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RESUME

Les fractures de hanche chez les patients dgés représentent
un enjeu majeur de santé publique en raison de leur impact
sur la morbi-mortalité ainsi que sur la perte d’autonomie. Une
prise en charge multidisciplinaire intégrant orthopédistes,
gériatres, kinésithérapeutes et d’autres professionnels
de la santé permet d’améliorer les résultats fonctionnels
postopératoires et maintenir la qualité de vie des patients.

Les médecins généralistes jouent aussi un role essentiel
dans la continuité des soins et 'accompagnement post-
hospitalisation, notamment dans la prévention des rechutes,
la gestion des médicaments, le suivi des troubles cognitifs et
la détection des complications postopératoires.

Cet article met en évidence l'importance d’une évaluation
gériatrique précoce, d’une intervention chirurgicale rapide et
d’une rééducation adaptée afin de limiter les complications
et d’accélérer le retour a 'autonomie. L'identification des
comorbidités, la prise en charge de la douleur, ou encore
une optimisation nutritionnelle sont essentiels pour réduire
la durée d’hospitalisation et favoriser un retour au domicile
sécurisé. C'est la coordination entre les différents spécialistes
qui permet d’atteindre ces objectifs.

Une collaboration étroite entre les différents acteurs de la
santé est donc essentielle pour optimiser les résultats a long
terme et limiter la perte d’indépendance fonctionnelle des
patients gériatriques.
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ABSTRACT

Hip fractures in elderly patients represent a major public
health issue, due to their impact on morbidity and
mortality, as well as on loss of autonomy. Multidisciplinary
management involving  orthopedists,  geriatricians,
physiotherapists and other healthcare professionals can
improve post-operative functional results and enhance
patients’ quality of life.

General practitioners play an essential role in continuity
of care and post-hospitalization support, particularly in
preventing relapses, managing medication, monitoring
cognitive  disorders and detecting post-operative
complications.

This article highlights the importance of early geriatric
assessment, rapid surgical intervention and appropriate
rehabilitation in limiting complications and accelerating
return to autonomy.

Identifying co-morbidities, managing pain and optimizing
nutrition are essential in reducing the length of hospital
stay and ensuring a safe home return. It is the coordination
between the various specialists that helps improve
patient’s quality of life.

Close collaboration between the various healthcare players
is essential to optimize long-term results and limit the loss
of functional independence of geriatric patients.
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INTRODUCTION

Les fractures de la hanche chez les patients
gériatriques constituent une problématique majeure
en santé publique, en raison de leur fréquence élevée
et des complications qui en découlent. Compte tenu du
vieillissement de la population, leur incidence est en
constante augmentation®. Selon les données issues de
la Global Burden of Disease Study, 'incidence mondiale
des fractures de la hanche s’élevait a 14,2 millions
nouveaux cas en 2019, représentant une augmentation
de 92,7 % par rapport a 19902. Ces fractures entrainent
une perte d’autonomie, une augmentation de la
morbidité et de la mortalité, ainsi qu’une diminution
significative de la qualité de vie des patients agés?.
Une approche multidisciplinaire impliquant
notamment des chirurgiens, des gériatres, des
kinésithérapeutes et d’autres professionnels de la
santé permet d’assurer une prise en charge globale
du patient. Cette coordination favorise ’optimisation
du traitement des comorbidités, la prévention des
complications postopératoires et une rééducation
précoce, contribuant ainsi a une meilleure récupération
fonctionnelle et a une réduction du taux de mortalité lié
aux fractures de la hanche chez les personnes dgées.

L’objectif de cet article est de présenter les différentes
étapes de la prise en charge des fractures de
hanche, depuis [’évaluation initiale jusqu’au suivi
postopératoire et a la prévention des récidives.

EPIDEMIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE

Les fractures de la hanche constituent une
préoccupation majeure en santé publique chez les
patients gériatriques, en raison de leur incidence
élevée (environ 10 millions de cas par an dans le
monde?) et des complications graves qui en découlent.
L’incidence des fractures de la hanche augmente avec
[’age, notamment chez les femmes qui ont un risque
presque deux fois plus élevé que les hommes et
représentent environ 70 % des cas?. Par ailleurs, entre
20 et 40 % des personnes agées souffrant de cette
affection décédent dans ’'année qui suit.

Parmi les facteurs de risque, |'ostéoporose est
prédominante, fragilisant la structure osseuse et
augmentant la susceptibilité aux fractures. Les
antécédents de chutes, les troubles de I’équilibre, la
sarcopénie, les déficiences visuelles et les maladies
neurodégénératives, telles que la maladie de
Parkinson ou d’Alzheimer, accroissent également le
risque de fractures de hanches. De plus, des facteurs
extrinséques, tels que la prise de médicaments
sédatifs, la dénutrition et un environnement
domestique inadapté, peuvent augmenter le risque de
chutes et, par conséquent, de fractures>.

La prévention efficace des fractures de la hanche chez
les personnes agées nécessite une approche globale,
incluant le dépistage et le traitement de 'ostéoporose,
’amélioration de I’équilibre et de la force musculaire,
la correction des déficits nutritionnels et ’adaptation
de I’environnement domestique pour réduire les
risques de chute.

CLASSIFICATION DES FRACTURES DE HANCHE

Les fractures de la hanche sont classées en fonction de
leurlocalisationanatomique etdeleurs caractéristiques
spécifiques. Les principales catégories comprennent
les fractures cervicales (ou fractures du col du fémur)
et les fractures trochantériennes.

Fractures cervicales

Ces fractures surviennent au niveau du col du fémur,
la région reliant la téte fémorale au corps de l'os. Elles
sont généralement définies selon la classification de
Garden®, qui évalue le degré de déplacement de la
fracture (figure 1) :

Stade |l : Fracture incompléte ou partiellementimpactée
avec déplacement du col en valgus ;

Stade Il : Fracture compléte sans déplacement ;

Stade Ill : Fracture compléte avec déplacement en
varus et déchirement partiel de la capsule ;

Stade IV : Fracture compléte avec déplacement en
varus et rupture capsulaire.

Cette classification aide a prédire le risque de
complications vasculaires.

Classification de Garden.

Garden [lI

Garden IV

La classification de Pauwels’ est basée sur I’angle que
forme la ligne de la fracture avec ’horizontale, reflétant
les forces biomécaniques en jeu (figure 2) :

Type | : Angle inférieur a 30° ol les forces de
compression prédominent ;

Type Il : Angle entre 30° et 50°, avec un équilibre entre
les forces de cisaillement et de compression ;

Type Il : Angle supérieur a 50°, ol les forces de

cisaillement sont dominantes, augmentant le risque
de non-union.

La classification de Pauwels est utilisée pour évaluer la
stabilité de la fracture.
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Classification de Pauwels.

Type | Type ll Type lll
up to 30° 30-50° 50° and more

Fractures trochantériennes

Elles affectent la région du massif trochantérien, située
entre le col du fémur et la diaphyse fémorale et sont
donc extra-capsulaires (figure 3)%. Elles peuvent étre
subdivisées en :

e Fractures cervico-trochantériennes : Le trait de
fracture se situe a la limite du col et de la région
trochantérienne ;

e Fractures pertrochantériennes : Le trait de fracture
traverse les deux trochanters, grand et petit ;

e Fractures trochantéro-diaphysaires Le trait
s’étend du massif trochantérien a la diaphyse
fémorale ;

e Fractures sous-trochantériennes Le trait de
fracture est situé sous le petit trochanter.

Le pronostic vasculaire et donc la future consolidation

de la fracture est meilleure dans le cas de fractures

trochantériennes.

Fractures trochantériennes.

— Fracture cenvico trochantérienne

<+———————— Fracture per trochanté
<+—— Fracture sous trochantér

‘x

ITINERAIRE CLINIQUE

La prise en charge d’une fracture de hanche est une
urgence médicale et nécessite une intervention rapide
deplusieursintervenantsafin deréduirelesdouleursdu
patient, de prévenir les complications postopératoires
et de maximiser les chances de guérison. Selon Forni
et al.,, méme si le délai chirurgical n’a pas d’impact
significatif direct sur la mortalité, une prise en charge
multidisciplinaire associant chirurgiens orthopédiques
et gériatres améliore le parcours de soins des patients
agés et réduit alors le risque de mortalité aprés la
chirurgie®.

PRISE EN CHARGE INITIALE AUX URGENCES

A larrivée aux urgences, la prise en charge initiale
d’une fracture de hanche chez le patient agé nécessite
une évaluation médicale rapide et multidisciplinaire
(médecin urgentiste, équipe infirmiére, ...). Le role de
urgentiste est d’autant plus important que celui-ci est
le premier professionnel de la santé a avoir un contact
avec le patient. Cette évaluation initiale comprend une
anamnése détaillée ou hétéro-anamneése selon I’état
du patient (circonstances de la chute, troubles sous-
jacents (syncope, AVC,...)), un examen clinique complet
ainsi que des examens complémentaires appropriés
afin de confirmerle diagnostic, de distinguerles lésions
associées et d’identifier les éventuelles comorbidités
du patient. L’examen radiologique adéquat en cas de
fractures de hanches est la radiographie.

Le traitement de la douleur doit étre initié sans délai.
C’est une partie essentielle de la prise en charge aux
urgences et un des objectifs thérapeutiques principaux.
En effet, il a été souligné que le stress secondaire lié
a la douleur chez les personnes agées accentue les
complications cardio-vasculaires postopératoires et
favorise la confusion®™. La gestion de la douleur repose
principalement sur l'utilisation d’analgésiques ou de
blocs nerveux régionaux. Une revue Cochrane a évalué
les effets de la traction appliquée avant la chirurgie
et n’a trouvé aucune preuve substantielle soutenant
intérét de son utilisation pour le soulagement de la
douleur préopératoire™.

Par ailleurs, une stabilisation de I’état général du
patient est primordiale ; les patients agés sont fragiles,
ils peuvent présenter une décompensation en raison
du stress traumatique subi. Cette stabilisation inclut
’administration de liquides par voie intraveineuse
pour traiter la déshydratation, la correction de troubles
électrolytiques, ’oxygénothérapie...2.

L’urgentiste travaille ensuite en étroite collaboration
avec les autres spécialistes, c’est donc son role de
prévenir 'orthopédiste de l’arrivée du patient aux
urgences et d’organiser son transfert dans le service
adéquat afin d’assurer une prise en charge globale.
Par ailleurs, il convient également de souligner le role
clé des urgentistes dans 'information du patient et de
ses proches concernant la nature de la pathologie, les
traitements envisagés etles complications potentielles.
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EVALUATION PREOPERATOIRE

Dans les cas ol le patient ne peut pas étre pris
immédiatement en charge par les chirurgiens
(stabilisation des pathologies sous-jacentes), celui-
ci sera transféré dans le service de gériatrie afin de
poursuivre [’évaluation globale et d’approfondir la
mise au point des comorbidités du patient.

Le gériatre, en collaboration avec l'anesthésiste, a
pour role de préparer le patient a la chirurgie afin de
maximiser sa capacité de récupération postopératoire.
[ls ont tous deux pour role d’évaluer la santé globale du
patient, ses antécédents médicaux, ses allergies.

Cette mise au point comprend : une évaluation cardio-
vasculaire et pneumologique, une évaluation de la
fonction rénale, une évaluation de la nutrition ou
encore une évaluation de la fonction cognitive.

L’évaluation de la nutrition chez les patients agés
est fondamentale car une malnutrition augmente
le risque de complications postopératoires. Les
personnes agées sont particulierement vulnérables a
la dénutrition pour diverses raisons (perte d’appétit,
prise de médicaments, asthénie). La dénutrition peut
entrainer une diminution de la force musculaire, un
retard dans la cicatrisation des plaies, une altération
des défenses immunitaires. Les patients agés
dénutris présentent donc plus de risques d’infections,
d’escarres, de delirium et d’hospitalisation prolongée®.
Une évaluation pré-interventionnelle systématique
permet d’identifier ces patients a risque et d’instaurer
des mesures correctives adaptées afin de contribuer a
une meilleure récupération postopératoire.

Par ailleurs, les patients atteints d’une fracture de la
hanche, en particulier les personnes agées, présentent
un risque accru de confusion et de delirium pré- et
postopératoires (jusqu’a 60 % des personnes agées)*.
Afin de prévenir ces complications, le KCE recommande
une évaluation préopératoire systématique de la
fonction cognitive qui peut étre réalisée a laide
d’outils standardisés, tels que des tests cognitifs et
des échelles d’évaluation de la confusion mentale,
permettant d’identifier les patients a risque et de
prendre les mesures préventives adaptées®. Plusieurs
facteurs peuvent favoriser l’apparition de troubles
cognitifs chez ces patients, notamment 'anesthésie,
les traitements médicamenteux, la douleur et le stress
lié a lhospitalisation. La confusion postopératoire
peut entrainer des complications graves, comme un
risque accru de chutes, d’infections, de problémes
respiratoires et une augmentation de la mortalité*¢?.
L’identification des patients les plus vulnérables
permetde mettre en place desinterventions ciblées afin
de minimiser ces risques. Chez les patients présentant
des troubles cognitifs préexistants, il est essentiel
d’informer le patient et sa famille du séquentiel des
éveénements a venir, de limiter les stimuli sensoriels,
de favoriser les visites réguliéres et d’assurer une
continuité des soins.

Les gériatres peuvent donc aider a optimiser la santé
du patient en s’assurant que toutes ses pathologies
préexistantes soient gérées de maniére appropriée
avant et aprés la chirurgie.

Il est important de souligner qu’il ne faut jamais
retarder la prise en charge chirurgicale parla réalisation
de bilans qui pourraient étre faits en postopératoire.
Selon Morrison et al., pour les patients dont I’état est
stable, l'intervention chirurgicale doit &tre réalisée
rapidement, idéalement dans les 24h suivant leur
admission a I’hdpital. Pour les patients nécessitant
une stabilisation préalable, il est recommandé de
réaliser l'intervention chirurgicale dans un délai de
maximum 72h suivant leur admission®. Un retard dans
la prise en charge augmente sensiblement le risque de
complications postopératoires.

INTERVENTION CHIRURGICALE

Une fois que le patient est stabilisé et prét pour
Iintervention, celui-ci sera dirigé vers le bloc opératoire
ol il sera pris en charge par ’équipe chirurgicale.

La planification préopératoire est cruciale, le
chirurgien orthopédique doit prendre en compte le
type de fracture, I’état général du patient, son niveau
fonctionnel antérieur et ses comorbidités afin de
déterminer le choix de la procédure la plus adaptée
(ostéosynthése ou mise en place d’une prothése).

En fonction de I’état de santé du patient, ’lanesthésiste
opte pour la technique d’anesthésie la plus appropriée
(anesthésie générale, rachianesthésie, sédation).
Aucune différence significative n’a été observée en
termesdedelirium postopératoire aprésuneanesthésie
générale ou une anesthésie régionale chez les patients
agés. Le choix de la technique d’anesthésie repose sur
les caractéristiques individuelles du patient?®.

L’anesthésiste est responsable de la gestion de
la douleur per et postopératoire ainsi que de la
surveillance du patient tout au long de 'intervention.

PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE -
READAPTATION

La prise en charge postopératoire se fait en étroite
collaboration entre les gériatres, les orthopédistes,
les anesthésistes, I’équipe de kinésithérapeutes et
’équipe infirmiére.

Le patient agé hospitalisé dans l'unité de gériatrie
bénéficiera d’une surveillance étroite par les gériatres
afin de détecter précocement toute complication liée a
la chirurgie (thrombose, infection, embolie), ainsi que
toute complication liée a I’hospitalisation (delirium,
déshydratation). Pour les patients a haut risque de
confusion postopératoire, une surveillance étroite des
signes de confusion, une prise en charge optimale de la
douleur et du stress, ainsi que des stratégies favorisant
["activité physique et la stimulation cognitive peuvent
contribuer a réduire 'incidence des complications®.

Le patient bénéficiera également d’une surveillance
rapprochée du chirurgien orthopédique qui veillera a
la bonne cicatrisation et a I’évolution de la rééducation
fonctionnelle.

Dés les premiéres heures aprés lintervention, la
mobilisation passive puis active doit étre encouragée
pour prévenir la thrombose veineuse profonde, la perte
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de masse musculaire et I'atrophie. La collaboration
avecdes kinésithérapeutes spécialisés est primordiale.
Un programme de rééducation adapté, intégrant des
exercices de renforcement musculaire et d’équilibre,
favorise une récupération fonctionnelle optimale et la
reprise des activités quotidiennes.

Enfin, il est important de reconnaitre le role d’autres
professionnels de santé, tels que les assistants
sociaux et les nutritionnistes dans la prise en charge
des patients atteints d’une fracture de hanche.
Chaque membre de I’équipe soignante joue un role
essentiel dans "laccompagnement du patient et une
collaboration étroite entre les différents professionnels
est indispensable pour garantir des soins optimaux et
favoriser une récupération rapide et compléte.

SUIVI ET PREVENTION DES RECIDIVES

Au-dela du suivi postopératoire assuré par le chirurgien
orthopédique, le médecin généraliste joue ensuite lui
aussi un role essentiel dans le suivi du patient. Il doit
assurer le suivi médical post-chirurgical : gestion des
traitements médicamenteux, détection précoce de

CONCLUSION

complications, gestion des comorbidités, gestion des
facteurs derisques, ... Parailleurs, il joue un rdle central
dans la rééducation fonctionnelle postopératoire. En
concertation avec les kinésithérapeutes, il participe
a la mise en place d’un plan de rééducation pour
restaurer 'autonomie du patient.

Le médecin traitant a pour rdle également de prévenir
les rechutes en prévoyant des adaptations au domicile
(barre d’appui, tapis anti-dérapant), ou en organisant,
en collaboration avec des assistants sociaux, des aides
audomicile (repas, aide a la toilette) pouraccompagner
et soutenir la personne durant sa rééducation. Il doit
assurer une prise en charge globale adéquate des
besoins sociaux du patient.

Dans certains cas, lorsque le patient ne récupére pas
son autonomie préopératoire et ne peut plus vivre a
domicile, le médecin traitant, en concertation avec la
famille, peut recommander une institutionnalisation,
tout en veillant a la continuité des soins.

Une communication étroite entre le médecin traitant,

le chirurgien, le gériatre et le kinésithérapeute est la
clé d’une prise en charge globale réussie.

La prise en charge ortho-gériatrique des fractures de hanche constitue un défi majeur dans le contexte du
vieillissementdela population?©.|lest primordialde reconnaitre 'importance d’une approche multidisciplinaire,
d’une évaluation précoce et d’un suivi rigoureux. Une coordination efficace entre les équipes de soins, une
gestion optimale des comorbidités et une rééducation adaptée sont les clés pour améliorer les pronostics de

ces patients vulnérables.

L’amélioration des mesures préventives, le diagnostic précoce, la rééducation personnalisée et surtout la
prise en charge multidisciplinaire offrent de nouvelles perspectives pour réduire la mortalité, les complications
postopératoires et améliorer la qualité de vie des patients?:. Par ailleurs, I'implication du médecin généraliste
dans la coordination des soins et la prévention secondaire des chutes est essentielle pour garantir une prise

en charge globale et personnalisée.

En résumé, la prise en charge multidisciplinaire de ces patients, en combinant notamment ’expertise
chirurgicale et les soins gériatriques, engendre une approche intégrée qui permet non seulement de traiter
la fracture de hanche de maniére efficace, mais aussi de prévenir les complications et de favoriser le retour a

’autonomie des patients.
Conflits d’intérét : néant.
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