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I-INTRODUCTION 

 

 La fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) représente un enjeu de santé 

publique chez le patient âgé, en raison de sa fréquence et de sa sévérité. Chaque année, environ 

1,6 millions de patients dans le monde, sont victimes d’une FESF (1). En France, un tiers des 

patients âgés ayant une FESF décèdent dans l’année qui suit et il existe une perte d’autonomie 

importante chez les survivants (2).  

A Amiens, une étude rétrospective sur les patients victimes d’une FESF entre 2008 et 

2012 a retrouvé une mortalité de 22,5% à 12 mois (3). Aucune étude prospective ne s’est 

intéressée au devenir de ces patients dans notre centre. La principale difficulté réside dans la 

prise en charge péri opératoire de ces patients, mais aussi dans l’identification de facteurs de 

risques de mortalité, approche essentielle pour guider la prise en charge thérapeutique. En 2017, 

la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation a publié des recommandations sur 

l'anesthésie du sujet âgé, en prenant pour exemple la FESF. La complexité de la gestion péri-

opératoire de ces patients semble liée essentiellement aux comorbidités, à la vulnérabilité 

préopératoire, à la fréquence des complications post-opératoires et à la poly médication (4) (5) 

(6). Très peu d’études permettent d’isoler un facteur pronostique susceptible de révolutionner 

le devenir d’un patient victime d’une FESF. Par ailleurs, une prise en charge dans une 

dynamique collective, au sein d’une collaboration ortho gériatrique semble associée à une 

diminution de la mortalité intra-hospitalière et de la mortalité à long terme (7) (8). Aussi, le 

retard dans la prise en charge chirurgicale semble associé à une surmortalité mais seul des 

travaux observationnels s’y sont intéressés (9).  

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer, de manière prospective, la mortalité à 6 

mois et les facteurs impliqués dans le pronostic des patients victimes d’une FESF. 
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II-MATERIEL ET METHODE 

1) Ethique  

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, prospective, monocentrique. Les 

données de l’ensemble des patients victimes d’une FESF, admis au bloc des urgences du CHU 

d’Amiens sur une période de 1 an (du 01 Juin 2016 au 01 juin 2017) étaient recueillies. Pour 

cette étude observationnelle de suivi, après accord du comité d’éthique (Avis favorable de la 

sous-commission du CPP Nord-ouest II. N° de CPP : RNI2016-04. Inscription 

www.clinicaltrials.gov : NCT03117868.), le médecin anesthésiste-réanimateur devait recueillir 

le consentement oral des patients et leur délivrer une note d’information.  

 

2) Critères d’éligibilité 

 

Les critères d’inclusion étaient : tout patient majeur (âge supérieur à 18 ans), pris en 

charge au bloc opératoire du CHU d’Amiens pour une fracture traumatique de l’extrémité 

supérieure du fémur. Les patients transférés d’une autre structure de soins mais opérés au CHU 

d’Amiens ont également été inclus. Les critères de non inclusion étaient les fractures non 

traumatiques de l’extrémité supérieure du fémur (fracture pathologique), les fractures sur 

prothèses ou les FESF survenant dans un contexte de polytraumatisme (accident de la voie 

publique). 

 

3) Critères de jugement  

 

Le critère principal était la mortalité à 6 mois. Celui-ci est construit grâce à l’état du 

patient à 6 mois. Ce critère est classé en trois groupes : « vivant = ‘’V’’ » ou « décédé = ‘’D’’ 

» ou « perdus de vues = PDV ». Nous avons défini les perdus de vues (PDV) comme suit : les 

patients qui n’étaient pas venu en consultation, n’avaient pas répondu aux appels téléphoniques, 

dont le médecin traitant n’avait pas de nouvelles, et pour lesquels on ne retrouvait pas d’acte de 

décès en mairie. 

Les critères de jugement secondaires recherchaient les critères pronostiques suivant :  

• Proportion de patients opérés dans un délai inférieur ou supérieur à 48 heures 

(délai entre l’heure d’admission au CHU d’Amiens et l’heure d’arrivée en salle 

de bloc opératoire), 

• Cause du délai supérieur à 48 heures le cas échéant (gestion des antiagrégants 

plaquettaires, gestion des anticoagulants, problème de plage opératoire), 
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• Analyse des facteurs de risque d’avoir un délai supérieur à 48 heures entre 

l’admission et l’intervention chirurgicale, 

• Autonomie préopératoire (scores ADL ; annexe1), 

• Evaluation des comorbidités grâce aux scores de Lee et ASA (annexes 2 et 3), 

• Traitement habituel (anti agrégants, anticoagulants), 

• Le type d’anesthésie, le type de chirurgie, le temps anesthésique, le temps 

opératoire, 

• Anémie et transfusion, 

• Mortalité à 1 an. 

 

 4) Protocole 

 

Le recueil des données préopératoires et peropératoires était organisé à l’aide du dossier 

informatisé du patient. Le recueil des données postopératoires était réalisé de manière 

prospective au cours des consultations de traumatologie, mais aussi par l’appel téléphonique du 

patient, du médecin traitant ou de la mairie. En effet, les patients victimes d’une FESF sont 

systématiquement revus en consultation de traumatologie à 1 mois, 3 mois, 6 mois et 1 an de la 

fracture. S’agissant d’une étude observationnelle, nous n’avons bien sûr imposé aucune 

modification des pratiques au cours de ce travail. 

 

5) Données recueillies  

 

Le recueil de données comportait :  

- Les critères démographiques : âge, sexe, poids,  

- Les dates de fracture, d’admission, et d’intervention, 

- Le délai de prise en charge entre l’admission et la chirurgie de moins de 48 heures ou plus de 

48 heures (et la cause du délai supérieur à 48 heures le cas échéant). 

- Les paramètres préopératoires : recueil du score ASA, du score de Lee. Recherche de 

l’existence d’un diabète, d’une hypertension artérielle, d’une insuffisance cardiaque, d’une 

dyslipidémie ou d’un tabagisme actif. Recueil de l’hémoglobine (Hb) à l’entrée dans le service, 

de l’Hb préopératoire immédiate et d’une éventuelle transfusion. 

- Les paramètres peropératoires : le type d’anesthésie, le temps d’anesthésie, le temps opératoire 

et le type de chirurgie. 
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- Les paramètres postopératoires : recherche d’une anémie postopératoire avec mesure de l’Hb 

à J1 et J3. Le mode de retour à domicile, la date de reprise de l’appui ainsi que la date de reprise 

de la marche étaient recueillis. 

 

6) Méthodes statistiques  

  

Les données sont exprimées en moyennes (± écart type), médianes (25-75le) ou en nombre et 

pourcentage. La distribution normale des variables continues a été testée par le test de Shapiro 

Wilk. Les comparaisons entre les groupes « vivants/décédés » ont été faites par un test de 

Student / Mann Whitney ou chi-2 / Fischer exact selon la variable étudiée. Les facteurs de risque 

de mortalité à 6 mois ont été étudiés en analyse univariée puis en multivariée pour les facteurs 

significatifs en univariée. Un test était significatif lorsque p était inférieur à 0,05. Une courbe 

de survie a été construite selon la prise en charge avant et après 48 heures en utilisant le modèle 

de Kaplan-Meir. Les analyses statistiques ont été réalisées avec IBM ® SPSS ® Statistique 22 

(IBM). 
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III-RESULTATS 

 

 Nous avons inclus l’ensemble des patients victimes d’une FESF du 01 juin 

2016 au 01 juin 2017. 309 patients ont été inclus (figure 1). L’analyse statistique ayant été 

effectuée en février 2018, l’ensemble de la cohorte n’a pas encore de suivi à 1 an (226 patients 

ont été analysé à 1 an). Les caractéristiques démographiques de notre population sont présentées 

dans le tableau 1. Aucun patient n’a été exclu. Aucun patient n’a été perdu de vue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

1er Juin 2016 
Début des inclusions 

1er Juin 2017 
Fin des inclusions 

Suivi complet à 6 mois 
n = 309 

    Suivi complet à 1 an 
n = 226 

Analyse intermédiaire 

Population totale en cours 
de suivi (suivi à 1 an) 

n = 309 
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population de l’étude. 
 Les valeurs sont exprimées en moyenne [ écart type] ou valeur réelle (n). 

 

 

 

1) Résultat principal : 

Dans notre étude, le taux de mortalité globale observé à 6 mois était de 19% (58 sur 309 

patients). 

 

2) Résultats secondaires :  

a) Mortalité 

Le taux de mortalité globale observé à 3 mois était de 14% (44 sur 309 patients) et le 

taux de mortalité globale observé pour les patients ayant un suivi à 1 an était de 31% (70 sur 

226 patients). 

 

Caractéristiques Population totale (n=309) 

Genéralités

Age 85 [79-88]

Sexe masculin (n; %) 82 (27)

IMC (kg.m²) 25 [22-27]

Comorbidités (n; %)

HTA 220 (71)

Diabète 54 (17)

Dyslipidémie 92 (30)

Tabac 28 (9)

ASA (n; %)

1 8 (3)

2 92 (29)

3 192 (62)

4 17 (6)

Lee (n; %)

0 162 (52)

1 90 (29)

2 41 (13)

3 16 (5)

Mortalité (n; %)

1 mois 19 (6)

3 mois 44 (14)

6 mois 58 (19)
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b) Facteurs pronostiques en analyse univariée (Tableau 2) 
 

Le mode de vie préopératoire (institutionnalisation) est associé à la mortalité à 6 mois 

(dans le groupe des patients décédés, 45% étaient institutionnalisés contre 27% chez les patients 

survivants ; p <0,01).  

Par ailleurs, il n’existe pas d’association entre la mortalité à 6 mois et le type 

d’anesthésie.  

On retrouve une association entre la mortalité à 6 mois et le score ASA (76% de patients 

décédés étaient ASA3 contre 59% chez les patients survivants, p<0.01), entre la mortalité à 6 

mois et le score de Lee (16% de patients décédés avaient un score de Lee à 3 contre 3% chez 

les patients survivants, p<0.01).  

Enfin, le type de prothèse est associée à la mortalité à 6 mois (dans le groupe des patients 

décédés, 54% ont bénéficié d’une prothèse intermédiaire contre 35% chez les survivants, 

p<0.01).  
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Paramètres Vivants (n=251) Décédés (n=58) p

ASA (n; %)

...1 8 (3) 0 (0)

...2 84 (34) 8 (14)

...3 148 (59) 44 (76)

...4 11 (4) 6 (10)

Lee (n; %)

...0 145 (57) 17 (28)

...1 67 (27) 23 (40)

...2 32 (13) 9 (16)

...3 7 (3) 9 (16)

Type d'anesthésie (n; %)

   AG 129 (52) 27 (47)

   ALR 30 (13) 12 (20)

   AG + ALR 92 (37) 19 (33)

Type de prothèse (n; %)

   PTH 37 (15) 1 (2)

   Intermédiaire 87 (35) 30 (52)

   Ostéosynthèse/DHS 74 (30) 11 (18)

   Ostéosynthèse/Clou gamma 53 (20) 16 (28)

Mode de vie (n; %)

   Seul 100 (40) 11 (19)

   Accompagné 83 (33) 21 (36)

   Institution 68 (27) 26 (45)

Délai chirurgical (n; %)

   < 48 heures 114 (45) 14 (24)

   > 48 heures 137 (55) 44 (76)

Sexe (n; %)

   Masculin 62 (25) 20 (35) 0,13

Hémoglobine (n; [IC])

   à l'admission 12 [11-13] 12 [11-13] 0,22

   le jour de la chirurgie 12 [11-13] 12 [10-12] 0,01

Transfusion sanguine (n; %)

   Patients transfusés 66 (26) 20 (35) 0,21

Intervention (minutes)

   Durée 54 [41-64] 46 [30-60] 0,03

<0.01

<0.01

< 0,01

0,30

<0.01

<0.01

 

 

 

Tableau 2 : Comparaison des différentes variables dans les groupes vivants et décédés à 6 mois 

de la FESF en analyse univariée. 

P : valeur du test de chi 2. Considéré significatif si <0,05. 
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c) Délai de prise en charge et mortalité (Tableau 3) 

 

Le délai d’attente était défini par le délai entre l’heure d’admission et l’heure du début 

d’intervention. Un délai supérieur à 48 heures concernait 181 patients soit 59% de la population 

alors que 128 patients soit 41% ont bénéficié d’une chirurgie dans les 48 heures suivant 

l’admission. 

Il existe une association significative entre la mortalité à 6 mois et le délai de prise en 

charge supérieur à 48 heures. En effet dans le groupe des patients opérés plus de 48 heures après 

leur admission, le nombre de décès est de 44 (76%) contre 14 (24%) pour ceux opérés dans les 

48 heures (p<0,01). 

 Le délai supérieur à 48 heures était dû principalement à un problème de plages 

opératoires (41% des cas), gestion des anticoagulants (16%), et de gestion des AAP (5%). Les 

autres causes (38%) sont essentiellement représentées par des demandes d’examens 

complémentaires (échographie cardiaque, bilan biologique) dans le cadre de la gestion des 

comorbidités de ces patients, ou encore par l’attente d’un accord de tutelle. 

Dans notre étude, on retrouve une différence significative du score de Lee et du score 

ASA, entre les patients opérés dans un délai inférieur à 48 heures et les patients opérés à plus 

de 48 heures (70 patients (55%) ASA 3 dans le groupe « délai chirurgie inférieur à 48h » contre 

122 patients (67%) ASA 3 dans le groupe « délai chirurgie supérieur à 48 heures » ; 82 patients 

(64%) ont un score de Lee à 0 dans le groupe « délai chirurgie inférieur à 48h » contre 80 

patients (44%) dans le groupe « délai chirurgie supérieur à 48 heures »). 
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Tableau 3 : Analyse des facteurs pronostiques en fonction du délai chirurgical. 

P : valeur du test de chi 2. Considéré significatif si <0,05. 

 

 

 

 

 

 

Paramètres
Délai chirurgie < 48 h 

(n=128)

Délai chirurgie > 48 h 

(n=181)
p

Cause du délai

   Gestion AAP 9 (5)

   Gestion anticoagulants 30 (16)

   Plage opératoire 74 (41)

   Autres 68 (38)

Lee (n; %)

…0 82 (64) 80 (44)

…1 30 (23) 60 (33)

…2 13 (10) 28 (16)

…3 3 (2) 13 (7)   

ASA (n; %)

…1 6 (5) 3 (2)

…2 49 (38) 42 (23)

…3 70 (55) 122 (67)

…4 3 (2) 14 (8)

Age 

   < 65 ans 16 (13) 13 (7)   

   66 - 75 ans 23 (18) 26 (15) 

   76 - 85 ans 45 (35) 55 (30) 

   > 85 ans 44 (34) 87 (48) 

Type de prothèse

   Intermédiaire 44 (35) 74 (41)

   PTH 13 (10) 25 (14)

   Ostéosynthèse/DHS 38 (30) 48 (26)

   Ostéosynthèse/Clou gamma 33 (25) 34 (19)

Mode de vie

   Seul 47 (38) 64 (35)

   Accompagné 44 (34) 60 (34)

   Institution 37 (28) 57 (31)

Sexe (n; %)

   Masculin 36 (44) 46 (56) 0,60

0,87

<0.01

<0.01

0,30

0,08
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d) Facteurs de risque indépendants associés à la mortalité à 6 mois (Tableau 4). 

 Après analyse multivariée, nous mettons en évidence 3 facteurs de risque indépendants 

de décès et un facteur protecteur à 6 mois de la FESF. 

 Le score de Lee supérieur ou égal à 3 est le facteur de risque le plus important associé 

à la mortalité à 6 mois avec un RR à 4.79 (IC 95% [1.48 –15.49], p<0.01).  Dans le groupe 

« vivants », 7 patients (3%) ont un score de Lee à 3 contre 9 patients (16%) dans le groupe 

« décédés ». 

Ensuite, le délai entre l’admission et celui de la chirurgie est associé à une mortalité plus 

importante à 6 mois puisque les patients opérés plus de 48 heures après leur admission ont un 

RR à 2,45 (IC 95% [1.07 – 5.64], p<0.01). Dans le groupe « décédés », 14 patients (24%) ont 

été pris en charge avant 48 heures contre 44 patients (76%) après 48 heures. La survie des 

patients opérés avant ce délai de 48 heures est statistiquement plus importante à 6 mois (Figure 

2). Sur la courbe de survie, la mortalité à 1 mois en fonction du délai de prise en charge semble 

peu différente mais la différence devient significative à 3 mois et 6 mois. 

 Le fait de vivre seul est un facteur protecteur puisque ces patients ont un RR à 0.32 (IC 

95% [0.16-0.65], p<0.01) de mourir à 6 mois de leur FESF. Dans le groupe « décédés », 11 

patients (19%) vivaient seuls alors que 26 patients (45%) étaient institutionnalisés. 

Enfin, on retrouve également la prothèse intermédiaire comme facteur de risque associé 

à la mortalité à 6 mois. 87 patients (35%) ont bénéficié de ce type de prothèse dans le groupe 

vivants contre 30 (54%) dans le groupe « décédés » avec un RR à 2.35 (IC 95% [1.27 – 4.36], 

p<0.01). Toutefois, on retrouve une association entre ce type de prothèse et le mode de vie des 

patients, puisque sur les 117 patients de notre étude ayant bénéficié d’une prothèse 

intermédiaire, 32 (27%) vivaient seul alors 85 (73%) vivaient en institution (p=0.01). 

 

 

 
RR (IC 95%) p 

Chirurgie après 48h 2,45 [1,07-5,64] <0.01 

Score de Lee supérieur à 3 ..4,79 [1,48-15,49] <0.01 

Prothèse intermédiaire 2,35 [1,27-4,36] <0.01 

Mode de vie (seul) 0,32 [0,16-0,65] <0,01 

 

 

Tableau 4 : Facteurs pronostiques après analyse multivariée. 

Les valeurs sont exprimées en moyenne ( écart type) ou valeur réelle (n)  
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Figure 2 : Courbe de survie à 6 mois en fonction du délai chirurgical. 
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IV-DISCUSSION 

 

Le taux de mortalité retrouvé à 6 mois s’élève à 19% et semble comparable aux données 

de la littérature (10). La mortalité à 1 an dans notre travail, après analyse intermédiaire, est de 

31%. La mortalité à 1 an étant estimée à 26% en France (10).   

Il existe une association significative entre la mortalité à 6 mois et le délai de prise en 

charge supérieur à 48 heures. En effet dans le groupe des patients opérés à plus de 48 heures, le 

nombre de décès est de 44 (76%) contre 14 (24%) pour ceux opérés dans les 48 heures (p<0,01). 

En analyse multivariée, le délai entre l’heure de l’admission et celle de la chirurgie est associé 

à une mortalité plus importante à 6 mois puisque les patients opérés plus de 48 heures après 

leur admission ont un RR à 2,45 (IC 95% [1.07 – 5.64], p<0.01). 

 

Sur le plan démographique, nos données sont concordantes avec les données de la 

littérature récente et avec celles du travail rétrospectif amiénois. En effet, l’âge moyen des 

patients victimes d’une FESF est de 83,2 ans, avec une majorité de patients ASA 2 ou 3 et une 

grande majorité de femmes (1) (11). Dans une étude rétrospective amiénoise, on retrouvait un 

âge moyen de 79,2 ans (3). Dans notre travail, l’âge moyen est de 85 ans, les patients ASA 2 

ou 3 représentent 91% de notre population, elle-même constituée à 73% de femmes. 

 

Dans notre analyse, un délai supérieur à 48 heures concernait 181 patients soit 59% de 

la population alors que 128 patients soit 41% ont bénéficié d’une chirurgie dans les 48 heures 

suivant leur admission. On retrouve que plus de 50% des patients européens victimes d’une 

FESF dans la dernière décennie sont pris en charge dans les 24 premières heures (7) et que le 

délai d’attente avant la prise en charge chirurgicale est également associé à une surmortalité 

(12) (13) (14) (15) (16).  

En 2017, la société française d’anesthésie réanimation (SFAR) a publié des 

recommandations sur l’anesthésie de la personne agé en insistant sur la prise en charge 

périopératoire des patients victimes d’une FESF. Les experts insistent sur l’intérêt d’une prise 

en charge chirurgicale précoce, dans les 48 premières heures. L’argumentaire est basé 

notamment sur une méta analyse de Moja et al. Cette méta analyse est axée sur 35 travaux 

observationnels prospectifs et rétrospectifs européens (aucune étude française n’est présente). 

Elle comporte 191873 patients de 2012 et montre une diminution de la mortalité chez les 
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patients pris en charge dans les 48 heures (9). Ce délai serait également associé à une meilleure 

survie à long terme (17). Notre travail est, à notre connaissance, le premier prospectif français.  

L’étude HIP ATTACK, toujours en cours, est un travail multicentrique, international, 

prospectif, randomisé. L’objectif de cette étude est de comparer le délai de prise en charge des 

patients victimes d’une FESF, à savoir plus ou moins 48 heures, sur la survenue de complication 

et la mortalité à 30 jours (18). Les résultats de cette étude, incluant 1200 patients devraient être 

publiés courant 2018.  

Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer le rôle critique du délai de prise 

en charge sur le pronostic de ces patients, comme l’existence de processus physiopathologiques 

propres à la FESF, absents au cours de la chirurgie réglée. Parmi ces processus 

physiopathologiques ont été identifiés l’inflammation, un état d’hypercoagulabilité, 

d’hypercatabolisme et de stress (19) (20), à même de décompenser les comorbidités des 

patients.  

 

Dans notre étude, nous avons recensé les différentes causes expliquant un délai tardif de 

prise en charge, de plus de 48 heures. Les causes retrouvées sont la gestion des traitements anti 

thrombotiques (21%) mais aussi les problèmes de plage opératoires (41%). Les autres causes 

de report (38%) concernent les patients les plus âgés et ceux avec un score de Lee ou un score 

ASA élevé (on retrouve une différence significative de ces scores entre les groupes de patients 

opérés à plus ou moins de 48 heures), traduisant probablement des demandes d’examens 

complémentaires préopératoire (évaluation de la fonction cardiaque, bilan biologique) ou 

encore l’attente d’un accord de tutelle. 

Concernant la gestion des anti thrombotiques, un délai supérieur à 48 heures était dans 

5 % des cas lié à une volonté d’arrêt des AAP et dans 16 % des cas lié à la gestion des 

anticoagulants. Au cours d’un travail rétrospectif, une équipe thaïlandaise, s’est intéressée au 

devenir des patients opérés sous anti thrombotiques (anticoagulants et antiagrégants) et ne 

retrouve pas de surmortalité ni de pertes sanguines majorées chez les patients ayant bénéficié 

d’une chirurgie sous anti agrégants plaquettaires (21). Un autre travail rétrospectif de 

Purushothaman et al. conclu à l’absence de majoration du risque hémorragique sous clopidogrel 

pour les patients victimes d’une FESF (22). Les patients sous clopidogrel concernent une 

population à risque cardiovasculaire et donc à haut risque anesthésique. Augmenter le délai de 

prise en charge chez ces patients contribuerait à majorer le risque de morbi-mortalité (23).  

Notre travail relève également un défaut organisationnel par manque de plages 

opératoires expliquant le délai de prise en charge supérieur à 48 heures. Les recommandations 
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récentes de la SFAR précisent qu’il n’est pas acceptable, en 2018, d’envisager un délai 

supérieur à 48 heures en raison du sur-risque de mortalité mais qu’il paraît prudent de retarder 

la chirurgie pour les patients ayant des situations pathologiques instables. 

Il semble raisonnable de créer un parcours de soin spécifique comprenant des plages 

opératoires dédiés et un protocole de gestion des antithrombotiques pour la prise en charge des 

patients victimes d’une FESF. 

 

Notre travail ne retrouve pas d’association significative du protocole anesthésique sur 

le devenir des patients victimes d’une FESF. Ce résultat est cohérent avec la littérature. En 

2017, une méta-analyse de O'Donnell et al. incluant 15 études observationnelles et 202000 

patients, ne retrouvait pas d’association entre le type d’anesthésie et la mortalité précoce (24). 

Une revue de la littérature des années 2000 conclue à un pronostic similaire des patients 

victimes d’une FESF qu’il bénéficient d’une ALR ou d’une AG (25). Un travail rétrospectif de 

Patorno et al. ne retrouvait pas non plus d’impact du protocole d’anesthésie sur le devenir de 

ces patients (26). De même, le travail rétrospectif amiénois réalisé sur 5 ans ne retrouvait pas 

d’impact du choix du protocole anesthésique sur la mortalité à 1 an (3). Toutefois, dans notre 

travail, nous n’avons pas analysé le type d’ALR réalisée. Il pouvait s’agir, soit de 

rachianesthésie, soit de blocs périphériques (ilio fascial ou fémoral) dans le cadre d’une AG.  

Notre étude montre, après analyse multivariée, que les principaux facteurs impliqués 

dans la mortalité des patients victimes d’une FESF sont le délai de prise en charge chirurgical 

de plus de 48 heures, le score de Lee supérieur à 3, la technique chirurgicale (prothèse de type 

intermédiaire) et le mode de vie (institutionnalisation). 

Une méta analyse de Chang et al. réalisée en 2018, regroupant 16 études (13 

prospectives et 3 rétrospectives), incluant 25349 patients, retrouve une association significative 

entre la mortalité après une FESF et plusieurs facteurs de risque dont le délai chirurgical 

(supérieur à 48 heures / inférieur à 48 heures) (RR = 1.91; IC95%, [1.14-3.18], p = 0.013), le 

mode de vie (seul / institutionnalisé) (RR = 1.97; IC95%, [1.02-3.78], p = 0.043), les 

pathologies cardiaques et pulmonaires, le diabète et le cancer (27). Dans la littérature, comme 

dans notre étude, le score ASA est associé à une surmortalité chez les patients victimes d’une 

FESF (4) (5) (28) (29).  

 

Dans notre travail, nous retrouvons une association statistique entre la mortalité à 6 mois 

et l’anémie le jour de la chirurgie. Une étude récente de 2017 retrouve la transfusion comme 

facteur associé à la mortalité des patients victimes d’une FESF (28). 29% des patients de notre 
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étude ont été transfusé, mais nous ne retrouvons pas d’association entre la transfusion et la 

mortalité à 6 mois. La stratégie transfusionnelle péri opératoire a fait l’objet de nombreuses 

études et des auteurs se sont intéressés aux stratégies de réduction de la perte sanguine 

spécifique à cette population afin de diminuer l’incidence de la transfusion sans augmenter le 

risque de décès (30) (31).   

 

 Dans notre étude, nous retrouvons le type de prothèse intermédiaire comme un facteur 

de risque indépendant de mortalité.  

Selon les recommandations de l’HAS, ce type de prothèse est indiqué chez les patients 

âgés de plus de 85 ans, présentant une fracture cervicale vraie sans coxopathie symptomatique 

préexistante, et chez les patients âgés de moins de 85 ans ayant un niveau d’activité faible 

correspondant à un score de Parker inférieur ou égal à 5. 

En 2014, Jeff Chien-Fu Lin et al, montrait que les fractures cervicales vraies étaient 

associées à une plus grande mortalité comparée aux fractures trochantériennes (32).  

Nous retrouvons également, le fait de vivre seul (par opposition à l’institutionnalisation 

préopératoire) comme facteur protecteur puisque ces patients ont un RR à 0.32 (IC 95% [0.16-

0.65], p<0.01) de décéder à 6 mois de leur FESF.   

Toutefois, chez les patients ayant une autonomie préopératoire réduite (score de Parker 

inférieur ou égal à 5) et ceux de plus de 85 ans, une prothèse intermédiaire est indiquée et cela 

peut donc être un facteur confondant. En effet, on retrouve dans notre étude, une association 

entre ce type de prothèse et l’institutionnalisation préopératoire des patients, puisque sur les 117 

patients de notre étude ayant bénéficié d’une prothèse intermédiaire, 32 (27%) vivaient seul 

contre 85 (73%) en institution (p=0.01). 

 

D’après la littérature et les recommandations de la SFAR 2017 (33), il semble qu’une 

prise en charge multidisciplinaire, ortho-gériatrique, associant les compétences de chaque 

spécialité au sein d’une organisation efficace, permette d’améliorer le devenir post-opératoire 

des patients opérés d’une FESF. Giusti et al. montraient que malgré l’impossibilité de définir 

un gold standard en terme de prise en charge, le modèle de soins le plus élaboré 

multidisciplinaire avait montré son impact sur le pronostic en comparaison des soins standards 

ou des modèles les plus simples (34). Grigoryan et al. concluaient qu’une collaboration ortho-

gériatrique amenait une réduction de la mortalité intra hospitalière et de la mortalité à long 

terme (11). Dans cette dynamique, différentes recommandations internationales favorables à 

une prise en charge ortho-gériatrique ont été produites (NICE, AAOS, AAGBI).  
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Il n’existe pas d’équipe ortho-gériatrique à part entière au CHU d’Amiens. Même si la 

mortalité à 6 mois est comparable aux données de la littérature, ceci peut expliquer la prise en 

charge tardive, supérieure à 48 heures après leur admission, de la majorité des victimes d’une 

FESF (retard dans l’adaptation des traitements, pas de circuit de soins et de plages opératoires 

dédiés). 

Notre étude comporte des limites puisqu’il s’agit d’une étude monocentrique, 

observationnelle. Malgré la période d’inclusion d’un an, on peut également noter un manque de 

puissance auquel une étude multicentrique pourrait pallier. Toutefois, aucun patient n’a été 

perdu de vue. 

En 2015, une étude française a montré que la prise en charge anesthésique, des sujets 

âgés opérés d’une chirurgie majeure sous AG, est très éloignée des recommandations ou des 

données validées de la littérature (35). Celles-ci recommandent un monitorage du débit 

cardiaque, une ventilation protectrice et une mesure continue de la profondeur d’anesthésie. Il 

aurait été intéressant d’analyser les données per opératoire de paramètres tels que le BIS, le 

débit cardiaque ainsi que les données post opératoire (douleur, confusion), comme potentiels 

facteurs impactant la morbi-mortalité de ces patients.  

En ce qui concerne le calcul du délai de 48 heures, les données divergent dans la 

littérature. Certains travaux se basent sur le délai écoulé entre la fracture et la prise en charge 

au bloc opératoire alors que d’autres se basent sur le délai écoulé entre l’admission et la prise 

en charge au bloc opératoire. Nous avons choisi d’étudier le délai entre l’admission et la prise 

en charge au bloc opératoire puisque l’heure de la fracture n’est pas clairement retrouvée pour 

chaque patient (chute à domicile, troubles mnésiques) 
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V-CONCLUSION 

  

            Notre travail, a réalisé une évaluation prospective globale de la prise en charge des 

patients victimes d’une FESF au CHU d’Amiens. La mortalité à 6 mois est de 19%. Comme 

attendu, le protocole anesthésique semble avoir peu d’incidence sur la mortalité de ces patients. 

En revanche, nous retrouvons, de manière significative et indépendante le délai de prise en 

charge chirurgicale supérieur à 48 heures comme facteur de risque de mortalité à 6 mois. De 

plus, le score de Lee supérieur à 3, la technique chirurgicale (prothèse intermédiaire) sont 

associés à un mauvais pronostic chez ces patients alors que le fait de vivre seul (par opposition 

à l’institutionnalisation) en préopératoire semble être un facteur protecteur. Ces données 

constituent une analyse intermédiaire et seront à confirmer à 1 an.  

             L’amélioration de nos pratiques devra passer par la réduction du délai d’attente 

chirurgical pour les patients victimes d’une FESF et par l’application des recommandations 

récentes de la SFAR. Il sera également nécessaire de protocoliser la gestion des patients sous 

anti thrombotiques au sein d’un parcours de soins spécifiques, avec des plages opératoires 

dédiées, encadré par une équipe ortho-gériatrique. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Echelle d’autonomie (ADL) 
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Annexe 2 : Echelle de risque, score ASA : American Society of anesthesiologist 

 

ASA I Bonne santé, bon état général 

ASA II Une comorbidité, traitée et bien compensée (par exemple HTA) 

ASA III Atteinte sévère d’un système, qui limite l’activité (par exemple BPCO sévère) 

ASA IV Affection invalidante, mettant en danger la vie du patient (par exemple 

insuffisance cardiaque décompensée) 

ASA V Patient moribond, espérance de vie sans traitement <24heures 

 

 

 

 

Annexe 3 : Score de Lee 
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Introduction : Hip fracture represents a major public health problem in the elderly person. 

Approximately 1.6 million patients each year suffer from a hip fracture and this number 

increases due to the aging of the population. In a recent retrospective study in Amiens, mortality 

was estimated at 22.5% at 1 year. In surviving patients, the impact on loss of autonomy and 

quality of life is considerable. Reducing the incidence of postoperative complications includes 

identifying risk factors. In Amiens, no prospective study assessed mortality and variables 

involved in those patients’ mortality. The objective was to evaluate mortality at 6 months of 

patients suffering from HF. We also looked for the factors involved in the prognosis.  

Type of study : Prospective, observational, monocentric.  

Material and method : After agreement of the ethics committee, we included prospectively all 

the patients operated from a HF to the emergency block at the CHU of Amiens from June 2016 

to June 2017. Preoperative data (comorbidities, preoperative autonomy), intraoperative 

(anesthesia, type of surgery) and postoperative were collected. The main objective (patient 

status at 6 months) was collected by following-up of the computerized file but also by calling 

the patient or his referee doctor and the town halls. We also investigated prognostic’s factors 

involved in mortality and surgical time management (more or less than 48 hours between 

fracture and surgery). 

Results : 309 patients were analyzed during this follow-up. Mortality at 6 months was 19% (58 

out of 309 patients). A surgical postponement > 48 hour involved 181 patients or 58.6% and 

was associated with excess mortality. 44 patients (76%) who had surgery 48 hours after their 

fracture died versus 14 patients (24%) who had surgery within the first 48 hours (p<0.01). The 

postponement of the surgery was mainly related to an operating range’s problem (41%), PAA 

management (5%) and anticoagulant management (16%). Lee's score greater than 3, the high 

ASA score and the Pharo-type intermediate prosthesis are also found as prognostic factors. The 

prior autonomy of patient’s living alone is a protective factor.  

Conclusion : Mortality at 6 months is 19%. The surgical’s delay management remains a key 

factor in the prognosis of patients suffering from a hip fracture. We must no longer prioritize 

co-morbidities’management of these patients against delayed care.  

Key words : anesthesia, hip fracture, orthopedics, geriatrics 
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Introduction : Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) représentent un problème de 

santé publique majeur chez la personne âgée. Environ 1,6 millions de patients sont victimes chaque 

année d’une FESF et ce nombre augmente du fait du vieillissement de la population. Au cours d’une 

étude rétrospective amiénoise récente la mortalité avait été estimée à 22,5% à 1 an de la fracture. Chez 

les patients survivants, l’impact sur la perte d’autonomie et la dégradation de la qualité de vie est 

considérable. La réduction de l’incidence des complications postopératoires passe notamment par 

l’identification de facteurs de risques. Aucune étude prospective ne s’est intéressée, à Amiens, à la 

mortalité et à l’étude des variables impliquées dans le pronostic et la mortalité de ces patients. L’objectif 

était d’évaluer la mortalité à 6 mois des patients victimes d’une FESF. Nous avons également recherché 

les facteurs impliqués dans le pronostic. 

Type d’étude : Prospective, observationnelle, monocentrique. 

Matériel et méthode : Après accord du comité éthique, nous avons inclus prospectivement l’ensemble 

des patients opérés d’une FESF au bloc d’urgence au CHU d’Amiens de juin 2016 à juin 2017. Les 

données préopératoires (comorbidités, autonomie préopératoire), peropératoires (type d’anesthésie, type 

de chirurgie) et postopératoires étaient recueillies. L’objectif principal (état du patient à 6 mois) était 

recueilli par suivi du dossier informatisé mais également par appel téléphonique du patient, du médecin 

traitant et des mairies. Nous avons également recherché les facteurs pronostiques impliqués dans la 

mortalité et analysé le délai de prise en charge chirurgical de plus de 48 heures ainsi que sa cause. 

Résultats : 309 patients ont été analysés au cours de ce suivi. La mortalité à 6 mois était de 18.8 % (58 

sur 309 patients). Après analyse multivariée, nous avons mis en évidence, comme facteur de risque 

indépendant de décès, le délai de prise en charge > 48 heures (RR 2,45 IC95% [1,07-5,64] ; p<0.01). Le 

nombre de décès est de 44 (76%) chez les patients opérés à plus de 48 h de la fracture contre 14 (24%) 

chez les patients opérés dans les 48 premières heures (p<0,01). Le report de la chirurgie était 

essentiellement lié à un problème de plage opératoire (41%), de gestion des antiagrégants plaquettaires 

(5%) et de gestion des anticoagulants (16%). On retrouve également comme facteurs de risque 

indépendants de décès le score de Lee supérieur à 3 (RR 4,79 IC95% [1,48-15,49] ; p<0,01), le type de 

prothèse « intermédiaire » (RR 2,35 IC95% [1,27-4,36] ; p = 0.006). Le mode de vie préopératoire 

(patient vivant seul au domicile par opposition à l’institutionnalisation) est un facteur protecteur (RR 

0,319 IC95% [0,158-0,646] ; p < 0.01). 

Conclusion : La mortalité à 6 mois est de 19%. Le délai de prise en charge chirurgical reste un élément 

clef du pronostic des patients victimes d’une FESF. Une prise en charge tardive est régulièrement 

expliquée par des problématiques de gestion préopératoire des traitements anticoagulants et 

antiagrégants plaquettaires mais aussi par des problèmes organisationnels. L’amélioration de nos 

pratiques devra passer par la réduction de ce délai d’attente. 

Mots clés : anesthésie, fracture de l’extrémité supérieure du fémur, orthopédie, gériatrie 
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Abstract 

Introduction : Hip fracture represents a major public health problem in the elderly person. Approximately 1.6 million patients each year suffer from a 

hip fracture and this number increases due to the aging of the population. In a recent retrospective study in Amiens, mortality was estimated at 22.5% at 

1 year. In surviving patients, the impact on loss of autonomy and quality of life is considerable. Reducing the incidence of postoperative complications 

includes identifying risk factors. In Amiens, no prospective study assessed mortality and variables involved in those patients’ mortality. The objective 

was to evaluate mortality at 6 months of patients suffering from HF. We also looked for the factors involved in the prognosis.  

Type of study : Prospective, observational, monocentric.  

Material and method : After agreement of the ethics committee, we included prospectively all the patients operated from a HF to the emergency block 

at the CHU of Amiens from June 2016 to June 2017. Preoperative data (comorbidities, preoperative autonomy), intraoperative (anesthesia, type of 

surgery) and postoperative were collected. The main objective (patient status at 6 months) was collected by following-up of the computerized file but 

also by calling the patient or his referee doctor and the town halls. We also investigated prognostic’s factors involved in mortality and surgical time 

management (more or less than 48 hours between fracture and surgery). 

Results : 309 patients were analyzed during this follow-up. Mortality at 6 months was 19% (58 out of 309 patients). A surgical postponement > 48 hour 

involved 181 patients or 58.6% and was associated with excess mortality. 44 patients (76%) who had surgery 48 hours after their fracture died versus 

14 patients (24%) who had surgery within the first 48 hours (p<0.01). The postponement of the surgery was mainly related to an operating range’s 

problem (41%), PAA management (5%) and anticoagulant management (16%). Lee's score greater than 3, the high ASA score and the Pharo-type 

intermediate prosthesis are also found as prognostic factors. The prior autonomy of patient’s living alone is a protective factor.  

Conclusion : Mortality at 6 months is 19%. The surgical’s delay management remains a key factor in the prognosis of patients suffering from a hip 

fracture. We must no longer prioritize co-morbidities’management of these patients against delayed care.  

Key words : anesthesia, hip fracture, orthopedics, geriatrics 
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Introduction : Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) représentent un problème de santé publique majeur chez la personne âgée. 

Environ 1,6 millions de patients sont victimes chaque année d’une FESF et ce nombre augmente du fait du vieillissement de la population. Au cours 

d’une étude rétrospective amiénoise récente la mortalité avait été estimée à 22,5% à 1 an de la fracture. Chez les patients survivants, l’impact sur la perte 

d’autonomie et la dégradation de la qualité de vie est considérable. La réduction de l’incidence des complications postopératoires passe notamment par 

l’identification de facteurs de risques. Aucune étude prospective ne s’est intéressée, à Amiens, à la mortalité et à l’étude des variables impliquées dans 

le pronostic et la mortalité de ces patients. L’objectif était d’évaluer la mortalité à 6 mois des patients victimes d’une FESF. Nous avons également 

recherché les facteurs impliqués dans le pronostic. 

Type d’étude : Prospective, observationnelle, monocentrique. 

Matériel et méthode : Après accord du comité éthique, nous avons inclus prospectivement l’ensemble des patients opérés d’une FESF au bloc d’urgence 

au CHU d’Amiens de juin 2016 à juin 2017. Les données préopératoires (comorbidités, autonomie préopératoire), peropératoires (type d’anesthésie, 

type de chirurgie) et postopératoires étaient recueillies. L’objectif principal (état du patient à 6 mois) était recueilli par suivi du dossier informatisé mais 

également par appel téléphonique du patient, du médecin traitant et des mairies. Nous avons également recherché les facteurs pronostiques impliqués 

dans la mortalité et analysé le délai de prise en charge chirurgical de plus de 48 heures ainsi que sa cause. 

Résultats : 309 patients ont été analysés au cours de ce suivi. La mortalité à 6 mois était de 18.8 % (58 sur 309 patients). Après analyse multivariée, 

nous avons mis en évidence, comme facteur de risque indépendant de décès, le délai de prise en charge > 48 heures (RR 2,45 IC95% [1,07-5,64] ; 

p<0.01). Le nombre de décès est de 44 (76%) chez les patients opérés à plus de 48 h de la fracture contre 14 (24%) chez les patients opérés dans les 48 

premières heures (p<0,01). Le report de la chirurgie était essentiellement lié à un problème de plage opératoire (41%), de gestion des antiagrégants 

plaquettaires (5%) et de gestion des anticoagulants (16%). On retrouve également comme facteurs de risque indépendants de décès le score de Lee 

supérieur à 3 (RR 4,79 IC95% [1,48-15,49] ; p<0,01), le type de prothèse « intermédiaire » (RR 2,35 IC95% [1,27-4,36] ; p = 0.006). Le mode de vie 

préopératoire (patient vivant seul au domicile par opposition à l’institutionnalisation) est un facteur protecteur (RR 0,319 IC95% [0,158-0,646] ; p < 

0.01). 

Conclusion : La mortalité à 6 mois est de 19%. Le délai de prise en charge chirurgical reste un élément clef du pronostic des patients victimes d’une 

FESF. Une prise en charge tardive est régulièrement expliquée par des problématiques de gestion préopératoire des traitements anticoagulants et 

antiagrégants plaquettaires mais aussi par des problèmes organisationnels. L’amélioration de nos pratiques devra passer par la réduction de ce délai 

d’attente. 
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