelle Numérique (EN) était comprise entre 0 et 3 ont été classés
stade 1, ceux dont ’EVA ou I’EN ¢était comprise entre 4 et 6 ont été classés stade 2 et ceux
dont ’EVA ou L’EN ¢était comprise entre 7 et 10 ont été classés stade 3.

Ensuite, I’analgésie initiale de chaque patient a été classée en fonction de son palier qui lui a
¢té administré soit I, IT ou IIl et pour chaque patient celle-ci a été comparée au stade
d’évaluation de sa douleur initiale afin de savoir si I’analgésie administrée respectait la
stadification de la COFER.

Soit un antalgique de palier I seul pour les douleurs de stade 1, un antalgique de palier 11
(avec ou sans antalgique de palier I associ¢) pour les douleurs de stade 2 et un antalgique de
palier III (avec ou sans antalgique de palier I associé) pour les douleurs de stade 3.
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Pour les critéres de jugement secondaire, nous avons étudi¢ I’heure, la date d’entrée et de
sortie du service des Urgences, 1’heure de la prescription de la premicre analgésie, I’heure de
la radiographie ainsi que 1’heure et la date de la prise en charge chirurgicale. De plus, nous
avons not¢ si les patients avaient bénéfici¢ d’une réévaluation de leur douleur aux Urgences
ainsi que la date, I’heure et le service dans lequel ils ont été admis aprés leur passage aux
Urgences.

Enfin, nous avons analysé le nombre de traitements habituels de chaque patient, la survenue

ou non de complications en post-opératoire, ainsi que le type de complication, la reprise de la
marche ou non et le devenir de nos patients a leur sortie de I’hospitalisation.

16



3. Résultats de I’étude

Au cours de I’année 2015, 44 616 patients ont consulté aux Urgences, 181 d’entre eux ont été
retenus apres requéte informatique et 115 patients ont été finalement inclus dans notre étude

(Figure 1).

-

Figure 1: Diagramme de flux
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3.1. Caractéristiques de la population étudiée

La population d’étude était majoritairement féminine avec un sex-ratio de 3 femmes pour 1
homme (Figure 2). L’age moyen est de 82 ans et 7 mois pour une médiane de 85 ans, le
quartile inférieur étant de 77 ans et le quartile supérieur de 91 ans. Les extrémes sont de 22
ans pour le plus jeune contre 102 ans pour le plus agé.

H“ Hommes

“ Femmes

Figure 2 : Répartition hommes-femmes

Nos patients étaient autonomes a domicile pour 57,46% d’entre eux contre 42,54% qui €étaient
dépendants et vivaient en institution (Figure 3).

W EHPAD

& Domicile

Figure 3 : Répartition des patients selon leur mode de vie antérieur a leur fracture
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Concernant le nombre de traitements habituels de la population étudiée, on note que pres de
trois patients sur quatre ont plus de 5 traitements journaliers (Figure 4).

& Supérieur a 5/jour

K Inférieur a 5/jour

Figure 4 : Nombre de traitements habituels

3.2. Type de fractures de 1’extrémité supérieure du fémur

Pour les différents types de fractures de I’extrémité supérieure du fémur, on retrouve 79,84%
de fractures du col fémoral (Garden 1, 2, 3 ou 4), 12,69% de fractures per-trochantériennes,
4,48% de fractures de la téte fémorale, 2,24% de fractures sous-trochantériennes et 0,75% de
fractures basi-cervicales. (Figure 5)

2,24% 448%

& Pertrochantérienne

i Col fémoral
Basicervicale

K Sous-trochantérienne

i Téte fémorale

Figure 5 : Type des fractures observées
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3.3. Analgésie et stadification de la douleur

La répartition des patients en fonction des stades de la douleur est de 38 patients (33,04%)
dans le groupe stade 1, 42 patients (36,52%) dans le groupe stade 2 et 35 patients (30,43%)
dans le groupe stade 3 (Figure 6).

30,43%

— B Stade1(EVA ou EN entre 0 et 3)
B Stade2(EVA ou EN entre 4 et 6)

Stade3(EVA ou EN entre 7 et 10)

Figure 6 : Pourcentage de patients par stade de la douleur

Pour les patients du stade 1, 24 d’entre eux soit 63,16% ont recu un antalgique de palier I
seul, 4 d’entre eux ont recu un antalgique de palier II (avec ou sans antalgique de palier I
associé) soit 10,53%, 2 patients ont recu un antalgique de palier III (avec ou sans antalgique
de palier I associé) soit 5,26% et 8 patients soit 21,05% n’ont pas regu de traitement contre la
douleur (Figure 7).

Pour les patients du stade 2, 14 d’entre eux soit 33,33% ont recu un antalgique de palier I
seul, 20 d’entre eux ont recu un antalgique de palier II (avec ou sans antalgique de palier I
associé) soit 47,62%, 7 patients ont recu un antalgique de palier III (avec ou sans antalgique
de palier I associé) soit 16,67% et 1 patient a bénéficié¢ d’un Bloc Ilio-Facial (BIF) (Figure 7).

Pour les patients du stade 3, 9 d’entre eux soit 25,71% ont re¢u un antalgique de palier I seul,
14 d’entre eux ont recu un antalgique de palier II (avec ou sans antalgique de palier I associ¢)
soit 40%, 10 patients ont regu un antalgique de palier III (avec ou sans antalgique de palier I
associé) soit 28,57% et 2 patients ont bénéfici¢ d’un BIF (Figure 7).
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B Aucune analgésie B Pallier] CPallierll OPallier Il MBIF

Stade 1 Stade 2 Stade 3

Figure 7 : Pourcentage de patients par stade de la douleur et par antalgie administré

Trente trois patients sur les 115 inclus (28,7%), n’ont pas bénéfici¢ d’une analgésie avant la
radiographie.

3.4. Délais de prise en charge et hospitalisation

On note pour tous les patients un temps total moyen passé aux Urgences de 5 heures 13
minutes avec une médiane de 4 heures 39 minutes le quartile inférieur étant de 3 heures 25
minutes et le quartile supérieur de 6 heures 3 minutes.

Le délai moyen d’administration de la premicre thérapeutique antalgique est de 83 minutes
avec une médiane de 66 minutes, le quartile inférieur étant de 37 min et le quartile supérieur
de 105 minutes.

Le délai médian de la prise en charge chirurgicale des patients, a compter de leur admission

aux Urgences, est de 19 heures 47 minutes, et 62,37% des patients ont été opérés dans un
délai inférieur ou égal a 24 heures apres leur admission aux Urgences.
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Les patients ont ét¢ admis pour 77,44% d’entre eux en Chirurgie Orthopédique, 8,27% en
Chirurgie Générale, 6,02% en Chirurgie Viscérale, 2,26% en Chirurgie Vasculaire, 1,5% en
Gériatrie, 1,5% en Urologie, 0,75% en Neurologie, 0,75% en Médecine Polyvalente, 0,75%
en Soins de Suite et Rééducation et 0,75% d’entre eux en Cardiologie.

3.5. Complications survenues au cours de [’hospitalisation

On retrouve 20 complications survenues en post-opératoire soit 14,9% de notre effectif.
Celles-ci se décomposent en 11 syndromes confusionnels (9,56% de [Deffectif), 3
pneumopathies, 2 détresses respiratoires, un accident vasculaire cérébrale (AVC), un infarctus
du myocarde (IDM), un cedéme aigiie pulmonaire (OAP) et une hémorragie digestive.

Sur les 11 syndromes confusionnels, 2 étaient observés dans le groupe dont la douleur initiale
était de stade 1 (5,26%), 7 dans le groupe dont la douleur initiale était de stade 2 (16,67%) et
2 dans le groupe dont la douleur initiale était de stade 3 (5,71%).

L’age moyen des patients ayant présenté une confusion lors de 1’hospitalisation est de 81 ans
et I’age moyen des patients ayant présenté une complication au cours de 1’hospitalisation est
de 86 ans.

Dix patients sont décédés pendant I’hospitalisation soit 8,7% de I’effectif total. Parmi ces 10
déces, 2 faisaient suite a un syndrome confusionnel, 5 étaient liés aux autres complications
précédemment citées et 3 déces n’avaient pas de cause sémiologique retrouvée.

3.6. Devenir des patients a la sortie d’hospitalisation

Dans cette ¢tude, la durée moyenne de séjour est de 8,7 jours (ou 8 jours et 19 heures) avec
une médiane de 8 jours, le quartile inférieur étant de 6 jours et le quartile supérieur de 11
jours.

De plus, 14,78% des patients ont été institutionnalisés a la suite de leur séjour et 31,07% n’ont
pas repris la marche de fagon satisfaisante a 6 mois.
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4. Discussion

Cette cohorte de 115 patients est une analyse des pratiques sur la prise en charge de la douleur
des patients présentant une fracture de I’extrémité supérieure du fémur aux Urgences du
Centre Hospitalier de Niort pendant I’année 2015. Malgré une étude limitée a un seul Centre,
I'intérét de cette étude épidémiologique est multiple. Elle a permis d’établir un profil
épidémiologique des patients atteints d’une fracture de I’extrémité supérieure du fémur et
d’analyser la prise en charge de ces patients aux Urgences du Centre Hospitalier de Niort,
permettant une comparaison des résultats avec des études similaires. De plus, 1’évaluation des
pratiques professionnelles a 1’avantage de souligner la nécessité d’un renforcement des acquis
en matiere de prise en charge de la douleur chez les urgentistes.

4.1. Limites de 1’étude

Notre étude est construite sur une analyse rétrospective de dossiers et posseéde donc les biais
et les limites inhérents a cette méthodologie. Cependant, nous avons effectué¢ une large
s¢lection de dossiers afin de parvenir a un nombre satisfaisant d’inclusion.

Le caractéere monocentrique de notre ¢étude limite la généralisation de nos résultats mais
permet d’analyser la nécessité d’une réactualisation des acquis.

Le «remplissage » inadéquat des dossiers implique que 19 patients ont été exclus avant
I’inclusion définitive malgré la présence d’une fracture de I’extrémité supérieure du fémur.

L’¢évaluation de la douleur, essentiellement réalisée par le personnel paramédical, met en
évidence un biais de mesure dans cette étude. En effet, les échelles utilisées sont reconnues
mais leur interprétation ou encore leur utilisation ont de grandes variabilités individuelles.

De plus, les échelles d’évaluation de la douleur Algoplus ou encore I’Echelle Verbale Simple
(EVS) ne sont pas ou peu utilisées comme le préconisent les recommandations (10,11).

Une autre source de biais, non modifiable, est celle de la différence entre 1’heure
d’administration de la premicre analgésie notée dans le dossier informatique et 1’heure réelle a
laquelle elle a été¢ administrée.

Fréquemment et en lien direct avec ce type de service (affluence, urgence vitale),
I’administration d’antalgique de palier I est réalisée sans retranscription dans le dossier
médical, entrainant une modification de I’évaluation rétrospective de la douleur initiale et
donc du palier du premier antalgique administreé.
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En outre, le service des Urgences de Niort est organisé en deux filiéres de soins. Une fili¢re
destinée aux soins de courte durée et une filiere destinée aux patients dont les soins
nécessitent une hospitalisation. Or, les patients présentant une fracture de I’extrémité
supérieure du fémur devraient tous €tre admis dans la filiere de soins de longue durée. En
effet, les patients admis en filiére courte, ne sont pas perfusés ni monitorés en premicre
intention. De plus, ’analgésie initiale délivrée aux patients en premiére intention dans cette
filiere est de palier I. On peut alors penser que certains patients inclus, présentant une douleur
de stade 2 ou 3 ont eu une analgésie initiale inadaptée a I’intensité de leur douleur liée a leur
admission en filiére courte.

Enfin, d’autres parameétres tels que I’apparition d’une complication (confusion, déces) ou la

reprise de la marche n’ont pu étre analysés de maniere exhaustive, par absence de retour de
certains comptes rendus des services de réhabilitation externe au Centre Hospitalier de Niort.

4.2. Discussion en rapport avec 1’objectif principal

L’analyse des résultats de notre étude montre que 1’utilisation d’un palier I est réalisée chez
63,16% des patients présentant une douleur de stade 1. Par extrapolation, les 21,05% de
patient n’ayant regu aucune thérapeutique antalgique, par absence de douleur, peuvent se
cumuler au résultat précédant et ainsi montrer que 84,21% des patients de ce groupe ont recu
la thérapeutique adaptée au stade de leur douleur (14).

Pour les patients présentant une douleur de stade 2, 1’utilisation d’un antalgique de palier II
associé ou non a un palier I n’est plus que de 47,62%. Par ailleurs, on note une utilisation
inappropriée d’un antalgique de palier I seul pour 33,3% d’entre eux.

Enfin, pour les patients présentant une douleur de stade 3, pour lesquels il est recommandé
I’utilisation d’emblée d’un morphinique seul ou en analgésie multimodale (10), seulement
28,57% de nos patients ont bénéfici¢ de la thérapeutique adaptée. En outre, dans ce groupe,
un plus grand nombre de patients (40%) ont recu un palier II associé a un palier I, ce qui n’est
pas adapté aux douleurs de stade 3 selon les recommandations (10).

On peut déduire de ces résultats, que 1’analgésie délivrée initialement chez les patients admis
aux Urgences du Centre Hospitalier de Niort en 2015, concorde de fagon satisfaisante avec les
recommandations (10) pour les douleurs d’intensité 1égére a modérée (stade 1 et 2), mais que
la prise en charge antalgique des patients présentant une douleur d’intensité sévére (stade 3)
est parfois insuffisante. Cela peut s’expliquer par différentes raisons.
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D’une part, car la majorité des douleurs liées a la fracture de I’extrémité supérieure du fémur
est due a la mobilisation des patients (installation, brancardage, radiographie) (3). Or
I’évaluation de la douleur initiale effectuée par le personnel paramédical pendant la
mobilisation ne correspond pas toujours a celle effectuée par le médecin a distance de celle-ci.
Par extrapolation, ces situations peuvent expliquer pourquoi des antalgiques de palier I ou II
ont été délivrés a des patients présentant une douleur initialement évaluée au stade 3.

D’autre part, car la fracture de I’extrémité supérieure du fémur intéresse les patients d’age
¢levé (I’age meédian des patients inclus dans 1’étude étant de 85 ans). Or, la difficulté
d’exprimer la douleur chez ces patients agés et la peur du surdosage en morphinique des
praticiens chez les patients de cette tranche d’age, explique en partie que la dose d’antalgique
soit inversement proportionnelle a 1’age (6). En effet, la réticence des praticiens a 1’utilisation
d’emblée des morphiniques est encore présente dans nos pratiques, alors qu’elle reste le
traitement de premiere intention des douleurs d’intensité sévere (7,15). Cependant, elle doit
étre adaptée et réduite selon 1’age, compte tenu des comorbidités et de la notion d’épargne
morphinique, afin de diminuer ses effets secondaires (6).

De plus, afin de limiter les effets secondaires des thérapeutiques de palier II et III ainsi que
d’améliorer la prise en charge des patients atteints d’une fracture de I’extrémité supérieure du
fémur, il faut promouvoir la formation et 1’utilisation par les praticiens urgentistes du Bloc
[lio-fémorale (BIF) (16,17). Or, notre ¢tude montre que cette technique est réalisée aux
Urgences de Niort mais de fagon encore insuffisante puisque seulement 3 des patients inclus
(2,61%) sur I’année 2015 ont pu en bénéficier.

Dorénavant, il est discuté que dés que I’anamnese et la clinique concordent avec une fracture
de I’extrémité supérieure du fémur, le BIF peut-étre réalis¢ avant méme la radiographie (1).
Ainsi le blocage nerveux réalis¢ réduit la nécessit¢ d’une analgésie supplémentaire
systémique et réduit le risque d’effet secondaire des antalgiques usuels (18).

Le BIF peut étre pratiqué par tout médecin urgentiste (3) préalablement formé par des
médecins anesthésiste-réanimateur (19). Sa faisabilité, son efficacité sur la douleur et le peu
de contre-indications permettraient de diminuer le risque de iatrogénie tout en améliorant
I’analgésie (20).

4.3. Discussion en rapport avec les objectifs secondaires

La médiane d’age des patients inclus dans notre étude est de 85 ans, ce qui est similaire a
celle retrouvée dans la littérature, tout comme le sex-ratio de trois femmes pour un homme
(2,3,5,12).

Le pourcentage de patients institutionnalisés avant leur admission aux Urgences est plus ¢levé

(42%) que celui retrouvé dans la littérature (10 a 18%) (1,3). La population vieillissante dans
notre département en est peut-étre la cause, d’autres recherches permettraient de le confirmer.
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Selon certaines études, il est prouvé que le fait d’avoir plus de 5 traitements journaliers
augmente le risque d’évenement indésirable (3). Or, notre effectif comporte 74,24% de
patients avec plus de 5 traitements habituels. Cela renforce alors la notion de complexité de
prise en charge de la personne agée traumatisée et le risque de iatrogénie (15).

La médiane du délai d’administration de la premicre thérapeutique antalgique (prescrit dans le
dossier médical) est inférieure a 66 minutes. Cependant, ce délai pourrait étre raccourci par la
mise en place d’un protocole de prise en charge antalgique initiale des patients admis aux
Urgences avec une suspicion de fracture de I’extrémité supérieure du fémur.

Dans notre étude, le temps médian de passage aux Urgences est de 4 heures et 39 minutes.
Aucune donnée de la littérature ne prend en compte ce délai, mais son estimation apparait
nécessaire pour évaluer ultérieurement la mise en place future d’une filiére de soin spécialisé.

Notre étude montre que 62,73% de nos patients ont été opérés dans les 24 premicres heures.
Or, il a été démontré qu’une prise en charge opératoire précoce (dans les 24 premicres heures)
des fractures de I’extrémité supérieure du fémur permet de réduire les complications post-
opératoires (12). En effet, un délai opératoire supérieur a 24 heures pourrait augmenter la
mortalité a un mois de 41% (20). De plus, une prise en charge chirurgicale précoce permet
une mobilisation plus rapide et réduit le déconditionnement du patient (21).

Au sein de notre cohorte, nous retrouvons 20 complications organiques survenues pendant
I’hospitalisation et plus de 50% sont des syndromes confusionnels (11 sujets) ce qui
représente 9,56% de notre effectif global. On ne retrouve pas de données comparables dans la
littérature. Mais plus les scores de douleurs sont élevés, et plus le risque d’apparition d’une
confusion augmente au cours des 3 premiers jours post-opératoires (22).

Or, nos données montraient que 7 patients présentant une douleur initiale de stade 2 et 2
patients présentant une douleur initiale de stade 3 ont présenté un syndrome confusionnel en
post-opératoire. A noter qu’une étude a montré que des faibles doses d’opioides réduisent
significativement le risque de développer une confusion (23). On pourrait alors penser que ces
confusions sont survenues a la suite d’un défaut d’analgésie initiale. Mais notre ¢tude ne peut
le démontrer.

Le taux de mortalité des patients inclus dans notre étude est de 8,7% pour un taux de 5,2% a
13,3% dans la littérature (1,2,21).

L’analyse du pronostic fonctionnel des patients inclus dans 1’é¢tude montre que 31,07%
d’entre eux n’ont pas repris une marche satisfaisante a 6 mois soit un chiffre légérement
supérieur au 26% retrouvé dans la littérature (1). De plus, 17 patients soit 14,78% de notre
effectif ont été institutionnalisés. Le pourcentage est similaire aux différentes données
analysées pour lesquelles on retrouve une moyenne de 15% de patients institutionnalisés de
facon définitive (1,3).
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4.4, Perspectives

La fracture de I’extrémité supérieure du fémur est extrémement fréquente chez les personnes
agées et constitue ainsi un des motifs d’admission les plus courants dans un service de
traumatologie (5). De plus, en raison de la moyenne d’age ¢levée de ces patients (82 ans) et
du nombre important de médicaments que comprend leur traitement habituel (74,24% de
notre effectif ont plus de 5 traitements journaliers), le risque de iatrogénie et de survenue de
complications telles que la confusion est importante (8).

Ce qui pourrait expliquer que dans notre étude, I’analgésie délivrée initialement chez les
patients inclus, concorde de facon satisfaisante avec les recommandations (10), pour les
patients présentant des douleurs d’intensité 1égere a modérée (stade 1 et 2). Mais, que la prise
en charge antalgique des patients présentant une douleur d’intensité¢ sévere (stade 3) est
parfois insuffisante.

Pour y remédier et parfaire la prise en charge de ces patients, plusieurs pistes d’amélioration
sont en cours de réalisation.

Dans un premier temps, le travail porte sur I’élaboration d’un nouveau protocole permettant
d’inclure le BIF dans la prise en charge de la douleur des fractures de I’extrémité supérieure
du fémur dés 1’admission des patients aux Urgences. Ce protocole permettrait, entre autres,
une évaluation optimale de la douleur par des échelles validées et adaptées a 1’état cognitif de
chaque patient afin de s’assurer de [D’efficacit¢ antalgique comme le préconisent les
recommandations (3). Ces protocoles ont déja montré leur efficacité¢ dans le contrdle et le
suivi continu de la douleur (11,22).

Dans un second temps, I’enseignement et la pratique du BIF par les praticiens urgentistes, dés
I’admission, doivent étre valorisés (7,10). Afin d’atteindre cet objectif, deux formations a
I’anesthésie locorégionale ont déja été réalisées aux Urgences de Niort et une troisiéme est
prévue au cours de I’année 2017. Son intégration dans le protocole de prise en charge
spécifique de cette pathologie permettra de faire évoluer les pratiques. Les blocs nerveux
permettent en effet I’amélioration du rapport bénéfice/risque et une réhabilitation plus rapide
des patients (3,18). Le BIF fait partie des recommandations actuels dans le cadre de
I’analgésie multimodale (10).

Enfin, dans le but de réduire la morbi-mortalité¢ et d’améliorer le pronostic fonctionnel de ce
type de patient (5,24), une unité médico-chirurgicale a été¢ crée au Centre Hospitalier de Niort
il y a deux ans. Bien que cette unité permette une prise en charge trés satisfaisante de ces
patients, la création d’une unité ortho-gériatrique pourrait étre préférable. En effet, celle-ci
débutant avec 1’urgentiste (6) puis se poursuivant en collaboration avec un gériatre et un
chirurgien permettrait une prise en charge optimisée, immédiate et efficace du patient agé (6).
Afin d’aboutir a la création d’une telle filiére, il serait intéressant de réaliser une nouvelle
¢tude sur les facteurs favorisant I’apparition de complications chez les patients atteint d’une
fracture de I’extrémité supérieure du fémur.
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5. Conclusion

Cette ¢tude a permis de mettre en évidence que I’analgésie initiale délivrée aux patients admis
aux Urgences du Centre Hospitalier de Niort, sur I’année 2015, présentant une fracture de
I’extrémité supérieure du fémur, concorde de facon satisfaisante avec les recommandations
pour les patients présentant une douleur initiale d’intensité 1égeére a modérée (stade I et II),
mais que la prise en charge antalgique des patients présentant une douleur d’intensité ¢levée
(stade 3) est parfois insuffisante. En effet, nous avons observé qu’a ce stade de la douleur, les
praticiens urgentistes sont encore réticents a 1’utilisation des antalgiques de palier III compte
tenu de I’age moyen élevé des patients et du risque de iatrogénie qui s’y associe.

Dés I’arrivée aux Urgences, la prise en charge de la douleur doit se faire de fagon plus
précoce et avec une thérapeutique mieux adaptée afin de prévenir la survenue de
complications. Cela conditionne I’autonomie ultérieure des patients et diminue le risque de
survenue de complications post-opératoires.

Pour y remédier et parfaire la prise en charge de ces patients, il faudrait entre autres, établir un
nouveau protocole de prise en charge globale des patients présentant une fracture de
I’extrémité supérieure du fémur en y incluant le BIF, promouvoir et poursuivre la formation
de I’utilisation du BIF par les urgentistes et créer une filiere d’ortho-gériatrie.
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Résumé :

La prise en charge de la fracture de I’extrémité supérieure du fémur est un enjeu de santé publique.
La gestion de la douleur dans cette pathologie a un impact sur le pronostic vital et fonctionnel du
patient. Elle commence deés I’admission dans le service des Urgences par I’utilisation d’une
analgésie adaptée aux échelles d’évaluations validées.

Cette ¢tude rétrospective, observationnelle et descriptive de type évaluation des pratiques
professionnelles, repose sur une analyse des patients présentant une fracture de 1’extrémité
supérieure du fémur, admis aux Urgences du Centre Hospitalier de Niort au cours de I’année 2015.
Nous avons analysé la concordance entre la premicre prescription de thérapeutique antalgique et
I’intensité initiale de la douleur a I’admission aux Urgences, sur une cohorte de 115 patients.

Pour le groupe de patients présentant une douleur de stade 1 soit une échelle visuelle analogique
(EVA) ou échelle numérique (EN) entre 0 et 3, 63,16% des patients ont recu un antalgique de palier
I seul. Pour le groupe stade 2, soit une EVA ou EN entre 4 et 6, 47,62% des patients ont recu un
antalgique de palier II (avec ou sans antalgique de palier I associ€) et pour le groupe stade 3 soit une
EVA ou EN entre 7 et 10, 28,57% des patients ont recu un antalgique de palier III (avec ou sans
antalgique de palier I associ¢). Trois patients ont bénéficié d’un Bloc Ilio-Fascial (BIF).

Cette étude montre que 1’analgésie délivrée chez les patients inclus, concorde de fagon satisfaisante
avec les recommandations pour les douleurs de stade I et II, mais que la prise en charge antalgique
des douleurs de stade 3 est parfois insuffisante. Pour améliorer la prise en charge de ces patients, il
faudrait entre autres, établir un protocole de service sur la prise en charge de la douleur dans cette
pathologie, promouvoir la formation au BIF mais aussi mettre en place une filiere d’ortho-gériatrie.
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