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ARTICLE ORIGINAL

Fracture de l’extrémité supérieure du fémur.
Rééducation et récupération des capacités
fonctionnelles en Centre de soins de suite

et de réadaptation : étude prospective

Rehabilitation and functional recovery in patients with hip fracture:
A prospective study

Lucía BRACCO MANZINO1, Thierry LABORDE2, Arrate PINTO-CARRAL3, Ana Felicitas LÓPEZ RODRÍGUEZ3,
France MOUREY4

RÉSUMÉ

Contexte : Les fractures de l’extrémité supérieure du fé-
mur (FESF) chez les personnes âgées entraînent souvent
une longue période d’hospitalisation, source d’une mor-
talité élevée, ainsi que des pertes importantes quant aux
capacités fonctionnelles.
Objectif : Évaluer l’évolution des capacités dans la réa-
lisation des activités de la vie quotidienne, chez des pa-
tients ayant eu une fracture de l’extrémité supérieure du
fémur, et qui effectuent leur rééducation dans un Centre
de soins de suite et de réadaptation.
Méthode : Étude prospective de 42 patients âgés de plus
de 65 ans, admis dans le Centre médical L’Egrégore en-
tre novembre 2017 et juin 2018, suite à une fracture de
l’extrémité supérieure du fémur. Les activités de la vie
quotidienne ont été évaluées avant la fracture, à l’entrée
dans l’établissement, puis à la sortie, en utilisant l’échelle
de Katz.
Résultats : Trente femmes et 12 hommes ont participé
avec un âge moyen de 85,8 ± 6,2 ans, La moyenne dans
l’échelle de Katz à l’entrée était de 3,1 ± 1 et de 4,8 ± 1,3
à la sortie, mettant en évidence une amélioration statis-
tiquement significative (p < 0,001).

ABSTRACT

Background: Hip fractures in elderly are a primary
cause for a long hospital stay, a high immediate and se-
condary mortality and an important loss of functional
capacities.
Purpose: The aim of this study was to evaluate the evo-
lution of the patients’ ability to carry out everyday acti-
vities after hip fracture in a rehabilitation center in
France.
Methods: This prospective study included 42 consecu-
tive patients aged 65 and over admitted in the Centre
Médical L’Egregore between November 2017 and May
2018. Activities of daily living (ADL) were assessed by
the Katz’s Index before the fracture, at admission and
prior to discharge.
Results: 30 females and 2 males participated in the
study. Mean age of the patients was 85,8±6,2 years. The
mean of Katz’s index score at admission was 3,1±1 and
on discharge 4,8±1,3, with a mean difference of
1,7 points (p<0,001). Age, cognitive status, pain at dis-
charge and hip range of movement limitation at dis-
charge, and a high score in the Charlson Comorbidity
Index were negative factors in the evolution of ADL.
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L’âge, la présence de troubles cognitifs, la douleur et la
limitation de l’amplitude de l’articulation coxofémorale
concernée, ainsi qu’un score élevé dans l’Index de Charl-
son. représentaient des facteurs défavorables dans l’évo-
lution des ADL (Activities of daily living).
Conclusion : Plusieurs facteurs jouent un rôle impor-
tant dans la récupération des capacités fonctionnelles
après une FESF. Une prise en charge pluridisciplinaire
permet d’insister sur les facteurs améliorables, afin d’ob-
tenir une meilleure perspective d’avenir pour ces pa-
tients.

Mots clés : Fracture de l’extrémité supérieure du
fémur - Personne âgée - Rééducation

Gender, nutritional status, type of fracture and treat-
ments were not significant determinants in the functio-
nal recovery.
Conclusion: Several factors play an important role in
the recovery of functional capacities after a hip fracture.
During rehabilitation, it is essential to offer a multidisci-
plinary care to obtain a better functionality for these
patients.

Rev Geriatr 2019 ; 44 (4) : 197-205.
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INTRODUCTION

Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) sont
en général la conséquence d’un traumatisme d’intensité fai-
ble, dû à une chute de sa hauteur. Elles surviennent chez des
personnes âgées. Au vu de la longue période d’hospitalisation
nécessaire, de la mortalité élevée qui en découle(1), de la perte
de capacités fonctionnelles(2) et de la diminution de qualité de
vie(3), les FESF sont un problème de santé publique mondial.
L’incidence de FESF en France est d’environ 66 000 cas par
an. L’âge moyen se situe autour de 83 ans. Le taux de mor-
talité à un an est de 20 à 24 %. En 2015, le coût direct de la
FESF en France était estimé à environ 1 milliard d’euros(4).
Les FESF provoquent une perte importante de capacités
fonctionnelles, impactant la capacité pour la réalisation des
activités de la vie quotidienne (ADL)(5). Les ADL sont l’en-
semble des activités nécessaires permettant de vivre de fa-
çon indépendante, comprenant : l’hygiène corporelle, l’ha-
billage, l’utilisation des toilettes, la locomotion, la continence
et l’alimentation. L’échelle de Katz est un outil qui permet
d’évaluer chacune de ces capacités entre 0, 1/2 et 1 point,
donnant un score total de 0 à 6(6,7).
Selon l’article de revue de Dyer et al.(8), une année après la
fracture entre 40 et 60 % des patients ne récupèrent pas
les capacités fonctionnelles préalables. Entre 20 et 65 % des
patients indépendants pour les activités de la vie quotidienne
avant la fracture ont besoin d’aide un an après(5).
La rééducation est un outil fondamental dans la lutte contre
la dépendance et pour la recherche du rétablissement des
conditions de vie préalables à l’accident.

Rééducation au Centre de soins de suite
et de réadaptation Centre médical l’Egrégore
Le Centre médical l’Egrégore (CME), lieu de réalisation de
cette étude, dispose de 90 lits de soins de suite et de réa-
daptation (SSR) polyvalents à orientation gériatrique.

Dès l’arrivée au Centre les patients reçoivent une attention
interdisciplinaire. Une approche biopsychosociale est né-
cessaire pour mettre en évidence tous les éléments cliniques
afin de comprendre les enjeux concernant l’autonomie du
patient(9).
Ils sont évalués par un médecin, un infirmier, un aide-soi-
gnant et un kinésithérapeute. Si le médecin le considère
pertinent, il peut aussi solliciter l’évaluation d’un psycholo-
gue, d’un assistant social, d’un nutritionniste et d’un ergo-
thérapeute.
Des objectifs s’établissent, tendant dans la majorité des cas
au retour à la situation préalable à la fracture. Le programme
de réadaptation modulé quotidiennement par l’état de fati-
gue et la douleur du patient se décompose de la façon sui-
vante :
• kinésithérapie : une séance individuelle 5 jours par se-
maine. Objectifs : diminution de la douleur, augmentation
de l’amplitude articulaire, renforcement musculaire, réédu-
cation des automatismes, de la marche, de l’équilibre et la
proprioception, et réadaptation à l’effort ;
• ergothérapie : atelier collectif d’équilibre 1 fois par se-
maine ; atelier collectif de relever du sol réalisé une fois avant
la fin du séjour. Si le médecin le considère nécessaire, l’er-
gothérapeute peut intervenir pour des séances de rééduca-
tion et réadaptation des ADL ;
• activité physique adaptée (APA) : 1 séance collective de
45 minutes, 5 jours par semaine. Trois groupes intégrés par
des patients en fonction de leur niveau d’autonomie pour la
marche. Le premier est destiné aux personnes ayant des
difficultés pour la station debout ; le deuxième groupe
concerne les patients indépendants pour la déambulation,
même s’ils ont besoin d’aide technique ; le troisième groupe
est intégré par les patients qui n’ont plus besoin d’une aide
technique pour la déambulation.
L’évolution du patient est discutée chaque semaine lors des
réunions interdisciplinaires. En cas de nécessité de modifier
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le projet de vie, l’intervention de l’assistant social est solli-
citée.

JUSTIFICATION ET OBJECTIFS

Les FESF sont étroitement associées à une fragilité et une
diminution des capacités fonctionnelles. Le suivi des ADL,
des aides nécessaires pour la déambulation et le mode de
vie choisi à la sortie sont des bons indicateurs de l’évolution
de ces patients.
Nous n’avons pas trouvé d’études spécifiques sur la réha-
bilitation gériatrique de patients avec FESF en SSR en
France, et nous avons considéré nécessaire d’analyser les
répercussions de nos pratiques sur le pronostic fonctionnel
de ces patients. Pour cela, l’objectif général de cette étude
a consisté à analyser l’évolution des ADL, l’autonomie
pour la déambulation et le lieu de vie choisi après la pé-
riode de rééducation en SSR, en fonction de facteurs
comme les caractéristiques médico-sociales, le type de
fracture et d’intervention, ainsi que l’amplitude articulaire
et la douleur.

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Enquête prospective réalisée dans le SSR du CME entre
novembre 2017 et juin 2018, sur tous les patients admis
pour cette pathologie (donc étude non randomisée). Les cri-
tères d’inclusion étaient : un âge supérieur ou égal à 65 ans
et avoir présenté une FESF.
Les critères d’exclusion étaient le refus du patient de parti-
ciper à l’étude ou bien qu’il ait bénéficié d’un séjour inter-
médiaire entre le service de médecine et chirurgie et le SSR.
Le recueil de données a été réalisé grâce à un tableau par-
tagé par le personnel rééducateur.
Les données sociodémographiques, le type de fracture, le
traitement, le lieu de résidence et les comorbidités ont été
obtenus grâce au dossier informatisé.
L’autonomie concernant les ADL avant la fracture, à l’en-
trée, puis en fin de séjour a été évaluée par l’échelle de Katz.
L’autonomie pour les déplacements avant la fracture et à la
sortie a été aussi notée.
La présence de troubles cognitifs a été évaluée par le Mini
Mental State Examination (MMSE). Un score inférieur a
24 a été considéré comme présence de troubles cognitifs
modérés, et un score inférieur à 17 comme présence de
troubles sévères(10).
Le bilan nutritionnel n’a pas été fait de façon systématique.
Seuls les patients considérés à risque ont été évalués. Le
statut nutritionnel a été établi selon les critères de la Haute
autorité de santé (HAS)(11).

Le kinésithérapeute a réalisé un bilan d’entrée le jour suivant
l’arrivée du patient. Les données retenues pour cette étude
ont été : l’amplitude articulaire de la hanche en passif (me-
surée en décubitus dorsal, avec un goniomètre universel) et
la douleur, évaluée par l’échelle numérique.
L’analyse statistique a été réalisée avec SPSS version 24
d’IBM.
Les fréquences relatives des variables qualitatives ont été
calculées. Pour les variables quantitatives, la moyenne et
l’écart type (ET) ont été calculés avec intervalles de confiance
de 95 % (IC 95 %).
Le test de Shapiro-Wilk a été réalisé pour vérifier la distri-
bution des variables quantitatives. Pour la comparaison des
variables entre groupes, les résultats ont été validés grâce à
la loi t de Student ou ANOVA, ou bien grâce aux tests non
paramétriques de Mann-Whitney ou de Kruskal Wallis. Pour
la comparaison des variables dépendantes à l’entrée et à la
sortie, ont été utilisés le test t de Student pour des échan-
tillons couplés ou bien les tests non paramétriques de la
Somme de Rangs avec le Signe de Wilcoxon.
La corrélation entre les variables quantitatives est établie au
moyen du coefficient de Pearson (r) ou de Spearman (rho),
en fonction de la normalité ou non des données.
Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme étant si-
gnificative.
Cette recherche a été validée par le Commission nationale
de l’informatique et des libertés (CNIL), et un consentement
éclairé a été demandé aux participants.

RÉSULTATS

Au total, 42 patients ont participé à cette étude. L’âge moyen
était de 85,8 ± 6,2 ans. La durée moyenne du séjour était de
44 ± 22 jours, avec un minimum de 6 et un maximum de
104 jours. Avant la fracture 95 % des patients vivaient à do-
micile. Au bilan initial en SSR 60 % présentaient des troubles
cognitifs et 43 % souffraient de dénutrition (Tableau 1).

Douleur et amplitude articulaire (Tableau 2)
En fin de séjour la moyenne d’amplitude articulaire de
flexion de la hanche était de 95,6 ± 13,6o, avec une amé-
lioration significative par rapport à l’entrée (p < 0,001). La
douleur a diminué, mais pas de façon statistiquement signi-
ficative (p = 0,515).

Aides techniques pour la marche (Tableau 3)
Dix-sept pour cent des patients récupéraient leur autonomie
pour la déambulation. Le tableau 3 montre la distribution
absolue et relative des aides techniques pour la marche avant
la fracture et à la sortie, et sa relation avec la douleur et la
flexion de hanche.
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Tableau 1 : Caractéristiques médicosociales.
Table 1: Medical and social characteristics.

Variable Catégorie
Total N = 42

n (%)
* Moyenne ± ET

Âge* Total
Hommes
Femmes

85,8 ± 6,2
87,3 ± 5,6
85,2 ± 6,5

Sexe Hommes
Femmes

12 (28,6)
30 (71,4)

Lieu de vie
avant la fracture

Domicile
Résidence senior ou en famille
Institution

40 (95,2)
2 (4,8)
0 (0)

MMSE* Total
Hommes
Femmes

20,2 ± 6
15,7 ± 5,3
22,0 ± 5,4

MMSE selon
point de coupure

Pas de troubles cognitifs
Troubles cognitifs modérés -
sévères

15 (39,5)
23 (60,5)

Index de
Charlson

Total 5,4 ± 1,5

Dénutrition Non ou non évaluée
Dénutrition modérée - sévère

24 (57,2)
18 (42,8)

Type de fracture Intracapsulaire
Extracapsulaire
Périprothétique

18 (42,9)
17 (40,5)
7 (16,7)

Intervention Prothèse totale/Prothèse
intermédiaire
Ostéosynthèse
Autres

16 (39,1)
18 (42,9)
8 (19,1)

Charge
immédiate

Oui
Non

33 (78,6)
9 (21,4)

* p < 0,05.

Tableau 2 : Douleur et amplitude articulaire.
Table 2: Pain and range of motion.

Variable
Entrée

Moyenne ± ET
Sortie

Moyenne ± ET
p Wilcoxon

Douleur 4,1 ± 2,5 3,9 ± 3,2 0,515

Flexion
de hanche

83,5 ± 15,6 95,6 ± 13,6 < 0,001

Dans les figures 1 et 2 est montrée la relation entre les aides
de marche et l’intensité de la douleur à la sortie (p = 0,013),
et l’amplitude de flexion de la hanche à la sortie (p = 0,011).

Lieu de vie avant la fracture et à la sortie
(Tableau 4)
Soixante-neuf pour cent des malades ont regagné leur pré-
cédent lieu de vie. Sept pour cent étaient institutionnalisés
et 12 % étaient adressés à un service MCO (Médecine, Chi-
rurgie, Obstétrique) suite à une complication.

Activités de la vie quotidienne et facteurs associés
(Tableau 5)
Le score moyen obtenu dans l’échelle de Katz était de : 5,6
± 0,9 avant la fracture, 3,1 ± 1 à l’entrée, et 4,8 ± 1,3 à la
sortie, montrant des différences statistiquement significati-
ves (Wilcoxon p < 0,001).
Nous n’avons pas trouvé de différences, dans le score ob-
tenu avec l’échelle de Katz, par rapport aux différentes ca-
tégories : sexe, type de fracture, intervention, autorisation
ou non pour la mise en charge immédiate et lieu de rési-
dence avant la fracture. En revanche, des différences signi-
ficatives ont été observées dans le score à la sortie, en fonc-
tion de l’aide technique nécessaire pour la déambulation
(p = 0,005).

Tableau 3 : Aides techniques pour la marche avant la fracture et à la sortie.
Table 3: Technical help to walk before the fracture and at discharge.

Catégorie N = 42 n (%)
Douleur à la sortie

Moyenne ± ET
Flexion de hanche à la sortie

Moyenne ± ET

Sans aides Avant la fracture
À la sortie

23 (54,8)
1 (2,4) 0 100

Cannes Avant la fracture
À la sortie

10 (23,8)
10 (23,8) 2 ± 2 105 ± 6

Déambulateur 4 roues Avant la fracture
À la sortie

5 (11,9)
5 (11,9) 4 ± 1 95 ± 11

Déambulateur simple ou 2 roues Avant la fracture
À la sortie

3 (7,1)
20 (47,6) 4 ± 3 97 ± 9

Ne marche pas Avant la fracture
À la sortie

1 (2,4)
6 (14,3) 8 ± 1 72 ± 16
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Figure 1 : Relation entre les aides de marche et la douleur
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Figure 1: Link between walking aids and average pain at discharge.
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Figure 2 : Relation entre les aides de marche et la flexion de la
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Figure 2: Link between walking aids and hip flexion at discharge.

Tableau 4 : Lieu de vie avant la fracture et à la sortie.
Table 4: Living space before the fracture and at discharge.

Catégorie
Avant la fracture

N = 42 (%)
À la sortie
N = 42 (%)

Domicile
Résidence senior ou en famille
Institution
Service MCO

40 (95,2)
2 (4,8)
0 (0)
0 (0)

27 (64,3)
7 (16,7)
3 (7,1)
5 (11,9)

Tableau 5 : Échelle de Katz à l’entrée et à la sortie en fonction des différentes catégories.
Table 5: Katz Index at admission and at discharge according to the various categories.

Variable Catégorie
Échelle de Katz (moyenne ± ET)

À l’entrée À la sortie

Total 3,1 ± 1 4,8 ± 1,3

Sexe
Homme
Femme

3,1 ± 6
3,1 ± 1,1

4,7 ± 1
4,8 ± 1,4

Âge
De 65 à 84
85 et plus

3,7 ± 0,7*
2,9 ± 1*

5,4 ± 0,9*
4,5 ± 1,3*

MMSE
Pas de troubles cognitifs
Troubles cognitifs modérés - sévères

3,6 ± 0,7*
2,7 ± 1*

5,4 ± 0,7*
4,3 ± 1,4*

Dénutrition
Pas évaluée ou pas de dénutrition
Dénutrition modérée - sévère

3,1 ± 1
3,1 ± 1

4,7 ± 1,4
4,8 ± 1,1

Type de fracture
Périprothétique
Non périprothétique

2,5 ± 0,9
3,2 ± 1

4,9 ± 1,2
4,8 ± 1,3

Charge immédiate
Oui
Non

3,2 ± 1
2,8 ± 1

4,8 ± 1,3
4,8 ± 1,2

Test de U de Mann-Whitney
* p < 0,05
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Une relation inverse a été établie entre l’âge et le score à la
sortie (rho = -0,313, p = 0,043). Cette corrélation n’a pas
été observée avant la fracture (rho = -0,124, p = 0,435).
Les scores obtenus avec l’échelle de Katz avant la fracture
(rho = 0,361, p = 0,026), à l’entrée en SSR (rho = 0,426,
p = 0,008) et à la sortie (rho = 0,346, p = 0,033) étaient
directement corrélés avec le MMSE. L’index de Charlson
était inversement corrélé avec l’autonomie concernant les
ADL (rho = -0,457, p = 0,003).
Une corrélation inverse a été observée entre douleur et score
de Katz à la sortie (rho = -0,359, p = 0,034) (Figure 3). La
flexion de hanche à la sortie était corrélée positivement avec
le score (rho = 0,417, p = 0,008) (Figure 4).
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Figure 3 : Corrélation entre la douleur à la sortie et l’échelle de Katz.

Figure 3: Correlation between pain at discharge and Katz Index.
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Figure 4: Correlation between hip flexion at discharge and Katz Index.

DISCUSSION

Caractéristiques médicosociales
L’échantillon a été majoritairement féminin de façon simi-
laire à d’autres études. Cependant, l’âge moyen était élevé(4),
probablement dû au fait que les patients les moins âgés sont
renvoyés à leur domicile directement après l’hospitalisation.
Parmi nos patients, 60,5 % présentaient un déficit cognitif.
Dans l’étude de Dallière et al.(12), réalisée aussi dans un SSR
en France, le pourcentage de patients opérés pour fracture
avec troubles cognitifs était de 79 %, amplement supérieur
à celui de la présente recherche. Les résultats de Beloo-
sesky(13) étaient plus optimistes, en ne trouvant que 45 %
des patients présentant des troubles. Différents facteurs peu-
vent expliquer ces disparités : l’âge, le niveau éducatif, le
contexte culturel(10) et le fait qu’étant un SSR polyvalent, les
patients identifiés comme lourdement déments lors de la
demande d’admission sont récusés par notre centre.
La moyenne de l’index de Charlson était de 5,4. Les hom-
mes cumulaient plus de comorbidités (6,3 points) que les
femmes (5 points).
Plus de 40 % des cas présentaient une dénutrition. Ces ré-
sultats diffèrent avec ceux de Dallière et al.(12). Cela peut
s’expliquer par la diversité dans les systèmes de classification
et par le fait que les critères de la HAS(11) sont peut-être plus
sensibles que d’autres méthodes.
Le type de fracture a influé d’une manière décisive sur la
Durée moyenne du séjour (DMS) en SSR : 36 jours pour les
fractures extracapsulaires, 40 pour les intracapsulaires et 72
pour les fractures périprothétiques. Cependant, nous
n’avons pas trouvé de relation significative entre le temps
en décharge et le score dans l’échelle de Katz à la sortie.
Nous n’avons pas trouvé non plus une relation significative
entre le type d’intervention et la douleur.

Aides techniques pour la marche
Avant la fracture, 23 patients marchaient sans aides tech-
niques et 1 ne marchait pas. À la sortie, seul 1 patient n’avait
pas besoin d’aides techniques et 6 patients ne marchaient
pas. Seulement 17 % ont récupéré l’autonomie préalable
pour la marche. Des grandes disparités ont été retrouvées
par rapport à d’autres études. Yoshizawa et al.(14) ont ob-
tenu 92,9 % de récupération de la capacité de déambulation
à la sortie d’un centre de réhabilitation. Dans l’étude de Bovy
et al.(15), 27,7 % des patients déambulaient à la sortie sans
aides techniques, 38,1 % avec canne ou béquilles et 17,3 %
avec déambulateur. Ces différences peuvent peut-être s’ex-
pliquer par l’âge moyen de nos patients, relativement élevé
dans notre étude, et par la DMS. Cependant, dans l’étude
de Bovy et al.(15), la DMS reste similaire à la notre, dans
l’étude de Yoshizawa et al.(14) est du double de jours.
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Il a été constaté une association entre autonomie pour la
déambulation et la douleur à la sortie : à plus grande dou-
leur, plus grande dépendance technique pour la déambula-
tion. Différentes études ont mis en évidence l’impact de la
douleur postopératoire sur les capacités fonctionnelles(16) ;
la douleur occasionne une diminution de la mobilité. Dans
notre étude, les patients plus dépendants d’aides techniques
de marche avaient une amplitude articulaire significative-
ment diminuée à la sortie.

Mode de vie avant la fracture et à la sortie
Parmi les 40 patients qui vivaient à leur domicile avant la
fracture, 67,5 % ont récupéré leur mode de vie antérieur,
trois (7 %) ont été institutionnalisés. Les résultats d’autres
études varient à ce sujet. Les différences culturelles existant
dans les populations étudiées peuvent expliquer cette dispa-
rité. Dans l’étude de Bovy et al.(15), 70 % des participants
sont retournés à leur domicile après la période de rééduca-
tion ; cependant, 17 % ont été institutionnalisés et 6 % ont
dû être réadressés vers un service MCO. Dans l’étude de
Dallière et al.(12), 89 % des patients qui vivaient à leur do-
micile ont récupéré leur mode de vie. Le pourcentage de
patients institutionnalisés a augmenté de 15 à 21 %.
Aucun des patients de cette étude n’est décédé. Selon Co-
quelet(17) en 2011, 3 % des séjours en SSR pour FESF se
sont terminés par le décès du patient et 16 % par le retour
à un service MCO pour complication, similaire à la fré-
quence de cette recherche (12,5 %).

Évolution des capacités concernant les ADL
Avant la fracture, le score moyen obtenu dans l’échelle de
Katz était élevé (5,6 points), décrivant ainsi une population
possédant un bon niveau d’indépendance ; à l’entrée en
SSR, le score est descendu à une moyenne de 3,1 ; à la
sortie le score était partiellement récupéré avec une
moyenne de 4,8, mettant en évidence une amélioration sta-
tistiquement significative.
Bien que l’échelle de Katz soit un outil très utilisé, nous
n’avons pas trouvé d’études sur l’évolution des ADL (éva-
luées avec cette échelle) chez des patients avec FESF en
France. Cependant, ces résultats peuvent être comparés aux
études françaises réalisées avec d’autres échelles et des re-
cherches réalisées dans d’autres populations. Dallière
et al.(12) ont mesuré l’indépendance pour les ADL au travers
de l’échelle de Mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF) :
à l’entrée en SSR la moyenne dans la MIF motrice était de
42,2/91, et de 67/91 à la sortie, montrant une améliora-
tion significative.
En France, le Programme de médicalisation des systè-
mes d’information en soins de suite ou de réadaptation
(PMSI-SSR) reprend l’information sur l’indépendance
pour les ADL. On inclut des items de soins personnels, de

comportement et de capacité relationnelle. Malgré les dif-
férences par rapport à l’échelle de Katz, nous avons consi-
déré important de l’inclure dans la discussion, dans l’intérêt
d’observer les moyennes d’entrée (15,2/24) et de sortie
(13,8/24) en SSR au plan national chez des patients avec
FESF ; la tendance, moins marquée que dans d’autres étu-
des, était vers l’amélioration dans l’indépendance concer-
nant les ADL(17).
Dans l’étude d’Ibrahim et al.(18), réalisée en Malaisie, la
moyenne du score dans l’échelle de Katz était de 5,85 avant
la fracture et de 1,28 points à la sortie (en remarquant qu’il
s’agissait d’un séjour hospitalier et non d’un séjour en centre
de rééducation). Trois mois après, la moyenne était remon-
tée à 4,33, presque 1 point de moins par rapport à la pré-
sente étude. En Pologne, l’étude de Ganczak(19) a observé
une moyenne de 5,7 avant la fracture et de 5 points trois
mois après, des valeurs similaires à celles présentées ici.

ADL et facteurs associés
Les facteurs qui semblent avoir influencé la récupération des
capacités concernant les ADL ont été : l’âge, la présence
de troubles cognitifs, la somme des comorbidités, la douleur
et l’amplitude articulaire. Le sexe, le statut nutritionnel, les
différents types de fracture et de traitements, le temps en
décharge n’ont pas été identifiés comme déterminants.
L’âge a été associé à un mauvais score à la sortie, mais cela
n’était pas le cas avant la fracture. Le facteur âge ne consti-
tuerait pas un marqueur de dépendance de forme directe,
mais peut-être un déterminant comme facteur de vulnéra-
bilité devant un évènement traumatique. Une grande partie
des recherches consultées ont associé l’âge à une moindre
récupération des ADL(18-20), cependant cette association n’a
pas été trouvée dans l’étude réalisée par Montalbán-
Quesada et al.(21). Il est nécessaire d’approfondir les recher-
ches dans cette direction, puisque l’âge, comme facteur
isolé, n’est peut-être pas un élément de mauvais pronostic
fonctionnel.
Bien qu’il soit généralement accepté que la présence de
troubles cognitifs est associée à une moindre récupération
des ADL(18,20,22,23), quelques études ont mis en évidence des
doutes concernant ce consensus. Beloosesky et al.(24) mon-
trèrent dans leur étude que la récupération dépendait plutôt
des capacités préalables à la fracture, et n’était pas néces-
sairement associée à la présence de troubles cognitifs. Dans
la présente étude, nous n’avons pas trouvé de relation entre
le score de Katz avant la fracture et la présence ou non de
troubles cognitifs ; a contrario, la corrélation est positive
entre le score MMSE et l’échelle de Katz à la sortie. Il est
nécessaire d’approfondir dans cette direction pour obtenir
des conclusions plus claires.
La limitation de l’amplitude articulaire de la hanche et la
douleur semblaient aussi être des facteurs décisifs sur
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l’évolution des capacités fonctionnelles, cette relation peut
être influencée par divers facteurs. Antérieurement, nous
avons décrit la relation entre l’amplitude de flexion de la
hanche et l’autonomie pour la déambulation. Naturelle-
ment, les patients plus dépendants pour la marche ont été
les moins autonomes pour les ADL. Cependant, la relation
entre douleur et limitation de l’amplitude articulaire n’a pas
été significative dans la présente étude, il s’agit d’une asso-
ciation bien observée dans différentes recherches. Selon
l’étude réalisée par Arinzon et al.(25), pour chaque point ga-
gné dans l’échelle EVA (Échelle visuelle analogique), le score
dans la MIF descend de 6,73 points, ce qui montre que la
douleur est prédictive de la récupération de l’autonomie
après une FESF.

Limites de l’étude
L’absence de groupe témoin et la faible taille de l’échantillon
ont impliqué une limitation importante, la comparaison des
résultats est rendue difficile du fait de grandes disparités
concernant l’utilisation et l’interprétation de l’échelle de
Katz.

Futures lignes de recherche
Cette étude est une première partie d’un projet de recher-
che, réalisée dans le CME et concernant les patients avec
FESF. Ce projet a pour origine les doutes, les inquiétudes
et les problématiques qui interpellent l’équipe de rééduca-
tion en face de chaque patient, surtout dans les cas où les
solutions et les réponses paraissent épuisées. L’objectif est
d’étudier en profondeur le rôle que les SSR jouent dans le

devenir de ces patients, nous continuons de recruter des
patients pour collecter de nouvelles données. De plus, un
suivi est réalisé à 3, 6 et 12 mois, pour établir : le statut
vital, le nombre de réhospitalisations, de nouvelles chutes,
de fractures et le score de Katz.

CONCLUSION

La rééducation en SSR a été partiellement efficace, une évo-
lution significative du score de Katz a été observée pendant
le séjour. Cependant, la fracture a eu un impact très impor-
tant sur le choix du lieu de vie ainsi que sur l’autonomie pour
la déambulation.
L’âge, les troubles cognitifs, la somme de comorbidités, la
douleur et la limitation de l’amplitude articulaire de la han-
che ont été identifiés comme facteurs associés à un mauvais
pronostic fonctionnel. Le sexe, le statut nutritionnel, les dif-
férents types de fracture et de traitements, ainsi que le temps
en décharge n’ont pas été associés de façon significative
aux capacités fonctionnelles.
Une approche globale est primordiale, en raison de la di-
versité de facteurs qui interagissent sur les capacités fonc-
tionnelles. Une prise en charge pluridisciplinaire, en insis-
tant sur les facteurs qui sont susceptibles d’être améliorés,
peut contribuer à un meilleur pronostic fonctionnel de ces
patients. ■

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt en
rapport avec cet article.
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