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RESUME

L’incidence de la fracture de hanche croit de
maniéere exponentielle avec le vieillissement
menant de plus en plus de patients agés fragiles
a I’hopital. Le concept de “ I’évaluation gériatrique
globale ” utilisant une approche holistique et
interdisciplinaire a fait ses preuves dans la prise
en charge de patients 4dgés fragiles non
orthopédiques. Cette revue identifie plusieurs
modeéles innovants dans la prise en charge du
sujet 4gé avec fracture qui se distinguent
essentiellement par le réle des professionnels de
santé impliqués et leurs responsabilités au cours
du trajet de soins. La prise en charge est fort
hétérogéne et les différents modeéles sont
souvent combinés. La décision de choisir un
modele dépend non seulement du niveau de
preuve de son efficacité mais aussi des
ressources et de la motivation des équipes
orthopédiques et gériatriques. L’hétérogénéité
des programmes, des interventions, des sujets
inclus et des criteres de jugement rend
impossible le développement d’une méta-analyse
permettant de proposer un modéle universel.
Malgré cela, il se dégage des données
disponibles, qu’une prise en charge pluri-
disciplinaire présente un intérét : les patients
admis pour fracture de hanche présentent bien
souvent une fragilité gériatrique pour laquelle une
prise en charge holistique gériatrique permettant
I’identification et le traitement de syndromes
gériatriques a fait ses preuves.
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ABSTRACT

Incidence of hip fractures increases dramatically
in the aging population leading to increased
admissions of frail old patients. The proof of
concept of the efficacy of comprehensive
geriatric assessment exists for non orthopaedic
old subjects. This review identifies innovative
models of care for the management of older
adults with hip fracture, distinguished mainly on
the basis of the role of the healthcare
professionals involved in the care and their
responsabilities. The managements are
heterogeneous and the models are often
combined. The choice to implement a model
should depend of his level of evidence, the
existing resources, and the willingness of both
orthopaedic and geriatric teams. The
heterogeneity of the models, of the nature of
interventions, of the populations and of the
outcomes is challenging to undertake meta-
analysis in order to choice one “ universal ”
model. However there is a tendency to better
overall outcomes in patient receiving co managed
care : subjects admitted for hip fracture are often
frail adults requiring a comprehensive
management in order to identify and treat
geriatric syndromes.

Rev Med Brux 2013 ; 34 : 38-45

Key words : aged, hip fracture, delivery of health
care, integrated

INTRODUCTION

Bien que de nombreuses études décrivent les
bénéfices apportés a la suite d’'une évaluation
gériatrique globale chez des sujets agés fragiles, les
preuves de l'efficacité de ce type de prise en charge
sont surtout apportées au sein de structures
spécifiquement gériatriques.
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La fracture de hanche dont I'incidence augmente
annuellement est une cause importante de mortalité et
de dépendance fonctionnelle'. Les conséquences
médicales, fonctionnelles, sociales, économiques et sur
la qualité de vie sont profondes. Malgré les progres
des techniques chirurgicales et d’anesthésie, le taux
de mortalité reste entre 15 et 30 % dans I'année qui
suit la fracture®® et le taux de récupération fonctionnelle
au niveau préfracturaire reste inférieur a 70 %’.



La premiére étude randomisée contrdlée versus
placebo évaluant l'intérét d’une consultation gériatrique
au sein d'un service d’orthopédie (essentiellement pour
des patients présentant une fracture de hanche) date
de 1988. Depuis plusieurs modéles de soins ont été
développés®.

Ces modéles visaient une diminution des
complications hospitaliéres, une diminution de la durée
d’hospitalisation, un meilleur pronostic fonctionnel aprés
fracture de hanche et une diminution des colts directs
et indirects associés aux fractures de hanche®',

La revue de la littérature rend compte de cinqg modéles
d’organisation de la prise en charge du patient agé
présentant un probleme orthopédique (tableau 1)'2.

Modeéle A

Le modéle traditionnel : le patient est admis dans
'unité d’orthopédie sous la responsabilité de
I'orthopédiste et les problémes médicaux et les
complications font I'objet de I'appel de consultations
médicales ponctuelles'™. Les avis médicaux ne sont
demandés que lorsque le chirurgien I'estime nécessaire
et plusieurs spécialistes peuvent étre appelés pendant
I’hospitalisation. La réhabilitation fonctionnelle est initiée
dans l'unité aigué et, a la sortie, le patient peut étre
transféré soit directement & son domicile soit dans une
maison de repos et de soins, ou encore dans une unité
de réhabilitation extérieure.

Modeéle B

Il s’agit de variations issues du modéle
traditionnel : ces modeles sont basés sur une équipe
consultante spécifique et, dans certains cas, entrainée
a la prise en charge aigué et de réhabilitation précoce
associée a I'implémentation de programme précoce de
préparation a la sortie'®'314,

Modéles C a E

Ces nouveaux modeles ont intégré des équipes
multidisciplinaires et des approches coordonnées qui ont
démontré une efficacité face a la complexité des besoins
en soins des patients gériatriques fragiles' 316,

Depuis quelques années, la rencontre des
orthopédistes et des gériatres a été a la source
d’expériences nouvelles désignées de différentes
manieres : unité ortho-gériatrique (UOG), centre de
gestion des fractures gériatriques, trajets de soins inter-
et pluridisciplinaires pour les patients gériatriques avec
fracture de hanche. Leurs caractéristiques en termes
de lieu, d’organisation et de responsabilités sont fort
variées'-22. Toutefois, le dénominateur commun de ces
projets est la mise sur pied d'une équipe
pluridiscipliniare spécifiquement dédicacée au soin de
la fracture (surtout de hanche) de sujets agés, la
résolution rapide des problémes médicaux
intercurrents, la mobilisation et la réhabilitation précoce
et la coordination d’un plan de sortie.

Les diverses expériences issues de la littérature
different par la typologie des professionnels impliqués,
leurs niveaux de responsabilité dans le trajet de soins
et le type de structure (aigué, réhabilitation).

OBJECTIFS

Les objectifs de cette revue sont de décrire ces
expériences et d’analyser leurs effets sur des critéres
de jugements comme : la mortalité a court et a long
terme, la récupération fonctionnelle, la qualité de vie,
et, lorsque c’est possible, le rapport colt/efficacité.

et al., 2011).

Tableau 1 : Modéles de soins intégrés dans la prise en charge des personnes agées présentant des fractures (adapté d’aprés Giusti

Préopératoire - Postopératoire - Réhabilitation précoce

Réhabilitation tardive

A Modeéle traditionnel - unité d’orthopédie
- Gestion (leadership) : chirurgien orthopédique
- Consultations médicales sur demande

Réhabilitation hopital, domicile, institution

B Equipe consultante - unité d’orthopédie
- Gestion : chirurgien orthopédique
- Equipe spécialisée en gériatrie

Réhabilitation hopital, domicile, institution

C Soins/trajet interdisciplinaire - unité de gériatrie
- Gestion non hiérarchisée
- Professionnels de la santé avec responsabilités spécifiques

Réhabilitation hopital, domicile, institution

- Gestion : gériatre et équipe pluridisciplinaire
- Consultant : chirurgien orthopédiste

D Service de gériatrie pour fracture - unité de gériatrie/réhabilitation

Unité de réhabilitation gériatrique

E Gériatrie - orthopédie coordonnées (co managed care)
- Gestion : gériatre et chirurgien orthopédiste
- Equipe interdisciplinaire

Unité de réhabilitation orthopédique gériatrique
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RESULTATS

Modeéeles de soins intégrés (chirurgicaux et
médicaux)

Ces études sont hétérogénes par leur nature
(Randomized placebo controlled trial - RCT - versus
études historiques) et leurs critéres de jugement
(récupération fonctionnelle a des temps divers et
évaluée par des échelles diverses)'s. Dans ce contexte,
a I'exception des rares études RCT, il est trés difficile
de définir le modéle optimal sur base d’'une médecine
factuelle. Toutefois, ces modéles sont associés a une
réduction du taux de complications postopératoires, une
réduction de la durée de séjour, de la dépendance
fonctionnelle, et de la mortalité jusqu’a un an.

Equipe dédicacée aux soins des personnes agées
au sein de l'unité orthopédique

Lieux et organisation des soins

Il s’agit d’'une variation du modéle traditionnel
(tableau 1, B). Une équipe de consultants divers donne
des avis, sous la responsabilité globale du staff
orthopédique®®32¢. ’équipe se réunit au moins une fois
par semaine pour définir et suivre les plans de soin. La
prévention et la prise en compte des divers problémes
gériatriques des patients agés sont définis par le
chirurgien ou le médecin gériatre. Le chirurgien définit
les modalités de la mobilisation précoce et le moment
et le lieu de la sortie.

Résultats

Les études RCT ne montrent pas d’avantage de
ce modéle par rapport aux soins usuels'®. Gilchrist
et al. ne mettent pas en évidence de bénéfice en termes
de durée de séjour hospitalier, de mortalité, de taux de
placement dans les six mois aprés la sortie®. De méme,
Naglie et al. ne mettent pas en évidence un effet
bénéfique de ce type d’approche en termes d’évolution
fonctionnelle et de taux d’institutionnalisation a 6 mois®.
Il faut toutefois remarquer que la contribution de ces
équipes débute apres lintervention chirurgicale®?, et
que les résultats de ce type d’approche s’améliorent
lorsque les équipes interviennent précocement dés
'admission et effectuent des visites quotidiennes?-2®,

Swanson ef al. ont mis en évidence une
diminution de la durée de séjour hospitalier de patients
agés présentant une fracture de hanche bénéficiant
d’un programme d’intervention précoce multi-
disciplinaire, mais n’ont pas observé de différence du
taux de mortalité, de récupération fonctionnelle, ou de
support social endéans les 6 mois apres I'intervention?.
Dans une autre étude observationnelle historique liée
a la création d’'une nouvelle unité qui suit ce modéle,
les auteurs ont mis en évidence un effet favorable sur
la réduction de la durée de séjour, sur le taux de
complications, et sur le taux d’intervention précoce?®.
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Commentaires

Bien que I'implémentation de la mise en place
d’'une équipe consultante dédicacée aux personnes
agées présentant une fracture de hanche au sein des
unités d’orthopédie semble apporter quelques effets
bénéfiques a court terme par rapport aux modéles de
soins traditionnels, les RCT ne confirment pas
réellement les bénéfices a long terme sur des critéres
comme la mortalité, la récupération fonctionnelle, le
taux d’institutionnalisation. Ces études sont limitées a
court terme et n‘ont pas permis d’étudier le rapport
colt/bénéfice de ce type d’approche.

Gestion commune (co managed care)
Lieux et organisation des soins

C’est le modéle, le plus complexe (tableau 1, E)
qui a été développé dans plusieurs pays'’192227-30 ||
s’agit d’'une gestion commune du patient par un
interniste spécialisé en gériatrie et par un chirurgien
orthopédiste qui partagent la responsabilité et le
leadership depuis l'admission dans ['unité ortho-
gériatrique jusqu’a la sortie en concertation avec une
équipe multidisciplinaire de professionnels. Des
procédures standardisées® sont implémentées. Le
médecin spécialisé en gériatrie et le chirurgien voient
le patient quotidiennement et les interventions sont
coordonnées.

Résultats

Les effets bénéfiques (cliniques et fonctionnels a
court et a long terme) de ce modéle ont été mis en
évidence dans des études RCT et des études
observationnelles historiques (tableau 2).

Commentaires

Ce modele de cogestion (co management)
semble offrir de nombreux bénéfices a court et a long
terme. Toutefois, les résultats des diverses études sont
variables ; en général, ce modéle permet une réduction
de la mortalité hospitaliére et des complications, une
amélioration de la récupération fonctionnelle par rapport
aux soins traditionnels. La guidance commune (co
leadership) entre le chirurgien et le gériatre est
déterminante et nécessite une implémentation continue.

Des études complémentaires sont nécessaires
pour évaluer si ce modéle est transposable et
applicable dans tous les types d’organisations
hospitaliéres ; un volume minimal de 100 admissions
pour fracture par an semble nécessaire?.

Trajet de soins pluridisciplinaires
Lieu et organisation

Nous regroupons dans ce modéle des initiatives
diverses appelées “ trajet de soins pour les patients

gériatriques présentant des fractures de hanche ”,



Tableau 2 : Modéles

de gestion commune («co managed care») pour la prise en charge de sujets agés avec fracture.

Lieu Design N Age Intervention Outcomes Effets positifs
Vidan?® Orthopédie RCT 319 FH 82 Précoce, DS, déces, Mortalité et
Universitaire pluridisciplinaire complications complications
Espagne médicales réduites
Gonzalvez-Montalvo®® | Ortho-gériatrie RCT 224 FH 85 EGS, soins Fonction, délai Intervention plus
Universitaire coordonnés d’intervention, précoce, diminution
Espagne quotidiens, DS, destination de la durée de séjour
plan de sortie
Kahn'® Orthopédie Av/Ap 745 FH 83 Un gériatre sur DS, déces, Pas d’effet
HG? place destination
Angleterre
Barone'” Ortho-gériatrie RCT 819 FH 84 Gériatre pour DS, mortalité Diminution de la
HG et problemes mortalité
Italie Av/Ap médicaux, intrahospitaliere
chirurgien pour etalan
fracture
Friedman?? Geriatric CT 193 Visite quotidienne Délai Intervention précoce,
Fracture Center chirurgien et d’intervention, diminution de
Universitaire gériatre complications complications
Etats-Unis cardiaque, moins
d’accidents
thromboemboliques,
de delirium,
d’infection
postopératoire

Av/Ap : Avant (contrbles) et apres I'implémentation d’'un programme ; HG : Hopital général ; FH : fracture de hanche ; RCT : randomized
controlled trial ; CT : controlled trial (non randomized), when available the mean age of the group is indicated.

“ ”

chemin clinique péri-opératoire ”, “ programme de
soins global pour les fractures de hanche "202131-43,
Malgré leurs caractéres hétérogénes, les caractéris-
tigues communes de ces projets permettent de les
regrouper comme une variation du modéle 1C. Le
dénominateur commun de ces initiatives concerne
'absence d’un leadership unique et la présence de
plusieurs professionnels de la santé qui ont chacun
des responsabilités spécifiques. De I'admission a la
sortie, le patient 4gé avec fracture bénéficie de
procédures standardisées. Dés I'admission au service
des urgences, le patient bénéficie d’'une évaluation par
un anesthésiste puis est transféré en orthopédie ou
dans un centre de stabilisation des problémes
médicaux pour le préparer rapidement a l'inter-
vention®'%2%8  En général, le patient reste dans une
méme unité, parfois il passe dans divers types d’unités.
Les soins postopératoires sont administrés dans des
structures variables en fonction des systémes de santé.
Les patients peuvent étre transférés dans des centres
de réhabilitation® ou rester plus longtemps pour
bénéficier d’une revalidation au sein de ['unité
d’orthopédie®. Ce modele utilise une prise en charge
pluridisciplinaire sous la guidance de plusieurs
responsables impliqués dans I'approche clinique,
chirurgicale, ou encore de réhabilitation. Il n’y a pas de
hiérarchie dans la responsabilité du trajet clinique
méme si de fait, c’est le chirurgien qui semble le plus
impliqué dans ce type de modeéle.

Résultats

Peu de RCT existent pour évaluer ce modeéle.

Shyu et al. ont évalué ce programme pluridisciplinaire.
Les résultats sont repris dans le tableau 3.

Commentaires

Des trajets de soins interdisciplinaires ont été
implémentés dans divers programmes (chirurgie
programmée, chirurgie coronaire, oncologie)*. lls sont
considérés comme un moyen d’améliorer la qualité des
soins en utilisant les moyens existants. Les données
disponibles démontrent des effets positifs a court terme
(complications  postopératoires  hospitaliéres,
récupération fonctionnelle précoce, et, dans certains
cas, une réduction de la durée de séjour). La majeure
partie de ces études n’‘ont pas d’effet sur la mortalité
a court ou a long terme. La seule étude RCT au long
cours (sur 2 ans) démontre clairement un effet positif
sur la récupération fonctionnelle.

Service gériatrique associé a un orthopédiste
consultant

Lieu et organisation

La prise en charge est complétement sous la
responsabilité d’'un gériatre au sein d’une unité de
gériatrie (tableau 1D)*.

Le gériatre occupe une place centrale : il évalue
le patient dés l'admission et au cours de son
hospitalisation, coordonne le moment de lintervention
chirurgicale, les procédures, les diagnostics et les
traitements ainsi que le plan de sortie. Le chirurgien
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Tableau 3 : Modéles de trajets de soins multidisciplinaires en orthopédie.
Lieu Design N Age Follow up |Intervention Outcome Effets
Shyu?® Orthopédie RCT 137 78 1, 3 mois |Consultation Nombre Meilleure capacité a
HG gériatrique réhospitalisation, la marche a 1 et
Taiwan interdisciplinaire, visites urgences, 3 mois, diminution
plan de sortie institutionnalisation, | d’affects dépressifs
douleur, mortalite,
chutes, qol
Shyu3 Orthopédie RCT 162 78 1 an Consultation Cliniques, services, | Amélioration
HG gériatrique fonction, dépression | fonctionnelle, moins
Taiwan interdisciplinaire, de dépression,
plan de sortie moins de chutes
Shyus? Orthopédie RCT 162 78 2 ans Consultation Mortalité, taux de Fonction, dépression
HG gériatrique réhospitalisation,
Taiwan interdisciplinaire, institutionnalisation
plan de sortie
Pedersen®| Orthopédie Av/Ap |187/357 | 84/77 1 an Anesthésiste évalue Durée de séjour, Moins de
Université systématiquement : complications complications
Danemark douleur, nutrition, postopératoires, (infection, delirium),
hydratation, rétention| mortalité durée
vésicale d’hospitalisation
réduite,
mortalité réduite
Roberts?! Orthopédie Av/Ap [395/373| 83 30 j Equipe Durée, évolution Durée
Université pluridisciplinaire fonctionnelle, d’hospitalisation
Angleterre dirigée par infirmiére | complications, réduite, évolution
spécialisée en mortalité 30 j, clinique, évolution
gériatrie institutionnalisation | fonctionnelle
Beaupré® | Orthopédie Av/Ap 1.300 82 DS Evidence based Complications, Moins de
HG clinical pathway mortalité, complications
Canada DS, colts
Olson“041 Orthopédie RCT 59/ > 65 DS Integrated care DS, fonction, colts | DS, fonction, colts
HG pathway
Suede
Gholve®” Orthopédie RCT 151/143 | > 70 DS Integrated care Délai intervention, Dure réduite
HG pathway DS, mortalité
Angleterre 30 j
Foss* Orthopédie Av/Ap 224 > 65 DS Surveillance Morbidité Tous les items sont
HG anesthésiste postopératoire, DS, | pos.
Angleterre et chirurgien mortalité 30 j
Av/Ap : Avant (contréles) et aprés I'implémentation d’un programme ; DS : durée de séjour ; HG : Hopital général ; FH : fracture de han-
che ; RCT : randomized controlled trial ; CT : controlled trial (non randomized).

tient le réle de consultant. Deés I'admission aux

urgences, le patient est transféré en gériatrie et y

restera tout au cours de I'hospitalisation.

Deux expériences de ce type ont été implémentées :

- le modéle “ Sheba ” suit le patient dés I'admission et
y compris dans une phase de réhabilitation précoce
(durée de séjour moyenne de 30 jours)*4°® ;

- Miura et al. proposent le “ geriatrician-led hip fracture
program ” ou le patient est rapidement transféré
apres lintervention (en moyenne 3 jours) dans une
structure appelée “ community skilled-nursing facili-
ty ” pour réhabilitation fonctionnelle (de 5 jours en
moyenne) mais avec une certaine fragmentation des
soins'®. Ce dernier type de structure n’existe pas en
Belgique ; il s’agit d’'une forme de maison de repos
et de soins mais particulierement mieux équipée
pour accueillir des patients plus instables.
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Résultats

Le modele “ Sheba ” est associé a une durée de
séjour plus courte, un meilleur pronostic fonctionnel.
Dans une analyse ultérieure du modeéle Sheba, mais
non contrbélée, les auteurs rapportent apres 5 ans
d’expérience de ce modéle, des résultats favorables en
termes de faisabilité et de I'adéquation de la réponse
aux multiples besoins de ces patients agés fragiles*.
Miura et al. rapportent, dans une analyse historique de
la situation avant et aprés l'implémentation de leur
modele, des effets bénéfiques en termes de durée de
séjour, de délai de I'intervention, et de colts®.

Commentaires

Le modele “ Sheba ” est I'exemple d’une prise en
charge gériatriqgue compléte : I'expérience de Adunsky



et al. confirme sa faisabilité et son intérét en termes de
pronostic fonctionnel.

Unité de réhabilitation gériatrique ou réhabilitation
a domicile

Lieu et organisation

Il s’agit d’'un concept d’'unité de soins semi-aigué
(“ skilled nursing or community facilities ) ou de soins
a domicile (“ early home based care ”) essentiellement
destiné a diminuer la durée de séjour au sein des
hépitaux aigus aux Etats-Unis.

- Réhabilitation a domicile

Ce type d’approche a été développée depuis
1986 au sein de divers pays et est considéré comme
avantageux sur le plan codt/bénéfice. Ce modeéle
impose I'absence de morbidité élevée et I'implication
de proches pour apporter un support informel®50-53, ||
est parfois associé a l'intervention d’une infirmiére
spécialisée en gériatrie et/ou de la visite d’un
ergothérapeute a domicile pour organiser
laménagement du domicile et le projet de réhabili-
tation35%253, Ce projet impose aussi une grande
implication du médecin traitant et I'organisation de
réunions hebdomadaires d’'une équipe pluridisciplinaire
au domicile du patient. Les études RCT montrent que
ce type d’approche, s’il réduit la durée d’hospitalisation,
apporte les mémes résultats fonctionnels que le
programme traditionnel®*®°. Certaines études mettent
méme en évidence un avantage en termes de capacité
de marche, d’équilibre, d’autonomie pour accomplir les
activités de la vie quotidienne, de qualité de vie54%65°,

Les limites de ces études concernent le petit
nombre de patients inclus et les criteres d’inclusion
tres restrictifs (elles excluent par exemple les patients
qui présentaient déja une limitation fonctionnelle avant
la fracture, et/ou des troubles cognitifs). La faisabilité
de ce type d’approche chez des patients cette fois non
sélectionnés a été évaluée dans deux études
prospectives de 12 mois®®®' ; les résultats confirment la
faisabilité de ce type d’approche et son efficacité pour
autant que le patient soit entouré par une famille et
cela quelle que soit la situation fonctionnelle ou
cognitive avant la fracture®®5'.

- Unité gériatrique de réhabilitation orthopédique

Il s’agit d’'une unité entiérement dédicacée aux
soins du patient agé aprés une hospitalisation en
orthopédie*®“4749. Ce qui caractérise ce type de structure
est qu’elle est sous la responsabilité d’'un médecin
spécialisé en gériatrie entouré d'une équipe
pluridisciplinaire. Des études RCT démontrent leur
efficacité par rapport a la réhabilitation traditionnelle en
termes de récupération fonctionnelle a long et a court
terme, un risque moindre d’institutionnalisation, une
survie améliorée, et semble aussi efficace pour des
patients présentant une démence®'-¢3.

Commentaires

Au vu des différents types d’interventions de
réhabilitation fonctionnelle de patients agés avec
fracture de hanche aprés la phase aigué, les modéles
de réhabilitation a domicile et d’'unités de réhabilitation
gériatriques constituent une alternative faisable et
efficace. Ces deux modéles raccourcissent la durée de
séjour mais n’ont pas d’impact sur la mortalité a long
terme par rapport aux autres modeéles comme les
“ skilled nursing facilities ” ou la réhabilitation appliquée
pendant le séjour hospitalier. Il est probable que ces
modéles ne doivent se concevoir qu’associés a une
prise en charge hospitaliére précoce et globale.

CONCLUSIONS

Cette revue identifie plusieurs modeles innovants
dans la prise en charge du sujet 4gé avec fracture qui
se distinguent essentiellement par le rble des
professionnels de santé impliqués, leurs responsabilités
au cours du trajet de soins. Actuellement, en fonction
des pays, la prise en charge est fort hétérogéne et les
différents modéles sont souvent combinés. La décision
de choisir un modéle dépend non seulement du niveau
de preuve de son efficacité mais aussi des ressources
et de la motivation des équipes orthopédiques et
gériatriques®.

L'hétérogénéité des programmes, des
interventions, des sujets inclus et des criteres de
jugement rend impossible le développement d’une
méta-analyse pour proposer un modéle universel®s,
Malgré cela, il se dégage des données disponibles,
qu’'une prise en charge pluridisciplinaire présente un
intérét ; les patients admis pour fracture de hanche
présentent bien souvent une fragilité gériatrique pour
laquelle une prise en charge holistique gériatrique,
permettant l'identification de syndromes gériatriques
(malnutrition, état confusionnel aigu, dépression, déclin
fonctionnel, hypotension orthostatique, etc.), a fait ses
preuves®. Notre expérience personnelle nous pousse
a penser que le modéle qui répondrait le mieux aux
patients gériatriques présentant une fracture de hanche
serait de les hospitaliser dés 'admission au sein d’un
service de gériatrie aigu, de laisser la gestion premiere
par I'équipe de gériatrie tout en gardant un dialogue
quotidien avec le chirurgien orthopédiste.
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