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I. Introduction 

 

1. FESF 

 

Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) constituent  

une pathologie fréquente et grave affectant préférentiellement les sujets âgés 

lorsqu’elles compliquent une chute dont ils sont le plus souvent victimes. La FESF 

justifie dans plus de 95 % des cas d’une intervention chirurgicale réparatrice sans 

laquelle  

la survie du malade est très hypothétique. Anatomiquement, elles peuvent 

atteindre la région cervicale ou trochantérienne. Le risque de survenue d’une 

fracture double tous les dix ans (1,2) à partir de 50 ans. Ainsi, plus de 90 %  

des FESF concernent des patients de plus de 65 ans. En pratique, l’âge moyen de 

survenue de la FESF est de 84 ans ce qui en fait une pathologie typiquement 

gériatrique.  

En 2009, en France, l’incidence des FESF est de 79 200 nouveaux cas par an (3). 

L’impact en termes de santé publique et d’économie de la santé de cette entité est 

considérable. 

Sur le plan de la santé, la FESF est un évènement médico-chirurgical associé à 

un haut risque de complications, de décès et de dépendance à court, moyen et 

long terme. A partir des données de la littérature et d’un modèle statistique, 

Braithwaite a précisé les conséquences médico-sociales d’une FESF. 
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Schématiquement, un an après la fracture, près d’un quart des patients sont 

décédés, 38 % ont une dépendance nouvelle justifiant le recours au secteur 

institutionnel ou à la mise en place d’aides au domicile. Seuls 40 % des patients 

ont survécu en ayant conservé leur statut fonctionnel antérieur (4). 

La surmortalité des patients victimes de FESF au cours des 3 premiers mois 

suivant l’opération est significative. Le taux de mortalité à 3 mois est estimé à 17 

% ce qui correspond à un risque de décès multiplié par 6 par rapport à celui 

observé dans la population générale (1,5). Ce taux de décès dans les 12 premiers 

mois est estimé entre 25 % et 30 % (1,2,5). L’excès de mortalité après une 

fracture cervicale ou per trochantérienne perdure jusqu’à 10 ans après 

l’évènement (1,6). Les principales causes de décès semblent être liées à  

des décompensations de comorbidités cardio-vasculaires (6). 

Outre ces indicateurs de gravité que sont la perte d’autonomie fonctionnelle et  

la mortalité notable associées à la survenue d’une FESF, il existe également,  

une morbidité péri opératoire élevée. Elle concernerait un tiers des patients (7).  

Les complications précoces, postopératoires, sont essentiellement 

les complications de décubitus, les infections broncho-pulmonaires ou urinaires,  

la confusion et les décompensations aiguës de pathologies préexistantes (en 

particulier la décompensation d’une insuffisance cardiaque ou la survenue  

d’un syndrome coronarien aigu).  

Il faut retenir que la confusion est la complication gériatrique majeure de la période 

postopératoire précoce. Sa prévalence peut atteindre 50 % selon les séries (8).  

Elle représente un risque indépendant de dépendance, de complications et  

de mortalité précoce et différée. 
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Sur le plan économique, le coût estimé, en France, de la prise en charge 

(chirurgie, hospitalisation, réadaptation, financement de la dépendance) des FESF 

représenterait 475 millions d’euros par an (3). 

La FESF est donc fréquente, de mauvais pronostic en terme de survie,  

de dépendance et d’évènements de santé survenant en cascade et survenant 

enfin volontiers chez des patients âgés vulnérables bien avant l’intervention.  

Les projections démographiques suggèrent le doublement du nombre de fractures 

d’ici 2050 en Europe et un triplement sur le plan mondial (9).  

L’impact considérable en termes de coût de santé de cette pathologie nécessite 

d’améliorer sa prise en charge afin d’en diminuer les séquelles. Ces actions 

impliquent une meilleure prévention en réduisant par exemple le risque de chute 

et en diminuant l’impact de l’ostéoporose par une pris en charge adaptée ;  

elles impliquent également un dépistage précis des patients à risque de 

décompensation post opératoire. 
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2. Facteurs de risque de morbi-mortalité, notion de fragilité. 

 

Au regard des pronostics fonctionnel et vital défavorables des FESF de 

nombreuses études ont été réalisées. Elles ont permis d’identifier un certain 

nombre de facteurs de risque de complications, de mortalité et de déclin 

fonctionnel. 

Les principaux facteurs de risque retrouvés sont un âge supérieur à 80 ans,  

le sexe masculin, une atteinte préalable des fonctions cognitives, un faible niveau 

fonctionnel avant la fracture, un délai prolongé entre le diagnostic et l’intervention 

chirurgicale (plus de 48 heures), un score ASA ≥ 3 (traduisant la présence de 

comorbidités actives importantes) et un antécédent d’insuffisance cardiaque 

(1,6,10). Malgré tout, des patients ne présentant pas ou peu de facteurs de 

risques ont des suites opératoires compliquées à l’issue d’une FESF. Ces facteurs 

de risques ne suffisent donc pas à eux seuls à appréhender le pronostic 

fonctionnel et le risque de morbi-mortalité postopératoire. En effet, en dehors  

du sexe et de l’âge tous deux non modifiables, les progrès médicaux, 

thérapeutiques et l’amélioration constante des techniques chirurgicales et 

anesthésiques ne se traduisent pas par une diminution significative de la mortalité 

au cours des 20 dernières années. Ainsi le taux de mortalité de cette pathologie à 

un an est inchangé depuis près de 20 ans (11,12).  

Il existe donc des paramètres gériatriques spécifiques impactant le pronostic.  

Parmi ces éléments s’inscrit le concept de fragilité, entité présente chez 20 %  

des patients âgés de plus de 80 ans.  
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La fragilité traduit un état de vulnérabilité de l’organisme qui, lors d’un stress, 

exposera les sujets à un risque prématuré d’hospitalisation, d’admission précoce 

en institution, de pertes fonctionnelles ou de décès. Elle résulte de l’altération  

de plusieurs systèmes physiologiques interdépendants à l’origine d’une diminution 

des capacités de réserve de l’individu. La sarcopénie, la dénutrition et la réduction  

de l’activité physique en sont l’expression. Cette évolution affecte aussi bien  

les malades âgés opérés que ceux par exemple soumis à des traitements 

médicamenteux « lourds ». 

Ce concept de fragilité a été développé par Linda Fried qui le définit par  

la présence de trois critères parmi : une perte de poids involontaire, une force de 

préhension faible, une fatigabilité, une vitesse de marche diminuée et un faible 

niveau d’activité physique. 

La fragilité est différente de la polypathologie recherchée chez tout malade âgé 

hospitalisé ou encore de la dépendance. La fragilité à elle seule (indépendamment 

de toute maladie ou stress aigu) est associée à l’augmentation (13–17) : 

§ du risque de chute 

§ des complications et les décompensations en cascades des pathologies 

latentes 

§ de la perte d’autonomie  

§ de la dépendance  

§ du nombre d’hospitalisations non programmées 

§ de la durée de séjour en cas d’hospitalisation 
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§ du recours prématuré à l’institutionnalisation  

§ de la mortalité. 

La fréquence de la fragilité augmente avec âge et chez les femmes.  

Sa prévalence est estimée à 6,9 % chez les patients de plus de 65 ans et à 25% 

chez les patients de plus de 85 ans (15,16).  

L’intérêt du repérage de la fragilité est de mettre en place les actions tentant  

de rendre réversibles ces anomalies (pour exemple, lors d’une chirurgie 

programmée, la dénutrition d’un patient âgé pourra être en cause dans le retard  

de cicatrisation et/ou les complications de décubitus ayant pour conséquence  

un allongement de la durée du séjour hospitalier et devra faire l’objet d’une prise 

en charge anticipée). 

 

3. Dépistage de la valence gériatrique d’un sénior victime de 

FESF 

 

Les données scientifiques développées précédemment permettent dans  

un second temps de proposer des actions ciblant les facteurs de risque de façon à 

améliorer  

le pronostic. Elles sont à l’origine du développement de la prise en charge 

multidisciplinaire des FESF regroupées sous le terme général d’ortho-gériatrie.  

Cette prise en charge multidisciplinaire a démontré (associée au progrès  

des techniques anesthésiques et chirurgicales) la diminution significative  

de la mortalité et du nombre de complications de la phase postopératoire 
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hospitalière (7,18). On notera cependant, qu’à ce jour, aucun impact pronostic à 

moyen ou long terme n’a été mis en évidence (11,12). 

Actuellement on note une inégalité des ressources gériatriques selon les centres 

hospitaliers et une perception hétérogène de créer ou de développer  

des unités pluri-professionnelles d'orthogériatrie. Dans ce domaine précis  

de la fracture du col fémoral, comme dans d'autres domaines (oncogériatrie),  

il manque à ce jour d'outils permettant, dès le diagnostic de fracture établi, de 

repérer les sujets âgés ayant le plus fort potentiel d'instabilité médicale.  

Depuis près de 2 années un outil ABCDEF développé initialement pour  

le repérage des sujets âgés fragiles pris en charge en ambulatoire par notre 

équipe est disponible dans le but précisément de repérer la valence gériatrique de 

ces séniors. 

 

4. Score ABCDEF 

 

L'outil ABCDEF a pour objectif le repérage de la « valence » gériatrique  

d’un sénior. 

Cet outil est constitué de 6 items :   

- A : autonomie 

- B : état nutritionnel 

- C : comorbidité 

- D : polymédicamentation 

- E : équilibre postural  
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- F : fonctions cognitives 

 

Chacun de ces items a été choisi sur les données de la littérature.  

Ces conditions sont significativement et indépendamment associées à  

une augmentation de survenue d'événements péjoratifs en termes de  

morbi-mortalité (14,19,20). 

Certains de ces critères figurent déjà dans le modèle phénotypique de fragilité 

proposé par Fried (nutrition, thymie, vitesse de marche). 

Ainsi : 

-  L’IADL, Instrumental Activities of Daily Living, semble être un facteur  

de fragilité, souvent reflet de troubles cognitifs (21) et fortement associé à  

un risque iatrogène. 

-  La polymédicamentation est responsable d’une majoration du risque 

d’interaction, d’erreurs de prises, d’une augmentation du risque de  

morbi-mortalité et du risque de chute (22). 

-  Les chutes sont responsables de 9 000 décès / an chez les patients âgés  

d’au moins 65 ans. Volontiers récidivantes, elles favorisent la perte 

d’autonomie fonctionnelle, la dépendance et peuvent être responsables  

d’un taux d’institutionnalisation précoce élevé pouvant atteindre 40 %  

des personnes dans un délai non précisé (23,24). 

-  La présence de troubles cognitifs est un facteur prédisposant à la survenue 

d’une confusion, de chutes, de dépendance précoce et de recours non 

programmé aux urgences (25,26). 
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Dans un travail récent nous avons établi la valeur statistique de cet outil ABCDEF 

par rapport au Gold standard c'est à dire le critère de fragilité de Fried. Il dépiste  

une fragilité si au moins 3 critères sur 6 sont présents avec une sensibilité  

de 75,9 %, une spécificité de 59,4 % et une valeur prédictive négative de 82,9 %.  

Les items les plus pertinents pour repérer cet état de fragilité pris 

indépendamment sont l'autonomie jugée sur l’échelle IADL (OR : 7,2), la nutrition 

(OR : 7,7) et l'équilibre (OR : 5,1) (27). 
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II. Objectifs de l’étude 

 

Le but de notre étude était de préciser, à l’aide de l’outil ABCDEF,  

chez des patients souffrant d’une FESF son caractère prédictif en terme pronostic. 

Plus précisément il s'agissait de mesurer si cette évaluation gériatrique simplifiée 

permettait de prédire à la phase initiale de la prise en charge de la FESF  

la survenue de complications précoces péri-opératoires et/ou de mortalité à court 

terme 

 

 

 

 

  



 

41 

 

III. Méthodes 

 

Cette étude était observationnelle, non interventionnelle, longitudinale, 

prospective. Elle a été réalisée dans le service de département de chirurgie 

orthopédique et traumatologique du CHU de Rouen. 

Le recueil des données était réalisé par un questionnaire standardisé. Chaque 

patient était suivi sur une période de 30 jours à partir de la date de la chirurgie et 

comprenait deux temps : 

1/ Les patients hospitalisés pour une facture de l'extrémité supérieure du fémur 

bénéficiaient dans un premier temps d’une évaluation péri-opératoire de leur statut 

gériatrique comportant entre autre le score ABCDEF.  

2/ Dans un second temps, étaient colligés d'autres paramètres durant la période 

postopératoire tels que : les complications médicales, chirurgicales, la durée  

du séjour hospitalier, l'évolution de la dépendance et le taux de décès dans les 30 

jours suivants l’intervention. 
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1. Critères d’inclusion : 

 

- Âge ≥ 70 ans 

- Fracture de l’extrémité supérieure du fémur : cervicale ou 

pertrochantérienne  

 

2. Critères d’exclusion : 

 

- Âge < 70 ans 

- Fracture pathologique ou péri-prothétique 

- Espérance de vie de moins de un mois au moment de la fracture, pronostic 

vital immédiatement engagé 

- Patient non opéré 

- Absence d’aidant référent 

 

3. Evaluation initiale, préopératoire : 

 

- Données démographiques :  

· Sexe 

· Age 
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- Conditions de vie :   

· Les caractéristiques du lieu de vie (domicile, RPA ou EHPAD) 

étaient colligées 

· L’existence d’un plan d’aide c’est-à-dire l’intervention éventuelle 

d’un tiers, sa nature (infirmière, auxiliaire de vie, tiers familial) et  

les éléments de dépendance ou d’autonomie étaient également 

recherchés. 

- Paramètres biologiques :  

Les paramètres biologiques ayant un impact démontré sur l’évolution 

postopératoire des FESF étaient recueillis. 

· Albuminémie (g / l) 

· Hémoglobinémie (mmol / l) 

- Score ASA (American Association of Anesthesiologists) : score coté  

de 1 à 5, permettant d’évaluer le risque anesthésique. Plus le score est 

élevé, plus le risque opératoire est important. Un score ≥ 3 correspond à  

un patient instable avec un risque important (annexe 1). 

- Type de fracture : cervicale ou pertrochantérienne 
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- L’outil ABCDEF (annexe 2):  

Les informations évaluant le statut gériatrique 15 jours avant l’évènement 

fracturaire ont été recueillies auprès de l’aidant référent, du médecin traitant, du 

pharmacien et à l'aide de comptes-rendus médicaux. 

Un point était attribué à chaque item lorsqu'il était anormal. Le score maximal était  

de six points. 

A - Autonomie : 

L’autonomie était définie par la capacité à se gouverner soi-même. Elle 

présuppose de la capacité de jugement, c'est-à-dire la capacité de prévoir, de 

choisir, ainsi que la liberté de pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction de  

son jugement. 

Elle était évaluée par l’IADL à 4 items qui explore la capacité à utiliser  

le téléphone, organiser ses déplacements (transport), gérer les tâches 

budgétaires et enfin à préparer et prendre des médicaments. 

L’autonomie était considérée comme pathologique si le score IADL était 

inférieur ou égal à 3. Plus le score est bas moins l’autonomie est bonne.  

Les informations recueillies étaient toujours validées par un tiers. 

 

B - BMI : 

L’état nutritionnel était estimé comme anormal pour un amaigrissement 

involontaire supérieur ou égal à 10 % du poids en 6 mois ou  

un BMI < à 18,5 kg /m². 
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 C - Comorbidités : 

On caractérisait un patient comme ayant une comorbidité significative s'il avait 

simultanément 3 pathologies figurant dans cette liste : 

· L’insuffisance cardiaque, était définie sur les critères  

de la Société Européenne de Cardiologie par la présence  

de symptômes d’insuffisance cardiaque (au repos ou à 

l’effort) associés à une preuve (de préférence 

échocardiographique) de dysfonction cardiaque systolique 

et/ou diastolique. En cas de doute, une réponse favorable  

au traitement habituel de l’insuffisance cardiaque permet 

d’établir le diagnostic. 

· L’insuffisance respiratoire chronique, était définie par 

l’existence d’une hypoxémie chronique nécessitant la mise 

en place d’une assistance respiratoire au long cours 

(oxygénothérapie et / ou ventilation mécanique). 

· L’insuffisance rénale chronique, était déterminée par  

un débit de filtration glomérulaire estimé ≤ 30 ml / min, 

calculé selon la formule MDRD à l’aide d’un résultat 

provenant d’un prélèvement de moins de 6 mois et / ou par 

les données du dossier médical. 
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· Le diabète, était défini par la présence d'un traitement 

antidiabétique mentionné dans les documents médicaux 

parmi les possibilités suivantes : régime seul, traitement  

per os ou insulinothérapie. 

· La dépression et l’anxiété, étaient retenues lorsqu’il existait 

une prescription d'une thérapeutique anxiolytique et / ou 

antidépresseur ou encore lorsqu’elles étaient documentées 

dans les antécédents. 

· Deux hospitalisations non programmées (y compris  

les admissions aux services d’accueil des urgences)  

dans les 6 derniers mois étaient recherchées par 

l’interrogatoire ou l’exploration du dossier médical car 

constituant un facteur prédictif de nouvelle hospitalisation 

ou de maintien à domicile fragile. 

 

D – "Drugs" :  

Une prescription de 10 ou plus médicaments par jour retrouvés sur la dernière 

ordonnance ou après enquête pharmaceutique caractérisait  

une polymédicamentation. 
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E - Equilibre, Marche, Fracture :  

Une altération de cet item était retenue sur l’existence d’au moins une  

des conditions suivantes : 

· Antécédent de chute dans les 6 derniers mois autre que  

celle responsable de la FESF 

· Antécédent de fracture ostéoporotique (extrémité 

supérieure du fémur, extrémité supérieure de l’humérus, 

extrémité distal fémur, extrémité proximal tibia, 3 côtes 

simultanées, bassin, rachis et le poignet) 

La vitesse de marche lorsqu'elle était ralentie figurait dans l'outil original : 

ABCDEF et n'était dans ce contexte de FESF pas utilisable.  

 

F - Fonctions cognitives : 

Elles étaient jugées pathologiques en l'absence de troubles cognitifs 

préalablement documentés, ou d’un Minicog (associant rappel de 3 mots et un test 

de l'horloge) pathologique (annexe 3). 

En l'absence de notion de troubles cognitifs préalablement connus et lorsque  

le minicog n'était pas réalisable, l'interprétation de l'item « F » se faisait en fonction 

de la CAM (figure 1). Lorsque celle-ci concluait à l'existence d'un syndrome 

confusionnel, l'item était défini comme altéré. Le rationnel repose sur  

la documentation solide dans la littérature scientifique que l'altération cognitive 
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représente le facteur prédisposant le plus puissant à la survenue d'un syndrome 

confusionnel.     

 

Figure 1 : Interprétation et cotation de l’item « F » 

 

 

 

- Autres mesures : 

- La dépendance par l'échelle ADL (Activities of Daily Living) 6 items : 

hygiène corporelle, habillage, aller aux toilettes, locomotion, continence et 

repas. Chaque item est coté selon 3 niveaux : indépendance (1), 

dépendance partielle (0,5), dépendance totale (0). Le score total est  

la somme des différents items et peut varier de 0 à 6. Plus le score est 

faible et plus le patient a besoin d’aide. Un score < 3 définit un patient 

comme dépendant (annexe 4). 

Item « F » 
normal 

Item « F » 
altéré 
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- La mobilité du patient avant l’événement fracturaire de façon qualitative à 

l’aide du NMS (New Mobility Score) : score de 0 à 9 points, traduisant  

la capacité à se déplacer dans le domicile et à l’extérieur, avec ou sans 

aide. Plus le score est bas et plus la mobilité est altérée. Un score ≤ 6 

correspond à un niveau fonctionnel pré-fracture faible. Il est de mauvais 

pronostic et prédictif d’une moins bonne récupération fonctionnelle (28,29) 

(annexe 5). 

 

- La force musculaire au membre supérieur mesurée par le dynamomètre  

de JAMAR, a été réalisée au lit du patient dans les premiers jours 

d'hospitalisation. Le patient était en décubitus dorsal, son épaule en 

position neutre, en adduction le long du corps. Le coude était fléchi à 90°,  

le poignet et l’avant-bras en position neutre. La main dominante était 

utilisée et le meilleur des 3 essais était retenu (30). La mesure était 

exprimée en kilogramme. Elle répartit la force de préhension en 3 

catégories : basse (entre 0,5 – 14 kg pour l’homme et entre 0,5 – 9 kg pour 

la femme), intermédiaire (entre 15 – 22 kg pour l’homme et 10 – 15 kg pour 

la femme) et élevée (entre 23 – 40 kg pour l’homme et 16 – 28 kg pour  

la femme). 

Le choix de cette classification plutôt que celle utilisée dans les critères  

de fragilité de Linda Fried utilisant une formule prenant en compte le BMI, 

repose sur l'estimation approximative de la taille et le poids dans  

les conditions préopératoires. 
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Une force de préhension basse est prédictive d’une plus faible probabilité  

de récupération fonctionnelle (31). 

 

- Le Syndrome confusionnel : Dans un contexte de FESF, la probabilité  

de survenue d’une confusion est importante. Le dépistage de la confusion 

était systématiquement réalisé lors de l’évaluation préopératoire à l’aide  

de la CAM (Confusionnal Assessment Method) (annexe 6).   

 

4. Suivi à J30 : 

 

Le recueil des données décrivant la morbi-mortalité post opératoire a été réalisé 

sur la base de la consultation des comptes-rendus médicaux, chirurgicaux,  

du dossier médical et auprès du médecin du SSR ou du médecin traitant. Le suivi 

du patient se faisait sur 30 jours après la chirurgie. 

Un passage auprès du patient était réalisé à 48h de l’opération pour le dépistage 

d’un syndrome confusionnel postopératoire à l’aide de la CAM. Ce passage 

pouvait être réalisé le lundi à J3 ou J4 lorsque le J2 appartenait à la période  

du week-end 

L’évaluation fonctionnelle, mobilité et ADL, était réalisée à J30 avec l’aide  

de la famille, du personnel paramédical du SRR ou de l’EHPAD. 
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Nous rappelons que, dans ce contexte d'étude observationnelle, les paramètres 

cités étaient uniquement colligés sans impact sur la prise en charge en cours c'est 

à dire plus précisément sans intervention gériatrique ciblée. 

 

- Durée d’hospitalisation : (en jours) 

· Dans le service d’orthopédie 

- Temps pré, per et postopératoire : 

· Délai avant la chirurgie (durée entre le diagnostic de fracture et 

l’intubation, en heures) 

· Durée de l’opération (en minutes) 

· Orientation du patient après l’hospitalisation en chirurgie 

orthopédique : SSR, lieu de vie antérieur, admission en EHPAD. 

- Complications d'ordre chirurgical : 

· infection de la cicatrice ou de la prothèse 

· luxation de prothèse 

· Hématome 

· Transfusions  
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- Complications médicales : 

· Survenue d’un syndrome confusionnel 

· Complication du décubitus (ex : escarres) 

· Complications infectieuses : 

§  infection broncho-pulmonaire  

§  infection urinaire  

· Complications thromboemboliques : 

§  thrombose veineuse profonde (TVP) 

§ embolie pulmonaire (EP)  

· Complications cardio-vasculaires aiguës :  

§ Accident vasculaire cérébral (AVC) 

§ Syndrome coronarien aigu (SCA)   

§ Décompensation d’une insuffisance cardiaque 

· Insuffisance rénale aiguë  

· Déshydratation : 

§  Intracellulaire 

§ Extracellulaire 
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- Mortalité :  

· per hospitalière 

· à J30 

 

- Marche et dépendance à J30 : 

· ADL à J 30 

· Evaluation de la mobilité à J 30 :  

Se lever ou se coucher dans un lit, se lever et s’assoir  

d’une chaise, capacité de marche à l'intérieur du domicile  

(hors de la chambre), à l'extérieur du domicile.  

Ces actions étaient qualifiées d’irréalisables, réalisables avec 

aide humaine ou réalisables en autonomie. 

 

5. Critères de jugement : 

 

La définition et le choix des complications est inspiré du programme de qualité  

des prise en charge chirurgicales développé par le collège américain de chirurgie 

(ACS NSQIP). Il s'agit d'une liste d'éléments pathologiques aux définitions 

précises pouvant compliquer toute prise en charge chirurgicale sans être 

spécifique  

de la chirurgie orthopédique. Ces complications et leur définition doivent permettre 
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aux hôpitaux souscrivant à ce programme d'évaluer leur taux de complication mais 

surtout de les comparer aux autres établissements ou d'évaluer l'impact de 

mesures correctives éventuelles. Il s'agit donc d'une base exhaustive, 

reproductible, fiable et validée. 

Dans un second temps, nous réalisâmes un classement des complications selon  

leur caractère mineures ou majeures. Ce choix était fait selon l'impact fonctionnel 

et sur la morbi-mortalité qui était associé à chacun des items dans la littérature 

scientifique (32,33).  

 

· Complications Mineures : 

- Infection de la cicatrice : une infection superficielle du site opératoire 

- Luxation de prothèse 

- Complication cutanée du décubitus : escarres acquises (stade 1 à 4) 

- Infection des voies urinaires : signes fonctionnels urinaires, 

syndrome infectieux et ECBU positif. 

- Thrombose veineuse profonde (TVP) documentées par la réalisation 

d'une échographie couplée au Doppler couleur des axes veineux 

profond des membres inférieurs. Le diagnostic est affirmé par la non 

compressibilité par la sonde d'échographie de l'axe veineux étudié. 

- Déshydratation intracellulaire modérée : hypernatrémie  comprise 

entre 146 à 149 mmol/L. 
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- Déshydratation extracellulaire : BUN / Créatinine = (urée x 2,8) / (2 x 

créatinine x 0,0113), avec une valeur seuil à 25. 

 

· Complications Majeures : 

- Décès 

- Infection de la prothèse : une infection profonde du site opératoire 

- Saignement per-opératoire ou anémie postopératoire nécessitant 

une transfusions per-opératoire ou dans les 72 premières heures en 

postopératoire (nombre de culot globulaire) 

- Hématome en regard de la cicatrice associé à une déglobulisation 

nécessitant une transfusion. 

- Survenue d’un syndrome confusionnel selon les critères de la CAM 

- Infection broncho-pulmonaire : traitement antibiotique instauré pour 

traiter un syndrome infectieux d’origine pulmonaire selon  

des arguments cliniques (syndrome fébrile associé à une toux 

productive avec des expectorations sales, une auscultation 

pulmonaire retrouvant un foyer de râles crépitants) biologiques 

(syndrome inflammatoire biologique, prélèvement bactériologique 

pulmonaire positif) et / ou radiologiques (foyer infectieux radiologique 

ou scannographique). 
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- Embolie pulmonaire (EP) documentées par un angioscanner 

pulmonaire : Un défect endoluminal de produit de contraste, 

traduisant la présence d’un thrombus au sein des artères 

pulmonaires et/ou de leur branches de division (lobaires, 

segmentaires et sous-segmentaires). 

- Accident vasculaire cérébral (AVC) : définie par la survenue brutale 

d’un déficit neurologique focal corrélé éventuellement à une lésion 

retrouvée sur une imagerie cérébrale (TDM ou IRM). Il comprenait  

les ischémies cérébrales artérielles (AIT et infarctus cérébraux),  

les hémorragies cérébrales et les thrombophlébites cérébrales. 

- Syndrome coronarien aigu (SCA) :   

§ avec élévation du segment ST : modifications 

électriques (sus décalage du segment ST) et  

une augmentation des marqueurs enzymatiques 

cardiaques volontiers associé à un syndrome 

douloureux thoracique. 

§ sans élévation du segment ST angor instable : 

modifications électriques (sous décalage  

du segment ST, onde T négative) et / ou   

une augmentation des marqueurs enzymatiques 

cardiaques éventuellement associé à  

un syndrome douloureux thoracique. 



 

57 

 

- Décompensation d’une insuffisance cardiaque : signes cardiaques 

cliniques et radiologiques congestifs gauche et / ou droit.  

Une réponse favorable aux traitements symptomatiques (diurétiques, 

dérivés nitrés) était aussi retenue dans les critères.  

- Insuffisance rénale aiguë : diminution de plus de 20% de la fonction 

rénale (calculée selon la formule MDRD)  

- Déshydratation intracellulaire sévère : natrémie ≥ 150 mmol / L 
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Tableau 1 : Classement des Complications postopératoires 

Majeures Mineures 

Décès Infection de la cicatrice 

Infection de la prothèse Luxation de prothèse 

Saignement per-opératoire Complication cutané du décubitus 

Hématome de la zone opérée Infection des voies urinaires 

Syndrome confusionnel Thrombose veineuse profonde 

Infection broncho-pulmonaire Déshydratation intracellulaire modérée 

Embolie pulmonaire Déshydratation extracellulaire 

Accident vasculaire cérébral  

Syndrome coronarien aigu  

Décompensation d’une insuffisance cardiaque  

Insuffisance rénale aigue  

Déshydratation intracellulaire sévère  
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IV. Analyse statistique 

 

La distribution normale de toutes les variables continues a été évaluée à l'aide  

du test de Shapiro-Wilk. Les variables continues suivant une distribution normale 

sont présentées en moyenne +/- déviation standard et ont été comparées à l'aide 

d'un test de student non appareillé pour les comparaisons entre deux groupes et 

par le test T de student appareillé lorsqu'il s'agissait de comparaison intra groupe.  

Les variables ne suivant pas une distribution normale ont été exprimées en 

médiane et ont été ensuite comparées à l'aide du test non paramétrique de Mann-

Whitney ou avec le test de Wilcoxon dans les comparaisons appareillées. Les 

variables catégorielles sont représentées en nombres et pourcentages et ont été 

comparées à l'aide du test de CHI-2 ou test exact de Fischer.  

Une régression logistique pas à pas incluant toutes les variables issues des 

tableaux initiaux ayant une probabilité inférieure ou égale à 0,2 dans l'analyse 

univariée ont été utilisées afin de déterminer les facteurs prédictifs indépendants 

de complications et ou de décès à J30.  Les résultats ont été présentés en Odds 

Ratio (OR) avec un intervalle de confiance à 95 %.  

Une analyse multivariée pas à pas de type Cox a été réalisée en incluant toutes  

les variables des tableaux ayant une probabilité inférieure ou égale à 0,2 dans 

chaque modèle de Cox univarié afin de déterminer les facteurs prédictifs 

indépendants de complications et ou de décès à J30.  

Toutes les variables ont été analysées à l'aide d'un logiciel statistique XLSTAT® 

module add-on de Excel® 
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V. Résultats 

 

Nous avons inclus 111 patients du 10 février 2014 au 30 juin 2014. 

 

1. Caractéristiques préopératoire de la population étudiée  

(tableau 2) 

 

1.1. Etat civil et situation sociale 

 

L’âge médian des patients était de 88 ans [83 – 91] [extrêmes : 71 – 102 ans] dont  

90 femmes (81,1%). La répartition de la population en fonction de l'âge est 

représentée par la figure 2. 

Quarante-neuf patients vivaient en EHPAD (44,1%), 2 en RPA (1,8%) et 60 à 

domicile (54,1%). 
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Figure 2 : Répartition de la population en fonction de l’âge 

 

 

1.2. Etat fonctionnel 15 jours avant la fracture 

 

Les patients avaient un ADL médian à 5 [3,5 – 6]. Dix neuf patients (17,1%) 

avaient un ADL inférieur à 3, soit une dépendance sévère et 33 (29,7%) n'avaient 

aucune dépendance (ADL à 6). 

Quatre vingt deux patients (74,5 %) avaient un faible niveau fonctionnel  

pré-fracturaire, défini par une NMS score ≤ 6 (figure 3). 
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1.3. Statut nutritionnel préopératoire 

 

Quatre vingt trois patients étaient dénutris dont 40 (36,1 %) présentaient  

une dénutrition modérée, définie par une albumine entre 30 et 35 g / l et 43  

(38,7 %) une dénutrition sévère, albumine < 30 g / l. 

Ces données n'étaient pas disponibles pour 12 patients (10,8 %) 

 

1.4. Force musculaire préopératoire 

 

La force musculaire était faible chez 46 patients (41,5%), intermédiaire  

chez 28 patients (25,2%) et élevée chez 7 patients (6,3%). La mesure n’était pas 

réalisable chez 30 patients (27%). 
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Figure 3 : Répartition de la population en fonction de la capacité 
fonctionnelle pré-fracturaire 

 
Le New Mobility Score (NMS) est un score fonctionnel de mobilité, coté de 0 à 9.  
Un NMS ≤ 6, représenté par la ligne rouge,  signe un niveau fonctionnel pré-fracturaire faible.  
Il est réalisé à 15 jours avant l’épisode fracturaire  
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Tableau 2 : Caractéristiques préopératoires de la population globale 

(1) L’ADL est un score de dépendance, coté de 0 à 6.  Un ADL < 3 signe un état de dépendance sévère  
et à 6 une indépendance complète. 

(2) Une albumine < 35 signe une dénutrition, de 30 à 35 modérée, et inférieur à 30 sévère. 
(3) Le NMS est un score fonctionnel de mobilité, coté de 0 à 9. Un NMS ≤ 6 signe un niveau fonctionnel pré-fracturaire faible. 
(4) La force musculaire est mesurée en préopératoire à l’aide du dynamomètre de Jamar, en kg. 

 
Nombre de patients  

(n = 111) 
% 

Age (années) médiane [Q1 ; Q3] 

 extrêmes 

88 [83 ; 91] 

[71 – 102]  

Sexe   

Femme 86 81,1 

Mode de vie   

EHPAD 49 44,1 

Domicile/ Résidence Personnes Agées 62 55,9 

ADL  J -15 de la fracture (1)   

< 3 19 17,1 

[3 – 6[ 59 53,2 

6 33 29,7 

Albumine (g/l) (2)   

≥ 35 16 14,4 

[30 – 35[ 40 36,1 

< 30 43 38,7 

Données manquantes 12 10,8 

New Mobility Score  J -15 de la fracture (3)   

≤ 6 82 74,5 

> 6 28 25,5 

Force musculaire préopératoire (en kg) (4)   

Basse  (homme de  0,5 à 14 – femme de 0,5 à 9) 46 41,5 

Intermédiaire  (homme de 15 à 22 – femme de 10 à 15) 28 25,2 

Elevée  (homme de 23 à 40 – femme de 16 à 28) 7 6,3 

Non évaluable 30 27 
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1.5. Caractéristiques chirurgicales 

 

Les paramètres chirurgicaux de la population générale sont répertoriés dans  

le tableau 3. 

La FESF était de localisation cervicale chez 52 patients (46,8 %) et  

pertrochantérienne chez 59 patients (53,2%). 

L’opération était une ostéosynthèse chez 68 patients (61,3%) et  

une hémi-arthroplastie chez 43 patients (38,7%). 

Le score ASA était égal à 3 ou 4, signe d’un risque anesthésique important,  

chez 64 patients (58,7) et à 1 ou 2 chez 45 patients (41,3%). La répartition  

de la population en fonction du score ASA est résumée par la figure 4. 
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Tableau 3 : Caractéristiques chirurgicales de la population globale 

 Nombre de patients  

(n = 111) 
% 

Score ASA (1)   

[1 – 2] 45 41,3 

[3 – 4] 64 58,7 

Type de fracture   

Cervicale 52 46,8 

Per trochantérienne 59 53,2 

Type de traitement chirurgical   

Ostéosynthèse 68 61,3 

Arthroplastie 43 38,7 

Délai avant la chirurgie (heures) (2)  médiane [Q1 ; Q3] 
 extrêmes 

92 [63,5 ; 114,5] 
[15 – 424] 

 

Durée opératoire (minutes) (3)     médiane  [Q1 ; Q3] 
     extrêmes 

110 [90 ; 130] 
[50 – 230] 

 

Durée de séjour en orthopédie (jours) médiane  [Q1 ; Q3] 
   extrêmes 

10 [9 ; 12] 
[4 – 43] 

 

Orientation post - orthopédie    

SRR 64 57,7 

Lieu de vie antérieur 46 41,4 

Entrée en institution 0 0 

Autre (4) 1 0,9 

(1) Les score ASA est un score anesthésique, coté de 1 à 5, plus le score est élevé plus le risque opératoire est important.  
Un score ≥ 3 signe un patient instable avec un risque important. 

(2) Délai entre le diagnostic radiologique et l’intubation 
(3) Délai entre l’intubation et la sortie du bloc opératoire 
(4) Patient nécessitant dans un service de médecine aigue pour une prise en charge spécifique 
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Figure 4 : Score ASA dans la population étudiée 

 

Les score ASA est un score anesthésique, coté de 1 à 5, plus le score est élevé plus le risque opératoire est important.  
Un score ≥ 3, représenté par la ligne rouge, signe un patient instable avec un risque important. 

 

1.6. Score ABCDEF 

 

Le score ABCDEF médian était de 3 traduisant de fait un état de fragilité probable 

pour 50 % des sujets étudiés. Les résultats sont résumés par le tableau 4 et  

la figure 5. 

 

1.6.1. Item « A » : Autonomie 

 

L’item « A » était altéré chez 88 patients (79,3 %). Il représente l'item du score  

le plus souvent altéré. L’IADL médian était de 1 [0 - 3]. 
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1.6.2. Item « B » : BMI - Nutrition 

 

L’item « B » était altéré chez 12 patients (10,8 %), 10 patients (9,9 %) présentaient 

un BMI inférieur à 18,5 et 6 (5,4 %) un amaigrissement de plus de 10 %  

en 6 mois. 

 

1.6.3. Item « C » : Comorbidités 

 

L’item « C » était altéré chez 12 patients (10,8 %). 

Vingt sept patients (24,3 %) présentaient une insuffisance cardiaque, 1 (0,9 %)  

une insuffisance respiratoire, 4 (3,6 %) une insuffisance rénale chronique, 23  

(20,7 %) un diabète, 62 (55,9 %) une dépression ou anxiété et 9 (8,1%) au moins  

deux hospitalisations non programmées dans les 6 derniers mois. 

Trente patients (27,1 %) ne présentaient aucune comorbidité parmi les 111 

étudiés, 48 (43,2 %) en présentaient une seule, 22 (19,8 %) 2, 10 (9%) 3, 

 un (0,9 %) 4 et aucun patient ne présentait 5 ou 6 comorbidités. 

 

1.6.4. Item « D » : Drugs 

 

Vingt patients (18 %) avaient une prise quotidienne d’au moins dix médicaments. 
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1.6.5. Item « E » : Equilibre 

 

L’item « E » était altéré chez 72 patients (64,9%), 60 patients (54,1%) avaient 

présenté au moins une chute dans les 6 derniers mois et 43 (38,7%)  

avaient un antécédent de fracture ostéoporotique. 

 

1.6.6. Item « F » : Fonctions cognitives 

 

L’item « F » était altéré chez 94 patients (84,7%). 

L’antécédent ou la notion de troubles cognitifs était retrouvé chez 72 patients 

(64,9%). 

Le minicog préopératoire était pathologique chez 91 patients (83,5%). Sur les 111 

patients, 1 patient n’a pu réaliser le test en raison d’un déficit sensoriel visuel  et  

un autre aura refusé de compléter le test. 

Vingt et un patients (18,9%) avaient un syndrome confusionnel selon la CAM au 

moment de l’évaluation préopératoire au sein desquels seuls 4 n’avaient pas 

d’antécédent de troubles cognitifs connus. 

Aucun des patients ayant un minicog normal ne présentait de syndrome 

confusionnel. 
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Tableau 4 : Score ABCDEF de la population globale 

 
Nombre de patients  

(n = 111) 
% 

Score ABCDEF   médiane  [Q1 ; Q3] 3 [2 ; 3]  

« A »: Autonomie   

Item « A » altéré (1) 88 79,3 

IADL (2)    médiane  [Q1 ; Q3] 1 [0 ; 3]  

« B »: BMI   

Item « B » altéré (3) 12 10,8 

BMI < 18,5 (kg/m²) 10 9,9 

Amaigrissement ≥ 10% en 6 mois 6 5,4 

« C »: Comorbidités   

Item « C » altéré (4) 12 10,8 

Insuffisance cardiaque 27 24,3 

Insuffisance respiratoire 1 0,9 

Insuffisance rénale chronique 4 3,6 

Diabète 23 20,7 

Dépression ou anxiété 62 55,9 

≥ 2 hospitalisations non programmées  
dans les 6 derniers mois 

9 8,1 

« D » : Drugs   

Item « D » altéré (5) 20 18 

Nb de médicament    médiane  [Q1 ; Q3] 7 [5 ; 8,5]  

« E » : Equilibre   

Item « E » altéré (6) 72 64,9 

≥ une chute dans les 6 derniers mois 60 54,1 

Antécédent de fracture ostéoporotique 43 38,7 

« F » : Fonctions cognitives   

Item « F » altéré (7) 94 84,7 

Troubles cognitifs 72 64,9 

Minicog altéré (8) 91 83,5 

Syndrome confusionnel préopératoire (CAM positive) 21 18,9 

(1) Défini par un IADL ≤ 3. 
(2) Score d’autonomie, coté de 0 à 4. Un IADL à 4 signe une autonomie complète. 
(3) Défini par un BMI < 18,5 ou un amaigrissement ≥ 10% en moins de 6 mois. 
(4) Défini par la présence d’au moins 3 comorbidités. 
(5) Défini par un nombre de médicaments ≥ 10. 
(6) Défini par une chute dans les 6 derniers mois ou un antécédent de fracture ostéoporotique. 
(7) Défini par la présence de troubles cognitifs ou d’un minicog altéré. 
(8) Test cognitif associant un rappel des 3 mots et une horloge. Il est coté de 0 à 5 et considéré comme pathologique si < 3. 
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Figure 5 : Illustration pour chaque item du score ABCDEF de la proportion 
de patients présentant un résultat altéré ou normal 
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2. Phase per et postopératoire 

 

Le délai médian avant la chirurgie était de 92 heures [63,5 – 114,5] soit 3 jours et 

20h [extrêmes : 15 – 424 h] (tableau 3).  

La durée médiane de l'acte opératoire était de 110 min [90 – 130]  

[extrêmes : 50 – 230 min] (tableau 3). 

La durée de séjour médiane en chirurgie était de 10 jours [9 – 12]  

[extrêmes : 4 – 43 jours] (tableau 3). 

Soixante-quatre patients (57,7%) ont été secondairement transférés dans un SSR 

à la suite de l’hospitalisation en orthopédie et 46 (41,4%) sont retournés dans leur 

lieu de vie antérieur. Un patient a été transféré dans un autre service pour une 

prise en charge spécifique. 

Aucun patient n’a nécessité d’admission en milieu institutionnel au décours 

immédiat de l’hospitalisation. 

 

2.1. Complications majeures 

 

Un score « ABCDEF » supérieur ou égal à 2 permettait de prédire la survenue  

d’une complication avec une sensibilité de 96,1 %, une spécificité de 29,4 % et  

une valeur prédictive négative de 76,9 %. L’aire sous la courbe est de 0,637  

IC [-0,087 ; 0,362]. 



 

73 

 

L’ensemble des résultats sont présentés dans le tableau 5 et la figure 6. 

 

Soixante-dix-sept patients (69,4 %) ont eu au moins une complication majeure  

au cours des 30 jours suivant l'intervention. 

Deux patients (1,8 %) sont décédés pendant le suivi. 

Une infection de prothèse a été observée chez un patient, 41 patients ont été 

transfusés (36,9%), un hématome est survenu chez 5 patients (4,5 %), un 

syndrome confusionnel chez 33 patients (30,3%) dont 14 (12,6 %) étaient déjà 

confus en préopératoire. 

 Une infection broncho-pulmonaire est survenue chez 12 patients (10,8 %), un 

AVC chez un malade, un Syndrome coronarien aigu chez un patient (0,9%),  

une décompensation cardiaque chez 6 patients (5,4%), une insuffisance rénale 

aiguë chez 24 patients (23,1%) une déshydratation intracellulaire sévère chez 5 

patients (4,8%). 

L'ensemble des données est résumé dans le tableau 6. 
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Figure 6 : Dépistage des patients à risque de survenue de plus d'une 
complication majeure à l’aide du Score ABCDEF, Courbe ROC 

 
 
 

 
 
 
 
Tableau 5 : Synthèse des résultats (Se, Sp, VPP, VPN) pour le dépistage des 
patients à risque de survenue de plus d'une complication majeure 

Score total 

ABCDEF 
Sensibilité Spécificité VPP VPN 

1 0,987 0,147 0,724 0,833 

2 0,961 0,294 0,755 0,769 

3 0,675 0,500 0,754 0,405 

4 0,234 0,853 0,783 0,330 

5 0,026 1,000 1,000 0,312 

6 0,013 1,000 1,000 0,309 
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Tableau 6 : Complications postopératoires majeures 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
Nombre (n = 111) % 

Nombre de Complications majeures   médiane  [Q1 ; Q3] 1 [0 ; 2]  

Au moins une complication majeure 77 69,4 

Décès 2 1,8 

Complications chirurgicales   

Infection de prothèse 1 0,9 

Transfusion (1) 41 36,9 

Hématome du site opératoire (2) 5 4,5 

Complications médicales   

Syndrome confusionnel (CAM positive à H48) 33 30,3 

Infection broncho-pulmonaire 12 10,8 

Embolie pulmonaire 0 0 

Accident vasculaire cérébrale (AVC) 1 0,9 

Syndrome coronarien aigu (SCA) 1 0,9 

Décompensation cardiaque 6 5,4 

Insuffisance rénale aigue  24 23,1 

Déshydratation intracellulaire sévère (3) 5 4,8 

(1) Transfusion en per-opératoire ou postopératoire jusqu’à 72h. 
(2) Hématome en regarde de la cicatrice associé à une déglobulisation nécessitant une transfusion. 
(3) Natrémie ≥ 150 mmol/l 
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2.2. Complications mineures 

 

« ABCDEF » ne permettait pas de dépister les patients à risque de faire 

l’expérience d’au moins deux complications mineures. 

L’ensemble des résultats sont représentés dans le tableau 7 et la figure 8. 

Cinquante patients (45%) ont présenté au moins une complication mineure et 17 

(15,3 %) au moins 2 complications. 

L’infection de la cicatrice était retrouvée chez 11 patients (9,9%), un escarre 

acquis chez 23 patients (20,9%), une infection urinaire chez 15 patients (13,5 %),  

une thrombose veineuse profonde chez un patient, une déshydratation 

intracellulaire modérée chez 5 patients (4,7%) et extracellulaire chez 12 patients 

(11,3%). 

L'ensemble des données est résumé dans le tableau 7. 

 

2.3. Evaluation fonctionnelle à J30 

 

Un ADL inférieur à 3, signe d’une dépendance était constaté chez 56 patients 

(51,4%), 9 patients (8,2%) étaient complètement indépendants. 

Une perte médiane de 1,5 point [0,5 – 2] était retrouvée entre l’ADL pré-fracturaire 

et l’ADL à J30 (tableau 8). 

L'évaluation de la mobilité à 30 jours est illustrée par la figure 7. 
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Tableau 7 : Complications postopératoires mineures 

 

 

Tableau 8 : Dépendance après l’opération à J30 

 
Nombre  

(n = 111) % 

Nombre de Complications mineures    médiane  [Q1 ; Q3] 0 [0 ; 1]  

Au moins une complication mineure 50 45 

Au moins deux complications mineures 17 15,3 

Infection de la cicatrice 11 9,9 

Luxation de prothèse 0 0 

Escarres acquises 23 20,9 

Infection des voies urinaires 15 13,5 

Thrombose veineuse profonde 1 0,9 

Déshydratation intracellulaire modérée (1) 5 4,7 

Déshydratation extracellulaire 12 11,3 

(1) Natrémie entre 145 et 150 mmol/l 

 Nombre  

 (n = 109) 
% 

ADL à J30 (1)   

< 3 56 51,4 

[3 – 6] 44 40 ,4 

6 9 8,2 

Perte d’ADL (2)    médiane  [Q1 ; Q3] 1,5 [0,5 ; 2]  

Mauvais statut fonctionnel J30 (4) 24 22 ,0 

(1) Un ADL < 3 signe un état de dépendance sévère et à 6 une indépendance complète 
(2) Définie par la différence entre l’ADL J30 et l’ADL J-15 
(3) Définie par la différence entre l’ADL J30 et l’ADL J-15 comparé à l’ADL J-15, en pourcentage 
(4) Définie par l’incapacité de se lever avec ou sans aide à J30 
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Figure 7 : Capacités fonctionnelles à J30 
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3. Analyse univariée 

 

3.1. Comparaison entre le groupe de patients présentant au moins une 

complication majeure et ceux n'en présentant aucune 

 

3.1.1. Caractéristiques générales (tableau 9) 

 

Par rapport au groupe de patients n'ayant eu aucune complication postopératoire 

majeure, ceux présentant au moins une complication majeure vivaient plus 

souvent en EHPAD (49,3 % vs 28,1 %, p = 0.044), avaient plus souvent un score 

NMS initial (score fonctionnel de mobilité) inférieur à 6 reflet d’un niveau 

fonctionnel pré-fracturaire faible (80,5 % vs 60,6 % p = 0,028) ainsi qu'un score 

ADL pré-fracturaire plus faible (4,2 +/- 1,5 vs 4,8 +/- 1,4 p = 0,029).  

Le groupe avec au moins une complication majeure avait une tendance à avoir  

une force musculaire mesurée par le dynamomètre plus faible, sans que la 

différence ne soit significative (p = 0,067). 

Aucune différence entre les deux groupes n'a été mise en évidence en ce qui 

concerne l'âge, le sexe, le taux d'albumine sérique et la force musculaire 

préopératoire. 
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3.1.2. Caractéristiques chirurgicales 

 

Le groupe avec au moins une complication majeure avait une tendance à avoir  

un score ASA supérieur, sans que la différence ne soit significative (p = 0,09) 

entre les deux groupes. 

Aucune différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence en ce qui 

concerne le type de fracture, le type d’intervention, le délai avant la chirurgie,  

la durée opératoire, la durée de séjour ou l’orientation post-orthopédie  

(tableau 10). 
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Tableau 9 : Comparaison des caractéristiques générales des deux groupes 
de malades avec ou sans complication majeure postopératoire 

 

Sans complication 
majeure (n = 34) 

≥ 1 complication 
majeure 
(n = 77) p 

nombre (%) 

 

Age (années) (médiane +/- DS) 85,6 +/- 6,2 87,7 +/- 6,3 0,12 

Sexe : féminin 28 (82,3) 60 (80) 0,77 

Mode de vie : EHPAD 9 (28,1) 35 (49,3) 0,044* 

ADL  J -15 de la fracture (1) (médiane +/- DS) 4,8 +/- 1,4 4,2 +/- 1,5 0,029* 

Albumine (g/l) (2) (médiane +/- DS) 31,3 +/- 4,4 30,4 +/- 5,0 0,30 

New Mobility Score  J -15 de la fracture (3)     

NMS ≤ 6 20 (60,6) 62 (80,5) 0,028* 

NMS (médiane +/- DS) 5,2 +/- 3,0 3,8 +/- 2,3 0,026* 

Force musculaire préopératoire (en kg) (4)   0,067 

Basse   
(homme de  0,5 à 14 – femme de 0,5 à 9) 

14 (53,8) 32 (58,2)  

Intermédiaire   
(homme de 15 à 22 – femme de 10 à 15) 

7 (26,9) 21 (38,2)  

Elevée   
(homme de 23 à 40 – femme de 16 à 28) 

5 (19,2) 2 (3,6)  

(1) L’ADL est un score de dépendance, coté de 0 à 6.  Un ADL < 3 signe un état de dépendance sévère  
 et à 6 une indépendance complète. 
(2) Une albumine < 35 signe une dénutrition, de 30 à 35 modérée, et inférieur à 30 sévère. 
(3) Le NMS est un score fonctionnel de mobilité, coté de 0 à 9. Un NMS ≤ 6 signe un niveau fonctionnel préfracturaire faible. 
(4) La force musculaire est mesurée en préopératoire à l’aide du dynamomètre de Jamar, en kg. 

 * les valeurs de p significative soit < 0,05. 
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Tableau 10 : Comparaison des caractéristiques chirurgicales des deux 
groupes de malades avec ou sans complication majeure postopératoire 

 

Sans complication 
majeure (n = 34) 

≥ 1 complication 
majeure 
(n = 77) p 

nombre (%) 

 

Score ASA (1)    

[3 – 4] 16 (47,1) 48 (64,0) 0,096 

Score ASA (médiane +/- DS) 2,5 +/- 0,5 2,6 +/- 0,6 0,09 

Type de fracture : Per trochantérienne 14 (41,2) 43 (57,3) 0,12 

Type de traitement chirurgical : Ostéosynthèse 19 (55,9) 47 (62,7) 0,50 

Délai avant la chirurgie (heures) (2) (médiane +/- DS) 93,5 +/- 54,7 102,8 +/- 61,1 0,37 

Durée opératoire (minutes) (3) (médiane +/- DS) 114,7 +/- 34,2 112,7 +/- 32,6 0,73 

Durée de séjour (jours) (médiane +/- DS) 12,0 +/- 7,4 11,4 +/- 5,6 0,92 

Orientation post - orthopédie    0,125 

SRR 24 (70,6) 40 (51,9)  

Lieu de vie antérieur 10 (29,4) 36 (46,7)  

Entrée en institution 0 0  

Autre (4) 0 1 (1,3)  

(1) Les score ASA est un score anesthésique, coté de 1 à 5, plus le score est élevé plus le risque opératoire est important.  
Un score ≥ 3 signe un patient instable avec un risque important. 

(2) Délai entre le diagnostic radiologique et l’intubation. 
(3) Délai entre l’intubation et la sortie du bloc opératoire. 
(4) Patient nécessitant dans un service de médecine aigue pour une prise en charge spécifique. 
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3.1.3. Score ABCDEF 

 

Par rapport au groupe de patients n'ayant eu aucune complication majeure, ceux 

présentant au moins une complication majeure avaient un score ABCDEF 

supérieur (2,9 +/- 0,9 vs 2,2 +/- 1,3 p = 0,012).  

L'analyse individuelle des items constituant le score retrouve les résultats  

suivants :  

L'autonomie (item « A ») était plus souvent altérée (86,8 % vs 63,6 %, p = 0,006) 

chez les patients ayant eu au moins une complication majeure, se traduisant par  

un score IADL plus faible (1,2 +/- 1,4 vs 2,1 +/- 1,7 p = 0,008). 

Les anomalies de la marche, de l'équilibre et les antécédent de fracture (item 

« E ») étaient plus souvent altérés dans le groupe de patients ayant eu au moins  

une complication majeure (71,4 % vs 50,0 %, p = 0,029). 

Enfin, les fonctions cognitives, (item « F ») étaient significativement plus souvent 

altérées dans le groupe de patients ayant eu au moins une complication majeure 

(93,5 % vs 64,7 %, p < 0,0001). 

Les deux paramètres composant l'item « F » c'est à dire les troubles cognitifs 

préexistant connus et le score minicog (troubles cognitifs patents) étaient 

également significativement différent entre les deux groupes. Ainsi, les 

antécédents de troubles cognitifs étaient plus souvent présents (72,7 % vs 47,1 %, 

p = 0,009), et le score minocog inférieur (0,75 +/- 1,1 vs 1,9 + /- 1,6 p = 0,001) 

dans le groupe ayant présenté au moins une complication majeure. 
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Aucune différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence pour  

les paramètres nutritionnels (item « B »), les comorbidités (item « C ») et le 

nombre de médicaments (item « D »).   

L'ensemble des données est résumé dans le tableau 11. 

 

3.1.4. Syndrome confusionnel 

 

Le groupe avec au moins une complication majeure avait une tendance à avoir 

plus fréquemment un syndrome confusionnel préopératoire, sans que la différence 

soit significative (p = 0,07). 

 

3.1.5. Complications mineures 

 

Aucune différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence en ce  

qui concerne le nombre de complications mineures 

L'ensemble des données est résumé dans le tableau 12. 
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3.1.6. Capacité fonctionnelle 

 

Par rapport au groupe de patients n'ayant eu aucune complication majeure, ceux 

présentant au moins une complication majeure avaient un score ADL à J30 

inférieur (2,3 +/- 1,7 vs 3,6 +/- 2, p = 0,001), une perte d’ADL plus importante  

(2,0 +/- 1,5 vs 1,3 +/- 1,3 p = 0,009). 

Aucune différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence en ce  

qui concerne le mauvais statut fonctionnel à J30, défini par l’incapacité de se 

lever. 

L'ensemble des données est résumé dans le tableau 13. 
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Tableau 11 : Comparaison du score ABCDEF des deux groupes de malades 
avec ou sans complication majeure postopératoire 

 

Sans complication 
majeure (n = 34) 

≥ 1 complication 
majeure 
(n = 77) p 

nombre (%) 

 

Score ABCDEF (médiane +/- DS) 2,2 +/- 1,3 2,9 +/- 0,9 0,012* 

« A »: Autonomie    

Item « A » altéré (1) 21 (63,6) 66 (86,8) 0,006* 

IADL (2) (médiane +/- DS) 2,1 +/- 1,7 1,2 +/- 1,4 0,008* 

« B »: BMI    

Item « B » altéré (3) 5 (15,1) 7 (9,2) 0,36 

BMI < 18,5 (kg/m²) (médiane +/- DS) 23,0 +/- 4,1 22,8 +/- 3,3 0,63 

Amaigrissement ≥ 10% en 6 mois 
 (médiane +/- DS) 

0,8 +/- 6,9 -1,0 +/- 6,4 0,48 

« C »: Comorbidités    

Item « C » altéré (4) 3 (8,8) 9 (11,7) 0,65 

Insuffisance cardiaque 6 (18,2) 21 (27,6) 0,29 

Insuffisance respiratoire 0 1 (1,3) 0,51 

Insuffisance rénale chronique 1 (3,0) 3 (3,9) 0,81 

Diabète 4 (11,8) 19 (24,7) 0,12 

Dépression ou anxiété 18 (52,9) 44 (57,1) 0,68 

≥ 2 hospitalisations non programmées  
dans les 6 derniers mois 

3 (8,8) 6 (7,8) 0,85 

« D » : Drugs    

Item « D » altéré (5) 6 (17,6) 14 (18,2) 0,95 

Nb de médicament (médiane +/- DS) 6,7 +/- 2,9 6,8 +/- 3,0 0,99 

« E » : Equilibre    

Item « E » altéré (6) 17 (50,0) 55 (71,4) 0,029* 

≥ une chute dans les 6 derniers mois 16 (47,1) 44 (57,1) 0,33 

Antécédent de fracture ostéoporotique 10 (29,4) 33 (42,9) 0,18 

« F » : Fonctions cognitives    

Item « F » altéré (7) 22 (64,7) 72 (93,5) <0,0001* 

Troubles cognitifs 16 (47,1) 56 (72,7) 0,009* 

Minicog (8) (médiane +/- DS) 1,9 +/- 1,6 0,75 +/- 1,1 0,001* 

Syndrome confusionnel préopératoire (CAM positive) 3 (8,8) 18 (23,4) 0,071 

(1) Défini par un IADL ≤ 3. 
(2) Score d’autonomie, coté de 0 à 4. Un IADL à 4 signe une autonomie complète. 
(3) Défini par un BMI < 18,5 ou un amaigrissement ≥ 10% en moins de 6 mois. 
(4) Défini par la présence d’au moins 3 comorbidités. 
(5) Défini par un nombre de médicaments ≥ 10. 
(6) Défini par une chute dans les 6 derniers mois ou un antécédent de fracture ostéoporotique. 
(7) Défini par la présence de troubles cognitifs ou d’un minicog altéré. 
(8) Test cognitif associant un rappel des 3 mots et une horloge. Il est coté de 0 à 5 et considéré comme pathologique si < 3. 

  * les valeurs de p significative soit < 0,05. 
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Tableau 12 : Comparaison des complications mineures des deux groupes de 
malades avec ou sans complication majeure postopératoire 

 

 

 

 

Tableau 13 : Comparaison de la capacité fonctionnelle à J30 des deux 
groupes de malades avec ou sans complication majeure postopératoire 

 

Sans complication 
majeure (n = 34) 

≥ 1 complication 
majeure 
(n = 77) p 

nombre (%) 

 

Nombre de Complications mineures (médiane +/- DS) 0,44 +/- 0,7 0,67 +/- 0,8 0,17 

Au moins deux complications mineures 3 (9,4) 13 (18,3) 0,25 

Infection de la cicatrice 5 (15,6) 6 (8,4) 0,27 

Luxation de prothèse 0 0  

Escarres acquises 4 (12,5) 18 (25,3) 0,14 

Infection des voies urinaires 2 (6,2) 13 (18,3) 0,11 

Thrombose veineuse profonde 1 (3,1) 0 0,13 

Déshydratation intracellulaire modérée (1) 1 (3,1) 4 (5,6) 0,58 

Déshydratation extracellulaire 2 (6,2) 10 (14,1) 0,25 

(1) Natrémie entre 145 et 150 mmol/l 

 

Sans complication 
majeure (n = 34) 

≥ 1 complication 
majeure 
(n = 77) p 

nombre (%) 

 

ADL à J30 (1) (médiane +/- DS) 3,6 +/- 2 2,3 +/- 1,7 0,001* 

Perte d’ADL (2) (médiane +/- DS) 1,3 +/- 1,3 2,0 +/- 1,5 0,009* 

Perte d’ADL de plus de 20 % (3) 
18 (52,9) 60 (77,9) < 0,001* 

Mauvais statut fonctionnel à J30 (4) 
6 (17,6) 20 (26,7) 0,306 

(1) Un ADL < 3 signe un état de dépendance sévère et à 6 une indépendance complète. 
(2) Définie par la différence entre l’ADL J30 et l’ADL J-15. 
(3) Définie par la différence entre l’ADL J30 et l’ADL J-15 comparé à l’ADL J-15, en pourcentage. 
(4) Définie par l’incapacité de se lever avec ou sans aide à J30. 

  * les valeurs de p significative soit < 0,05. 
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3.2. Comparaison entre le groupe de patients présentant au moins deux 

complications mineures et ceux en présentant moins de deux 

 

3.2.1. Caractéristiques générales 

 

Par rapport au groupe de patients ayant eu moins de deux complications 

mineures, ceux présentant au moins deux complications mineures avaient un taux 

d’albumine sérique significativement plus bas (28,2 +/- 4,2 vs 31,1 +/- 4,8 p = 

0,032). 

Aucune différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence en ce  

qui concerne l’âge, le sexe, le mode de vie, le score ADL pré-fracturaire, le score 

NMS et la force musculaire préopératoire (tableau 14). 

 

3.2.2. Caractéristiques chirurgicales 

 

Aucune différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence en ce  

qui concerne les caractéristiques chirurgicales (tableau 15). 
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3.2.3. Score ABCDEF 

 

Aucune différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence en ce  

qui concerne le score ABCDEF (tableau 16).  

Le groupe avec au moins deux complications mineures avait une tendance à avoir 

un item « F » plus fréquemment altéré, sans que la différence ne soit significative    

(p = 0,088). 

 

3.2.4. Complications majeures 

 

Par rapport au groupe de patients ayant eu moins de deux complications 

mineures, ceux présentant au moins deux complications mineures avaient un taux  

de transfusion plus important (66,7 % vs 32,5 %, p = 0,012). 

Aucune différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence en ce  

qui concerne le reste des complications majeures (tableau 17). 

 

3.2.5. Capacité fonctionnelle 

 

Par rapport au groupe de patients ayant eu moins de deux complications 

mineures, ceux présentant au moins deux complications mineures avaient un plus 

mauvais statut fonctionnel à J30 (50,0 % vs 19,3 %, p = 0,008). 
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Aucune différence entre les deux groupes n’a été mise en évidence en ce  

qui concerne la perte d’ADL (tableau18). 

 
 
 
 

 

Tableau 14 : Comparaison des caractéristiques générales des deux groupes 
de malades avec plus ou moins deux complications mineures postopératoires 

 

 
 

  

(1) L’ADL est un score de dépendance, coté de 0 à 6.  Un ADL < 3 signe un état de dépendance sévère  
et à 6 une indépendance complète. 

(2) Une albumine < 35 signe une dénutrition, de 30 à 35 modérée, et inférieur à 30 sévère. 
(3) Le NMS est un score fonctionnel de mobilité, coté de 0 à 9. Un NMS ≤ 6 signe un niveau fonctionnel préfracturaire faible. 
(4) La force musculaire est mesurée en préopératoire à l’aide du dynamomètre de Jamar, en kg. 

  * les valeurs de p significative soit < 0,05. 

 

< 2 complications 

mineures (n = 95) 

≥ 2 complications 

mineures (n = 16) 
p 

nombre (%) 

 

Age (années) (médiane +/- DS) 87,0 +/- 6,6 87,3 +/- 4,6 0,93 

Sexe : féminin 76 (80,8) 12 (85,7) 0,66 

Mode de vie : EHPAD 44 (46,8) 4 (28,6) 0,20 

ADL  J -15 de la fracture (1) (médiane +/- DS) 4,4 +/- 1,5 4,4 +/- 1,7 0,78 

Albumine (g/l) (2) (médiane +/- DS) 31,1 +/- 4,8 28,2 +/- 4,2 0,032* 

New Mobility Score  J -15 de la fracture (3) (médiane 
+/- DS) 

4,3 +/- 2,7 3,7 +/- 2,0 0,51 

Force musculaire préopératoire (en kg) (4)   0,72 

Basse   
(homme de  0,5 à 14 – femme de 0,5 à 9) 

38 (55,1) 8 (66,7)  

Intermédiaire   
(homme de 15 à 22 – femme de 10 à 15) 

24 (34,8) 4 (33,3)  

Elevée   
(homme de 23 à 40 – femme de 16 à 28) 

7 (10,1) 0  
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Tableau 15 : Comparaison des caractéristiques chirurgicales des deux 
groupes de malades avec plus ou moins deux complications mineures 
postopératoires 

 

< 2 complications 

mineures (n = 95) 

≥ 2 complications 

mineures (n = 16) 
p 

nombre (%) 

 

Score ASA (1) (médiane +/- DS) 2,6 +/- 0,53 2,5 +/- 0,64 0,86 

Type de fracture : Per trochantérienne 47 (50,0) 9 (64,2) 0,31 

Type de traitement chirurgical : Ostéosynthèse 55 (58,5) 10 (71,4) 0,36 

Délai avant la chirurgie (heures) (2) (médiane +/- DS) 99,1 +/- 62,1 104,8 +/- 37,8 0,25 

Durée opératoire (minutes) (3) (médiane +/- DS) 112,7 +/- 32,9 116,9 +/- 34,2 0,68 

Durée de séjour (jours) (4) (médiane +/- DS) 11,6 +/- 6,6 11,4 +/- 2,4 0,13 

Orientation post - orthopédie    0,308 

SRR 50 (56,2) 12 (75,0)  

Lieu de vie antérieur 38 (42,7) 4 (25,0)  

Entrée en institution 0 0  

Autre (5) 1 (1,1) 0  

(1) Les score ASA est un score anesthésique, coté de 1 à 5, plus le score est élevé plus le risque opératoire est important.  
(2) Un score ≥ 3 signe un patient instable avec un risque important. 
(3) Délai entre le diagnostic radiologique et l’intubation. 
(4) Délai entre l’intubation et la sortie du bloc opératoire. 
(5) Patient nécessitant dans un service de médecine aigue pour une prise en charge spécifique. 
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Tableau 16 : Comparaison du score ABCDEF des deux groupes de malades 
avec plus ou moins deux complications mineures postopératoires 

 

< 2 complications 

mineures (n = 95) 

≥ 2 complications 

mineures (n = 16) 
p 

nombre (%) 

 

Score ABCDEF (médiane +/- DS) 2,7 +/-1,1 2,8 +/- 1,0 0,88 

« A »: Autonomie    

Item « A » altéré (1) 75 (79,8) 10 (71,4) 0,48 

IADL (2) (médiane +/- DS) 1,38 +/- 1,5 1,7 +/- 1,6 0,35 

« B »: BMI    

Item « B » altéré (3) 12 (12,8) 0 0,16 

BMI < 18,5 (kg/m²) (médiane +/- DS) 22,7 +/- 3,5 23,5 +/- 4,2 0,92 

Amaigrissement ≥ 10% en 6 mois  
(médiane +/- DS) 

-0,79  +/- 6,7 1,7 +/- 5,5 0,18 

« C »: Comorbidités    

Item « C » altéré (4) 10 (11,2) 2 (12,5) 0,88 

Insuffisance cardiaque 23 (24,4) 3 (21,4) 0,80 

Insuffisance respiratoire 1 (1,1) 0 0,70 

Insuffisance rénale chronique 4 (4,2) 0 0,43 

Diabète 17 (19,1) 6 (37,5) 0,10 

Dépression ou anxiété 52 (58,4) 9 (56,2) 0,87 

≥ 2 hospitalisations non programmées  
dans les 6 derniers mois 

8 (9,0) 1 (6,2) 0,72 

« D » : Drugs    

Item « D » altéré (5) 17 (19,1) 2 (12,5) 0,53 

Nb de médicament (médiane +/- DS) 6,9 +/- 2,9 5,9 +/- 3,0 0,24 

« E » : Equilibre    

Item « E » altéré (6) 56 (62,3) 13 (81,2) 0,15 

≥ une chute dans les 6 derniers mois 47 (52,8) 11 (68,7) 0,24 

Antécédent de fracture ostéoporotique 35 (39,3) 6 (37,5) 0,89 

« F » : Fonctions cognitives    

Item « F » altéré (7) 75 (84,3) 16 (100) 0,088 

Troubles cognitifs 59 (66,3) 12 (75,0) 0,49 

Minicog (8) (médiane +/- DS) 1,1 +/- 1,4 1,0 +/- 1,2 0,96 

Syndrome confusionnel préopératoire (CAM positive) 15 (16,8) 5 (31,2) 0,177 

(1) Défini par un IADL ≤ 3. 
(2) Score d’autonomie, coté de 0 à 4. Un IADL à 4 signe une autonomie complète. 
(3) Défini par un BMI < 18,5 ou un amaigrissement ≥ 10% en moins de 6 mois. 
(4) Défini par la présence d’au moins 3 comorbidités. 
(5) Défini par un nombre de médicaments ≥ 10. 
(6) Défini par une chute dans les 6 derniers mois ou un antécédent de fracture ostéoporotique. 
(7) Défini par la présence de troubles cognitifs ou d’un minicog altéré. 
(8) Test cognitif associant un rappel des 3 mots et une horloge. Il est coté de 0 à 5 et considéré comme pathologique si < 3. 
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Tableau 17 : Comparaison des complications majeures des deux groupes de 

malades avec plus ou moins deux complications mineures postopératoires 

 

 

 

 

Tableau 18 : Comparaison de la capacité fonctionnelle à J30 des deux 
groupes de malades avec plus ou moins deux complications mineures 
postopératoires 

(1) Transfusion en per-opératoire ou postopératoire jusqu’à 72h 
(2) Hématome en regarde de la cicatrice associé à une déglobulisation nécessitant une transfusion 
(3) Natrémie ≥ 150 mmol/l 
* les valeurs de p significative soit < 0,05 

 

< 2 complications 

mineures (n = 95) 

≥ 2 complications 

mineures (n = 16) 
p 

nombre (%) 

 

Au moins une complication majeure 28 (33,7) 3 (20,0) 0,29 

Transfusion (1) 27 (32,5) 10 (66,7) 0,012* 

Hématome (2) 3 (3,6) 0 0,45 

Syndrome confusionnel (CAM positive à H48) 24 (28,9) 5 (33,3) 0,73 

Infection broncho-pulmonaire 8 (9,6) 2 (13,3) 0,66 

SCA 1 (1,2) 0 0,67 

Décompensation cardiaque 2 (2,4) 2 (13,3) 0,049 

Insuffisance rénale aigue  20 (24,1) 3 (20,0) 0,73 

Déshydratation intracellulaire sévère (3) 4 (4,8) 1 (6,7) 0,76 

 

< 2 complications 

mineures (n = 95) 

≥ 2 complications 

mineures (n = 16) 
p 

nombre (%) 

 

Perte d’ADL (1) (médiane +/- DS) 1,7 +/- 1,4 2,2 +/- 1,6 0,27 

Mauvais statut fonctionnel à J30 (2) 18 (19,3) 8 (50,0) 0,008* 

(1) Définie par la différence entre l’ADL J30 et l’ADL J-15. 
(2) Définie par l’incapacité de se lever avec ou sans aide à J30. 

  * les valeurs de p significative soit < 0,05. 
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4. Analyse multivariée 

 

Une corrélation selon le test de Spearman (r = 0.208) entre le score ABCDEF et  

le nombre de complications était retrouvée. Plus le score ABCDEF était élevé, 

plus  

le nombre de complications par patient augmentait. Cette corrélation était 

significative au seuil de confiance de 95 % (p = 0,029). 

 

4.1. Comparaison entre le groupe de patients présentant au moins une 

complication majeure et ceux n'en présentant aucune 

 

Il existait une association significative entre l’item « F » pathologique et la 

survenue d’une complication majeure (OR = 5,63 ; IC [1,34 - 23,67] ;  

p = 0,02). L’analyse a été ajustée à l’âge, au score ADL, au score NMS et au 

score ABCDEF. 

Cela signifie que lorsque l'item F (appréciation qualitative de la cognition) est 

pathologique, le malade à 5,63 fois plus de risques de développer  

une complication majeure postopératoire qu'un individu ne présentant pas 

d’anomalie de la cognition selon l'évaluation simplifiée. 

L'ensemble des données est résumé dans le tableau19 et la figure 8. 
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4.2. Comparaison entre le groupe de patients présentant au moins deux 

complications mineures et ceux en présentant moins de deux 

 

Aucun résultat significatif n'était retrouvé. 

 
 

 
 
 

 

Tableau 19 : Risque de survenue d’une complication majeure postopératoire 
: Analyse multivariée 

 
  

Ajustement à l’âge, au score ADL, au score NMS, au score ABCDEF. 
 * les valeurs de p significative soit < 0,05. 

 OR [IC 95 %] p 

Lieu de vie : EHPAD 1,75 [0,62 ; 4,93] 0,29 

Item « A » pathologique 1,39 [0,34 ; 5,59] 0,65 

Item « E » pathologique 2,31 [0,88 ; 6,06] 0,09 

Item « F » pathologique 5,63 [1,34 ; 23,67] 0,02* 

Score ASA [3 – 4] 1,58 [0,62 ; 4,01] 0,33 

Type de fracture : per 

trochantérienne 
1,70 [0,63 ; 4,54] 0,29 
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Figure 8 : Risque de survenue d’une complication majeure postopératoire : 
Analyse multivariée 

 
  

Ajustement à l’âge, au score ADL, au score NMS, au score ABCDEF. 
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VI. Discussion 

 

1. Résultats principaux 

 

Cette étude avait pour objectif de déterminer si une évaluation gériatrique 

simplifiée préopératoire ou per-opératoire précoce pour la prise en charge d’une 

FESF permettait de prédire la survenue de complications précoces et / ou de 

mortalité à court terme. 

Les résultats confirment qu’il existe une association significative entre le score 

ABCDEF (outil choisi pour cette évaluation gériatrique simplifiée) et la présence 

de complications majeures (p < 0,01) c’est-à-dire les complications correspondant  

à un niveau établi dans la littérature de gravité médicale ayant un impact potentiel 

sur la survie et la morbidité. 

Ces complications majeures après l’opération du col du fémur sont fréquentes 

affectant près de 70 % des patients opérés. La mortalité précoce (J30) quant à 

elle reste plus faible (1,8 %). 

« ABCDEF » dépiste les patients à risque de souffrir d’au moins une complication 

majeure si 2 critères sur 6 (au moins) sont présents en préopératoire avec  

une sensibilité de 96,1 %, une spécificité de 29,4 %, une valeur prédictive positive  

de 75,5 % et une valeur prédictive négative de 76,9 %. 
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Nous avons identifié les paramètres gériatriques parmi  les 7 domaines 

gériatriques explorés (autonomie, nutrition, comorbidités, prescription 

médicamenteuse, fragilité posturale / ostéoporose et cognition) ayant un impact 

déterminant sur la survenue de ces complications. Nos résultats suggèrent  

qu’un état cognitif altéré est ainsi un facteur de risque majeur exposant  

à la survenue de complications cognitives et non cognitives  

(OR = 5,63 ; IC [1,34 – 23,67] ; p = 0,02). 

En revanche « ABCDEF » ne permet pas de dépister les patients susceptibles  

de développer des complications mineures. 

Enfin, la survenue de complications majeures ou mineures péri-opératoires est  

significativement associée à une dépendance fonctionnelle (ADL) plus marquée, 

mesurés  un mois après l’opération. 

  

2. Evaluation gériatrique simplifiée 

 

2.1.  Outil « ABCDEF » 

 

Une précédente étude récente a permis de valider la capacité de « ABCDEF » à 

dépister la fragilité chez des patients âgés de plus de 70 ans. Elle a consisté à 

comparer « ABCDEF » aux les critères de Fried (fatigue, réduction d’activité, perte 

de poids et faiblesse musculaire) dans une population gériatrique ambulatoire 

venant en consultation d’évaluation gérontologique. Les critères de Fried 
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développés en introduction représentent le gold standard du dépistage de la 

fragilité. Pour mémoire, cette notion de fragilité correspond à un état de 

vulnérabilité de l’organisme qui lors d’un stress exposera les sujets à un risque 

prématuré d’hospitalisation, d’admission précoce en institution, de pertes 

fonctionnelles ou de décès. 

Les résultats de cette étude portant sur 160 patients montrent que « ABCDEF » 

dépiste une fragilité si au moins 3 critères sur 6 sont présents avec une sensibilité 

de 75,9 %, une spécificité de 59,4 % et une valeur prédictive négative de 82,9 % 

tout en sachant que les items les plus pertinents pour repérer cet état de fragilité 

pris indépendamment sont l'autonomie jugée sur l’échelle IADL (OR : 7,2),  

la nutrition (OR : 7,7) et l'équilibre (OR : 5,1) (27). 

La prévalence de la fragilité dans notre étude en se basant sur un score ABCDEF 

supérieur ou égal à 3 était de  62 % dans cette cohorte. 

La fragilité selon la définition de Fried ou selon d’autre score ayant montré  

des capacités discriminantes identiques comme « ABCDEF » ou l’index SOF  

de Kristine Ensrud, est de l’ordre de 15 à 17 % dans une population d’octogénaire 

(20,34). La présence de cette fragilité physiologique est bien corrélée  

à la survenue de fracture ostéoporotique et particulièrement au niveau du col 

fémoral. Dans l’étude d’Ensrud le risque de survenue d’une fracture du col fémoral 

était augmenté de 31% (RR 1,31 [1,11 ; 1,55]) chez les patients avec un index de 

fragilité intermédiaire et de 79 % (RR 1,79 [1,46 ; 2,19]) chez les patients fragiles. 

Parmi les patients ayant eu une fracture du col fémoral au cours des 9 ans de 

suivi, 74 % présentaient un index de fragilité intermédiaire ou fragile. Par ailleurs, 

la fragilité partage de nombreux points commun avec les  facteurs de risque de 
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fracture ostéoporotiques (chute, dénutrition, perte de poids, sarcopénie, 

dérégulation hormonale, fléchissement cognitif) (35). 

Dans l’étude ayant validé le score « ABCDEF » par rapport aux critères de Fried,  

un patient ayant un score à 0, 1, ou 2 était considéré comme robuste (non fragile) 

(27). Dans notre étude, la valeur seuil retrouvée était de 2. Or nous nous serions 

attendus dans cette population de malades âgés victimes d’une FESF à trouver 

plus de patients fragiles  avec en conséquence un score « ABCDEF » supérieur 

ou égal à 3.  En définitive, cette population n’est pas fragile mais composé 

d’individus typiquement gériatriques avec leurs troubles cognitifs, leurs 

comorbidités, et une altération fonctionnelle significative. Cependant nous avons 

retenus d’autres éléments explicatifs : 

1/ La faible puissance de notre étude. 

2/ Le poids des paramètres cognitifs. La prévalence de troubles cognitifs (item 

« F ») dans notre population est élevée et associée dans presque tous les cas à 

une perte d’autonomie, (« item A » représenté par l’IADL). Ces patients 

représentant la grande majorité des malades ont donc nécessairement un score 

ABCDEF à au moins 2. 

3/ Une pondération insuffisante des items « A » et « F » par les autres items du 

score. En effet, le poids des items « B », « C » et « E » est  probablement  

sous-estimé. Ainsi :  

- l’item « B » est difficile à compléter compte tenu de l’impossibilité  

de recueillir les mesures de taille et de poids  
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- l’item « E » est statistiquement à la limite de la significativité alors 

même que la vitesse de marche, élément majeur, ne pouvait être 

mesurée. 

- l’item « C » pour être considéré comme altéré nécessite au moins 3 

des 6 conditions pathologiques sélectionnées. Cependant, dans  

un contexte de fracture du col du fémur, certaines comorbidités 

comme l’insuffisance cardiaque représentent à elles seules un  

facteur de risque indépendant et péjoratif de morbi-mortalité. 

 

2.2. Fonctions cognitives 

 

Le statut cognitif apparaît comme un facteur déterminant pronostic dans la prise 

en charge de la  FESF. Il est représenté dans notre score par les items « A » et 

« F ». L’autonomie évaluée par l’IADL (item « A ») est tout corrélée à l’évaluation 

qualitative plus globale de la cognition (item « F »). Dans l’étude EPIDOS, en 

2001, incluant 7 364 femmes âgées d’au moins 75 ans, chez celles qui avaient un 

score IADL anormal, on constatait une prévalence supérieure de troubles cognitifs  

(OR : 3,1 ; IC 95 % [2,19 – 4,38]) dont certains traduisaient l’existence  

d’un syndrome démentiel latent. Cette corrélation est retrouvée dans une autre 

population de patients ayant une fracture du col fémoral (21,36). L’autonomie et  

les fonctions cognitives dans ces études étaient les deux items les plus 

fréquemment altérés (79,3 % et 84,7 % respectivement). Ils étaient associés 
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significativement et indépendamment à la survenue d’une complication post 

opératoire plus fréquente. 

La prévalence dans notre étude des troubles cognitifs était proche de 85 %.  

Cette proportion diffère des données de la littérature où celle-ci est plutôt de 

l’ordre de 20 à 54% (7,37–41). Cette différence peut s’expliquer par la disparité  

des définitions retenues et des méthodes de recueil de données. Nos résultats 

sont similaires à ceux retrouvées en 2010 dans une précédente cohorte de 104 

patients opérés d'une FESF dans ce même service de chirurgie traumatologique  

(CHU de Rouen). Cette précédente étude avait eu pour objet de définir  

les caractéristiques gériatriques de ces patients âgés ; elle avait montré que près  

de 8 patients sur 10 avaient une forte probabilité de maladie démentielle latente 

ou patente. Le diagnostic de l'altération cognitive était précis avec la réalisation  

d'un IQCODE. Cet outil incluait un interrogatoire familial ciblé comportant 16 items 

permettant d'évaluer les changements d’autonomie dans les 10 années passées 

avec une sensibilité et une spécificité respectivement de 100 et 86 % pour réaliser 

à postériori le diagnostic d'un syndrome démentiel volontiers méconnu. 

La présence de troubles cognitifs reste sous-estimée dans la population âgée en 

général où près de 50 % des cas index seraient méconnus. L’outil ABCDEF 

permet d’une façon simple et reproductible d’en améliorer le dépistage mais ne 

permet pas de différentier une maladie démentielle réelle d’une confusion patente 

indépendante ou associée. 

Nos résultats montrent un risque près de 6 fois supérieur de survenue  

d’une complication majeure chez les patients âgés ayant des troubles cognitifs.  

Cette association est confirmée par Vidan et al dans une étude incluant 355 
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patients ayant une fracture du col fémoral. Chez les patients ayant une démence, 

le risque de survenue de complications médicales majeures (e.g. pneumopathie, 

confusion, décompensation cardiaque, syndrome coronarien) était multiplié  

par 3,5 (18). Dans une autre étude récente incluant 383 patients la présence d’un 

syndrome démentiel dès le stade modéré altérait les possibilités de marche  

(évaluée sur 5 mètres) mesurées 6 mois après l’intervention (42). L’impact  

de l’altération cognitive qu’elle soit façon directe ou indirecte (via par exemple  

la survenue d’une confusion) sur la récupération fonctionnelle (ADL) à 1 et 6 mois  

de la fracture est confirmée par l’étude de Givens et al. (43). Dans une méta-

analyse le risque de mortalité à un an est estimé à 91 % chez les patients âgés 

ayant une altération cognitive patente (10). 

 

2.3. Equilibre postural, ostéoporose et force musculaire 

 

L’item « E », recherchant dans notre étude les antécédents de chutes et de 

fractures ostéoporotiques, est apparu significativement associé à la survenue de 

complication postopératoire (p = 0,029) en analyse univariée seulement.  

Dans cet item la vitesse de marche (composant essentiel du score ABCDEF) n’a 

pu être mesurée compte tenu de l’incapacité de toute marche autonome chez  

des malades souffrant d’une fracture. La vitesse de marche constitue pour  

de nombreux auteurs, le meilleur outil de repérage d’une fragilité. Elle apparaît 

comme un facteur de risque indépendant et significatif de survenue ultérieure  

de perte d’autonomie, d’institutionnalisation, de chutes et / ou de décès.  
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Elle serait, à elle seule, aussi sensible que l’échelle globale proposée par Fried 

associant fatigue, réduction d’activité, perte de poids et faiblesse musculaire. Les 

sujets fragiles selon ce phénotype ont un risque de décès ou de dépendance près 

de 3 fois supérieur à celui observé chez des sujets non fragiles (16). Dans l’étude 

réalisée en 2013 visant à comparer la capacité de « ABCDEF » à dépister la 

fragilité par rapport aux critères de Fried et intéressant une population de patients 

âgés communautaires vus en consultation, l’item « E » était altéré chez 66,8 % 

des patients consultants, dont  plus de la moitié était en rapport avec une vitesse 

de marche altérée. Dans notre étude, l’item « E » était altéré à 64,9 % sans 

considérer la vitesse de marche, puisque non réalisable. L’altération objective de 

cet item est donc probablement fortement sous-estimée. 

 Nous avons voulu substituer à la vitesse de marche la mesure de la force  

de préhension isométrique (dynamomètre de JAMAR). Elle serait le reflet  

des réserves fonctionnelles et de la sarcopénie, cette mesure s’intègre dans  

le modèle de Fried (44). En 2013, Savino a montré dans une cohorte de 504 

patients que la récupération fonctionnelle évaluée par les capacités de marche 

était supérieure lorsque la force de préhension était plus élevée. Les patients du 

tertile le plus élevé avait ainsi près de 3 fois plus de chance de récupérer  

une capacité à marcher d'une part et à la maintenir dans la durée d'autre part (31).  

Dans notre étude nous n’avons pas mis en évidence d’association entre la force 

musculaire et la survenue de complication majeure (p = 0,067). Chez 27 %  

des patients étudiés, les mesures de force de préhension n’ont pas pu être 

réalisées en raison d’une mauvaise compréhension des consignes secondaires à 

un syndrome confusionnel ou aux troubles cognitifs sévères.  
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2.4. Nutrition 

 

L’évaluation nutritionnelle réalisée par l’IMC (item « B ») et le dosage de 

l’albumine sérique n’était pas un indicateur pronostic dans notre étude. 

L’évaluation du poids lors d’une hospitalisation en urgence en chirurgie ne peut 

qu’être estimée. En outre, la disponibilité d’un poids de référence au cours des 6 

mois précédents la fracture est exceptionnelle. 

Le dosage de l’albuminémie est un paramètre plus facile à obtenir.  

Une albuminémie inférieure à 35 g/L était dans notre étude significativement 

associée à la survenue d’au moins 2 complications mineures.  

La diminution du taux d’albumine a déjà été identifiée comme étant un facteur  

de risque de mortalité précoce dans un contexte chirurgical non orthopédique (45). 

Plusieurs études, depuis 25 ans, ont montré une association significative entre  

une l’albuminémie et la survenue de complications majeures postopératoires (46). 

Plus récemment, Lee dans une étude explorant les séjours hospitaliers de 242 

patients (non admis pour une FESF) a mis en évidence un risque multiplié  

par 6 de survenue d’une complication postopératoire (47).  

Les conséquences d’une hypoalbuminémie significative pourraient plutôt altérer  

la phase de réadaptation et la mortalité à un an (38,48). 
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2.5. Comorbidités 

 

Dans cet item, 6 éléments ont été retenus en raison de leur influence démontrée 

sur le risque de surmortalité, de morbidité, de dépendance et de besoin de 

recourir à un milieu institutionnel. Cinq correspondent à des pathologies 

chroniques et le sixième à un marqueur d’instabilité médicale (i.e. plus de 2 

hospitalisations non programmées dans les 6 derniers mois). Ils ne sont pas 

spécifiques d’un contexte chirurgical orthopédique. Nous n’avons pas noté 

d’association entre cet item et la survenue de complications. 

Cependant, la valeur seuil de l’item « C » de 3 a été définie selon des courbes 

ROC à l’issue de l’étude de 2013 validant « ABCDEF » pour le dépistage de la 

fragilité (27). Elle était réalisée chez des patients communautaires consultants 

pour une plainte mnésique. Dans une étude rassemblant  9 286 patients, Belmont 

a montré qu’un diabète, une cardiopathie, une pathologie pulmonaire et  

une insuffisance rénale dialysée étaient des facteurs de risque indépendants  

de complications (49). L’impact de certaine comorbidité ne serait pas le même en 

fonction de la population étudiée. Dans le cadre de notre étude, la nécessité pour 

considérer cet item comme altéré, d’avoir plusieurs comorbidités dont chacune 

prise isolément à une valeur prédictive potentielle minimise probablement leur 

impact dans le score. 

La mortalité, en rapport avec la multi morbidité, est le plus souvent différée  

(soit 3 mois au minimum et le plus souvent à un an), plutôt que précoce  

(jusqu'à 30 jours après l'opération). L’insuffisance cardiaque et l’existence  

d’une BPCO multiplieraient par 2 et 1,5 respectivement le risque de décès  
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à 1 an (38). Dans une méta-analyse publiée en 2014 de 26 études, la dépression 

n’avait pas d’impact sur la mortalité à 12 mois. L’équipe de Bottle qui a étudié  

la mortalité précoce en fonction de leurs comorbidités préopératoires chez 

129 522 patients de plus de 65 ans admis pour une fracture du col fémoral dans 

151 hôpitaux a montré que l’insuffisance cardiaque et l’insuffisance rénale 

augmentaient le risque de décès de 4 à 5 fois tandis que le diabète n'avait aucune 

influence (39).  

Enfin, les comorbidités colligées dans l’item « C » sont parfois définies lors  

de la survenue de décompensations postopératoires (1,6) regroupées sous le 

terme "complications" dans notre travail. 

 

3. Mortalité et complications précoces après chirurgie d’une 

fracture du col fémoral et facteurs prédictifs 

 

3.1. Mortalité 

 

La mortalité précoce intra-hospitalière (à un mois) est faible ; elle représente  

un indicateur de la qualité des soins hospitaliers plutôt qu’un réel reflet d’une 

fragilité gériatrique. La survenue d’une FESF a un impact beaucoup plus important 

sur la mortalité à moyen et long terme qui peut atteindre 30 % à un an. La 

surmortalité différée semble donc être plus en lien avec la notion de fragilité. 

Le taux de décès (1,8 %)  constaté dans notre travail était inférieur à celui retrouvé 

dans la littérature de l'ordre de 6 % (4,50). Cela nous a conduits à intégrer  
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cette variable comme une complication majeure de façon à optimiser le traitement 

statistique des données.  

Il s’agit potentiellement de la conséquence d’un effectif de patients trop limité.  

Dans une étude portant toujours sur de faibles echantillons, Wagner et al ont 

observé des taux de mortalité hospitalière de 1,1 % et 3,3 % dans deux cohortes  

de 183 et 92 patients respectivement.  

Une étude épidémiologique française a montré que le taux de mortalité au cours  

de l’hospitalisation après opération d’une fracture du col du fémur était de 4,7 % 

en 2002 contre 3,5 % en 2008 (51). 

 

3.2. Complications 

 

Notre étude retrouve un taux complications majeures élevé (69,4 %) similaire à 

l’étude initiale réalisée en 2010 (68 %) mais supérieur à celui cité dans la 

littérature (de 40 à 60 %) (18,50).  

 

3.2.1. Complications majeures vs mineures 

 

La liste des complications a été établie selon le programme de qualité développé 

par le collège américain de chirurgie (ACS NSQIP). Elle a été complétée par  

des complications spécifiquement gériatriques telles que le syndrome 

confusionnel ou la déshydratation intracellulaire. Ce choix se justifie par le fait que 
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toutes les complications n’ont pas le même retentissement vis-à-vis du risque de 

décès ou de dépendance.  

Deux complications majeures nécessitent un complément d’analyse du fait de 

leurs conséquences : le syndrome confusionnel et la transfusion de concentré 

érythrocytaire 

 

3.2.1.1. Syndrome confusionnel 

 

Le syndrome confusionnel était la deuxième complication de notre étude en 

termes de fréquence, après la transfusion de culots globulaires, avec une 

fréquence de 30,3 %. Cette fréquence est nécessairement sous-estimée du fait de 

nos modalités de dépistage. Ce dépistage était réalisé à l’aide d’un outil validé, la 

Confusionnal Assessment Method (CAM) mais pour des raisons 

organisationnelles et logistiques, il n’était réalisé qu’une seule fois à 48 h de 

l’opération alors qu’il doit selon les recommandations être réalisé à plusieurs 

reprises chaque jour lors de la période péri-opératoire. Ce choix arbitraire du 

deuxième jour postopératoire était justifié par le fait qu'il correspond au pic de 

survenue des confusions après chirurgie référencé dans la littérature.   

Le syndrome confusionnel postopératoire est la complication la plus fréquente 

citée dans la littérature avec une fréquence pouvant atteindre 60 % (52). Il a  

un impact majeur tant sur la mortalité que sur la récupération fonctionnelle (43,53).  

La prévalence élevée de la confusion doit être reliée à celle des troubles cognitifs 

pré existants. 
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La fréquence et les conséquences du syndrome confusionnel dans une population 

gériatrique à risque et dans un contexte chirurgical justifie le choix de l’incorporer 

dans la liste des complications majeures (54). 

Seul le repérage des troubles des fonctions supérieurs préopératoires par  

une analyse précise rétrospective des proches des patients permet d’identifier  

cette fragilité cognitive dont la confusion sera en post opératoire le témoin. 

 

3.2.1.2. Transfusions de culots globulaires. 

 

La transfusion péri-opératoire était la « complication » majeure la plus fréquente  

de notre étude. Elle concernait 36,9 % des patients. 

L'évaluation du nombre de concentrés érythrocytaires transfusés en per-opératoire 

ou dans les 72 heures postopératoires fait partie des critères de qualité d'une prise 

en charge chirurgicale selon l'ACS NSQIP. Elle n’est donc pas réellement au sens 

vrai du terme une complication. Le besoin de transfusion péri-opératoire traduit  

souvent l'existence d'une anémie antérieure indiquant un état de santé fragilisé ou 

serait le reflet d'une chirurgie compliquée. La perception de la transfusion  

péri-opératoire comme un marqueur de complication de l'événement fracturaire 

est renforcée par les données publiées par Vochteloo et son équipe où dans une 

étude prospective de 1262 patients opérés d'une fracture du col du fémur une 

association significative entre le fait d'avoir été transfusé et la mortalité pendant 

l'hospitalisation (OR 1,67 [1,28 ; 2,20]), à 3 mois (OR 1,67 [1,28 ; 2,20]) et à un an  
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(OR 1,67 [1,28 ; 2,20]) a été soulignée. La transfusion avait la encore également  

un retentissement sur l'incidence de la confusion (OR 1,67 [1,28 ; 2,20]) (55). 

Si l'on considère la transfusion comme le reflet d'une anémie postopératoire, 

Spahn, dans une revue de la littérature sur la chirurgie programmée de hanche et 

de genou, a objectivé que toutes les études montraient une association entre les 

anémies peri-opératoires, la durée de séjour ainsi que la mortalité. Le risque relatif  

de mortalité était de 1,5 à 60 jours, 2,9 à 6 mois et 2,6 à un an. Les résultats 

concernant l’impact de cette anémie postopératoire sur la capacité de 

récupération fonctionnelle ont été discordants selon les études (56). 

Enfin, il faut noter que nous avons étudié de façon distincte dans notre traitement 

statistique le nombre de concentrés érythrocytaires transfusés, l'anémie ou  

la variation de l'hémoglobinémie. C'est le paramètre "transfusion péri-opératoire"  

qui offrait le meilleur modèle statistique. 

Malgré tout, la littérature fait état de résultats contradictoires vis-à-vis de l’impact  

de l’anémie et de la transfusion sur la morbidité, la mortalité et la récupération 

fonctionnelle. 

 

  



 

112 

 

3.2.2. Complications, mortalité et récupération fonctionnelle.  

 

 Notre étude suggère qu’une évaluation gériatrique simplifiée (score ABCDEF) 

permet de prédire la survenue de complications majeures dans une population  

de sujets très âgés (88 ans) opérés pour une FESF. Cette donnée est 

particulièrement intéressante puisque la survenue de complications postopératoire 

à un impact sur la mortalité et la récupération fonctionnelle. Les paragraphes 

suivants précisent les rapports entre ces trois paramètres (complications 

postopératoires, mortalité et pronostic fonctionnel). 

 

3.2.2.1. Complications et mortalité précoce 

 

Jiang et al ont montré l’impact des complications postopératoires dans une 

cohorte prospective de 3 981 malades atteints d’une fracture du col fémoral.  

La survenue postopératoire d’une insuffisance rénale, d’une pneumopathie,  

d’une décompensation cardiaque ou d’un trouble électrolytique majorait le risque  

de décès hospitalier (risque multiplié par 6.7, 3.9, 1.9 et 1.7 respectivement).  

 

3.2.2.2. Complications et mortalité tardive 

 

Petersen et son équipe ont étudié de façon prospective 1 186 patients pour 

déterminer les facteurs pré et postopératoire (pour une FESF) ayant  
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un retentissement sur la morbi-mortalité. La survenue d’une décompensation 

cardiaque post opératoire multipliait par quatre le risque de décès à 3 mois et par 

2,4 le risque à 12 mois. La survenue d’une confusion multipliait par 2,46 et 2,28 le 

risque de décès à respectivement 3 et 12 mois. Enfin, une pneumopathie 

compliquant le séjour hospitalier augmentait le risque de décès à un an  

de 65 % (1).  

Dans son étude prospective regroupant plus de 400 victimes d’une FESF, 

Hommel met en évidence un risque de décès multiplié par un facteur 8 en cas de 

survenue d’un syndrome confusionnel (57). 

 

3.2.2.3. Complications et récupération fonctionnelle 

 

La récupération fonctionnelle est un objectif essentiel, la dépendance secondaire 

à une FESF étant à l’origine de l’institutionnalisation de près de 25 % des patients 

survivants à un an (4). 

L’étude de Siu et son équipe a démontré l’impact de l’immobilisation 

postopératoire sur la qualité de la récupération fonctionnelle à 2 et 6 mois.  

Il s’agissait de corréler le nombre de jours d’immobilisation (défini par le temps 

passé au lit jusqu’à la mise au fauteuil) répartis en centile, sur les capacités 

fonctionnelles évaluées par des outils et échelles standardisées. Plus le nombre 

de jours d’immobilisation était élevé plus la récupération fonctionnelle à 2 et 6 

mois était médiocre (58). Il est concevable que la survenue de complications 
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majeures telle qu’une décompensation cardiaque, une embolie pulmonaire,  

un syndrome confusionnel puisse être à l’origine d’un alitement prolongé.  

Dans une étude portant sur 390 patients une augmentation de l’ordre de 50 %  

du risque de perte fonctionnelle à 3 mois était constatée en cas de syndrome 

confusionnel postopératoire associé (59). 

Notre étude a retrouvé une association entre l’existence de complications 

majeures ou mineures sur la récupération fonctionnelle à J 30 définie par une 

perte dans les ADL de plus de 20 %.  

 

4. Paramètres péri-opératoires 

 

4.1. ASA 

 

Le score ASA dans les études s’intéressant aux FESF est un marqueur de 

mortalité. Cette évaluation qualitative de l’état de santé d’un patient n’a pas 

montré dans notre étude de conséquence sur la survenue de complications 

postopératoires ou de décès. 

Ces résultats confirment qu’il s’agit bien plutôt d’un marqueur de mortalité tardive 

(12 mois) (38,39). Dans l’étude de Hommel, le score ASA n’était pas un facteur 

prédictif de décès à 4 mois. En revanche, à un an, le score ASA, dès lors qu’il était 

supérieur à 3, était un marqueur puissant de probabilité de décès (6,10,11,60). 
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D’autres résultats régulièrement associés à la mortalité dans la littérature n’étaient 

pas des éléments pronostics retrouvés dans notre étude comme l’âge, le sexe 

masculin, le type de fracture probablement parce que leurs effets ne sont 

mesurables que dans les périodes distantes de la phase initiale de la fracture du 

col fémoral. 

 

4.2. Délai opératoire 

 

Le délai préopératoire médian était de 92 heures soit 3 jours et 20 h. Il est 

raisonnable de considérer cette valeur médiane comme erronée dans la mesure 

où un certain nombre de patients ont été opérés très précocement  avant d’avoir 

pu être inclus dans l’étude (soit 29 patients). Nous n’avons de fait pas inclus dans 

notre modèle statistique cette variable essentielle. 

Les recommandations actuelles proposent ainsi une prise en charge chirurgicale 

dans les 48 heures idéalement suivant la fracture. Elles insistent aussi sur  

la nécessité de ne pas opérer des patients instables sur le plan médical.  

Les données scientifiques quant à l’allongement du temps entre la fracture et 

l’opération restent contradictoires en ce qui concerne les malades cibles et  

les paramètres (complications, mortalité, réadaptation) qui en seraient affectés 

(61,62).  
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5. Evaluation gériatrique simplifiée et FESF 

 

Nous avons rappelé en introduction que la fracture du col du fémur était  

un évènement médico-chirurgical typiquement gériatrique du fait de l’âge de  

la population et de sa fragilité traduisant une incapacité physiologique de 

l’organisme à répondre à un stress, en l’occurrence chirurgical. Ces éléments 

expliquent le pronostic fonctionnel et vital sévères de ces fractures. 

Rappelons que l’âge moyen des 111 malades inclus était de 87 ans et que 65 % 

d’entre eux étaient fragiles selon le caractère discriminant de leur score 

« ABCDEF » ≥ 3. 

De ce constat est issu le développement de multiples modèles de prise en charge 

partagée entre les différents intervenants autour d'un malade ayant une FESF 

(anesthésiste, chirurgien, gériatre, rééducateur) réunis sous le terme 

d’orthogériatrie. Ces modèles sont hétérogènes pouvant se limiter à la possibilité 

de recourir à un avis gériatrique ponctuel jusqu’à de véritables unités hospitalières 

spécialisées.  

Malgré cette hétérogénéité, les objectifs d’une prise en charge othogériatrique 

réussie restent les même et sont les suivant :  

1/ réduire la mortalité 

2/ obtenir la meilleure récupération fonctionnelle possible 
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Concernant la diminution de la mortalité, il semble que nous devions plutôt nous 

intéresser à la mortalité à moyen (6 mois) et long terme (12 mois)(7,18,40).  

Des études épidémiologiques françaises et anglaises confirment cette tendance à  

la diminution de la mortalité précoce (hospitalière) depuis 10 ans (51,63).  

En revanche, aucun infléchissement du taux de mortalité à un an et au-delà ne 

semble exister (6,64). 

Sur le plan fonctionnel, comme nous avons pu l'indiquer plus haut, les 

perspectives de récupération sont meilleures si les malades ont eu un nombre 

réduit de complications postopératoires et qu’ils avaient initialement un meilleur 

statut cognitif (36,48). 

Dans une étude française récente de la prise en charge partagée des malades 

traités dans d’une unité d’orthogériatrie a montré une diminution de la mortalité et 

une amélioration des capacités fonctionnelles (i.e. capacité à marcher) à 6 mois  

de la fracture (65). 

La clef résidant possiblement dans les points suivant de la prise en charge : 

- Délai opératoire court 

- Dépistage des malades âgés à risque de décompensation multiples  

péri-opératoire 

- Réduction des complications postopératoire 

- Reconditionnement fonctionnel précoce et adapté 
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Les trois éléments cités ci – avant impliquent : 

- des réflexions organisationnelles concernant le délai opératoire 

- la réduction du nombre de complications postopératoires qui vont 

limiter le travail  fonctionnel et donc le repérage des patients à risque 

- le repérage des patients à risque majeur de déclin fonctionnel 

 

6. Limites 

 

La principale limite de cette étude est la taille de la cohorte soit 111 patients.  

Le principal biais est lié au recrutement des patients. Cette étude nécessitait  

la récupération de données préopératoires telles que la CAM, le minicog et la 

force de préhension. Certains patients répondants aux critères d’inclusion n’ont pu 

être inclus. Il s’agissait principalement de patients hospitalisés en fin de semaine, 

pendant laquelle les investigateurs gériatres étaient absents, avec une prise en 

charge chirurgicale rapide. Cette perte de données correspondrait à 29 patients 

soit 20 % de la population répondant aux critères d'inclusion. L’effet de ce biais 

était d’une part l’allongement artificiel du délai opératoire médian et d’autre part la 

sélection d’une population opérée moins rapidement, potentiellement en raison  

d’une instabilité médicale et éventuellement plus à risque de complication.  
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7. Perspectives 

 

La conduite de cette étude, l’analyse de ses résultats et leur discussion montrent : 

- Qu’il s’agit d’une cohorte de taille modeste par rapport à l’ensemble des études 

publiées. 

- Que le retentissement le plus important des éléments gériatriques dépistés en 

termes de mortalité et de complications fonctionnelles semble plutôt se situer à 

distance de la phase initiale post-fracturaire. 

Nous avons choisi en conséquence de poursuivre les inclusions pour avoir  

une population comprenant un minimum de 200 patients et de faire une évaluation 

à 6 mois de la situation fonctionnelle et de la mortalité. 
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Points clés : 

Ø Quatre-vingt-cinq pour cent des patients victimes de FESF 

présentent une altération cognitive 

Ø Les complications postopératoires majeures sont 

fréquentes (70 %) 

Ø Une évaluation gériatrique simplifiée permet de prédire  

la survenue de complications majeures postopératoires 

Ø La présence d’un trouble cognitif dépisté par l’évaluation 

gériatrique simplifiée multiplie par 6 le risque  

de complications majeures 

Ø La survenue de complications postopératoires est  

un facteur de risque de décès et de mauvaise récupération 

fonctionnelle dans l’année suivant la fracture 
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Conclusion 

 

En conclusion, la fréquence des  complications postopératoires majeures dans  

les suites d’une fracture de l’extrémité supérieure du fémur, est de 69 %.  

Ces complications ont un impact important sur la mortalité, la récupération 

fonctionnelle et le temps d’hospitalisation. 

Cette étude a montré qu’une évaluation gériatrique simplifiée à l’aide du score 

ABCDEF permettait de dépister les patients à risque de survenu de complications 

majeures avec une sensibilité à 96,1 % et une spécificité à 29,4 %.  

Cette évaluation apparait possible chez tous les patients. 

L’évaluation des fonctions supérieures a une place prépondérante dans la prise en 

charge de la fracture du col fémoral, puisqu’elle survient fréquemment (confusion) 

et principalement chez des patients ayant une altération des fonctions cognitives 

préexistantes. Ainsi un état cognitif altéré est un facteur de risque multipliant par 

six le risque de survenue de complications postopératoires majeures et est 

responsable d’une moins bonne récupération fonctionnelle. 
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Annexes 
 

 

 

· Annexe 1 : Score ASA (American Society of 

Anesthesiologists) 

1 : Patient normal 

2 : Patient avec anomalie systémique modérée  

3 : Patient avec anomalie systémique sévère  

4 : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante  

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention  

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 

Référence :  Owens WD, Felts JA, Spitznagel EL Jr. ASA physical status classifications: a study of consistency of ratings. 
Anesthesiology 1978; 49: 239-43. 
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· Annexe 2 : Outil ABCDEF  
 OUI  NON 

- « A » - Autonomie : IADL (Instrumental Activities of Daily Living) o     o 

 

Téléphone :  

 Se sert normalement du téléphone 1 

/1 

 Ou Compose quelques numéros très connus 1 

 Ou Répond au téléphone mais ne l’utilise pas spontanément 1 

 N’utilise pas spontanément le téléphone 0 

 Ou Incapable d’utiliser le téléphone 0 

 

Moyens de transport :  

 
Utilise les moyens de transport public de façon indépendant ou conduit sa 
propre voiture 

1 

/1 
 

Ou Organise ses déplacements en taxi mais autrement n’utilise aucun 
transport public 

1 

 Ou Utilise les transports publics avec l’aide de quelqu’un 1 

 
Déplacements limités en taxi ou en voiture avec l’aide ou 
l’accompagnement de quelqu’un 

0 

 

Traitement :  

 Responsable de la prise de son traitement (dose et rythme) 1 

/1  Est responsable de son traitement si doses préparées à l’avance 0 

 
Ou Est incapable de prendre seul ses médicaments même si préparés à 
l’avance 

0 

 

Manipuler l’argent :  

 Non applicable, n’a jamais manipulé l’argent NA 

/1 
 Gère ses finances de façon autonome 1 

 
Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d’aide pour les 
opérations à la banque et les achats importants 

1 

 Incapable de manipuler l’argent 0 

 

Score total (maxi 4 pts): /4 

 

Un score ≤ 3 est synonyme d’une perte d’autonomie débutante. Plus le score est diminué, plus la 
perte d’autonomie est donc prononcée. 
 
Référence: Lawton MP, Brody EM.  Assessment of older people :  self-maintaining and instrumental activities of daily living. 
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 OUI      NON 

- « B » - BMI (IMC marqueur de l’état Nutritionnel)  o o 

Amaigrissement (involontaire) ≥ 10 % du poids en 6 mois     o o 

ou 

BMI (IMC en français) (poids/taille 2) ≤ 18,5 Kg/m² o o 

 

- « C » - Comorbidité : ≥ 3 conditions o o 

Insuffisance cardiaque  o o 

Insuffisance respiratoire chronique o o 

Insuffisance rénale chronique (cl Créat ≤ 30 ml/mn) o o 

Diabète  o o 

Dépression- Anxiété o o 

≥ 2 hospitalisations non programmées ≤ 6 mois  o o 

 

- « D » - « Drugs » (Médicaments) o o 

≥ 10 médicaments par jour 

- « E » - Equilibre. Marche. Fracture o o 

Une chute (au moins) au cours de 6 derniers mois o o 

ou  

Vitesse de marche sur 4 mètres < 0.65 m/seconde  o o 

(soit plus de 6 secondes) 

ou 

Antécédent fracture (poignet, rachis, col fémoral, bassin) o o 
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 OUI      NON 

- « F » - Fonctions cognitives  o o 

Troubles cognitifs patents (préexistants)   o o 

ou 

MiniCog pathologique (dépistage)   o o 

(associant rappel de 3 mots et un test de l'horloge)  

Notation : 2 points pour une horloge totalement réussi et un point par mot juste 
donné au rappel différé. Score total sur 5 points. Un Minicog < 3 est pathologique 

 

 

 

Score global ABCDEF :              Pathologique                 

 OUI NON 

  

A - Autonomie o o 

B - BMI o o 

C - Comorbidités o o 

D - Drugs o o 

E - Equilibre o o 

F – Fonctions cognitives o o 

  

Total :   / 6 points 

 

Valeur maximal 6 points.  
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· Annexe 3 : Minicog 

   

Test de l’Horloge :  [  ] Normale [  ] Pathologique 

 

    Test des 3 mots : 

   Rappel immédiat et Rappel différé (3 à 5 min) 

Clé    [  ]    [  ] 

Citron    [  ]    [  ] 

Ballon    [  ]    [  ] 

 

  Rappel différé : nombres de mots correctes =  / 3 points

  Score Minicog ( maxi 5 pts) :   /5 

Notation : 2 points pour une horloge totalement réussie et un point par mot 

juste donné au rappel différé. Score total sur 5 points. Un Minicog < 3 est 

pathologique. 
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· Annexe 4 : Score ADL (Activities of Daily Living) 

(NB : les informations sont validées par un tiers)  

Hygiène corporelle: Score 

 
1. Autonomie ……………………………………………… 1 

 
2. Aide partielle……………………………………………. 0.5 

 
3. Dépendant………………………………………………. 0 

Habillage:  

 
1. Autonomie pour les choix de vêtements et l'habillage 1 

 2. Autonomie pour les choix de vêtements et l'habillage mais  
a besoin d'aide pour se chausser……………… 

 

0.5 

 
3. Dépendant………………………………………………. 0 

Aller aux toilettes:  

 1. Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller 
ensuite……………………………………… 

1 

 
2. Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller ….. 0.5 

 
3. Ne peut aller aux toilettes seul………………………… 0 

Locomotion:  

 
1. Autonomie……………………………………………….. 1 

 
2. A besoin d'aide………………………………………….. 0.5 

 
3. Grabataire……………………………………………….. 0 

Continence:  

 
1. Continent ………………………………………………... 1 

 
2. Incontinence occasionnelle……………………………. 0.5 

 
3. Incontinent……………………………………………….. 0 

Repas:  

 
1. Mange seul………………………………………………. 1 

 
2. Aide pour couper la viande ou peler les fruits……….. 0.5 

 
3. Dépendant……………………………………………….. 0 

 TOTAL: /6 

Meilleur score 6    

Un score inférieur à 3 est signe d’une dépendance chez le patient. 

Référence : Katz S, Down TD, Cash HR, Progress in the development of the index of ADL. Gerontologist 1970; 10: 20-30 
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· Annexe 5 : Score NMS (New Mobility Score) 

 

Un score ≤ 6 correspond à un niveau fonctionnel pré-fracture faible 

Référence : Parker, M. J. & Palmer, C. R. A new mobility score for predicting mortality after hip fracture. J. Bone Joint Surg. 

Br. 75, 797–798 (1993). 

 

· Annexe 6 : CAM (Confusion Assessment Method)  

 

- Critère 1 : Début soudain et fluctuation des symptômes 

- Critère 2 : Inattention 

- Critère 3 : Désorganisation de la pensée 

- Critère 4 : Altération de l’état de conscience 

 

La CAM est considérée comme positive si Critères 1 + 2 et 3 ou 4 

Référence: Inouye SK, vanDyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RI. Clarifying confusion: the Confusion 

Assessment Method. A new method for detection of delirium. Ann Intern Med. 1990; 113: 941-948. 

  

 
 

Sans difficultés 
 

Avec aide matériel 
Avec aide 
humaine 

 
Pas du tout 

Mobilité à 
l’interieur du 

domicile 

 
3 

 
2 

 
1 

 
0 

Mobilité à 
l’extérieur du 

domicile 

 
3 

 
2 

 
1 

 
0 

Sortir faire ses 
courses 

 
3 

 
2 

 
1 

 
0 

 

Score total (maxi 9 points) : /9 
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Cahier de recueil de données 
 

 

Patient n° :      Date d’inclusion : 

       Date d’hospitalisation : 

Date de l’opération :    Date et heure diag: 

H48 : 

Date J30 :        Etiquette 

 

Nom :   

            

Prénom : 

               

Date de naissance :   / / 

 

Sexe :   [  ] homme  [  ] femme 

 

N° CPAGE :  

Personne de confiance (Nom + tél) : 

(préciser si absence d’aidant référent) 
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Médecin traitant (Nom + ville): 

 

 

Pharmacie (Nom + ville) : 

 

 

· Antécédents : 

 

 

 

 

 

 

 

· Traitements : (ne mettre que le nom de la molécule pas la posologie) 
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· ADL 15 jours avant la fracture : Echelle des activités de la vie quotidienne 

(NB : les informations sont validées par un tiers)  

Hygiène corporelle: Score 

 4. Autonomie ……………………………………………… 1 

 5. Aide partielle……………………………………………. 0.5 

 6. Dépendant………………………………………………. 0 

Habillage:  

 4. Autonomie pour les choix de vêtements et l'habillage 1 

 
5. Autonomie pour les choix de vêtements et l'habillage mais a besoin 

d'aide pour se chausser……………… 

 

0.5 

 6. Dépendant………………………………………………. 0 

Aller aux toilettes:  

 
4. Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller 

ensuite……………………………………… 
1 

 5. Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller ….. 0.5 

 6. Ne peut aller aux toilettes seul………………………… 0 

Locomotion:  

 4. Autonomie……………………………………………….. 1 

 5. A besoin d'aide………………………………………….. 0.5 

 6. Grabataire……………………………………………….. 0 

Continence:  

 4. Continent ………………………………………………... 1 

 5. Incontinence occasionnelle……………………………. 0.5 

 6. Incontinent……………………………………………….. 0 

Repas:  

 4. Mange seul………………………………………………. 1 

 5. Aide pour couper la viande ou peler les fruits……….. 0.5 

 6. Dépendant……………………………………………….. 0 

 TOTAL: /6 

Meilleur Score 6 

Score < 3 = dépendance  



 

138 

 

· Lieu de vie : 

[  ] Domicile  

[  ] RPA   

[  ] EHPAD 

· Aides :  

- Type d’aide :  [  ]  Tiers familial   

[  ] Auxiliaire de vie  

[  ] IDE    

- Domaine d’intervention des aides : 

[  ] Ménage 

[  ] Courses 

[  ] Préparation des repas 

[  ] Aide aux repas 

[  ] Préparation des médicaments 

[  ] Sécurisation de la prise des médicaments 

[  ] Aide à la toilette 

· Paramètres préopératoire : 

 

- Albuminémie préopératoire (g/l) : 

- Hémoglobinémie (g/dl) : 

- Score ASA : 

- Type de fracture : [  ] Cervicale  

[  ] Per trochantérienne   
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SCORE ABCDEF : 

· A – Autonomie : IADL 

 
Téléphone :  

 Se sert normalement du téléphone 1 

/1 

 Ou Compose quelques numéros très connus 1 

 Ou Répond au téléphone mais ne l’utilise pas spontanément 1 

 N’utilise pas spontanément le téléphone 0 

 Ou Incapable d’utiliser le téléphone 0 

 

Moyens de transport :  

 
Utilise les moyens de transport public de façon indépendant 
ou conduit sa propre voiture 

1 

/1 
 

Ou Organise ses déplacements en taxi mais autrement 
n’utilise aucun transport public 

1 

 Ou Utilise les transports publics avec l’aide de quelqu’un 1 

 
Déplacements limités en taxi ou en voiture avec l’aide ou 
l’accompagnement de quelqu’un 

0 

 

Traitement :  

 Responsable de la prise de son traitement (dose et rythme) 1 

/1  
Est responsable de son traitement si doses préparées à 
l’avance 

0 

 
Ou Est incapable de prendre seul ses médicaments même si 
préparés à l’avance 

0 

 

Manipuler l’argent :  

 Non applicable, n’a jamais manipulé l’argent NA 

/1 
 Gère ses finances de façon autonome 1 

 
Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d’aide 
pour les opérations à la banque et les achats importants 

1 

 Incapable de manipuler l’argent 0 
 

Score total (maxi 4 pts): /4 

 

L’autonomie est altérée pour un IADL ≤ 3. 
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· B – BMI : 

- Poids : 

- Taille : 

- Poids il y  6 mois : 

·  C – Comorbidités ( ≥3):   

[  ] Insuffisance cardiaque 

[  ] Insuffisance respiratoire chronique 

 

[  ] Insuffisance rénale chronique ( ≤30 ml/min):  

Clairance de la créatinine estimée selon MDRD = 

[  ] Diabète 

[  ] Dépression – Anxiété 

[  ] ≥ 2 hospitalisations non programmées ≤ 6 mois 

 

· D – « Drugs » ( ≥10) : nombre de médicaments = 

 

· E – Equilibre : 

[  ] Antécédents de chute dans les 6 derniers mois 

[  ] Antécédent de fracture ostéoporotique (poignet, rachis, col fémoral) 
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· F – Fonctions cognitives : 

[  ] Antécédents de troubles cognitifs 

[  ] Minicog pathologique (cf ci-dessous) 

 

Minicog :  Horloge : [  ] Normale [  ] Pathologique 

  Test des 3 mots : 

   Rappel immédiat et Rappel différé (3 à 5 min) 

Clé    [  ]    [  ] 

Citron    [  ]    [  ] 

Ballon    [  ]    [  ] 

 

  Rappel différé : nombres de mots correctes =  / 3 points

  Score Minicog ( maxi 5 pts) :   /5 

Notation : 2 points pour une horloge totalement réussie et un point par mot 

juste donné au rappel différé. Score total sur 5 points. Un Minicog < 3 est 

pathologique. 
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Score global ABCDEF :             Pathologique :           

          OUI   NON 

  

A - Autonomie    o    o 

 B - BMI     o    o 

 C - Comorbidités    o    o 

 D - Drugs     o    o 

 E - Equilibre     o    o 

 F – Fonctions cognitives   o    o 

      Total :   / 6 points 

 

Valeur maximal 6 points. 

 

· Mobilité 15 jours avant fracture : New Mobility Score 

 

      

· Force musculaire préopératoire : par le dynamomètre de JAMAR 

Au meilleur des 3 essais avec la main dominante =    Kg 

 
 

Sans difficultés 
 

Avec aide matériel 
Avec aide 
humaine 

 
Pas du tout 

Mobilité à 
l’interieur du 

domicile 

 
3 

 
2 

 
1 

 
0 

Mobilité à 
l’extérieur du 

domicile 

 
3 

 
2 

 
1 

 
0 

Sortir faire ses 
courses 

 
3 

 
2 

 
1 

 
0 

 

Score total (maxi 9 points) : /9 
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· Syndrome confusionnel : Confusion Assesment Method : 

[  ] Critère 1 : Début soudain et fluctuation des symptômes 

[  ] Critère 2 : Inattention 

[  ] Critère 3 : Désorganisation de la pensée 

[  ] Critère 4 : Altération de l’état de conscience 

[  ] CAM positive (si Critères 1 + 2 et 3 ou 4) 

 

· Durée d’hospitalisation en orthopédie:  

- Date de sortie : 

- Durée (en jours) : 

· Péri-opératoire : 

- Délai avant chirurgie (Entre diagnostic et intubation, en heures) 

- Durée de l’opération (heures) : 

- Transfusion CG :   OUI    / NON 

Nombre de CG : 

Indication :  [  ] Curatif [  ] Préventif 

- Orientation après le séjour en chirurgie orthopédique : 

[  ] SSR 

[  ] Lieu de vie antérieur 

[  ] Admission en EHPAD 
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· Complications chirurgicales : 

- Infection de la cicatrice     OUI   / NON 

- Infection de la prothèse    OUI   / NON 

- Luxation de prothèse     OUI   / NON 

-  Hb la plus basse dans les 3 premiers jours post-op : 

- Transfusion per-opératoire ou postopératoire (jusqu’à 72h) 

Nb de culots :       OUI   / NON 

- Hématome du site opératoire (nécessitant une transfusion) 

OUI   / NON 

· Complications médicales : 

- Syndrome confusionnel (CAM positive à J2) OUI   / NON 

CAM faite à  [  ] J2 [  ] J3 [  ] J4 

- Escarres acquises (stade 1 à 4)   OUI   / NON 

- Infection broncho-pulmonaire    OUI   / NON 

- Infection urinaire     OUI   / NON 

- EP        OUI   / NON 

- TVP       OUI   / NON 

- AVC       OUI   / NON 

- Syndrome coronarien aigu    OUI   / NON 

- Décompensation de l’insuffisance cardiaque OUI   / NON 

- Insuffisance rénale aigue     OUI   / NON 

(Diminution de plus de 20% de la clairance selon MDRD)    

- Déshydratation intracellulaire     OUI   / NON 

(Na > 145 mmol/l ou Osmol = [Na+ x 2] + Glycémie (mmol/L) > 300)  

- Déshydratation extracellulaire    OUI   / NON 

( Urée plasmatique/créatinine x Cst > 40 ) 
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· Mortalité : 

- Date du décès : 

- Cause du décès : 

 

· Marche et dépendance à J30 : 

- Evaluation de la mobilité à J 30 : 

Mobilité à 

J30  Impossible 

Possible avec aide 

humaine Possible sans aide 

     

S’assoir au 

bord du lit 
    

Se lever     

Déambuler 

à l’intérieur 

(hors de la 

chambre)     

Déambule 

à l’extérieur     
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- ADL à J30 : Echelle des activités de la vie quotidienne 

(NB : les informations sont validées par un tiers)  

Hygiène corporelle: Score 

 1. Autonomie ……………………………………………… 1 

 2. Aide partielle……………………………………………. 0.5 

 3. Dépendant………………………………………………. 0 

Habillage:  

 1. Autonomie pour les choix de vêtements et l'habillage 1 

 
2. Autonomie pour les choix de vêtements et l'habillage mais a besoin 

d'aide pour se chausser……………… 

 

0.5 

 3. Dépendant………………………………………………. 0 

Aller aux toilettes:  

 
1. Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller 

ensuite……………………………………… 
1 

 2. Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller ….. 0.5 

 3. Ne peut aller aux toilettes seul………………………… 0 

Locomotion:  

 1. Autonomie……………………………………………….. 1 

 2. A besoin d'aide………………………………………….. 0.5 

 3. Grabataire……………………………………………….. 0 

Continence:  

 1. Continent ………………………………………………... 1 

 2. Incontinence occasionnelle……………………………. 0.5 

 3. Incontinent……………………………………………….. 0 

Repas:  

 1. Mange seul………………………………………………. 1 

 2. Aide pour couper la viande ou peler les fruits……….. 0.5 

 3. Dépendant……………………………………………….. 0 

 TOTAL: /6 

Meilleur Score 6 

Score < 3 = dépendance  
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Annexes : Définition des complications médicales : 

· Survenue d’un syndrome confusionnel selon les critères de la CAM 

· Complication cutané du décubitus : escarres acquises 

· Complications infectieuses : 

§  infection broncho-pulmonaire : traitement antibiotique instauré pour 

traiter un syndrome infectieux d’origine pulmonaire selon des arguments 

cliniques (syndrome fébrile associé à une toux productive avec des 

expectorations sales, une auscultation pulmonaire retrouvant un foyer 

de râles crépitants) biologiques (syndrome inflammatoire biologique, 

prélèvement bactériologique pulmonaire positif) et / ou radiologiques 

(foyer infectieux radiologique ou scannographique). 

§  infection urinaire : signes fonctionnels urinaires, syndrome infectieux et 

ECBU positif. 

· Complications thromboemboliques : thrombose veineuse profonde (TVP), 

embolie pulmonaire (EP) documentées par un écho - Doppler veineux des 

membres inférieurs ou un angioscanner pulmonaire. 

· Complications cardio-vasculaires aiguës :  

§ Accident vasculaire cérébral (AVC) : était définie par la survenue brutale 

d’un déficit neurologique focal +/- objectivé par une imagerie cérébrale 

(TDM ou IRM). Il comprenait les ischémies cérébrales artérielles (AIT et 

infarctus cérébraux), les hémorragies cérébrales ou 

intraparenchymateuses et les thrombophlébites cérébrales. 

§ Syndrome coronarien aigu (SCA) :   

- avec élévation du segment ST était définie par des modifications 

électriques (sus décalage du segment ST) et une augmentation des 

marqueurs enzymatiques cardiaques volontiers associé à un 

syndrome douloureux thoracique. 
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- sans élévation du segment ST  angor instable : était définie par des 

modifications électriques (sous décalage du segment ST, onde T 

négative) et / ou  une augmentation des marqueurs enzymatiques 

cardiaques éventuellement associé à un syndrome douloureux 

thoracique. 

· Décompensation d’une insuffisance cardiaque : était définie par des signes 

cardiaques cliniques et radiologiques congestifs gauche et/ou droit. Une 

réponse favorable aux traitements symptomatiques (diurétiques, dérivés 

nitrés) était aussi retenue dans les critères. 
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Résumé 
 

La fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) est un évènement  

médico-chirurgical au pronostic fonctionnel et vital sévère touchant des patients 

âgés potentiellement fragiles. Ces malades sont exposés à la survenue  

de complications postopératoires associées à un risque accru de perte 

fonctionnelle et de mortalité. L'outil  "ABCDEF" est une évaluation gériatrique 

simplifiée permettant de repérer la fragilité. Nous avons choisi d'évaluer  

les capacités de « ABCDEF » à dépister les malades à risque de complications 

postopératoires. Cent onze patients âgés en moyenne de 87 ans présentant  

une FESF étaient inclus dans cette étude prospective. L’évaluation "ABCDEF" 

était réalisée  en préopératoire immédiat. Sept malades sur dix ont eu au moins 

une complication majeure après l'opération et 2 sont décédés (1,8 %) au cours 

des 30 jours suivant la chirurgie. Un score "ABCDEF" supérieur ou égal à 2 

permettait de dépister les patients à risque de complications avec une sensibilité à 

96,1 %, une spécificité à 29,4 % et une valeur prédictive négative à 76,9 %. 

L'évaluation prédictive des items de l'outil "ABCDEF" pris indépendamment 

montrait que la présence de troubles cognitifs augmentait significativement  

de près de 6 fois le risque de survenue de complications majeures. 
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