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INTRODUCTION 

 

Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) sont des pathologies 

invalidantes chez les personnes âgées provoquées la plupart du temps par un 

traumatisme mineur associé à une fragilité osseuse. En France, chaque année, plus 

de 50 000 femmes et 16 000 hommes sont atteints de cette pathologie (1). 

Les dernières données de la littérature suggèrent que 18 % des femmes et 6% des 

hommes seront atteints d’une FESF au cours de leur vie (2). Le vieillissement de la 

population fait partie des défis de santé publique avec une population mondiale 

concernée estimée en 2020 à 1 milliard qui passera à 1,4 milliard en 2030, puis 2,1 

milliards en 2050 (3). 

Par leurs conséquences sur les morbidités, elles représentent un coût de santé 

publique considérable. En effet, on notera qu’un tiers à un patient sur deux perdent de 

l’autonomie avec 10 à 30 % devenant dépendants, un quart entrant en institution. La 

mortalité à un an est également élevée avec un cinquième à un quart des patients 

concernés (4). 

Le coût de cette pathologie est alors important car les soins associeront une chirurgie, 

une hospitalisation, une réhabilitation, des aides sociales adaptées et une possible 

institutionnalisation. Une étude de cohorte prospective d'un an (1995) dans quatre 

hôpitaux belges estimait le surcoût à 7300 $, durant l’année de la sortie 

d’hospitalisation (5). 

Les facteurs de risque de mortalité sont nombreux et nous incitent à avoir une vision 

globale de la prise en charge de ces patients. Une coordination entre chaque acteur 

de la prise en charge prend tout son sens avec un parcours de soins adapté. 

Le délai de prise en charge chirurgicale est un élément clé de cette pathologie 

notamment concernant la mortalité à court ou long terme. La littérature s’oriente vers 

un délai idéal entre 36 et 48h (6,7). 

En 2016 une étude monocentrique Amiénoise prospective de plus de 300 patients a 

montré une augmentation significative de la mortalité à 1 an pour les délais de prise 

en charge supérieurs à 48h à compter de l’hospitalisation du patient jusqu’à la chirurgie 

(8). 
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Le délai de prise en charge peut en effet être influencé par divers facteurs ; l’étude 

Amiénoise précédente identifie les causes de retard de prise en charge chirurgicale 

en lien avec les thérapeutiques antithrombotiques existantes (21%), les examens 

complémentaires supplémentaires (38 %) chez les patients à haut risque et les 

problématiques organisationnelles (41 %). 

Le Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) est un score spécifique des fractures de 

l’extrémité supérieure du fémur (FESF) conçu pour prédire la mortalité à 30 jours de 

ces patients. Il a été élaboré en 2008 à partir d’une étude prospective monocentrique. 

Cette dernière a identifié que les principaux facteurs de risque de mortalité des patients 

présentant une FESF étaient : l’âge, le sexe, l’hémoglobine à l’admission, le mode de 

vie antérieure à l’admission, les troubles cognitifs, la présence de tumeurs malignes 

actives dans les 20 années précédentes, le nombres de comorbidités. Il s’agit d’un 

score qui a été validé et comparé au score ASA et Donati et qui a révélé une bonne 

concordance entre la mortalité prédite et la mortalité observée (9). 

Par la suite, en 2012, le score NHFS a été recalibré par une étude prospective 

multicentrique nationale britannique (10). Enfin, des études ont récemment validé le 

score NHFS à l’échelle internationale notamment en Chine et aux Pays Bas (11,12). 

L’objectif principal de notre étude était de confronter le score NHFS au délai de prise 

en charge chirurgicale dans l’hypothèse où les patients les plus à risque de mortalité 

à court terme seraient pris en charge dans un délai inférieur à 48 heures, ceci afin de 

limiter un surrisque pour ces patients.  

MÉTHODES  

Nous avons conduit une étude observationnelle rétrospective monocentrique sur 

l’année 2022 du 1er janvier 2022 au 13 janvier 2023. Une première sélection a été 

faite via une recherche textuelle sur le logiciel patient Dx Care via les mots clés 

« fracture du col », « fracture extrémité supérieure du fémur » avec 596 patients 

retenus puis une deuxième sélection a été réalisée via les critères d’inclusion soit un 

âge supérieur ou égal à 65 ans associé à une indication chirurgicale pour une fracture 

de l’extrémité supérieure du fémur. 
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Les critères d’exclusion étaient les fractures pathologiques, diaphysaires, ouvertes et 

péri-prothétiques, les cas de pseudarthrose ainsi que les contextes de traumatisme 

haute cinétique tels que les accidents de la route. Les transferts d’autres centres 

hospitaliers, les dossiers incomplets ainsi que les décès avant chirurgie constituaient 

également des critères d’exclusions. 

Les données ci-dessous ont été extraites depuis DxCare puis mis sous Format Excel. 

• Les éléments sociodémographiques du patient : 

- L’âge ; 

- Le genre ; 

- Le lieu de vie : domicile ou institutionnalisé ; 

- L’autonomie du patient avant la fracture : autonome, partiellement autonome ou 

grabataire. 

 

• Le terrain du patient : 

- Les comorbidités précises ; 

- La présence ou non d’anticoagulants, le type d’anticoagulant et l’action exercée sur 

celui-ci (poursuivi, suspendu ou relayé par un autre anticoagulant) et l’introduction ou 

non d’une thromboprophylaxie ; 

- La présence ou non d’antiagrégant (AAP), le type d’AAP et l’action sur celui-ci ; 

 

• Les examens complémentaires et thérapeutiques réalisées aux urgences : 

- L’évaluation de la douleur par échelle numérique (EN) ; 

- Les traitements antalgiques administrés ; 

- La présence d’un point d’appel infectieux, les examens complémentaires réalisés 

pour le confirmer (CRP, la radiographie pulmonaire, l’ECBU, PCR respiratoire virale) 

et l’administration de traitements curatifs ou non ; 

- La présence clinique d’une pathologie aiguë non infectieuse, la réalisation d’examens 

complémentaires pour la confirmer et l’administration de traitements curatifs ou non ; 

- L’hémoglobine et les résultats du bilan d’hémostase ; 

- La transfusion de concentré de globule rouge (CGR) ; 

- Le taux de créatinine et le débit de filtration glomérulaire ; 
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- La période d’admission aux urgences : semaine ou week-end, journée ou nuit ; 

- La durée de séjour aux urgences ; 

- La durée de prise en charge médicale correspondant au délai entre l’admission et la 

première trace écrite médicale horodatée dans le dossier médical. 

 

• Dans le service d’aval des urgences, en préopératoire : 

- La réalisation de traitements ou examens complémentaires retardant la prise en 

charge au bloc opératoire ; 

- Score ASA ; 

- Le délai de prise en charge chirurgicale correspondant au délai entre l’admission aux 

urgence et l’entrée au bloc opératoire. 

Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était le score NHFS en comparaison avec le délai de 

prise en charge chirurgicale. 

Le score NHFS est un score à points allant dans notre étude de 3 à 10 incorporant 

plusieurs caractéristiques résumées en Annexe 1. 

Il comprend l’âge, le genre, l’hémoglobine à l’admission, l’état cognitif, le mode de vie 

et le nombre de comorbidités. Parmi ces comorbidités nous avons répertorié les 

maladies cardio-vasculaires (infarctus du myocarde, angine de poitrine, fibrillation 

auriculaire, valvulopathie, hypertension), les maladies cérébrovasculaires (accident 

vasculaire cérébral ou accident ischémique transitoire), les maladies respiratoires 

(sauf infection aiguë), les néphropathies, le diabète insulino-dépendant et la présence 

d’une néoplasie dans les 20 dernières années (à l’exclusion des cancers de la peau 

non mélanodermiques). 

L’état cognitif du patient, normalement caractérisé par le Abbreviated Mental Test 

Score (AMTS) (cf Annexe 2), a été simplifié par la présence ou non de troubles 

cognitifs, en raison d’un manque de données disponibles dans les dossiers des 

patients. 
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Critères de jugement secondaire  

Nous nous sommes intéressés à comparer le délai de prise en charge chirurgicale 

avec plusieurs éléments : 

Le sexe, 

L’âge, 

Le score ASA, 

L’évaluation initiale de la douleur, 

L’intensité de la douleur, 

La présence d’anticoagulant ou d’antiagrégant plaquettaire, 

La présence d’une infection, 

Le débit de filtration glomérulaire, 

La présence de délirium per hospitalisation, 

La présence de psychotrope dans les traitements habituels, 

La temporalité de l’admission (Jour-nuit profonde ou semaine-weekend/jour férié). 

Analyses statistiques 

Les variables quantitatives de distribution normale étaient représentées par leur 

moyenne et déviation standard (DS) et celles qui ne l’étaient pas par leur médiane et 

les percentiles 25 et 75 (Interquartile). Les premières étaient comparées par l’utilisation 

d’un test t de Student et les secondes par un test non paramétrique de Mann-Whitney. 

Les variables qualitatives étaient représentées par leur pourcentage et leur intervalle 

de confiance à 95% (IC 95%) et étaient comparées avec un test de Chi2, un test corrigé 

de Yates ou bien un test de Fisher si indiqué. Une corrélation de Pearson a été utilisée 

afin de mesurer le lien de corrélation entre certaines variables quantitatives comme le 

score NFHS et le délai de prise en charge chirurgicale ou l’âge et délai de prise en 

charge chirurgicale. 

La saisie des données a été réalisée grâce au logiciel Excel 16.16.27 (Microsoft Inc.) 

et les calculs statistiques réalisés avec le logiciel SPSS 28.0.1.1 (IBM SPSS Corp.). 

 



 
 

13 

Aspect règlementaire 

Il s'agit d'une recherche de soins courants (hors loi Jardé), entrant dans le champ de 

la méthodologie de référence MR004 à laquelle se conforme le Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Bordeaux. Le traitement des données dans le respect du 

règlement général sur la protection des données (RGPD) ne nécessite pas 

d’information particulière liée à ce projet puisque le champ de l’Art. 65-2 permet d’en 

faire l’économie, étant inclus dans la question du lien patient-équipe de soins-secret 

professionnel créé par la prestation de soins. Une lettre d’information avec une 

possibilité d’opposition par retour de courrier a été envoyée à chaque patient inclus (cf 

Annexe 3). 

RÉSULTATS 

Description de la population 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 



 
 

14 

Sur l’année 2022, 596 patients sont passés aux urgences du CHU Pellegrin pour 

suspicion de FESF. Au total, 182 patients ont été inclus. Parmi eux nous en avons 

exclu 42 (Figure 1).  

Parmi ces 140 patients, 74,3% étaient des femmes, l’âge moyen était de 85 ans, 45 % 

avaient une autonomie totale et 27% vivaient en institution (Tableau 1). Le Tableau 1 

détaille les différentes caractéristiques des patients. 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population 

Genre, N (%) 

Féminin 104 (74,3) 

Masculin 36 (25,7) 

Age, ans – Moyenne (DS) 85 (8,6) 

Extrêmes 65-104 

Autonomie, N (%) 

Autonomie totale 63 (45) 

Autonomie partielle 67 (47,9) 

Grabataire 10 (7,1) 

Institutionnalisé 38 (27,1) 

Comorbidités, N (%) 

Maladie cardiovasculaire 108 (77,1) 

Cardiopathie ischémique 23 (16,4) 

ATCD d’IC congestive (13,6) 

Maladie cérébro-vasculaire 18 (12,9) 

Maladie respiratoire 12 (8,6) 

Néphropathie 17 (12,1) 

Diabète (DID et DNID) 21 (15) 

Diabète insulino-dépendant (DID) 8 (5,7) 

Maladie neurologique 26 (18,6) 

Maladie digestive 23 (16,4) 

Maladie endocrinienne (hors diabète) 20 (14,3) 

Maladie psychiatrique 46 (32,9) 

Troubles cognitifs 52 (37,1) 

ATCD de cancer dans les 20 dernières années 35 (25) 

Traitement psychotrope 60 (42,9) 

  
Jours d’admission, N (%) 

En semaine 104 (74,3) 

Week-end et jours fériés 36 (25,7) 

Horaires d’admission, N (%) 

Entrée de jour 121 (86,4)  

Entrée de nuit 19 (13,6) 
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Tableau 2 : Caractéristiques des traitements antiagrégants et anticoagulants. 

Anticoagulants, N (%) 31 (22,1) 

AVK 6 (4,3) 

RIVAROXABAN (Xarelto) 9 (6,4) 

APIXABAN (Eliquis) 13 (9,3) 

DABIGATRAN (Pradaxa) 2 (1,4) 

HEPARINE 1 (0,7) 

Dosage d’activité des anticoagulants au SU N (%) 23 (74,2) 

Anticoagulants oraux directs (AOD) 

Anti-Vitamine K 

17 (12,1) 

6 (4,3) 

Concentration plasmatique des AOD , ng/ml  

Médiane [IQR]  100 [82 ;283] 

Extrêmes  20 - 509 

Dosage INR 

Médiane [IQR]  2,4 [1,9 ; 3,2] 

Extrêmes  1,6 – 3,3 

Antiagrégants, N (%) 

Mono-antiagrégation 30 (21,4) 

Aspirine 75 mg 18 (12,8) 

Aspirine 100 mg 3 (2,1) 

Aspirine 160 mg 2 (1,4) 

Aspirine 300 mg 1 (0,7) 

Clopidogrel 6 (4,3) 

Bi-antiagrégation (Aspirine + Clopidogrel) 6 (4,3) 

 

Thromboprophylaxie avant bloc 45 (32,1) 

25 % des patients étaient sous antiagrégant et 22 % des patients étaient sous 

anticoagulants. Parmi les patients sous anticoagulants, trois quarts ont eu une mesure 

d’activité plasmatique aux urgences.   

Un tiers des patients ont reçu une thromboprophylaxie avant l’intervention chirurgicale. 

Prise en charge 

Les délais de prise en charge étaient relativement longs avec des médianes de 3h33 

pour le 1er contact médical et de 47h52 pour la prise en charge chirurgicale (Tableau 

3). Il n’y avait aucune corrélation entre le risque de mortalité à un mois (représenté par 

le score NFHS) et le délai de prise en charge chirurgicale avec une corrélation de 

Pearson de -0,008 (Figure 3). Le score NHFS médian de 5 (Figure 2) était également 



 
 

16 

réparti entre les patients opérés dans les 48h et les autres (respectivement 50,5 et 

49,5%, p= 0,9) 

Tableau 3 : Délais de prise en charge 

 
Délai avant 1er 

contact médical 

Durée du séjour aux 

urgences 

Délai avant PEC 

chirurgicale 

Médiane [IQR] 3h, 33 min 9h, 30 min 47h, 52 min 

Minimum 40 min 3h, 12 min 4h, 9 min 

Maximum 19h, 40 min 46h, 23 min 187h, 18 min 

Percentiles    

25ème 2h, 18 min 7h, 27 min 25h, 21 min 

75ème 5h, 51 min 13h, 44 min 75h, 29 min 

 

 

Figure 2 :  Distribution du score NHFS au sein de la population 

  

Figure 3 : Corrélation entre délai de prise en charge chirurgicale et score NHFS    
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Des raisons de retard de prise en charge ont été retrouvées pour quelques patients 

(Tableau 4). 

 

Tableau 4 : Causes d’augmentation du délai préopératoire 

Raisons de retard de prise en charge chirurgicale                                    N (%) 

Gestion anti-agrégant 2 (1,4) 

Gestion anticoagulant 8 (5,7) 

ETT 8 (5,7) 

Trouble ECG (bloc tri fasciculaire) 1 (0,7) 

Fibroscopie haute 1 (0,7) 

Trouble ionique : hyponatrémie 1 (0,7) 

Décompensation hépatopathie 1 (0,7) 

Pneumopathie à SARS COVID oxygéno-requérante 1 (0,7) 

Hémorragie digestive basse 1 (0,7) 

Dialyse insuffisant rénal chronique 1 (0,7) 

Errance diagnostique 1 (0,7) 

Trouble psychiatrique décompensé 1 (0,7) 

Anémie sur myélodysplasie 1 (0,7) 

Organisationnel 5 (3,8) 

 

 

Les patients avec une douleur intense étaient opérés avec un délai de prise en charge 

chirurgicale significativement supérieur à 48h contrairement à la douleur intermédiaire 

opérée avant 48h. Les patients sous traitement antiagrégant ainsi que les patients 

nécessitant des examens complémentaires avaient un délai de prise en charge 

chirurgicale également significativement supérieur à 48h. 

Les patients admis le week-end avaient plus souvent un délai chirurgical supérieur à 

48h. 

En revanche, nous n’avons pas retrouvé de résultat significatif concernant les patients 

sous anticoagulant ou suivant d’autres caractéristiques regroupées dans le Tableau 5. 
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Tableau 5 : Variables associées au retard de prise en charge chirurgicale en analyse 

univariée 

 DELAI ≤ 48H DELAI > 48H p 
Genre, N (%)   0,5 

       Féminin 51 (72)  53 (77)  

Masculin 20 (28) 16 (25)  
Âge, ans   0,7 

Moy (DS) 85,2 (8,8) 84,7 (8,4)  
Score ASA   0,5 

1 

2 

3 

4 

3 (4,2) 

38 (53,5) 

29 (40,8) 

1 (1,4) 

4 (5,8) 

28 (40,6) 

35 (50,7) 

2 (2,9) 

 

Évaluation de la douleur à l’admission   0,8 

Non  

Oui 

13 (9,3) 

58 (41,4) 

14 (10) 

55 (39,2) 

 

Intensité de la douleur à l’admission   0,04 

0 ≤ EN ≤ 3 

4 ≤ EN ≤ 6 

7 ≤ EN ≤ 10 

22 (37,9) 

20 (34,5) 

16 (27,6) 

20 (36,4) 

9 (16,4) 

26 (47,3) 

 

Traitement anticoagulant à l’admission 

Non 

 

57 (52,3) 

 

52 (47,7) 

0,3 

Oui 14 (45,2) 17 (54,8)  
Traitement Antiagrégant à l’admission 

Non 

 

59 (56,7) 

 

45 (43,3) 

0,01 

Oui 12 (33,3) 24 (66,7)  
Infection diagnostiquée 

Non 

 

66 (54,5) 

 

55 (45,5) 

0,06 

Oui 5 (27,8) 13 (72,2)  
Fonction rénale 

DFG, ml/min, Moy (DS) 

 

65,7(23,1) 

` 

66,8 (22,8) 

0,8 

Examens complémentaires 

Non 

 

68 (54) 

 

58 (46) 

0,02 

Oui 3 (21,4) 11 (78,6)  
Épisode de Délirium per hospitalisation 

Non 

 

55 (53,4) 

 

48 (46,6) 

0,3 

Oui 16 (43,2) 21 (56,8)  
Psychotrope dans le traitement habituel 

Non 

 

41 (51,2) 

 

39 (48,8) 

0,9 

Oui 30 (50) 30 (50)  
Heure d’admission 

Jour 

 

59 (48,8) 

 

62 (51,2) 

0,2 

Nuit profonde 12 (63,2) 7 (36,8)  
Jour d’admission  

Semaine 

 

58 (55,8) 

 

46 (44,2) 

0,04 

Weekend 13 (36,1) 23 (63,9)  
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Figure 4 : Niveau de corrélation entre l’âge et le délai de prise en charge chirurgicale. 

Ce graphique ne montre pas de corrélation significative entre l’âge des patients et le 

délai de prise en charge chirurgicale avec un coefficient de corrélation de Pearson à 

0,01.  

Tableau 6 : Introduction d’un traitement anticoagulant pré-opératoire en fonction du 

traitement habituel du patient à son entrée aux urgences 

Anticoagulants 
habituellement 

Pas de thromboprophylaxie 
avant bloc 

Thromboprophylaxie 
avant bloc 

Non 64 45  

Oui 31 0 

 

Parmi les patients n’étant habituellement pas sous anticoagulants, 64 (58,7%) n’ont 

pas reçu de thromboprophylaxie avant l’intervention chirurgicale. 
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DISCUSSION 

 

Le score NHFS n’est pas associé au délai de prise en charge chirurgicale.  

La moitié des patients de notre étude avait un délai de prise en charge chirurgicale 

supérieur à 48 heures. Le délai de prise en charge chirurgicale est un élément crucial 

de la prise en charge globale avec des recommandations (HAS) établies pour 

minimiser les complications et améliorer le pronostic des patients. 

Les facteurs de risque de retard de prise en charge chirurgicale étaient une intensité 

élevée de la douleur à l’admission, un traitement habituel par un antiagrégant, la 

réalisation d’examens complémentaires et l’admission le weekend.   

Le score NHFS a été créé en 2008 sur une cohorte monocentrique de Nottingham 

d’environ 5000 patients sur 7 ans. Il semble avoir une meilleure valeur prédictive que 

le score ASA (9). Il a ensuite été validé et recalibré en 2012 sur trois cohortes dans 3 

hôpitaux du Royaume Uni regroupant plus de 7000 patients (10). Rushton et al ont 

validé ce NHFS mais en restant sur des populations du Royaume Uni (14). En 2021, 

Van Rijckevorsel et al valident le NHFS sur une cohorte de plus de 2 400 patients de 

deux hôpitaux de Rotterdam (11). En 2023, Sun et al avec une cohorte monocentrique 

chinoise de 700 patients, valident le score dans la prédiction de la mortalité à 30 jours 

(12). 

Dans la littérature, il n’y a pas d’études comparant le score NHFS et le délai de prise 

en charge chirurgicale ni d’études sur le score NHFS et la population française. 

L’étude de Kristiansson et al. (2020) réalisée sur 9270 patients suédois recherchait le 

délai chirurgical idéal pour les patients atteints d’une FESF car les recommandations 

nationales ciblant un délai de moins de 24 heures étaient en contradiction avec les 

données de la littérature. Une surmortalité avait été retrouvée pour les patients ayant 

eu leur chirurgie plus de 48 heures après leur admission (7). Dans l’analyse en sous-

groupe, les patients uniquement ASA 1 et 3 avec un délai de prise en charge 

chirurgicale supérieur à 48h avaient une mortalité à 30 jours plus élevée (Hazard Ratio 

respectifs 4,3 et 1,2). Cependant, la mortalité à 30 jours diminuait pour les patients 

ASA 3 avec intervention chirurgicale entre 36 et 48h. Ce résultat inattendu impliquait 

que le délai d'intervention n'avait pas une relation linéaire claire avec la mortalité. De 

plus, le score ASA est en parti subjectif pour tenir compte des comorbidités des 
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patients. Il y a une variation au sein de chaque niveau de classification ASA, étant 

donné que le large spectre des patients atteints d'une FESF doit être adapté à une 

échelle de 5. Par conséquent, un patient classé ASA III relativement en forme peut 

être opéré avant un patient présentant davantage de comorbidités nécessitant une 

phase de stabilisation pré-opératoire, mais toujours classé ASA III. 

Nous aurions pu nous attendre à un lien entre le score NHFS et le délai de prise en 

charge chirurgicale du fait que ce score soit spécifique avec une classification des 

patients plus affinée. 

Un score ASA strictement supérieur à 2 a été identifié comme un facteur de risque de 

mortalité à court terme avec un OR de 2.69 dans la métanalyse de Bui et al (15). Des 

résultats similaires ont été retrouvés dans une cohorte Française récente (8). 

En effet, un patient avec un score ASA élevé pourrait nécessiter une phase de 

stabilisation retardant la prise en charge chirurgicale ou alors au contraire être 

prioritaire dans l’idée de faire une réadaptation précoce et éviter une iatrogénie due à 

une hospitalisation prolongée. 

 

La méta-analyse de Bui et al (15) a identifié l’âge comme étant un facteur de risque de 

mortalité à 30 jours avec un Odds Ratio (OR) de 1,06 pour chaque année de vie 

supplémentaire sans âge seuil identifié. Lors de la réalisation du score NHFS en 2008, 

un seuil de 86 ans avait été identifié comme significatif. Il est probable que la puissance 

de cette étude ne nous permette pas de trouver de résultats significatifs.  

Dans notre étude, nous avons observé une prédominance de femmes. Le sexe ratio 

était de trois femmes pour un homme. Cette observation est cohérente avec les 

données de la littérature, où les femmes sont souvent plus touchées par les fractures 

de hanche, en raison d’une prévalence plus élevée d’ostéoporose (16). 

Dans la méta-analyse de Bui et al (15), les hommes présentaient un risque de mortalité 

à 30 jours plus élevé que les femmes avec un OR à 2. La variable « sexe », prise 

isolément, n’influençait pas le délai chirurgical dans notre étude.  

La réalisation d’une évaluation de la douleur à l’entrée n’influençait pas 

significativement le délai de prise en charge chirurgicale mais celui-ci était 

significativement plus élevé pour les patients présentant des douleurs sévères à 

l’admission. Il n’y a pas dans la littérature d’études comparant le délai de prise en 

charge chirurgicale et la douleur initiale des patients à l’admission. La chirurgie 
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pouvant être réalisée dans le but d’améliorer le pronostic fonctionnel du patient mais 

aussi à visée antalgique, il ne semble pas éthique de rallonger le délai de prise en 

charge chirurgicale chez ce groupe de patients. 

Enfin, nous pouvons souligner l’absence totale de réalisation d’anesthésie loco-

régionale dans cet échantillon. En effet, il s’agit d’un geste chronophage et nécessitant 

une formation adéquate mais celui-ci permet de réduire l’usage d’analgésie 

systémique et de réduire le risque de délirium (17). 

Dans notre étude, la présence d’anticoagulants n’augmentait pas le délai de prise en 

charge chirurgicale. Les anticoagulants oraux direct (AOD) du fait de l’absence 

d’antidote existant, excepté pour le cas du Dabigatran, pourraient augmenter le délai 

pré-opératoire. Plusieurs études ont montré un allongement du délai opératoire malgré 

une absence d’association significative avec le risque hémorragique (18,19). 

Les dosages de leur activité plasmatique existent et ils doivent être dosés au plus tôt 

lors de la prise en charge. Dans notre étude, un quart des patients sous anticoagulant 

n’avait pas eu de dosage immédiat au début de leur prise en charge, ce qui aurait pu 

ralentir le processus préopératoire et contribuer à un retard de prise en charge 

chirurgicale. 

Les arthroplasties sont identifiées comme des procédures invasives à risque 

hémorragique intermédiaire. L’attitude à adopter dépend alors de l’indication des AAP 

et du type d’AAP présent (Aspirine ou anti-P2Y12). En effet, dans le cas de la 

prévention primaire, les études ont montré un surrisque hémorragique sans effet sur 

les évènements ischémiques (20,21). Concernant les indications d’APP en prévention 

secondaire, il faut différencier les patients avec bithérapie de ceux ayant une 

monothérapie. Les recommandations de la SFAR sont de poursuivre l’Aspirine et 

d’arrêter le Clopidogrel avec un relai par de l’Aspirine dans le cadre des 

monothérapies. Les patients présentant des stents coronaires récents sous bithérapie 

devront interrompre les anti-P2Y12 après concertation multidisciplinaire (22). 

Concernant le délai de prise en charge après le moment de l’admission, le délai de 

prise en charge chirurgicale était retardé pour les patients admis le weekend. Le bloc 

opératoire est soumis à des contraintes organisationnelles. Il y a plus de salles 

d’opérations et de professionnelles de santés disponibles la semaine que le weekend. 
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L’effectif des patients admis le weekend étant moins représenté qu’en semaine, un 

manque de puissance de notre étude est certainement en cause. 

Les retards de prise en charge peuvent être dus à des éléments non mesurés comme 

le flux de patients aux urgences, les disponibilités du bloc opératoire et des 

professionnels de santé. 

D’un point vue méthodologique, il s’agit d’une étude rétrospective avec par conséquent 

un biais d’information. Beaucoup de dossiers étaient mal renseignés. En effet, 

l’évaluation du mode de vie du patient, son état cognitif, sa douleur initiale n’étaient 

que trop peu détaillés. Nous avons simplifié l’item trouble cognitif du score NHFS par 

manque de données. Le recueil de données a de plus été réalisé par un seul 

examinateur. Nous avons réalisé nos analyses statistiques uniquement en univarié. 

Nous n’avons pas pu mesurer la prévalence de la mortalité à 30 jours de notre 

population, qui est pourtant un élément clé pour s’orienter quant à l’interprétation du 

score NHFS par rapport aux populations britanniques dont il est issu. 

La cohorte étudiée était de petite taille avec moins de 140 patients, et il est très 

probable que l'étude n'ait pas eu suffisamment de puissance statistique pour détecter 

un lien significatif entre le NHFS et le délai de prise en charge chirurgicale. 

De plus, les facteurs de confusion étaient multiples dans une population fragile avec 

multiples comorbidités ne permettant pas une vision globale de cette pathologie mais 

plutôt une vision au cas par cas. 

Le score NHFS ne prend pas en compte le type de fracture qui pourtant pourrait mener 

à une augmentation de la mortalité concernant les fractures intra capsulaires par 

exemple. Par conséquent, des recherches et des validations continues seraient 

nécessaires pour le tenir à jour d’autant plus que celui-ci n’a jamais été validé en 

France. Une étude de plus grande puissance interventionnelle et prospective pourrait 

avoir un intérêt pour évaluer ce score et l’intégrer éventuellement dans nos pratiques. 
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CONCLUSION 

 

Le délai de prise en charge chirurgicale des patients atteints d’une FESF ne semble 

pas corrélé au score NHFS, score prédictif de mortalité à 30 jours. Cependant la moitié 

des patients de notre étude sont opérés plus de 48 heures après leur admission.  

Il serait pertinent de réaliser une étude prospective et interventionnelle de grande 

échelle pour valider le score NHFS en France. 

En effet, compte-tenu de la politique du système de santé de ces dernières années, 

de la démographie médicale, du nombre de lits d’hôpitaux en baisse et de la population 

gériatrique grandissante, il semble intéressant de mieux hiérarchiser les urgences 

chirurgicales, ceci afin de pouvoir adapter la prise en charge de chaque patient.  
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Résumé :  

Niveau de relation entre le délai de prise en charge chirurgicale des patients 

gériatriques ayant une fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) et le 

Nottingham Hip Fracture Score (NHFS), score prédictif de mortalité à 30 jours.  

 

Introduction : la FESF est une pathologie d’incidence croissante avec des conséquences 

fonctionnelles, une mortalité élevée et un coup de santé publique élevé. Le score NHFS a été 

étudié pour prédire la mortalité à 30 jours des patients atteints de cette pathologie. Nous 

souhaitions étudier le lien entre le score NFHS et le délai de prise en charge chirurgicale dans 

l’hypothèse où les patients les plus à risque de mortalité à court terme seraient pris en charge 

dans un délai inférieur à 48 heures. 

Méthode : étude observationnelle rétrospective monocentrique incluant 140 patients sur 

l’année 2022 au CHU de Bordeaux à l’hôpital de Pellegrin.  

Résultats : Nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant la mortalité 

prédite à 30 jours et le délai de prise en charge chirurgicale. Cependant la moitié des patients 

de notre étude sont opérés plus de 48 heures après leur admission. 

Conclusion : Le délai de prise en charge chirurgicale des FESF n’est pas corrélé au score 

NHFS. Cependant au vu des délais de prise en charge chirurgicale élevés, Il serait pertinent 

de mieux hiérarchiser les urgences chirurgicales. 

 

Abstract:  

Level of relationship between delay in surgical management of geriatric patients with 

hip fracture and the Nottingham Hip Fracture Score (NHFS), a score predictive of 30-day 

mortality.  

 

Introduction: Hip fracture is a pathology of increasing incidence with functional consequences, 

high mortality and a high public health cost. The NFHS score has been studied to predict 30-

day mortality in patients with this pathology. We wished to study the relationship between the 

NFHS score and the delay in surgical management, on the assumption that patients most at 

risk of short-term mortality would be managed within less than 48 hours. 

Method: Monocentric retrospective observational study including 140 patients in 2022 at the 

Pellegrin hospital in Bordeaux. 

Results: There was no significant difference between predicted 30-day mortality and time to 

surgery. However, half the patients in our study underwent surgery more than 48 hours after 

admission. 

Conclusion:  At present, the delay in surgical management of hip fracture is not correlated with 

the predictive mortality score. However, given the high delays in surgical management, it would 

be relevant to better prioritize surgical emergencies. 
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ANNEXES 

1) Nottingham hip fracture score (NHFS)  

Variable Valeur Points 

Age 65-85 ans 3 

> 85 ans 4 

Sexe Homme  1 

Femme 0 

Hémoglobine à 
l’admission 

≤10 g/dl 1 

> 10 g/dl 0 

Score AMTS à l’entrée* ≤ 6 / 10 1 

> 6 / 10 0 

Vie en institution Oui 1 

Non 0 

Nombre de 
comorbidités  

0 0 

1 0 

2 ou plus 1 

Néoplasie dans les 2O 
ans passés 

Oui 1 

Non 0 

Total  

 

*Item simplifié dans notre étude par la présence ou non de troubles cognitifs décris dans le 

dossier médical 

2) Score Abbreviated Mental Test (AMT) (23) 

 

 Points 

 Age  1 0 

Heure (heure la plus proche)  1 0 

Adresse pour le rappel à la fin du test 1 0 

Année  1 0 

Nom de l’hôpital  1 0 

Reconnaissance de deux personnes (médecin, infirmier) 1 0 

Date de naissance  1 0 

Date de la première guerre mondiale  1 0 

Nom du monarque/ du président actuel  1 0 

Compter à rebours de 20 à 1 1 0 

Total Score  

 

 

3) Lettre d’information patients :  
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SERMENT MÉDICAL 

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer leurs consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçu à l’intérieur 

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre 

les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. 

Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. 

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 

demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses : 

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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