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ABREVIATIONS : 

 

 

ADL : Activities of Daily Living. 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire. 
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INTRODUCTION 

 

Selon l’Insee, les personnes de plus de 75 ans en France en 2011 représentent 9% 

de la population [1]. La projection démographique prévoit un accroissement rapide de 

cette population avec l’arrivée des générations baby-boom pouvant représenter jusqu’à 

16% de la population en 2050 [2]. La proportion de personnes âgées s’accroît, la 

prévalence des maladies augmente avec l’âge [3], le nombre de dépendances [4] et de 

limitations fonctionnelles parallèlement. 

La chute de la personne âgée constitue un réel problème de santé publique. 

D’après la Haute Autorité de Santé, « la chute de la personne âgée peut être révélatrice 

de sa fragilité : ses capacités à réagir à des perturbations externes mineures ont 

diminué. Le risque de chute est majoré par la fragilité et toute nouvelle chute en aggrave 

le processus» [5]. Un tiers des personnes âgées de plus de 65 ans et 50% des plus de 80 

ans vivant à domicile tomberaient au moins une fois dans l’année [6]. Les chutes en 

institution sont encore plus fréquentes puisqu’elles concernent jusqu’à 57% des 

résidents [7]. Dix pourcents des chutes des plus de 75 ans sont sanctionnées d’une 

fracture ou d’une hospitalisation [8]. La fracture de l’extrémité supérieure du fémur 

(FESF) est à l’origine 79200 séjours hospitaliers en France en 2009 [9].C’est une des 

complications les plus sévères de la chute de la personne âgée. Elle est responsable 

d’une majoration de la dépendance [10]. La morbi-mortalité post-opératoire est élevée 

avec 9% de décès au premier mois et plus de 30% la première année [11, 12].Le coût 

médical annuel en rapport avec la chute des personnes âgées en France s’élève à près de 

un milliard 34 millions d’euros [13, 14], sans compter les institutionnalisations qui en 

découlent [15]. 
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La fréquence des chutes et la diminution de résistance osseuse par ostéoporose 

avec l’âge sont nécessaires mais insuffisantes à l’explication de l’incidence des FESF. 

Selon les études, la prévalence de la dénutrition atteint 4 à 10% des patients à domicile, 

15 à 38% en institution et 30 à 70% des patients à l’hôpital [16, 17].  D’après l’étude de 

Ponzer réalisée en Suède en 1999, 50% des patients hospitalisés pour une FESF seraient 

dénutris [18]. La malnutrition protéino-énergétique (MPE) jouerait un rôle dans la 

survenue de chutes et de fractures. La faiblesse musculaire par sarcopénie est un facteur 

de risque de chute avec un OR de 4,4 (IC 95% : 1,5-10,3) [6]. Les faibles poids sont à 

risque de chutes répétées [19] ou de fractures [20]. 

Le statut nutritionnel du patient fracturé s’aggrave au cours de 

l’hospitalisation [21]: la conjonction du stress per hospitalier, des décompensations de 

pathologies chroniques, de l’hypercatabolisme périopératoire, des jeûnes répétés, des 

complications, et des faibles ingestas concourent à la détérioration du statut 

nutritionnel. L’état nutritionnel est une entité dynamique. La malnutrition serait un 

facteur de fragilité jouant un rôle déterminant sur le devenir fonctionnel des patients 

opérés de la hanche [22].  

Il existe un outil nouvellement recommandé pour l’évaluation du statut 

nutritionnel de la personne âgée : le Mini nutritional Assessment (MNA) [23]. Il permet 

le dépistage des patients à risque de MPE avant même la baisse de l’IMC ou de 

l’albumine [24, 25]. C’est un outil diagnostic et de suivi de la MPE du sujet âgé.  Alors que 

le dépistage de la MPE et la prise en charge nutritionnelle périopératoire sont 

recommandés par  les sociétés savantes comme l’ European Society of Parenteral and 

Enteral Nutrition (ESPEN) [26], il existe peu de données concernant le statut 

nutritionnel de patients âgés hospitalisés pour une FESF en France. L’identification et la 
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prise en charge précoces de la MPE paraissent essentielles pour essayer de réduire la 

morbi-mortalité post opératoire [11]. 

L’objectif principal de notre étude était donc de déterminer la prévalence de la 

MPE de patients de plus de 75 ans hospitalisés au CHU de Grenoble pour une fracture de 

l’extrémité supérieure du fémur. 

 

 

MATERIEL ET METHODE 

 

1- Type d’étude : 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique observationnelle prospective 

unicentrique concernant des patients de plus de 75 ans admis pour une FESF dans le 

service d’Orthopédie du CHU de Grenoble (Pr Merloz, Pr Tonetti- Hôpital Michallon- 

Grenoble). Les patients étaient admis dans un secteur de 8 lits individualisés au sein du 

service d’Orthopédie et bénéficiaient d’un suivi médical Gériatrique. Nous nommerons 

par commodité ce secteur « orthogériatrique », même s’il n’existe actuellement pas en 

tant qu’unité fonctionnelle du CHU de Grenoble. Le recueil des données a été réalisé 

entre mai et septembre 2012. Notre objectif principal était de déterminer la prévalence 

de la MPE de patients de plus de 75 ans hospitalisés au CHU de Grenoble pour une FESF. 

Le critère de jugement principal était un MNA<17/30. Les objectifs secondaires étaient 

d’étudier les facteurs associés à la présence d’une MPE et le rôle de la MPE comme 

facteur évolutif. 
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2- Population: 

Les critères d’inclusion étaient : l’âge ≥ 75 ans, une hospitalisation dans le secteur 

« orthogériatrique » individualisé au sein du service d’Orthopédie du CHU de Grenoble 

et une FESF. Les critères d’exclusion étaient : les fractures secondaires à un accident de 

la voie publique. 

 

3- Données recueillies : 

- Démographiques : âge, sexe, date et heure d’admission aux urgences, lieu de vie, 

destination de sortie et durée moyenne de séjour (DMS).  

- Gériatriques : traitement personnel anti-ostéoporotique, le MMS était réalisé en per 

hospitalier à distance de la chirurgie par un externe. Les ADL J-15 et ADL de sortie 

étaient réalisés par l’interrogatoire du patient, de sa famille et de l’équipe soignante. 

Nous notions la perte de fonction. Les co-morbidités étaient estimées par le CIRS-G 

global, réalisé en fin d’hospitalisation. On s’intéressait à la sévérité des co-morbidités en 

observant les catégories du CIRS-G : co-morbidités légères, modérées, sévères et très 

sévères. Nous sommions le nombre de co-morbidités sévères et très sévères dans un  

deuxième temps. 

- Orthopédiques : antécédent de fracture, type de FESF, fractures associées, type de 

chirurgie, date de chirurgie, délai entre l’admission du patient aux urgences et l’incision 

chirurgicale. 

- Complications et décès étaient recensés jusqu’à la date de sortie du service : l’anémie, 

la confusion, les pathologies cardiorespiratoires (décompensation cardiaque, syndrome 

coronarien aigu, troubles du rythme), les maladies thromboemboliques veineuses, les 

escarres, les pathologies digestives (hémorragie digestive, fécalome), uro-

néphrologiques (Insuffisance rénale aigue, rétention aigue d’urine) ou infectieuses 



 14 

(infection du site opératoire, pneumonie, cholécystite, mycose buccale). La confusion 

était diagnostiquée par une CAM positive : Confusion Assessment Method, validée pour 

déceler un état confusionnel d’un patient hospitalisé.  

- Anthropométriques : poids, IMC, MNA complet. C’est un outil diagnostic qui classe les 

patients en trois groupes nutritionnels en fonction du score final sur 30 points. Un MNA 

<17/30, désigne le groupe de MPE, un MNA entre 17 et 23,5 désigne le groupe de 

patients à risque de MPE et un MNA > 23,5/30 définit l’absence de MPE. Il était réalisé 

par un externe ou interne et nous faisions une relecture correctrice. L’aide de la famille, 

du personnel soignant au lieu de vie  était parfois nécessaire.  

- Biologiques : réalisées au laboratoire de biochimie du CHU de Grenoble (Dr Lardy B): 

les albumines, préalbumines, CRP sont dosées au delà du 6ème jour post opératoire avec 

le Système Dimension Vista®. La vitamine D et le calcium étaient dosés de la même 

manière. Nous utilisions la plateforme Cristalnet de résultats. 

 

4- Analyses statistiques : 

Le recueil des données a été réalisé sur Microsoft Excel et les analyses statistiques 

avec le logiciel SPSS 16.0 for Windows. La prévalence de MPE était calculée avec un MNA 

<17/30.  Compte tenu de la prévalence réduite des patients sans MPE (MNA> 23,5/30), 

nous avons associé les patients sans MPE et les patients à risque de MPE dans un même 

groupe pour les comparer au groupe de patients MPE. Les variables continues étaient 

exprimées en moyennes +/_  dérivations standards. Les variables qualitatives étaient 

exprimées en effectifs et pourcentages. Les facteurs associés à la présence d’une MPE et 

le rôle de la MPE comme facteur évolutif étaient analysés en Univariées par des T-test ou 

des tests non  paramétriques lorsque les variances entre groupes n’étaient pas égales. 
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Les variables qualitatives étaient étudiées avec le Chi 2. Pour les facteurs associés à la 

MPE, nous avons réalisé une analyse de corrélation pour établir le lien entre les 

variables associées à la MPE. Le seuil de significativité des tests était déterminé par un 

p< 0,05, soit 5% de probabilité d’erreur. 
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RESULTATS 

 

Entre Mai et septembre 2012, 706 patients ont été hospitalisés en Orthopédie au 

CHU de Grenoble. 29,8% (n= 211) avaient plus de 75 ans dont 43,1% (n= 91) étaient 

admis pour une FESF. Le recueil de données a été réalisé sur 50 patients admis dans le 

secteur « orthogériatrique ». 68 patients ont été admis dans ce secteur pendant la 

période de recueil : 73,5% (n=50) de FESF, 11,8% (n=8) de fractures du bassin ou de 

l’extrémité distale du fémur, 8,8% (n=6) de fractures de jambe, 2,9% (n=2) de fractures 

de membre supérieur et 2,9% (n=2) de fractures tassements vertébraux.  

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le Tableau 1. La moyenne 

d’âge de l’étude était de 86,1 ans (77-94 ans). Le sexe ratio était de 70% (n= 35) de 

femmes pour 30% (n=15)  d’hommes. Les patients provenaient majoritairement du 

domicile : 74% (n=37).  Leur ADL J-15 moyen était de 4,6/6 avec une médiane à 5/6. Le 

MMS moyen était de 17,7/30 avec une médiane à 19/30. Le CIRS-G moyen s’élevait à 

19,7/ 60 +/_ 5,6. Les fractures les plus représentées étaient cervicales vraies pour 40% 

des cas (n= 20) et pertrochantériennes  pour 34% (n= 17). Plus de la moitié des patients 

avait un antécédent de fracture : 30% (n=15) avaient déjà présenté une FESF et 22% 

(n=11) un autre type de fracture. 2% (n =1) avait un traitement anti-ostéoporotique. 

26% (n=13) présentaient une fracture associée à la FESF avec une atteinte 

prédominante du membre supérieur dans 16% des cas. Le traitement chirurgical était 

une ostéosynthèse par clou dans 40% des cas (n=20) et une prothèse totale de hanche 

(PTH) dans 26% (n=13). Le délai entre l’entrée aux urgences et l’incision chirurgicale 

était en moyenne de 67,1 heures avec un maximum de 218 heures. La moitié des 

patients était opérée dans les 48 premières heures.  La DMS en service de chirurgie était 

de 15,8 jours avec un maximum de 70 jours et une médiane à 13 jours. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population. 

Caractéristiques Démographiques  
     Age des patients (années) 86,1+/- 4,4 
     Sexe     Féminin 35 (70%) 
                   Masculin 15 (30%) 
     Provenance     Domicile 37 (74%) 
                                 Foyer Logement   4  (8%) 
                                 Ehpad   9  (18%) 
     DMS (jours) 15,8+/_11,0 
     Destination (n=48)    SSR 40 (80%)  
                        Domicile    9 (18%)  
                                              Usic   1 (2%)  
 
Caractéristiques gériatriques 

 

     CIRS-G 19,7 +/_ 5,6 
     Nombre total de co-morbidités   9     +/_ 2,1  
     Nombre de co-morbidités sévères et très sévères   3,8  +/_1,7  
     MMS 17,7  +/_ 7,3 
     ADL J-15   4,6  +/_1,5 
     ADL de sortie   2,6  +/_ 1,3 
     Perte fonctionnelle en ADL   2,1  +/_1,2 
  
Caractéristiques Orthopédiques  
    Type de fracture      Cervicale vraie                    20 (40%) 
                                          Pertrochantérienne 17 (34%) 
                                          Périprothétique   6  (12%) 
                                          Trochantérodiaphysaire   4  (8%) 
                                          Sur clou   2  (4%) 
                                          Basicervicale   1  (2%) 
     Fractures associées         Membre supérieur   8 (16%) 
                                                    Face   4 (8%) 
                                                    Côtes   1 (2%) 
     Délai chirurgical (n=47) (heures) 67,1+/_ 57,6  
     Type de chirurgie (n=47)        PTH 13 (26%) 
                                                              PIH 12 (24%) 
                Ostéosynthèse par clou 20 (40%) 
                  Ostéosynthèse par plaque   2 (4%) 
    Antécédent de Fracture                FESF 15 (30%) 
                       Autre 11 (22%) 
                       Total 26 (52%) 
  
Caractéristiques Nutritionnelles  
     MNA 18,6 +/_5 
     IMC (Kg/m2) 22,6 +/_ 4,3  
     Albumine (n=49) (g/L) 26,7 +/_3,6 
     CRP (n=48) (mg/L) 81,4 +/_ 71,3 
     Vitamine D (n= 48) (nmol/L) 45,8 +/_ 27,9 
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D’après le MNA, la prévalence de la MPE était de 28% (n=14). La catégorie 

nutritionnelle la plus représentée était le risque de MPE à hauteur de 58% (n=29). Les 

bien nourris étaient minoritaires : 14% (n=7). Le MNA moyen était de 18,6/30 pour un 

minimum de 9, un maximum de 27 et une médiane à 19,3. L’albuminémie et la CRP 

moyennes étaient respectivement de 26,7g/L et 81,4mg/L. 

Comme explicité dans la méthode, nous avons comparé deux groupes de 

patients : le premier constitué de patients MPE et le second regroupant les patients non 

MPE et les patients à risque de MPE. Les principales comparaisons sont présentées dans 

le Tableau 2. Aucune différence d’âge ou de sexe n’était retrouvée entre les deux groupes 

nutritionnels. Le type de fracture, de chirurgie et le délai opératoire ne différaient pas 

entre les deux groupes. Le score Cirs-G était significativement plus élevé chez les 

patients dénutris que chez les non dénutris ou à risque de MPE (p<0,006). Le nombre 

total de co-morbidité ne différait pas entre les deux groupes nutritionnels mais le 

nombre de co-morbidités sévères et très sévères était plus important dans le groupe des 

dénutris (p=0,006). Les patients non dénutris avaient un meilleur statut cognitif avec un 

score MMS supérieur (p=0,005). L’analyse des variables qualitatives mettait en évidence 

le lien statistiquement significatif de la MPE avec les troubles cognitifs sévères : un MMS 

< 10/30 était un facteur de risque de MPE avec un OR = 6,11 (p= 0,028 ; IC 95% : 1,22- 

30,57). Des troubles cognitifs modérés à sévères avec un MMS < 20/30 constituaient un 

sur-risque de MPE avec un OR = 6,00 (p= 0,032 ; IC 95% : 1,17-30,72). Le statut 

fonctionnel des patients dénutris, coté en ADL, était significativement inférieur aux 

autres (p=0,002). La dépendance fonctionnelle définie par des ADL J-15 < 3/6, faisait se 

multiplier par 8,25 le risque de MPE : OR= 8,25 (p= 0,009 ; IC 95% : 1,69-40,42). L’IMC 

(p=0,030) et l’albumine (p=0,024) étaient inférieurs chez les patients dénutris. On 

comptait 79,1% (n=38) de patients présentant une insuffisance en vitamine D soit un 
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taux inférieur à 75nmol/L. Aucune différence significative n’était retrouvée entre les 

deux groupes nutritionnels. 

En analyse de corrélation, le MNA était corrélé à l’albumine et l’IMC mais avec des 

coefficients de corrélation faibles respectivement de r= 0,158 avec r2= 0,024 non 

significatif et de r= 0,45 avec r2=0,20 (p=0,01). Le MNA était corrélé positivement au 

CIRS-G (r=0,34, r2=0,11; p=0,05). Concernant les variables liées à la MPE, entre elles : le 

CIRS-G était corrélé faiblement au MMS et au statut fonctionnel à J-15 mais 

significativement à la DMS avec r2= 0,12 (p= 0,05). Le MMS était corrélé au statut 

fonctionnel à J-15 : r2=0,19 (p= 0,01).  

 

Tableau2 : Facteurs associés à la MPE : Les variables quantitatives sont exprimées en moyennes et les 
qualitatives en effectifs. 
 
Variables MPE  n= 14 Non MPE  n=36 p 
Démographiques    
     Age (années) 86,6 85,9 0,620 
     Sexe  Féminin 11 24 0,545 
     Provenance domicile 10 31 0,234 
Pathologiques    
     Cirs-G 23,2 18,3 0,006 
     Nombre total de comorbidités  9,7 8,7 0,146 
     Nombre de co-morbidités sévères 4,7 3,4 0,006 
Cognitives    

     MMS 12,8 19,6 0,005 
     MMS < 10 5 3 0,028 
     MMS < 20 12 18 0,032 

Fonctionnelles    

     ADL J-15 3,3 5,1 0,002 
     ADL J-15 < 3 6 3 0,009 

Nutritionnelles    

     IMC (Kg/m2)  20,9 23,3 0,036 
     Albumine (n=49) (g/L) 24,8 27,5 0,024 
     Alb < 30g/L 12 22 0,132 
     Alb < 35g/L 14 35 - 
     Vit D (n= 48) < 75 (nmol/L) 11 27 0,948 
Orthopédiques    
     Type de fracture - - 0,998 
     Antécédent de fracture 6 19 0,530 
     Fractures associées 3 9 0,791 
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Les caractéristiques évolutives associées au MNA sont représentées dans le 

Tableau 3. La MPE n’influençait ni le délai chirurgical, ni le nombre total de 

complications, ni la survenue de complications graves ou de décès. Les types de 

complications les plus fréquents étaient l’anémie dans 74% des cas puis l’infection dans 

48%, la confusion et les complications cardio-pulmonaires dans 42% des cas. Sur le plan 

fonctionnel, la MPE n’influençait pas le statut fonctionnel de sortie mais on notait une 

perte fonctionnelle statistiquement significative (p=0,006). La dépendance à J-15 était 

inversement corrélée à la perte fonctionnelle avec r= -0,51, r2=0,26 (p=0,01).  La DMS 

différait statistiquement entre les deux groupes (p=0,012). Elle était majorée en cas de 

MPE : en moyenne 13.4 jours pour les patients sans MPE et 21.9 jours pour ceux avec 

MPE (p=0,012). La destination de sortie était majoritairement en Soins de Suite et 

Réadaptation (SSR) sans différence entre les deux groupes (p=0,113). 

 

 

Tableau 3 : MPE comme facteur prédictif d’évolution. Les variables quantitatives sont exprimées en 
moyennes et les qualitatives en effectifs. 
 
 
Variables MPE n=14 Non MPE n=36 p 
Médico-chirurgicales    
Délai chirurgical (heures) 73,4 64,5 0,646 
Nombre total de complication 3,4 2,5 0,311 
Complication grave 6 15 0,939 
Décès 0 2 0,999 
Fonctionnelles    
ADL de sortie 2,2 2,7 0,251 
ADL de sortie < 3 10 16 0,094 
Perte de fonction ADL 1,3 2,43 0,006 
Socio-économiques    
DMS (jours) 21,9 13,4 0,012 
Destination sortie - - 0,113 
 
 

 

 



 21 

DISCUSSION 

 

 Notre étude démontre que 28% des patients sont dénutris et 58% à risque de 

MPE. Les patients dénutris avaient un score de co-morbidité plus élevé, un nombre de 

co-morbidités sévères plus important, leurs troubles cognitifs et leur dépendance 

fonctionnelle étaient plus marqués. Ces dernières variables avaient de faibles 

corrélations entre elles ou n’en n’avaient pas. La DMS était prolongée en cas de MPE et la 

perte fonctionnelle entre les deux groupes nutritionnels était statistiquement 

significative. Ces résultats concordent avec l’étude parue en avril 2012 de Tamar Koren-

Hakim en Israël [27].  

 La prévalence de la MPE du sujet âgé varie selon l’outil diagnostique utilisé (IMC, 

Albumine, MNA) et le lieu de vie de la personne âgée. Dans l’étude SENECA de 1996 sur 

1221 sujets communautaires de plus de 75 ans, la prévalence de MPE était avec l’IMC 

entre 3 et 6% selon le sexe et 2,2% des patients présentaient une albuminémie 

inférieure à 35g/L [28]. D’après les études rapportées par Ferry et al [16] le MNA estime 

entre 21 et 32,5% la prévalence de la MPE des patients de plus de 75 ans hospitalisés en 

court séjour ou SSR. En utilisant l’anthropométrie ou la biologie, la prévalence de la MPE 

peut s’élever jusqu’à 60% [29]. La prévalence de la MPE du patient âgé en Orthopédie 

n’a pas été étudiée de manière générale. Les études se sont concentrées le plus souvent 

sur une pathologie précise. 

Concernant la FESF plus spécifiquement, les études observationnelles et 

interventionnelles utilisant le MNA notent respectivement une prévalence de MPE entre 

8,8 et 42% [24, 25, 27, 30] et 3 et 43,7% [31, 32, 33]. Nous avons utilisé le MNA complet, 

et notre prévalence de MPE était supérieure à la plupart des études. La population 
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étudiée, le critère de jugement principal et le recueil prospectif donnent un caractère 

original à notre étude.  

Le sexe ratio de notre population était similaire à celui de la littérature avec une 

majorité de femmes : 70% [25, 27], mais Murphy n’incluait que des femmes [24]. La 

proportion de patients vivant à domicile et le statut fonctionnel  des patients à J-15 

étaient comparables [27, 17]. En revanche, notre population était plus âgée : 86,1 ans en 

moyenne avec un minimum de 77 ans. Les études observationnelles incluaient des 

patients à partir de 65 voire 60 ans [24, 25, 27, 30]. La proportion de patients 

polypathologiques et ou dépendants augmente avec l’âge [3] et ces deux éléments 

constituent un facteur de risque de MPE [16]. L’âge moyen de la population étudiée est 

alors un critère majeur de comparabilité des résultats surtout que l’impact de la MPE 

augmente avec l’âge [16].  

Le MMS moyen de notre étude était de 17,7/30 avec une médiane à 19. D’autres 

études excluaient les patients présentant des troubles cognitifs [24] où comptaient 

seulement 41,9% de patients présentant des troubles cognitifs [27]. Dans l’étude 

prospective comparative de White et al, la démence type Alzheimer serait un facteur 

prédictif de MPE [34]. Si les patients les plus susceptibles d’être dénutris sont exclus, il 

paraît logique que la prévalence de MPE diminue. Nos patients présentaient des troubles 

cognitifs plus marqués car le MMS moyen des dénutris était de 12,8/30 contre 15,4 pour 

l’étude de Pérez-Durillo [25]. Le statut cognitif diffère entre les groupes nutritionnels 

[25,27] et nous notions une corrélation forte entre statut nutritionnel et cognitif. La MPE 

s’installerait progressivement dans la Maladie d’Alzheimer et pourrait être un des 

premiers signes de la maladie [37]. Par ailleurs, il existe un lien fort entre le risque de 

chute grave et la présence d’une pathologie démentielle : ce risque serait trois fois plus 
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élevé chez les patients atteints de démence type Alzheimer après ajustement sur l’âge et 

le sexe [35] et concerne essentiellement les FESF avec OR = 6,9 (CI 95 % : 1,66–28,6). Il 

dépendrait du type de démence en raison des troubles visuo-spatiaux, des troubles 

praxiques, attentionnels et de jugement [36].  

D’autres pathologies seraient associées à la présence d’une MPE. Nous ne les 

avons pas étudiées indépendamment les unes des autres mais avec un score global : le 

CIRS-G. Ce score a été associé à la présence d’une MPE dans deux études concernant les 

FESF [27,38]. Il fournit une quantification de la sévérité des maladies organiques. Le 

score de notre étude s’élevait à 19,7/60. Il était en moyenne deux fois plus élevé que 

dans l’étude de Koren-Hakim qui retrouvait un Cirs-G à 9,2/60. 42,3% de leurs patients 

présentaient une co-morbidité musculo-squelettique [27]. Il est possible que notre score 

CIRS-G soit surcoté, car tous les patients présentaient une co-morbidité ostéo-articulaire 

sévère, ce qui majorait leurs scores de 3 points. Néanmoins, nous avons suivi le guide de 

cotation du score CIRS-G [39] et avons classé la fracture osseuse comme une co-

morbidité sévère. Les FESF constituent un événement médico-chirurgical grave puisque 

la mortalité secondaire s’élève à 9% au premier mois jusque 30% la première année 

post-opératoire [11]. D’autre part, la cotation CIRS-G du MMS sanctionne sévèrement les 

troubles cognitifs : un MMS entre 15 et 20/30 constitue une co-morbidité sévère et un 

MMS < 15/30 une co-morbidité très sévère. Nos patients évalués en péri-opératoire 

pouvaient être surclassés en terme de sévérité cognitive. La période périopératoire est 

confusiogène et cet état aigu n’est pas propice à une évaluation fiable des capacités 

cognitives d’un patient. Koren-Hakim qui travaillait sur les co-morbidités excluait les 

patients présentant des pathologies au stade terminal [27]. Nous avons vu que le 

nombre de co-morbidités sévères et très sévères était statistiquement supérieur chez les 
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patients MPE. Les co-morbidités sont susceptibles d’entrainer une MPE mixte : 

endogène par l’hypercatabolisme secondaire à l’état inflammatoire fréquemment 

rencontré au cours des pathologies chroniques [40] et exogène par une majoration de la 

dépendance ou anorexie. Même si les différences en terme d’inclusion pouvaient 

expliquer l’écart de nos prévalences, nos résultats étaient similaires à l’étude de Koren-

Hakim [27]. 

Plusieurs études ont statué sur l’association de la dépendance fonctionnelle et de 

la MPE. La population âgée vivant à domicile avec perte d’autonomie présenterait une 

prévalence de MPE plus importante, jusque 30% selon les études [16]. Il existait dans 

notre étude, un sur-risque de 8,25 de MPE en cas de dépendance fonctionnelle. Pérez-

Durillo établissait une corrélation entre : la dépendance et le score MNA, les troubles 

cognitifs et le MNA et entre la dépendance et le statut cognitif. Il expliquait que les trois 

statuts étaient liés et interdépendants [25]. On peut se demander si l’évaluation de l’âgé 

par le score MNA ne constitue pas à elle seule une évaluation globale, représentative de 

l’état de santé du patient. 

A la différence de nombreuses études nous comptabilisions les fractures péri-

prothétiques ou sur matériel d’ostéosynthèse: 16% des cas étudiés. Nous comptions 

alors moins de fractures pertrochantériennes 34% vs 58,6% et plus de fractures 

cervicales vraies 40% vs 36,3% [27]. La fréquence d’une fracture sur matériel serait de 

l’ordre de 0,8% sur un suivi de 10 ans avec un délai d’apparition de 4 ans [41]. Le 

rapport de la Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 

(SOFCOT) de 2011 rapporte un taux de 5,13% de ré-intervention pour fractures péri-

prothétiques [42]. Dans l’étude de Gaumetou et al de 2011 sur 241 patients [43], 10,8% 

des patients admis pour une FESF avaient déjà un antécédent de FESF controlatérale. 
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Notre étude révélait un antécédent de fracture dans 52% des cas, répartis en 30% de 

FESF homo ou contro latérale et 22% de fractures autres. La FESF prédirait un risque de 

10% de survenue d’une FESF controlatérale à 5 ans [43, 44]. Cette fracture 

controlatérale surviendrait dans 17% des cas la première année et dans 33,3% au cours 

des deux premières années suivant la première FESF [43]. Dans notre étude, 2% 

recevaient un traitement anti-ostéoporotique. Par ailleurs, nous retrouvions une 

insuffisance en Vitamine D (<75nmol/L), facteur de risque de FESF [45], dans 79,1% des 

cas. Le risque d’ostéoporose serait multiplié par deux lorsque le MNA est inférieur à 

27/30 dans une population de femmes communautaires [46]. Seulement 5% des 

patients recevraient un traitement anti-ostéoporotique approprié après une première 

FESF [43, 47]. Selon Retornaz en 2011, 17% des patients présentant une fracture 

ostéoporotique recevaient un traitement anti-ostéoporotique. Cette étude montre 

l’efficacité d’un programme de prise en charge : à son issue, 49% des patients 

recevraient un traitement anti-ostéoporotique [48].  

Les résultats des études varient selon l’outil diagnostic utilisé. Dans notre étude, 

l’IMC et l’albumine étaient inférieurs dans le groupe MPE mais avec une corrélation 

faible pour le second. Vellas et al en 1999 [49] confirmaient ce résultat mais Murphy ne 

retrouvait pas de différence intergroupe pour l’albumine [24], peut être parce que la 

prévalence d’une albuminémie inférieure à 35g/L peut approcher les 100% à l’entrée ou 

en cours d’hospitalisation [50]. En effet, l’albumine est un marqueur peu spécifique de 

l’état nutritionnel et peut être abaissée dans des situations pathologiques indépendantes 

de l’état nutritionnel comme la présence d’un syndrome inflammatoire. Le calcul de 

l’IMC quant à lui, nécessite un poids et les difficultés de mobilisation majoraient le délai 

avant pesées péri-opératoires. Murphy notait que de nombreux patients n’avaient pas 
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de poids dans leurs dossiers médicaux [24] et le constat d’une difficulté de pesée au 

cinquième jour post opératoire serait un indicateur pronostic de complication [51]. Dans 

ce contexte périopératoire de FESF avec hypercatabolisme et difficultés de mobilisation, 

ni l’albumine, ni l’IMC ne paraissent  être des marqueurs fiables pour diagnostiquer une 

MPE. Pour palier au manque de sensibilité et de spécificité des marqueurs pris 

isolément, des index multifactoriels ont été développés. Le MNA est l’outil de référence 

recommandé par les sociétés savantes : la Haute Autorité de Santé (HAS) [52] et l’ESPEN 

[26]. En utilisant l’examen clinique comme référence, la sensibilité et la spécificité du 

MNA étaient respectivement de 96 % et de 98 %. Si le MNA complet contient un item 

relatif au poids actuel, une version courte du MNA en 6 items, a été validée [53] et 

n’inclut plus l’IMC. Ce MNA Short Form (MNA-SF) pourrait être utilisé de manière 

systématique. 

Les conséquences générales de la MPE sont déjà connues : majoration de la 

mortalité, des infections nosocomiales, des escarres, de la dépendance et la dégradation 

de la qualité de vie [16] et augmentation de la DMS, des coûts et durées d’hospitalisation 

[16, 54, 55]. Notre période de recueil des complications post opératoires était 

hétérogène, allant du 7ème au 70ème jours post opératoire et à l’instar de Koren-Hakim 

[27], nous ne retrouvions pas de différence intergroupe. Cependant, la MPE constituerait 

un facteur indépendant de morbi-mortalité péri-opératoire [56]. Les complications post 

opératoires seraient prédictives de la mortalité à un an avec le plus fréquemment la 

pneumonie, le sepsis, l’escarre et la confusion [57]. Il existerait un taux de mortalité à un 

an post opératoire de 92% en cas d’insuffisance cardiaque et de 71% en cas de 

pneumonie [11]. Notre étude mettait en évidence deux facteurs évolutifs liés à la MPE : 

La DMS et la perte fonctionnelle. D’abord, la DMS était majorée de 8 jours en cas de 
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MPE mais Pérez-Durillo ne confirmait pas ce résultat [25]. Il conviendrait de prendre en 

compte la durée d’hospitalisation totale incluant les séjours en chirurgie et en SSR 

puisqu’il existerait une majoration du risque de décès si elle dépassait 60 jours au total 

[17]. Une hospitalisation prolongée pourrait signifier la survenue de complications, une 

absence de rétablissement fonctionnel et être révélatrice de la fragilité du patient. En 

outre, la MPE était prédictive de la perte fonctionnelle.  En effet, elle serait un facteur 

déterminant de l’évolution post opératoire fonctionnelle évaluée par la mesure 

d’indépendance fonctionnelle (MIF), au même titre que le statut cognitif [22]. D’autres 

variables seraient associées à la MPE comme la réadmission à 6 mois et la mortalité à 36 

mois [27].   

Malgré les recommandations claires des sociétés savantes, il existe des résultats 

contradictoires concernant l’effet d’une supplémentation nutritionnelle orale (SNO) sur 

l’évolution de patients hospitalisés pour une FESF [26, 58]. Il semble donc important de 

réaliser de nouvelles études interventionnelles afin de démontrer leur intérêt. Dans un 

contexte médico-économique fragile, une prévalence importante de patients dénutris ou 

à risque de MPE, le diagnostic et l’intervention nutritionnelle ne suffiraient pas à 

diminuer les effets de la MPE. Il conviendrait  d’agir en amont et d’engager des actions 

de prévention et de dépistage de la MPE afin de diminuer les complications post-

opératoires, la mortalité, la durée et les coûts d’hospitalisation. 

 

Limites de l’étude 

Le faible effectif de l’étude et son caractère mono-centrique conduisent à 

interpréter les résultats prudemment. Il existait très probablement un biais de 

recrutement des patients avec une prise en charge en CHU. Il existait cinq valeurs 
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manquantes biologiques limitant la fiabilité des données. Le nombre de patients dans le 

groupe de dénutris était insuffisant pour réaliser des analyses multivariées. Cependant, 

il semble peu probable que les variables liées à la MPE s’influencent dans un modèle 

multivarié, puisqu’en réalisant des analyses de corrélation nous démontrons qu’elles ont 

peu ou n’ont pas de lien entre elles.  
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CONCLUSION 

 

Notre étude confirme la haute prévalence de MPE de patients de plus de 75 ans 

présentant une FESF. Le MNA est l’outil diagnostic de référence et ni l’albumine ni l’IMC 

ne pourraient s’y substituer dans cette situation clinique péri-opératoire : il semble être 

l’outil le plus efficient pour déceler précocement la MPE. L’utilisation de scores 

simplifiés comme le MNA-SF avec circonférence du mollet pourrait permettre son 

acceptation par les équipes et la démocratisation de l’évaluation nutritionnelle. La MPE 

est un état précédant l’hospitalisation, lié au statut cognitif, fonctionnel et aux co-

morbidités. Compte tenu de l’enjeu économique actuel lié aux durées de séjours, de la 

forte prévalence de la MPE et de l’augmentation de la DMS en cas de MPE, il semble 

indispensable que prévention et traitement précoces de la MPE soient réalisés. Le 

traitement anti-ostéoporotique devrait être plus systématiquement prescrit et la MPE 

devrait probablement faire l’objet d’un dépistage systématique avant une chirurgie 

programmée de hanche. Un travail multi disciplinaire permettrait de répondre à une 

demande considérable et spécifique que représente la prise en charge efficace de la 

personne âgée malade. En généralisant les prises en charges combinées entre 

spécialistes, nous pourrions pallier efficacement à un problème de santé publique 

croissant. De nouvelles études prospectives plus puissantes permettraient la réalisation 

d’analyses multivariées afin d’identifier les multiples relations entre les variables liées à 

la MPE. 
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Nom : ____________________ Prénom : ____________________ Date : _____________ Evaluateur : _______________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

  

 

Logo  

réseau 



Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation                                                                                                                                                    / 10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.
Les unes sont très simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.
Quelle est la date complète d’aujourd’hui ?                                                      

Si la réponse est incorrecte ou incomplète, posées les questions restées sans réponse, dans l’ordre suivant :
1. En quelle année sommes-nous ?
2. En quelle saison ?
3. En quel mois ?
4. Quel jour du mois ?
5. Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous trouvons.
6. Quel est le nom de l’hôpital où nous sommes ?*
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?**
9. Dans quelle province ou région est située ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ?

Apprentissage                                                                                                                                                / 3
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout à l’heure.

11. Cigare Citron Fauteuil
12. Fleur ou Clé ou Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Répéter les 3 mots.

Attention et calcul                                                                                                                                         / 5
Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ?*

14.   93
15.   86
16.  79
17.   72
18.   65

Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE à l’envers ?**

Rappel                                                                                                                                                            / 3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout à l’heure ?

11. Cigare Citron Fauteuil
12. Fleur ou Clé ou Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Langage                                                                                                                                                         / 8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet ?*
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet ?**
24. Ecoutez bien et répétez après moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »***

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,
26. Pliez-la en deux,
27. Et jetez-la par terre. »****

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractère : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
28. « Faites ce qui est écrit ».

Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entière. »*****

Praxies constructives                                                                                                                                    / 1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? »



« FERMEZ LES YEUX »
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RESUME 
 
 

 

Introduction : La malnutrition protéino-énergétique (MPE) jouerait un rôle dans la survenue 

de chutes et de fractures et serait un facteur de fragilité déterminant pour le devenir fonctionnel 

du patient âgé. Le Mini nutritional assessment (MNA) est un outil récemment recommandé pour 

le diagnostic de MPE de la personne âgée. 

 

Matériel et méthode : Notre étude épidémiologique observationnelle prospective concernait 

50 patients de plus de 75 ans admis en Orthopédie pour une fracture de l’extrémité supérieure 

du fémur (FESF). Notre objectif principal était de déterminer la prévalence de la MPE. Le critère 

de jugement principal était un MNA<17/30. Les objectifs secondaires étaient d’étudier les 

facteurs associés à la présence d’une MPE et le rôle de la MPE comme facteur évolutif. 

 

Résultats : La prévalence de MPE était de 28%. 58% des patients présentaient un risque de 

MPE. Les dénutris avaient un score de co-morbidité plus élevé (p<0,006), un nombre de co-

morbidités sévères plus important (p=0,006), leurs troubles cognitifs (p=0,005) et leur 

dépendance fonctionnelle (p=0,002) étaient plus marqués. Ces dernières variables avaient de 

faibles corrélations entre elles ou n’en n’avaient pas. La durée moyenne de séjour (DMS) était 

prolongée en cas de MPE (p=0,012).  

Conclusion : Notre étude confirme la haute prévalence de MPE de patients de plus de 75 ans 

présentant une FESF. Le MNA est l’outil diagnostic de référence et ni l’albumine ni l’IMC ne 

pourraient s’y substituer dans cette situation clinique péri-opératoire. Compte tenu de l’enjeu 

économique actuel lié aux durées de séjours, de la forte prévalence de la MPE et de 

l’augmentation de la DMS en cas de MPE, il semble indispensable que prévention et traitement 

précoces de la MPE soient réalisés.  




