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Le(s) college(s) professionnel(s) et/ou société(s) savante(s) partenaires sélectionnent un sujet et le proposent a la
HAS pour une « production commune ».

Un accord-cadre est classiquement signé entre ces institutions. Le(s) collége(s) professionnel(s) et/ou société(s)
savante(s) constituent un groupe de travail (GT) composé d’experts sur le sujet traité et désigne son chef de projet.
La HAS désigne son chef de projet.

Une feuille de route est rédigée par le chef de projet de la HAS et présentée au Collége de la HAS pour adoption.

Les membres du GT remplissent une déclaration publique d’intéréts. Les intéréts sont analysés par la commission
d’analyse des DPI de la HAS. L’ensemble des déclarations publiques d’intéréts est disponible sur le site Internet de
la HAS.

La méthode d’élaboration des documents est fondée sur une analyse critique des données identifiées de la littéra-
ture scientifique et sur I'avis argumenté de professionnels de santé réunis en un groupe de travail. Elle s’appuie sur
la « méthode d’élaboration des fiches mémo et des fiches pertinence » éditée par la HAS en avril 2016.

La recherche documentaire est réalisée dans les bases de données et les sites Internet publiant des recommanda-
tions par les experts du GT avec l'aide du service de documentation de la HAS.

Le GT construit un argumentaire (note méthodologique et de synthése bibliographique) sur I'analyse de la littéra-
ture et apporte des informations complémentaires par rapport a celle-ci, notamment sur la pratique clinique dans
chacune des spécialités représentées, et formule des conclusions consensuelles.

Le chef de projet de la HAS proceéde a une analyse de cohérence de cet argumentaire par rapport aux publications
de la HAS (Haute Autorité de santé) et de TANSM (Agence nationale de sécurité du médicament) (ex- AFSSAPS :
Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé) et propose une note de synthése (par exemple, sous
forme d’'une fiche organisation des parcours).

Les documents (argumentaire et note de synthése), une fois validés par le GT, sont envoyés pour avis a un groupe
de lecture (GL) multidisciplinaire et multiprofessionnel constitué d’experts désignés par les différents colleges
professionnels, sociétés savantes ou autres institutions concernés par le sujet. Les experts du GL ne remplissent
pas de déclaration d’intéréts. Les avis des experts du groupe de lecture sont transmis au GT pour enrichir les
documents.

Les documents finaux validés par le GT sont envoyés aux instances partenaires (college professionnel ou société
Savante) pour validation des travaux. Une fois validés par ces instances, ces documents sont présentés au Col-
lege de la HAS pour adoption, puis sont édités sur le site web de la HAS et des colleges et/ou sociétés savantes
partenaires.

Les travaux réalisés par les parties restent leur propriété. Les productions de la HAS qui utilisent tout ou partie des
travaux de son (ou ses) partenaire(s) sont propriété de la HAS. A ce titre, elles ont vocation & étre rendues pu-
bliques et seront librement réutilisables par des tiers.
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La SOFCOT (Société frangaise de chirurgie orthopédique et traumatologique) et la SFGG (Société frangaise de
gériatrie et gérontologie) ont proposé de réaliser avec la HAS un document sur le parcours de soins d’un patient
hospitalisé pour une fracture de la hanche, dans le cadre d’une prise en charge orthogériatrique du service des
urgences jusqu’au retour a domicile. Ce document ne traite pas de la période opératoire, ni du choix de la tech-
nique opératoire. Les recommandations sur les techniques opératoires sont traitées par ailleurs dans un autre

(fiche pertinence des soins : Chirurgie des fractures de I'extrémité proximale du fémur
chez les patients agés).

La SOFCOT et la SFGG ont désigné un chef de projet, le Pr Philippe MERLOZ, et ont constitué un groupe de
travail. La HAS a désigné un chef de projet, le Dr Albert SCEMAMA.

Les experts du groupe de travail ont rempli leur déclaration d’'intéréts (DPI). La commission d’analyse des DPI de
la HAS a procédé a une analyse des intéréts et a donné un avis favorable a la participation au groupe de travail
des membres proposés suivants : Philippe MERLOZ, Jean-Marc FERON, Patrice PAPIN, Jacques BODDAERT,
Charles COURT, Jérdbme TONETTI, Philippe CHASSAGNE et de Hubert BLAIN.

Les membres du GT ont rédigé un argumentaire. Le chef de projet de la HAS en a fait la synthése, sous forme
d’une fiche points clés/organisation des parcours qui a été modifiée, enrichie et validée par le groupe de travail.

Nom Prénom Profession

Pr MERLOZ PHILIPPE Chirurgie orthopédique SOFCOT
Pr FERON JEAN-MARC Chirurgie orthopédique SOFCOT
Dr PAPIN PATRICE Chirurgie orthopédique SOFCOT
Pr TONETTI JEROME Chirurgie orthopédique SOFCOT
Pr COURT CHARLES Chirurgie orthopédique SOFCOT
Pr BODDAERT JACQUES Gériatrie SFGG

Pr CHASSAGNE PHILIPPE Gériatrie SFGG

Pr BLAIN HUBERT Gériatrie SFGG

Les institutions suivantes ont été sollicitées pour désigner des experts pour le groupe de lecture : Société francaise
de gériatrie et gérontologie, Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique, Conseil national pro-
fessionnel d'anesthésie-réanimation (SFAR et CFAR), College de la médecine générale, College des masseurs-
kinésithérapeutes, College infirmier frangais, Association nationale francaise des ergothérapeutes, Société fran-
caise de médecine d'urgence, Colleége de pharmacie, Fédération francaise des associations de médecins coordon-
nateurs en Ehpad, Conseil national professionnel de médecine physique et de réadaptation, Société francaise de
rhumatologie, Collectif interassociatif sur la santé.

Les professionnels de santé suivants ont participé au groupe de lecture et ont envoyé leurs commentaires par
mail : Dr Tristan CUDENNEC (gériatre), Pr Matthieu EHLINGER (chirurgien orthopédique), Dr Paul ZELTAQUI
(anesthésiste-réanimateur), M. Loic COQUISART (kinésithérapeute), Dr Vivianne PARDESSUS (gériatre et méde-
cin de médecine physique réadaptation), Dr Thierry THOMAS (rhumatologue), Dr Fabienne YVAIN (gériatre et
médecin de médecine physique réadaptation) et M. Antoine PERRIER (podologue).

Les avis des experts du groupe de lecture ont été analysés par les membres du groupe de travail. Les documents
ont été enrichis et ont été validés par le groupe de travail.
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Stratégie de recherche bibliographique

La recherche documentaire, dans un premier temps, a eu pour but d’identifier les publications de la Haute Autorité
de santé susceptibles d’étre contributives a la rédaction du document.

Sources d’informations

Bases de données bibliographiques automatisées

Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis)

Banque de données en santé publique (BDSP)

Science Direct (Elsevier)

National Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare Research and Quality, Etats-Unis

Cairn

En complément, une recherche documentaire portant sur I'orthogériatrie a été conduite dans la base de données
Medline a partir de I'équation de recherche suivante sans limite de date, ni de langue de publication :

orthogeriatr* or ortho-geriatr* Field: Title/Abstract

242 références ont été obtenues.

L’exploration des sites Internet internationaux pertinents a permis d’identifier les recommandations, rapports et
littérature grise au niveau international.

Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux
Agency for Healthcare Research and Quality

Alberta Heritage Foundation for Medical Research
American Academy of Orthopaedic Surgeons

American College of Physicians

American Medical Association

Australian Government - Department of Health and Ageing
Bibliothéque médicale Lemanissier

British Orthopaedic Association

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
California Technology Assessment Forum

Centre fédéral d'expertise des soins de santé

CISMeF

CMAInfobase

College des médecins du Québec

Cochrane Library Database

Centre for Review and Dissemination databases
Department of Health (UK)

Department of Health and Human Services (USA)
Fédération hospitaliére de France

Fédération hospitaliere privée

Haute Autorité de santé
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Institute for Clinical Systems Improvement

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
Instituto de Salud Carlos Ill / Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
lowa Healthcare collaborative

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment
National Health and Medical Research Council

National Health committee

National Institute for Health and Clinical Excellence

New Zealand Guidelines Group

Ontario Health Technology Advisory Committee

Care Quality Commission,

Social Care Institute for Excellence

Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique
Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Servicio de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias OSTEBA

The Health foundation

West Midlands Health Technology Assessment Collaboration
World Health Organization
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La fracture de hanche (FH), qui comprend les fractures extra et intracapsulaires, appelée aussi fracture de
I'extrémité supérieure du fémur chez le sujet agé représente dans tous les pays industrialisés un probléme de
santé publique important. Son incidence annuelle est en France supérieure a 50 000 cas chez les femmes et
16 000 cas chez les hommes de plus de 40 ans, 'dge moyen au moment de la fracture étant de 83 ans (1).

La FH est grave puisque environ 20 % des patients opérés vont présenter des complications postopératoires, 30 a
50 % auront leur autonomie fonctionnelle réduite par rapport a 'autonomie antérieure, 10 a 30 % deviendront
dépendants et un quart des patients seront admis en institution dans I'année suivant la fracture.

En outre, environ 10 % des malades opérés vont décéder dans le premier mois, 20 % a 6 mois, et un tiers dans
'année qui suit la fracture (British Orthopaedic Association-2007 ; National Hip Fracture Database National report-
2013 ; (2-10).

La mortalité hospitaliere tend a diminuer en France (5,4 % en 2002 vs 2,8 % en 2008), en particulier chez les plus
agés, rapportée aux progres chirurgicaux et anesthésiques obtenus lors des dernieres années (11) qui font de la
France un pays de référence en termes de prise en charge hospitaliére de la FH (12)

Cependant, le pronostic aprés FH ne dépend pas seulement de la qualité de la prise en charge chirurgicale et
anesthésique, la plupart des complications postopératoires et des décés n’étant pas liés a la fracture elle-méme
mais aux conséquences des comorbidités associées a I'age, et qui peuvent avoir favorisé la chute, voire la fragilité
osseuse (13, 14).

Ainsi, I'age, le sexe masculin, le statut fonctionnel avant la fracture (15-19) et les comorbidités, en particulier
I'existence d’un syndrome démentiel patent ou méconnu jusqu’alors ou la présence d’un diabéte, représentent des
facteurs de risque de décés supérieurs au type de fracture et a sa prise en charge (5, 6, 13, 20-27)

L'effet majeur provoqué par la fragilité du patient dans le pronostic de la FH expliqgue que les résidents
d’établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), qui représentent environ un tiers a
un quart des patients hospitalisés pour FH (28) soient les patients dont le pronostic demeure le plus sévére (29),
80 % d’entre eux étant décédés 3 ans aprés une FH (30).

En outre, les patients ayant une faible autonomie avant la fracture et des comorbidités, en particulier des troubles
cognitifs, développent davantage de complications postopératoires (6, 27); (13) et restent plus longtemps a I'h6pital
(en moyenne 10 jours contre 5), pour un co(t accru de plus de 50 % par rapport aux patients plus robustes (16 000
vs 10 000 dollars) (31). Ces patients vont développer davantage de complications médicales et fonctionnelles, ces
facteurs de fragilité représentant les principaux facteurs de risque de réhospitalisation (32).

Le codt global de prise en charge médico-sociale de la FH est estimé au Royaume-Uni & 2 milliards £ pour une
incidence de 75 000 cas index par an (33), dépassant de beaucoup le co(t de la prise en charge hospitaliere et de
rééducation, estimé a 500 millions d’euros en France, pour 65 000 fractures prises en charge annuellement (34).

La présente mise au point, présentée sous la forme d’'une check-list chronologique, fait une revue de la littérature
des mesures non chirurgicales ou anesthésiques qui ont montré une efficacité a améliorer le pronostic aprés FH et
les différents types de « filieres orthogériatriques » ayant montré une efficacité et une efficience pour favoriser la
mise en place de tout ou partie de ces mesures.
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Chez les résidents d’'Ehpad, la mortalité aprés FH est accrue de 70 % en cas d’escarres ou de pneumopathie dans
les 6 mois postopératoires, ceci indépendamment des facteurs de risque présents au moment de la fracture (sexe
masculin, age éleve, statut fonctionnel bas, anémie, atteinte coronarienne) (30).

Aprés FH, l'utilisation de supports répartissant les pressions (matelas anti-escarres) réduit le risque d’escarres
chez les patients a risque, évalué par le score de Braden (7, 35). L'utilisation de supports redistribuant les pres-
sions, associée a une élévation des talons chez les patients agés de plus de 65 ans, réduit significativement le
risque de développer une plaie de pression des talons aprés FH par rapport a des soins habituels (7 % vs 26 %) (p
< 0,001). Dans le groupe intervention aucun patient n’a développé d’escarres des chevilles ou des pieds contre 29
dans le groupe contrdle (p < 0,001). La mise en décharge a été jugée confortable chez 59 % des patients (36). Le
délai raccourci entre la fracture et le traitement chirurgical réduit aussi le risque d’escarres (37, 38).

Ces données suggerent l'intérét d’évaluer le plus précocement possible aprés la FH le risque d’escarres en utili-
sant une échelle validée (score de Braden ou autre apres 80 ans) (39) et d’installer le patient précocement sur un
support adapté (matelas a mémoire de forme ou a pression alternative si nécessaire). Ces mesures seront d’autant
plus utiles que les patients ont des signes de fragilité préopératoire (venant d’Ehpad en particulier) et d’autant que
le geste chirurgical risque d’étre retardé.

Les troubles cognitifs sont des facteurs de risque importants de FH, étant inducteurs de chutes (40). Environ 40 %
des patients avec FH ont des troubles cognitifs (41-44). Comme indiqué précédemment, les troubles cognitifs sont
des facteurs de risque de mauvais pronostic et de mauvaise récupération fonctionnelle (45, 46).

Les troubles cognitifs sont 'un des principaux facteurs de risque de confusion, qui survient chez 30 a 50 % des
patients aprés FH, la confusion étant souvent non diagnostiquée mais présente dés I'admission (7, 47-50). Outre
un terrain de troubles cognitifs sous-jacents, les facteurs de risque de confusion sont le grand age, un nombre
élevé de comorbidités (index de Charlson), et la présence d’une dépression. La confusion augmente la durée de
séjour, le risque de nouvelle fracture et de décés (50).

Chez les patients présentant une confusion, la consultation gériatrique n’a pas montré d’effet significatif sur la
sévérité et la durée de la confusion (49). De la méme maniere, les traitements (donépézil, mélatonine, halopéridol)
ne réduisent pas la sévérité de la confusion et ne permettent pas de la prévenir (51-53).

Par contre, une évaluation par une équipe gériatrique préopératoire ou dans les 24 heures postopératoires, per-
mettant la mise en place et le suivi de mesures préventives spécifiques, réduit significativement le risque de confu-
sion hospitaliere chez les patients avec FH (49, 54). Les mesures recommandées par le National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) sont environnementales, favorisant I'orientation des patients dans le temps
et 'espace, I'optimisation de I'hydratation, des fonctions sensorielles, une oxygénation précoce au besoin, le con-
trole de la douleur, la réduction du délai opératoire, la prévention de 'immobilité, 'arrét de médicaments confusio-
genes et la prévention de la iatrogénie médicamenteuse (éviter les médicaments anticholinergiques, dont les anti-
émeétiques et I'halopéridol, et prévenir les effets du sevrage de benzodiazépines en particulier) (55). Ces mesures
réduisent la confusion postopératoire, les troubles cognitifs résiduels en sortie d’hospitalisation et sont co(t-
efficaces (54, 56). Une attention particuliere doit étre portée a la correction des troubles sensoriels, plus de 15 %
des patients avec une FH ayant des troubles visuels (42), prés de 40 % des troubles auditifs et 30 % ayant ces
deux déficiences, facteurs de risque importants de confusion (57).

Ces mesures seront d’autant plus indiquées que les patients sont a risque de confusion, et en particulier ont des
troubles cognitifs sous-jacents.
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Ces données suggerent l'intérét d’un dépistage précoce des patients ayant des troubles cognitifs, et l'intérét de
débuter dans les 24 a 48 heures chez tous les patients, d’autant plus qu’ils présentent des facteurs de risque de
confusion, en particulier des troubles cognitifs, un age élevé et de multiples morbidités, une prise en charge spéci-
fique préventive de la confusion. Chez les patients ayant des troubles cognitifs, un lien précoce avec la filiere géria-
trique permettra d’aider a mettre en place ces mesures et préparer le suivi et l'orientation postopératoire des pa-
tients vers des soins de suite gériatriques, adaptés aux patients ayant des troubles cognitifs, réduisant la durée de
séjour dans les unités d’orthopédie mais aussi en soins de suite et de réadaptation (SSR) (58).

La douleur apres FH est un important facteur de risque de confusion (59).

La douleur est documentée chez presque tous les patients ayant une FH au service d’accueil des urgences mais
elle n’est mesurée objectivement par une échelle visuelle analogique que chez 54,4 % des patients. La douleur
n’est mesurée par une échelle non numérique (échelle de description verbale ou de la mimique) que chez 4,2 %
des patients et les troubles du comportement non verbaux accompagnant la douleur ne sont colligés que chez
7.4 % des patients (60). Quand elle est mesurée, l'intensité de la douleur est élevée (6,8 & 7,2/10). Les infirmieres
jouent un réle crucial dans I’évaluation pré et postopératoire de la douleur (61).

Les injections intramusculaires d’antalgiques, contre-indiquées en raison de la fréquente utilisation postopératoire
d’anticoagulants, ont diminué dans les services d’accueil des urgences, suggérant une amélioration significative de
la prise en charge initiale de la douleur lors des derniéres années.

Cependant, seulement 60 % des patients douloureux regoivent un antalgique aux urgences, le plus souvent un
opioide, quel que soit leur niveau cognitif (60). Bien qu’une utilisation optimisée de morphine (intraveineuse, titra-
tion) n’augmente pas significativement le risque de confusion (62), 'analgésie par bloc ilio-fascial réduit plus signi-
ficativement que la morphine la douleur (63-69) et, d’autant que les patients sont a risque modéré de confusion, le
risque de confusion et sa durée (66, 69). La combinaison d’'un bloc obturateur et fémoro-cutané latéral est aussi
efficace pour réduire la douleur (69, 70). Certaines études testent actuellement I'intérét de la kétamine pour traiter
la douleur pré et postopératoire, de maniere a réduire le risque de confusion (71).

Ces données suggerent l'intérét d’une évaluation systématique, précoce et répétée de la douleur au service
d’accueil des urgences, avec un réle particulierement important joué par les infirmieres, utilisant des échelles adap-
tées aux patients, verbalisants (échelle visuelle analogique) ou non verbalisants (Facial Action Coding System
(FACS) ou DOLOPLUS-2) (72).

D’autant que les patients sont a risque modéré de confusion, l'intérét d’un bloc nerveux périphérique sera discuté
le plus rapidement possible, idéalement dés le service d’accueil des urgences. La morphine sera utilisée par voie
veineuse et a posologie titrée en complément ou a la place du bloc nerveux quand celui-ci n’est pas réalisable.

Un délai supérieur a 48 heures entre la fracture et sa prise en charge chirurgicale représente le principal facteur de
mortalité des patients, celle-ci variant entre 1,6 % et 10 % en fonction des séries (17-19, 38, 73-75). Un délai supé-
rieur a 48 heures est associé a une mortalité accrue, indépendamment des autres facteurs de risque que représen-
tent la provenance d’un Ehpad ou une pathologie cardiaque préexistante (73).

Deés lors, pour les patients cliniquement stables et sans comorbidité significative, il est recommandé une prise en
charge chirurgicale dans les 24 a 48 heures suivant la FH, la plupart des études ayant montré que raccourcir le
délai dans ce laps de temps permettait de réduire significativement la mortalité (17, 76-80) la durée de séjour, la
douleur et les complications hospitalieres, réduisant le risque d’infection périprothétique, d’infection urinaire et
pulmonaire, d’escarres, de pathologies cardio-vasculaires (37) I'anxiété et le risque de confusion (37, 81-88). Ré-
duire le délai chirurgical a moins de 24 heures ne s’accompagne pas d’une amélioration supplémentaire du pro-
nostic (89).
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La prise d’antivitamine K, qui peut étre neutralisée par 20 Ul/kg de concentré en complexe pro-thrombinique (90) et
la prise d’antiagrégants plaquettaires, qu’il s’agisse d’aspirine ou de clopidogrel, ne doit pas faire différer la chirur-
gie, au risque d’aggraver le pronostic (91-95). La prise d’anticoagulants directs (dabigatran, apixaban, rivaroxaban)
retarde le moment de la chirurgie en I'absence actuellement d’antidote, a I'exception de I'ldarucizumab pour le
Dabigatran (96).

Pour les patients ayant des situations pathologiques instables, ayant donc un risque accru de déces hospitalier
(insuffisance rénale, pneumopathie, sepsis, insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire) (73, 97), il est plus
prudent d’évaluer le rapport bénéfice/risque de la chirurgie au cas par cas (24).Cependant, ce sous-groupe de
patients est celui qui bénéficiait le plus d’'un délai optimal opératoire pour réduire la mortalité (98).

Le NICE propose d’identifier et traiter les comorbidités corrigeables immédiatement de maniéere a différer le moins
possible la chirurgie. Il recommande de rechercher et prendre en charge tout particulierement l'infection aigué
pulmonaire ou une exacerbation de bronchite chronique, un diabéte non contrélé, une insuffisance cardiaque,
fréquemment observée chez ces patients (30 % des cas) (42) une arythmie ou une ischémie cardiaque corri-
geables (14), ces facteurs étant fréquents puisque pourvoyeurs de chute et de fracture (99). Siu et al ont proposé
une évaluation type pour différencier sur le plan cardiaque les patients chez qui l'intervention doit étre différée
(100).

On estime qu’en France ou au Royaume-Uni (89, 101), environ la moitié des patients sont opérés apres 48 heures.
Si ce délai opératoire s’explique pour moitié par la situation médicale des patients, 'autre moitié est liée a des
difficultés organisationnelles (101), suggérant d’optimiser les organisations pour réduire significativement les délais
opératoires (7, 89, 102) (concept dénommeé « fast track emergency unit »).

Ces données recommandent la mise en place d’une organisation hospitaliére permettant que le délai entre la FH et
la chirurgie soit autant que possible inférieur & 48 heures.

Le niveau d’hémoglobine (Hb) préopératoire est un facteur de risque de décés dans les 30 jours suivant une FH
(73).

Chez les patients ayant un antécédent ou des facteurs de risque de pathologies cardio-vasculaires, un programme
de transfusion restrictif (transfusion si 'Hb est < 8 g/100 mL ou en cas de mauvaise tolérance clinique de 'anémie
selon le clinicien : douleur thoracique considérée comme angineuse, insuffisance cardiaque, tachycardie non ex-
pliguée ou hypotension ne répondant pas au remplissage) a le méme pronostic, en réduisant le hombre de trans-
fusions, qu’un programme de transfusion libéral (maintien d’'un taux d’Hb & 10 g/100 mL) concernant le pronostic
global (décés ou incapacité de marche sans aide a 2 mois, aux alentours de 35 %) et le taux de syndromes coro-
nariens (aux alentours de 5 %) (103). Viser un objectif & 10 g/100 ml au moins pour I'Hb ne réduit pas l'incidence
de la confusion postopératoire (104).

La méta-analyse de la Cochrane de Brunskill, 2015 (105) montre qu’une politique restrictive n’a pas d’'impact sur la
mortalité comparée a une politique libérale. Les données sont de moins bonne qualité concernant les infections et
les événements cardio-vasculaires.

Malgré ces données en faveur d'un régime restrictif, certaines études apportent des données discordantes dans
des populations sélectionnées en faveur d’un régime libéral pour les patients autonomes (106) et pour les patients
résidant en Ehpad (107).

La transfusion pourrait étre associée a un risque infectieux accru (pulmonaire et urinaire) (87).
La compression pneumatique de la zone opératoire ne réduit pas les besoins transfusionnels (108).

Ces données suggérent qu’une transfusion ne sera proposée que chez les patients ayant un taux d’Hb < 8 g/100
mL ou en cas d’anémie considérée comme mal tolérée par le clinicien (douleur thoracique considérée comme
cardiaque, insuffisance angineuse, tachycardie non expliquée ou hypotension ne répondant pas au remplissage).
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Aprés une FH, la premiére cause de décés a 30 jours est la pneumopathie et la troisieme cause le sepsis (I'atteinte
coronarienne est la deuxiéme cause) (73).

Une prophylaxie antibiotique réduit le risque d’infection profonde du site opératoire de 60 %, d’infection superfi-
cielle du site opératoire, d’infections respiratoire et urinaire. L’effet de doses répétées n’a pas montré d’effet supé-
rieur a une administration unique d’antibiotiques. Une étude a montré I'efficience colt-économique d’une dose
unique d’antibiotique (109).

La prévention des infections aprés FH vise a réduire 'usage des antibiotiques, facteur favorisant de l'infection
postopératoire notamment a Clostridium difficile, dont le pronostic et les conséquences pour le malade et pour son
environnement sanitaire sont séveres (97, 110).

Cependant, cette antibioprophylaxie peut s’accompagner elle-méme d’effets indésirables (candidose en particulier)
(109), qui devront étre systématiquement recherchés en postopératoire.

Une seule étude a montré que la prophylaxie par une association amoxicilline-acide clavulanique aprés FH rédui-
sait le risque d’infection a staphylocoque méthicilline-résistant chez des personnes atteintes de cancer nécessitant
une gastrostomie. Dans les autres situations, aucune antibioprophylaxie n’a montré d’efficacité pour réduire le
risque infectieux & staphylocoque résistant a la méthicilline (111).

La Société francaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) a émis des recommandations sur 'antibioprophylaxie
en chirurgie et médecine interventionnelle pour les patients adultes (112).

Ces données suggerent l'intérét d’une antibioprophylaxie lors de l'induction anesthésique pour réduire le risque
d’infection du site opératoire, d’infections urinaire et pulmonaire.

Chez les patients ayant une FH, une sarcopénie est présente chez 71 % d’entre-eux (42).

Une force de contraction isométrique faible (113) les troubles de la marche, la dépendance dans les activités de la
vie quotidienne, la dénutrition (poids faible) (114, 115), les comorbidités (6, 13, 27) dont les troubles cognitifs (116)
et linstitutionnalisation (6, 15, 16, 116) sont des prédicteurs de mauvaise récupération fonctionnelle, a la marche
en particulier, et de décés aprés FH (114, 115).

Ces données suggérent de repérer le plus rapidement possible les patients ayant ces facteurs de mauvais pronos-
tic et de recourir a une évaluation gérontologique, ces patients relevant d’'une prise en charge multifactorielle,
ciblée et personnalisée a des fins d’optimisation de la récupération fonctionnelle (117-120).

Aprés FH, chez des patients n’ayant ni inflammation ni hypo ou hyperferritinémie préopératoire, une supplémenta-
tion de 4 semaines & raison de 200 mg de fer oral en comprimés 3 fois/j améliore significativement le taux
d’hémoglobine (de 0,76 g/100 mL), sans induire d’effet secondaire (121).

Ces données suggeérent qu’en l'absence de contre-indication, une supplémentation en fer peut étre utile chez les
sujets anémiques en postopératoire, en vérifiant que le traitement n’induise pas de constipation.
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L’insuffisance rénale postopératoire est I'une des principales causes de décés hospitalier aprées FH (97).
L’'optimisation de I'hydratation n’apporte pas la preuve de son efficacité a améliorer le pronostic des patients aprés
intervention pour FH mais réduit la durée du séjour hospitalier (122).

L’hyponatrémie est un facteur de risque de FH (123, 124) et, aprés FH, un facteur de risque de séjour prolongé
postopératoire (125) L’hyponatrémie aprés FH est volontiers iatrogéne (antidépresseurs, inhibiteurs de la pompe a
protons) (126).

Ces données suggerent d’optimiser ’hydratation et prévenir 'hyponatrémie avant et aprés chirurgie d’une FH.

L’amélioration du pronostic observée a I'hépital chez les patients opérés d’'une FH s’explique en partie par
I'amélioration de la prévention de la maladie veineuse thromboembolique (MVTE) postopératoire (25).

En l'absence de prévention, l'incidence de la maladie thromboembolique (MTE) veineuse dans les 35 premiers
jours suivant la chirurgie d’'une FH est de 4,3 % et 0,5 %, respectivement (127-129). Une prévention de la MTE est
recommandée pendant 30 a 35 jours aprés la chirurgie d’'une FH.

Cette prévention comporte la prescription en premiére intention d’'une héparine de bas poids moléculaire qui réduit
significativement la mortalité postopératoire et réduit I'incidence d’environ 50 % des complications thromboembo-
liques, sans augmenter significativement, a dose prophylactique, le risque de saignement grave (129-133).

En I'absence d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs sévére, une compression mécanique intermittente
durant au moins 18 heures/jour réduit significativement le risque de complication thromboembolique (129, 134).

Sur la base de I'étude du NEJM (135), la SFAR recommande de prescrire du fondaparinux en prévention throm-
boembolique (112).

Ces données suggérent qu’en I'absence de contre-indication, les patients souffrant d’une fracture de hanche doi-
vent bénéficier d’une prévention de la maladie veineuse thromboembolique pendant 30 a 35 jours, utilisant une
héparine de bas poids moléculaire en premiére intention et une contention veineuse élastique intermittente au
moins 18 heures par jour.

L’état prothrombotique induit par la chirurgie augmente significativement le risque de thrombose veineuse mais
aussi artérielle (risque d’infarctus du myocarde et de thrombose de stent). Ainsi, la pathologie coronarienne aigué
explique prés d’un tiers des décés a 30 jours aprés FH, le plus souvent chez des patients ayant des antécédents
cardiaques (73, 97), et un quart des décés a 6 mois (25).

Des lors il est recommandé, sauf contre-indication, de poursuivre I'antiagrégation plaquettaire prescrite et justifiée
en préopératoire, qu’il s’agisse de I'aspirine ou du clopidogrel (94, 136-139) ce d’autant que poursuivre ce schéma
n‘augmente pas significativement le risque de saignement opératoire et postopératoire (140). Comme indiqué
précédemment, la prise d’antiagrégant ne constitue pas une raison de différer l'intervention chirurgicale (141).

Chez les patients stentés, le sur-risque de poursuivre une biagrégation plaquettaire en cas de chirurgie non car-
diaque est mal connu, le risque de saignement majeur étant accru de 0,4 a 1 % par rapport a I'aspirine seule (140,
142).

Chez les patients porteurs de stent nu depuis plus de 4 semaines ou de stent actif depuis plus d’'un an (143) il est
recommandé de ne laisser que I'aspirine si le risque hémorragique d’'une double anti-agrégation est considéré
comme élevé.
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Pour les patients qui ont un stent nu depuis moins de 4 semaines ou actif depuis moins d’1 an, la poursuite ou non
de la double antiagrégation plaquettaire fera I'objet d’'une réflexion entre cardiologue, chirurgien et anesthésiste
pour évaluation du rapport risque hémorragique/risque thrombotique (143).

Il'y a dés lors trois solutions: soit laisser la double antiagrégation plaquettaire (144) soit mettre en place une hépa-
rine de bas poids moléculaire a visée de prévention de la MVTE et réduire I'anti-agrégation plaquettaire, bien
gu’aucune preuve que cette stratégie soit efficace ne soit publiée, ce relais pouvant étre effectué avec des inhibi-
teurs de glycoprotéine llb/llla (145) soit arréter le clopidogrel pendant toute la période périopératoire en le redébu-
tant le plus tét possible, avec ou sans doses de charge (128).

Chez les porteurs de stent, il est recommandé que l'intervention puisse étre réalisée dans un service d’orthopédie
proche d’'un service de cardiologie en mesure d’effectuer une intervention coronarienne percutanée 24 h/24 en cas
de thrombose de stent périopératoire, I'administration de thrombolytiques étant contre-indiquée (143).

Dans les suites d’'une FH, I'infection urinaire représente une cause de surmortalité chez les femmes (146). Un
sepsis génito-urinaire est observé chez 30 % des patients qui décedent a I'hdpital apres FH (97).

Les infections urinaires sont prévenues par 'antibioprophylaxie réalisée en préopératoire (109, 147) mais égale-
ment par l'utilisation du bladder scanner pour surveiller le volume du résidu post-mictionnel témoin d’une rétention
urinaire débutante, plutét que les sondages itératifs (148).

Le risque d’infection urinaire est associé a la durée du séjour hospitalier et & la durée pendant laquelle les patients
ne sont pas alimentés en phase postopératoire, suggérant de réalimenter le plus précocement possible les patients
pour faciliter le transit digestif et prévenir le risque infectieux urinaire (149).

La rétention vésicale d’urines pré- et postopératoire est fréquente, présente chez 11 a 50 % des patients aprés FH
(150, 151). Les troubles cognitifs préopératoires et la confusion postopératoire en sont des facteurs de risque
(151).

Des lors, une rétention vésicale d’urines doit donc étre systématiquement dépistée en phase postopératoire d’une
FH, d’autant que les patients ont des troubles cognitifs (152). Cependant, la surveillance par échographie (bladder
scanner) n’est pas effectuée de maniére routiniére dans les services de chirurgie (150).

Dans les chirurgies majeures comme celles de la hanche, un cathéter intravésical est mis en place chez 86 % des
patients, et est encore présent chez 30 a 50 % des patients aprés 48 heures (Wald-2005, Sorbye-2013) et chez un
tiers des patients sortant de chirurgie orthopédique (153).

Or la présence d’'un cathéter intravésical pendant plus de 72 heures représente un facteur de risque significatif
d’infection du tractus urinaire et de réhospitalisation pour infection du tractus urinaire (153), de rétention vésicale
d’'urines avec difficulté de sevrage de la sonde (151), de sepsis postopératoire (154), de confusion, de trouble
cognitif durant le séjour, et un facteur de risque de perte fonctionnelle, de mortalité et d’admission en Ehpad a 12
mois (155).

Il est donc recommandé d’éviter les cathéters inutiles en utilisant des guidelines rappelant les indications et non-
indications de ceux-ci, incluant une réévaluation de l'indication aprés 48 heures postopératoires puis toutes les
24 heures (156). Des cathétérisations intermittentes dont la fréquence est adaptée a la distension vésicale (toutes
les 6 a 8 heures) sont une alternative au sondage a demeure quand celle-ci est indiquée (157) permettant de
réduire la durée de sondage et le nombre de jours pour récupérer une vidange vésicale autonome, sans réduire le
risque d’infection urinaire (158, 159).

Un patient sur 5 devient incontinent durant une hospitalisation pour FH. Les facteurs associés au risque de devenir
incontinent sont d’étre résident d’'un Ehpad, d’étre confus pendant I'hospitalisation, d’avoir besoin d’aides de
marche avant et aprés 'hospitalisation (160). Toutes les mesures précédentes, visant a réduire les infections uri-
naires, prévenir, dépister et traiter la rétention vésicale et permettre une récupération de la vidange vésicale sont
particulierement nécessaires chez les patients les plus fragiles sur le plan cognitif et physique.
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La prévention des infections, urinaires en particulier, est d’autant plus utile que l'usage des antibiotiques postopé-
ratoires peut favoriser I'infection a Clostridium difficile qui est une cause significative de déces apres fracture de
hanche (97).

Comme pour la prise en charge de la douleur, I'éducation des infirmiéres est cruciale pour prévenir les infections
urinaires et les autres complications urinaires aprés FH (161) . L’éducation des infirmiéres induit une moindre
utilisation des cathéters vésicaux (156, 162) et améliore le pronostic des patients (153). L’éducation du personnel
associée a une prise en charge gériatrique est d’autant plus indiquée pour les patients qui souffrent de démence,
cette stratégie réduisant I'incidence des infections urinaires dans cette population (163).

Bien que le lien entre consommation d’anticholinergiques et risque de rétention vésicale d’urines ne soit pas tou-
jours observé (151) les antimuscariniques a visée vésicale qui peuvent étre donnés en raison de symptdmes
d’'incontinence, en particulier en Ehpad, et qui sont pourvoyeurs de fracture de hanche (164) et de confusion de-
vront étre évités en phase postopératoire d’'une FH.

Aprés FH, la pneumonie est trés fréquente, tout particulierement chez les sujets les plus fragiles, issus d’Ehpad,
touchant prés de trois quarts des patients (107). La premiére cause de déces a 30 jours aprés une fracture de
hanche est la pneumopathie (un tiers des déces) (73). Chez les patients qui décédent a I'hdpital dans les suites
chirurgicales, 50 % décédent d’une pathologie respiratoire (97).

Les troubles de la déglutition sont le premier facteur de risque d’infection pulmonaire pré et postopératoire.

Les hommes présentent un sur-risque de déces par pneumopathie dans la suite d’'une FH (23, 146). Le fait d’avoir
une BPCO augmente le risque de déces a 30 jours (73). Un état général fragile, une infection non pulmonaire, une
pathologie pulmonaire sous-jacente, une hypo-albuminémie témoin d’une dénutrition, et une insuffisance rénale
sont des facteurs de risque d’infection pulmonaire postopératoire (165). Pour les patients venant d’Ehpad, I'un des
principaux facteurs de risque de décés a 6 mois est la pneumopathie (30). L’antibioprophylaxie préopératoire réduit
le risque d’infection pulmonaire postopératoire (109), de méme que la réduction du délai opératoire (74, 87, 166).
Une mobilisation précoce est un des éléments déterminants de la prévention des infections pulmonaires postopé-
ratoires (167, 168), de méme que la kinésithérapie visant a expandre les poumons chez les patients les plus a
risque (165). Le traitement des pathologies sous-jacentes, I'insuffisance cardiaque en particulier, réduit le risque
d’infection respiratoire postopératoire (165).

La prévention des escarres commence en phase préopératoire (cf. § 1.1) et doit se poursuivre durant la phase
postopératoire, avec une mobilisation précoce, une adaptation des supports, un soutien nutritionnel et une évalua-
tion réguliere du risque d’escarres par une échelle validée (échelle de Braden par exemple) (169), et ce d’autant
que les patients ont été identifiés comme fragiles en préopératoire (venant d’Ehpad, troubles fonctionnels moteurs
et comorbidités multiples avant la fracture) (30, 35, 36).

Une confusion postopératoire est observée chez 20 a 40 % des patients aprés FH (47, 48, 50). La confusion pos-
topératoire et sa durée sont des marqueurs de mortalité a 6 mois aprés FH (170).

Outre les mesures décrites dans le paragraphe 1.2, la mobilisation précoce réduit le risque de confusion postopé-
ratoire (167).

Durant I'hospitalisation pour FH, une dépression est diagnostiquée chez environ 30 % des patients (42, 47, 48,
171), et une personne sur cing non déprimée avant la FH le devient 8 semaines apres la fracture (172).
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La présence d'une dépression avant la fracture affecte la récupération fonctionnelle (43), augmente le risque
d’institutionnalisation et de décés (173, 174), augmente le risque de troubles du comportement liés a des troubles
cognitifs sous-jacents (175) et réduit la participation a la rééducation (174).

Les facteurs de risque de dépression postopératoire sont 'age, un mauvais statut fonctionnel et une altération des
fonctions cognitives (50).

Le lien entre dépression et troubles cognitifs est illustré par le fait qu’'une dépression ou une confusion isolée sont
présentes chez 10 et 20 % des patients respectivement alors que 20 % des patients présentent dépression et
confusion. Dans ce cas, le pronostic fonctionnel est aggravé, suggérant de dépister et prendre en charge conjoin-
tement dépression et confusion (47, 48, 50).En effet, la dépression, surtout si elle est associée a des troubles
cognitifs, altére les effets de la rééducation pour améliorer 'autonomie dans les activités de la vie quotidienne
(176).

Enfin, la dépression et un niveau éducatif bas sont des facteurs de risque d’éprouver une douleur élevée en posto-
pératoire, suggérant d’évaluer tout spécifiquement cette condition chez les patients déprimés (177). La prise en
charge de la dépression améliore la qualité de vie postopératoire (178).

La prescription d’antidépresseurs doit étre bien évaluée, ces médicaments étant pourvoyeurs de chute et de frac-
ture, en particulier dans les 6 premieres semaines de prescription (179).

L’intervention d’une infirmiére spécialisée permettant un suivi hebdomadaire pendant 3 mois des patients déprimés
aprés une FH permettrait de réduire davantage le score de dépression que les traitements médicamenteux utilisés
seuls et serait colt/économique favorable. Ce suivi permet d’évaluer la concordance entre le traitement antidé-
presseur et I'état thymique, le suivi d’'information avec le service prescripteur, une éducation thérapeutique a pro-
pos de la dépression et de la résolution de problemes. En outre, chez les patients indemnes de dépression apres
FH, une thérapie cognitivo-comportementale réduit I'incidence de symptémes dépressifs (180).

Ces données suggérent que simultanément a la recherche réguliére de la douleur et de la confusion postopéra-
toires doivent étre recherchés des symptdmes dépressifs, en utilisant par exemple la Mini Geriatric Depression
Scale chez les patients non confus. Un suivi per et post-hospitalier par une infirmiére spécialisée permettrait
d’optimiser la prise en charge.

Globalement, la récupération sur le plan thymique, cognitif et la capacité a effectuer les activités de la vie quoti-
dienne s’acquiert sur les 4 premiers mois suivant la FH, justifiant une durée de suivi d’au moins 3 mois en cas de
dépression apparue apres la fracture (181).

Une dénutrition protéino-énergétique (DPE) est constatée chez environ 60 % des patients ayant une FH (182).

Elle est associée a une mauvaise récupération fonctionnelle, de la marche en particulier, a une perte de masse et
force musculaires et a plus de complications de décubitus (ulcéres de pression, atélectasie et pneumonie) (183,
184), expliquant que la DPE est un prédicteur de durée prolongée du séjour hospitalier (42). La DPE est un facteur
de risque de nouvelle chute grave (99), de perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne (182) et de
déces (114, 115).

La revue Cochrane de 2010 a conclu au peu de preuves qu’'une supplémentation protéino-énergétique, calculée
sur des formules basées sur le poids, améliore le pronostic vital et fonctionnel des patients aprés FH (185, 186)
bien que certaines études suggerent qu’elle puisse réduire la mortalité hospitaliere (187) ou le taux de complica-
tions postopératoires (188, 189).

Globalement, pour une supplémentation souhaitée de 40 g de protéines ou 400 calories/jour, les patients ingérent
en moyenne la moitié des suppléments nutritionnels prescrits (189), la compliance semblant bonne méme pour des
programmes durant 6 mois (190).
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Depuis cette méta-analyse, un certain nombre d‘études ont montré que I'association de conseils nutritionnels et
d’'une supplémentation protéino-énergétique pendant 3 mois aprés FH améliore le poids pour un codt acceptable
(en moyenne de 613 euros) (114), réduit la durée du séjour hospitalier et le taux de complications infectieuses
(114, 191), améliore la qualité de vie postopératoire a 3 mois (192) et a un effet additif avec les bisphosphonates,
la vitamine D et le calcium sur la densité minérale osseuse (DMO) (193), sans modifier le pronostic fonctionnel
(114, 194). Pour améliorer le pronostic fonctionnel (ADL, capacité a marcher), la supplémentation protéino-
énergétique doit concerner les sujets les plus dénutris et étre associée a une évaluation gériatrique et a une prise
en charge rééducative pendant 3 mois (182).

Une étude suggere un effet synergique des stéroides anabolisant avec une supplémentation alimentaire en pro-
téines (195). Les données manquent cependant pour recommander leur utilisation en pratique quotidienne.

Un taux d’albumine bas (< 35 g/L) est un prédicteur de complication postopératoire (escarres, infection nosoco-
miale) et de mortalité aprés FH (196, 197). Cependant, aucune étude n’a montré que ce dosage ait un effet com-
plémentaire a la recherche des facteurs cliniques de malnutrition protéino-énergétique et qu’en conséquence le
dosage de 'albumine modifie la prise en charge.

Ainsi, et bien que les preuves manquent qu'une supplémentation protéino-énergétique seule puisse modifier le
pronostic des patients aprés FH, a I'exception d’une diminution des complications hospitaliéres, il est recommandé
d’évaluer le statut et les apports nutritionnels des patients aprés FH. Chez les patients dénutris, il convient de
proposer une supplémentation protéino-énergétique dans le cadre d’une prise en charge globale, gériatrique et
rééducative, au mieux pour une durée de 3 mois aprés une FH (198, 199).

La moitié des patients ayant une FH ont un antécédent de fracture (200). Dans 'année suivant une FH, les patients
voient leur DMO diminuer de 2 a 5 % (201-203). Une nouvelle fracture est observée chez 7 a 10 % des patients a
2 ans (204), le risque étant d’autant plus élevé qu’il existe des antécédents de fracture vertébrale ou du poignet
(205).

Le fait d’étre une femme, de vivre en Ehpad, d’avoir une ostéoporose, des troubles de I'équilibre ou visuels, une
pathologie cardiaque ou respiratoire ou des troubles cognitifs (206), une obésité, une HTA, un diabéte, une hyper-
lipidémie (207) est facteur de risque de seconde FH.

Les mesures visant a réduire le risque de nouvelle fracture comportent :
une supplémentation en vitamine D et calcium ;
I'évaluation de I'ostéoporose et son traitement ;

I'utilisation de protecteurs de hanche, en cas de risque de chutes.

Une déficience en vitamine D est constatée chez 50 a 60 % des patients ayant présenté une FH, profonde au point
d’induire une hyperparathyroidie chez 15 % des patients, en particulier en cas de démence évoluée ou de faible
niveau fonctionnel avant la fracture (42, 208, 209).

Une supplémentation en vitamine D (800 Ul/j) réduit le risque de chute chez les sujets institutionnalisés (210) et
chez les patients vivant a domicile carencés en vitamine D (211), mais ne réduit pas le risque de fracture (212).

L’association de vitamine D (800 Ul a 1 000 Ul/j) et calcium (1 g/j) réduit le risque de fracture non vertébrale chez
les sujets institutionnalisés et chez ceux qui ont des carences en vitamine D et en calcium vivant a domicile (212,
213).

Aprés FH, 'administration de vitamine et calcium réduit la PTH (214), améliore la DMO (214), réduit le risque de
chute (214), améliore le cal osseux (215) et réduit la mortalité aprés fracture chez les patients institutionnalisés
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(216). Apres une FH, une supplémentation en vitamine D (2 000 unités par jour) chez les femmes réduit de 40 % le
risque de réhospitalisation (217).

Des lors, il est recommandé, chez les patients résidant en Ehpad et chez les sujets carencés vivant a domicile,
sauf contre-indication, de proposer une supplémentation systématique en vitamine D (800-1 000 Ul/j) et calcium
(1 g/j) apres FH, en surveillant la tolérance digestive (212) en lien avec la prise de calcium.

Aprés FH, les traitements anti-ostéoporotiques (hors raloxiféne) combinés a une supplémentation en vitamine D et
en calcium sont associés a une réduction du risque de présenter une seconde fracture, en particulier de hanche
(207, 218, 219), et a une amélioration globale de la survie (59, 220).

Cependant, seul I'acide zolédronique a montré dans une étude randomisée contre placebo qu’administré par voie
intraveineuse a raison de 5 mg, dans les 90 jours aprés la chirurgie pour FH, il permettait une réduction des frac-
tures cliniques et de la mortalité toutes causes confondues (221, 222), augmentant de maniére significative chez
les patients des deux sexes la DMO a 12 et 24 mois (223).

Le dénosumab a montré son efficacité a réduire les fractures vertébrales et non vertébrales chez les femmes mé-
nopausées ostéoporotiques a risque de fracture (224). Il est remboursé en France en seconde intention, en relais
des bisphosphonates ou en cas de contre-indication de ceux-ci (clairance de créatinine < 35 ml/min). Bisphospho-
nates et dénosumab sont contre-indiqués en cas d’hypocalcémie (225). La normalisation du statut vitaminocal-
cigue est donc nécessaire avant de mettre en place un traitement anti-ostéoporotique (226). De rares cas
d’ostéonécroses de la machoire ont été décrits sous bisphosphonates et dénosumab. Dans le cadre de leur utilisa-
tion comme traitement anti-ostéoporotique I'incidence de ces événements est de l'ordre de 1/10 000 patients-
année. Il est recommandé une évaluation de la santé buccale et un suivi dentaire régulier. Cela ne doit habituelle-
ment pas retarder l'introduction du traitement chez ces patients a risque imminent de nouvelle fracture.

Aprés 2 ans de suivi, un tiers des patients continuent a prendre un traitement anti-ostéoporotique aprés une FH
(227, 228). Le fait que la prise en charge de l'ostéoporose soit débutée des la prise en charge hospitaliere du
patient avec un rendez-vous avec un spécialiste de la prise en charge de I'ostéoporose (229, 230) est un facteur
favorable de compliance au traitement (228).

Ces données montrent l'intérét dés la phase hospitaliére de prendre contact avec un spécialiste de I'ostéoporose
qui va mettre en ceuvre la prise en charge de l'ostéoporose en lien avec le médecin traitant de maniéere a optimiser
la compliance et la persistance du traitement anti-ostéoporotique, nécessaire a une efficacité antifracturaire au long
cours (concept de Fracture Liaison Service).

Les protecteurs de hanche réduisent le risque de fracture quand ils sont utilisés par des patients institutionnalisés a
risque de chute. Leur observance au long cours est faible et constitue une barriere a leur utilisation a large échelle
(231).

Il est recommandé de proposer aux résidents d’Ehpad ayant fait une FH et gardant un risque significatif de chute le
port de protecteurs de hanche a condition de mettre en place les mesures d’accompagnement permettant
d’optimiser I'observance au long cours de leur port (231).

La constipation apres chirurgie orthopédique est associée a une augmentation du risque d’iléus fonctionnel (232)
et augmente la durée de séjour (233).

La constipation est un probléme habituel aprés FH, en particulier en raison de I'dge, 'immobilité, les troubles nutri-
tionnels et la prescription d’opioides (234, 235). Plus de deux patients sur trois développent une constipation dans
les premiers jours postopératoires. Le transit redevient normal 10 jours aprés la chirurgie en moyenne mais un tiers
des patients gardent une constipation significative 30 jours aprés la chirurgie (236).
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Plusieurs audits ont montré que des mesures telles que la mise en place de laxatifs le jour de la chirurgie (237)
associée a un suivi journalier du transit, la prise en charge adéquate de la douleur, recourant aux opioides seule-
ment si nécessaire a la posologie minimale utile (238), réduisaient la constipation durant le séjour hospitalier (239).

D’autres mesures ont montré leur efficacité a réduire la constipation aprés chirurgie orthopédique : un régime riche
en fibres (240) utilisant le son en particulier (241) et certains laxatifs chez les patients sous opioides [(methylnal-
trexone (242), lubiprostone (241).

Les laxatifs seuls n’étant pas toujours efficaces, il est recommandé de prescrire le jour de la chirurgie un laxatif et
de faire un suivi régulier du transit afin de mettre en place les mesures adéquates (hydratation, nutrition a base de
fibres, mobilité, laxatifs en cas de constipation, en particulier induite par les opioides) (243), en utilisant dans ce
cas avec prudence des suppléments alimentaires enrichis en calcium et en fer (212, 244, 245).

Il a été récemment observé un lien entre les troubles de la déglutition, qui s’observent chez un tiers des patients
aprés chirurgie, dont la plupart n’étaient pas connus avant la FH (246).

La fréquence des troubles de la déglutition, non spécifiques a la chirurgie de la FH (247), s’explique par I'utilisation
récente de produits anesthésiques, l'intubation et certains médicaments (opioides, calcium, fer). Leur reconnais-
sance est importante car ces troubles exposent aux risques de déshydratation, dénutrition, fausse route et pneu-
monie postopératoire (247). Les patients les plus a risque sont ceux porteurs connus de troubles cognitifs et de
pathologies neurologiques, en particulier ’AVC ou de maladie de Parkinson, et ceux consommant des psycho-
tropes.

Il est recommandé de repérer le plus précocement possible les patients ayant des troubles de la déglutition en
s’aidant de symptémes tels qu’'une voix mouillée (248), une toux a la déglutition (249), des sons anormaux a
l'auscultation cervicale (250), et en utilisant le test a I'eau (251), afin de leur proposer une prise en charge adé-
quate. Il est aussi recommandé de transmettre I'information concernant ces troubles dans le courrier de sortie, ce
qui n’est le plus souvent pas fait chez les patients quittant 'hépital (252).

Aprés une FH, les patients voient leur masse maigre baisser en moyenne de 6,5 % (201-203). Ces modifications
entrainent un risque majoré de déclin fonctionnel (181), la perte de force et de puissance musculaires concernant
tout particulierement les muscles fléchisseurs et extenseurs du genou (253), sollicités lors d’'un rétablissement
aprés désequilibre (254, 255). La force des abducteurs de hanche est réduite aprés FH, plus encore apres chirur-
gie de hanche, réduisant la capacité de marche (256). Aprés FH, les femmes qui ont une perte de force dans les
muscles de cheville controlatérale a la fracture ont une moins bonne récupération fonctionnelle (257). Ces muscles
représentent donc des cibles de la réadaptation fonctionnelle.

Aprés FH, des exercices contre résistance de ces chaines musculaires, réguliers et d’intensité suffisante, associés
a des exercices aérobies chez les patients les moins fragiles (258), améliorent la force musculaire des membres
inférieurs, la mobilité et la vitesse de marche (259-262), 'endurance (258, 261, 263), le niveau d’autonomie (263,
264), I'état de santé ressenti (263), la quantité d’activité physique effectuée (263, 265) et la qualité de vie (264).

Plusieurs revues ont conclu a l'intérét de programmes d’exercices supervisés d’intensité suffisante pour améliorer
la récupération fonctionnelle aprés fracture (266, 267). La rééducation post-chirurgicale associe ces exercices a
raison d’'une séance de 30 a 60 minutes par jour (217).

Cependant, durant la rééducation, 12 % des patients font des chutes. Les facteurs de risque de chute sont I'age, le
sexe masculin, 'incontinence urinaire nocturne, l'utilisation d’'un rollator. Le risque de chute augmente dans le
milieu de la deuxieme semaine de rééducation. Une attention particuliére doit donc étre portée aux sujets les plus
fragiles, pour qui la rééducation améliore le plus la mobilité et restaure 'autonomie a la marche (268).
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La mobilité en fin de séjour sera d’autant meilleure que la rééducation est réalisée dans des structures de soins
avec un nursing adapté au profil des patients qui ont eu une fracture de hanche (269). Le fait que la prise en
charge integre une évaluation gérontologique précoce augmente le temps passé debout par les patients en pé-
riode postopératoire (270).

Au total, il est recommandé, en accord avec les préconisations du NICE et les résultats des méta-analyses (271),
qu’en l'absence de contre-indication chirurgicale ou médicale, les patients puissent bénéficier dans les 24 heures
apres la chirurgie d’'une FH d’une évaluation pour mettre en place une mobilisation précoce et une rééducation
multidisciplinaire (14, 272).

Les facteurs significativement associés a la capacité de marche et 'autonomie dans les activités de la vie quoti-
dienne 12 mois aprés une FH chez des patients souffrant de démence sont la capacité de marche et I'autonomie
avant la FH et une prise en charge en rééducation postopératoire adaptée (273).

Chez des patients souffrant de démence, I'éducation des professionnels de soins (infirmiéres en particulier) vis-a-
vis de la maladie et l'information de la famille par le personnel, le respect d’'un planning de soins et de rééducation
individualisés, le dépistage rapide des complications postopératoires (en particulier de la confusion et des troubles
psychocomportementaux) et leur prise en charge et la réduction de l'utilisation des neuroleptiques (274) réduisent
l'incidence des complications postopératoires (275) (infection urinaire, confusion, problémes nutritionnels, chutes a
4 mois), favorisent le retour a domicile (276) et permettent une meilleure reprise de performance de marche et une
meilleure récupération de I'autonomie dans les activités de la vie quotidienne (51, 275, 277, 278). Le bénéfice
obtenu est identique pour les patients ayant une démence légére a modérée (277, 278). Une étude récente de
2017 montre que dans une unité de soins gériatriques postopératoires de type UPOG, les patients déments opérés
d’'une FH ont le méme pronostic de mortalité et de capacité de marche a 6 mois postopératoires que les patients
non déments (279).

Ces données plaident pour une prise en charge postopératoire d'une FH des patients ayant des troubles cognitifs
dans des unités spécialisées, avec une architecture adaptée, disposant de médecins et paramédicaux formés aux
soins spécifiqgues dédiés a cette population.

Pour les patients les plus autonomes avant la chirurgie, un retour le plus rapide possible (au mieux 48 heures
apres la chirurgie) associé a des soins de rééducation au domicile a le méme résultat sur 'autonomie que les soins
effectués en structure de rééducation. Les patients retournés précocement au domicile auraient méme une meil-
leure confiance en eux pour éviter les chutes (280) et nécessitent moins d’aide a 1 an aprés fracture (280).

Le NICE recommande de proposer une sortie de I'hdpital le plus rapidement possible apres la chirurgie, la décision
étant multidisciplinaire, en accord avec la famille, et ceci dés que le patient est médicalement stable, a des fonc-
tions cognitives suffisantes pour participer a la rééducation, et est capable de se transférer, et de se mobiliser sur
de courtes distances (14).

En complément de la recommandation précédente, les patients ne répondant pas aux conditions permettant un
retour rapide dans le lieu de vie antérieur devront étre adressés dans une structure adaptée pour poursuivre les
soins de suite et de réadaptation (269).

En outre, il est recommandé d’évaluer le plus précocement possible 'environnement humain et matériel du lieu de
vie, un bon support social étant associé a une meilleure récupération de la marche et une augmentation de la
chance de retourner au domicile (43, 281, 282).
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3. Mesures recommandées apres la prise en charge hospitaliere

3.1. Rééducation

Au domicile, la poursuite d’exercices supervisés, le plus souvent par un kinésithérapeute pendant 1 mois (283), 3
mois (284), par un ergothérapeute (285, 286) ou sans supervision mais avec des instructions (217), continue a
améliorer la performance physique (264) et 'autonomie des patients (285) , réduit le besoin de soins a domicile
(285, 286) , améliore la confiance pour effectuer les activités du quotidien et les activités physiques effectuées au
quotidien, la qualité de vie (286) et la satisfaction des patients (283, 287). Cette reprise de confiance est impor-
tante, la réduction de la peur de tomber étant associée a une réduction de I'anxiété et a une amélioration de
I'estime de soi (288) apres FH.

Les programmes de rééducation proposés en sortie d’hospitalisation comportent le plus souvent 2 séances de 30 a
60 minutes par semaine (261, 263) pendant 10 (261) a 12 semaines (261, 263), la récupération de I'équilibre et de
la marche pouvant se poursuivre jusqu’a 9 mois apres la fracture (181).

L’association de cette rééducation a domicile a une supplémentation en vitamine D (2 000 unités par jour) réduit
l'incidence des chutes et des réhospitalisations aprés FH (217).

L’intensité de la rééducation doit étre suffisante et suffisamment longue sinon elle n’est pas efficace (289). Un
programme comprenant des exercices augmentant les amplitudes articulaires, de cheville en particulier, des exer-
cices d'intensité progressivement croissante contre résistance et d’équilibre pendant 9 mois améliore I'autonomie
fonctionnelle davantage qu’une rééducation de moindre intensité (290).

La prise en charge par le kinésithérapeute et/ou I'ergothérapeute permet d’optimiser les aides de marche, la plu-
part des patients n’ayant aucun conseil dans ce domaine aprés leur retour au domicile aprés FH (291).

Les approches psychosociales aprés retour au domicile (approches cognitivo-comportementales, coaching, visites
au domicile par une infirmiére) n’ont pas jusqu’alors montré une réelle efficacité a modifier le pronostic aprés FH
(292).

4. Intérét de la prise en charge orthogériatrique des patients apres fracture de
hanche

41. Intérét d’'une prise en charge orthogériatrique avec mise en place de plusieurs des
préconisations précédentes

Aprés FH, une prise en charge gériatrique périopératoire suivie d’'une intervention multidisciplinaire, en unité de
soins aigus gériatriques (7, 293) ou non, permettant de mettre en place plusieurs des mesures précédentes, réduit
la durée de séjour hospitalier (81), le nombre de complications postopératoires (thrombose veineuse profonde,
escarres, infection du site opératoire, infection du tractus urinaire, dépression) (7, 294-296), le taux
d’institutionnalisation (293, 297) et le taux de mortalité (7, 28, 297-299), améliore la flexion de hanche, I'autonomie
pour les activités de la vie quotidienne, la récupération de la marche, la qualité de vie, réduit I'incidence des
chutes, la peur de tomber (43, 296, 300) (293, 301),le taux de réhospitalisations a 6 mois (7) et préserve les fonc-
tions cognitives des patients (278).

Des données et les conclusions des recommandations du NICE (14) incitent a recommander d’accueillir les pa-
tients admis pour FH dans des unités de soins proposant une approche multidisciplinaire (chirurgien, anesthésiste,
équipe gériatrique) de maniere a réduire le délai chirurgical, débuter précocement la rééducation et organiser le
retour dans le lieu de résidence antérieur en lien avec les services et les partenaires du maintien & domicile. A ce
titre, les infirmiers jouent un réle majeur pour évaluer et prévenir les complications hospitaliéres des patients (61).
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On recense quatre types d’organisation orthogériatrique :
'unité d’orthopédie conventionnelle avec appel si nécessaire a une équipe locale mobile de gériatrie ;
l'unité d’orthopédie avec la visite quotidienne de I'unité mobile de gériatrie ;
l'unité d’orthopédie avec un gériatre intégré dans l'organisation de l'unité ;

la prise en charge des patients dans une unité de gériatrie avec intervention au sein de cette unité des
chirurgiens et anesthésistes.

Il apparait difficile aujourd’hui d’identifier parmi ces quatre d’organisations celle apportant les meilleurs bénéfices
pour les patients (302, 303).

L’étude de Prestmo et al. (Lancet 2015) est la premiére a démontrer dans une étude randomisée, avec un effectif
important de patients, que la derniére organisation, c’est-a-dire la prise en charge du patient dans une unité de
soins aigus puis de soins de suite gériatriques bénéficiant de I'expertise médico-chirurgicale tout au long de la
prise en charge, améliore le pronostic des patients par rapport a une prise en charge en unité aigué orthopédique
avec appel au besoin a I'unité mobile de gériatrie (293) , suggérant que ce type d’organisation est a privilégier (7).

La FH ne doit plus étre considérée comme un probléme exclusivement chirurgical et anesthésique. L'’amélioration
du pronostic des patients nécessite une prise en charge coordonnée, multidisciplinaire, incluant, outre les compé-
tences chirurgicales et anesthésiques, des compétences médicales et paramédicales, gériatriques et de réadapta-
tion a mettre en ceuvre a toutes les phases de prise en charge, de maniére a prévenir les complications hospita-
lieres et optimiser la récupération fonctionnelle.

Cette prise en charge orthogériatrique doit se développer pour améliorer le pronostic des patients aprés FH. Cette
mise au point a laquelle plusieurs sociétés savantes ont participé représente le support de recommandations fran-
caises pour une meilleure prise en charge des patients aprés FH, comme d’autres pays I'ont fait recemment (14,
33, 55, 304-306).
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6. Analyse de cohérence interne avec les documents de la HAS

6.1.  Corriger une anémie
Transfusions de globules rouges homologues : produits, indications alternatives - HAS nov. 2014 (307)

Le seuil transfusionnel correspond a la valeur de la concentration d’hémoglobine en dessous de laquelle il est
recommandé de ne pas descendre. Mais la décision de transfusion prend aussi en compte d’autres facteurs : la
cinétigue du saignement, le degré de correction de la volémie et la tolérance clinique de l'anémie (signes
d’insuffisance coronaire, d’insuffisance cardiaque, tachycardie, hypotension, dyspnée, confusion mentale...).

Les seuils transfusionnels d’hémoglobine recommandés au cours de la période périopératoire sont de 7 g/dL chez
les personnes sans antécédents particuliers ; et de 10 g/dL chez les personnes ne tolérant pas cliniquement les
concentrations d’hémoglobine inférieures ou atteintes d’insuffisance coronarienne aigué ou d’insuffisance car-
diaque avérée ou béta-bloquées (grade A). En périopératoire, il est recommandé de privilégier un seuil transfu-
sionnel de 8-9 g/dL chez les personnes ayant des antécédents cardio-vasculaires (AE).

Il existe des alternatives possibles a la transfusion : I'utilisation du fer, recommandée en anesthésie chez les pa-
tients uniquement en présence d’une carence martiale (grade B) ; et I'utilisation de 'EPO, recommandée en préo-
pératoire de la chirurgie orthopédique hémorragique chez les patients avec une anémie modérée et chez lesquels
on s'attend a des pertes de sang modérées (grade A).

Le GT propose en préopératoire de transfuser les patients ayant un taux d’Hb < 8 g/100 dL ou une anémie mal
tolérée cliniquement. Il propose, en postopératoire, de supplémenter en fer les sujets anémiques avec une ferritine
basse et de transfuser seulement en cas d’anémie mal tolérée cliniquement.

Ceci est globalement conforme aux recommandations HAS, si I'on considere que les patients avec une fracture de
hanche ont en moyenne 83 ans et sont le plus souvent fragiles. De plus, 'augmentation du risque d’infection en
cas de transfusion postopératoire, relevée par le GT, justifie 'utilisation d’une supplémentation en fer en cas
d’anémie avec ferritinémie basse en postopératoire, alternative proposée par la HAS.

6.2.  Prévenir le risque thromboembolique

Point sur les HBPM et rappel des régles d’utilisation des HBPM - Afssaps, avril 2008 (message destiné aux profes-
sionnels de santé) (308)

Le traitement prophylactique de la maladie thromboembolique veineuse en chirurgie dans les situations a risque
modéré ou élevé utilise en premiere intention les HBPM a dose préventive (Lovenox, Fragmine, Innohep). L’Arixtra
(fondaparinux) est indigué comme alternative, en cas de risque élevé, dans la prévention des événements throm-
boemboliques veineux en chirurgie orthopédique majeure du membre inférieur telle que la chirurgie pour fracture
de hanche.

La durée du traitement prophylactique par HBPM est < 10 jours en chirurgie générale. En cas de chirurgie de la
hanche, la durée préconisée est de 4 a 5 semaines apres l'intervention a la dose de 4 000 Ul/j pour le Lovenox et
de 35 jours &5 000 Ul/ j pour la Fragmine.

La durée du traitement prophylactique par Arixtra, en cas de chirurgie orthopédique majeure du membre inferieur,
est au moins de 5 a 9 jours aprés l'intervention. Dans le cas particulier de la chirurgie pour fracture de hanche, la
durée préconisée est au moins de 29 a 33 jours a la dose de 2,5 mg/j.

Commission de la transparence de la HAS, avis du 2 décembre 2015 sur I'Arixtra (309)

Le fondaparinus (Arixtra) est un traitement de premiere intention, sous réserve d’un strict respect des indications,
des précautions d’emploi et des durées de traitement validées par les AMM. L’Arixtra 2,5 mg est indiqué en pré-
vention des événements thromboemboliques veineux en chirurgie orthopédique majeure du membre inférieur de
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'adulte. Le SMR est important en thromboprophylaxie initiale et prolongée aprés chirurgie orthopédique pour frac-
ture de hanche. La commission souligne la nécessité absolue, eu égard aux données de sécurité rapportées, de
respecter les durées de traitement et les indications mentionnées par 'AMM et rappelle les précautions d’emploi
concernant les patients a risque accru de saignement.

La compression médicale en prévention de la thrombose veineuse. Bon usage des technologies de santé - HAS
déc. 2010 (310)

Le traitement préventif des thromboses veineuses fait appel aux médicaments anticoagulants, a la compression
medicale et a la mobilisation précoce des patients. En contexte chirurgical, I'utilisation d’'une compression est re-
commandée en cas d’intervention chirurgicale a risque thromboembolique veineux, en association au traitement
anticoagulant ou seule lorsque ce traitement est contre-indiqué.

La durée du traitement compressif est fonction du risque thromboembolique : 7 a 10 jours en cas de chirurgie a
faible risque, et 7 semaines en cas de chirurgie a haut risque (chirurgie orthopédique).

Les contre-indications absolues de la compression médicale sont : I'artériopathie oblitérante des membres infé-
rieurs avec indice de pression systolique (IPS) < 0,6 ; la micro-angiopathie diabétique évoluée (pour une compres-
sion > 30 mmHg) ; la phlegmatia coerulea dolens (phlébite bleue douloureuse avec compression artérielle) et la
thrombose septique.

Bon usage des agents antiplaquettaires - ANSM - HAS juin 2012 (311)

Il N’y a pas de place pour les agents antiplaquettaires dans le traitement ou la prévention de la maladie throm-
boembolique veineuse. Il n'est pas recommandé d’utiliser 'aspirine en prévention, quelle que soit I'indication.

Le GT propose, en prévention de la maladie veineuse thromboembolique (MVTE) postopératoire de FH, en pre-
miére intention les HBPM a dose prophylactique pendant 10 & 14 jours et au mieux pendant 30 a 35 jours ; et en
seconde intention I'’héparine non fractionnée, des doses ajustées d’antivitamine K, de fondaparinux ou d’aspirine. Il
propose en association, et en I'absence d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs sévére, une contention
veineuse élastique intermittente.

Selon ces documents, les HBPM sont a utiliser en premiére intention de la MVTE aprés chirurgie de la hanche, le
fondaparinux en alternative aux HBPM. La contention veineuse intermittente est indiquée en I'absence d’AOMI.
L’aspirine n’a pas d’indication en prévention de la MVTE.

Quel traitement antiagrégant plaquettaire donner a un patient coronarien ? HAS juin 2012 (312)

Aprés pose d’un stent, en période de « risque thrombotique majeur », une bithérapie par AAP : acide acétylsalicy-
lique (AAS) 75 mg/j + thiénopyridine (clopidogrel ou prasugrel ou ticagrelor) est indiquée. Cette période est au
moins de 6 semaines pour les stents nus et de 6 a 12 mois pour les stents actifs. Cette période est a adapter au
cas par cas en fonction des facteurs de risque surajoutés. Aprés pose d’un stent, en cas de « risque thrombotique
moindre », une monothérapie par AAP en principe a vie est indiquée.

Détermination du niveau de risque thrombotique

Risque majeur Risque moindre
Pose d’'un stent nu < 6 semaines > 6 semaines
Pose d’un stent actif moins de 6 a 12 mois au-dela de 6 a 12 mois
Syndrome coronarien aigu  (SCA) < 6 semaines de 6 semaines a 1 an

STEMI ou NSTEM
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Des facteurs de risque surajoutés transforment le risque thrombotique moindre en risque majeur :

selon le terrain : contexte de I'angioplastie (SCA ou infarctus avec sus-décalage du segment ST), altération de
la fonction ventriculaire gauche, diabéte ; insuffisance rénale ; néoplasie évolutive et antécédent de thrombose
de stent ;

selon la procédure : plusieurs vaisseaux stentés ; long segment stenté (50 mm), tronc commun, petit calibre du
stent (2,5 mm) ; calcification ; stent sous-dimensionné, bifurcation et utilisation de stent actif en dehors des in-
dications reconnues ;

facteurs pharmacogénétiques : portage du variant CYP2C19*2.

Antiagrégants plaquettaires : prise en compte des risques thrombotique et hémorragique pour les gestes percuta-
nés chez le coronarien - HAS nov. 2013 (313)

Le traitement au long cours par antiagrégants plaquettaires (AAP) chez les patients coronariens augmente le
risque hémorragique des actes invasifs effectués, dont les gestes percutanés. Chez le coronarien, arréter les AAP
pour réaliser un geste invasif est un facteur de risque majeur d’accident thrombotique cardiaque sévére ou létal.
Ces deux risques étant antagonistes, il est impératif d’identifier au préalable : le risque thrombotique lié a une
éventuelle modification du traitement par AAP et le risque hémorragique lié a I'acte envisagé et sa faisabilité sous
AAP, afin de proposer a chaque patient une stratégie de prise en charge qui optimisera la balance entre ces deux
risques en fonction de I'acte envisagé et du risque thrombotique inhérent a sa coronaropathie.

Le GT propose, en cas de traitement par aspirine ou clopidogrel prescrit et justifié en préopératoire chez un coro-
narien, de poursuivre I'antiagrégation plaquettaire. Il propose, chez les patients porteurs de stent nu depuis plus de
4 semaines ou de stent actif depuis plus d’1 an, de laisser I'aspirine et d’arréter le clopidogrel si le risque hémorra-
gique est considéré comme élevé. Il propose, chez les patients porteurs de stent nu depuis moins de 4 semaines
ou actif depuis moins d’1 an, d’évaluer en multidisciplinaire (cardiologue, chirurgien et anesthésiste) la poursuite de
la double antiagrégation, avec trois options : *poursuivre la double antiagrégation plaquettaire, ** faire un relais par
une HBPM & dose préventive et réduire I'antiagrégation plaquettaire avec un inhibiteur de la glycoprotéine I1B/llla
(avis d’experts), ou ***arréter le clopidogrel pendant toute la période périopératoire en le reprenant le plus tét pos-
sible, avec ou sans doses de charge.

Ces documents confirment la nécessité de cette évaluation multidisciplinaire de la balance bénéfice/risque des
AAP en peropératoire. La durée de la période considérée comme « a risque majeur » dans ces documents HAS
est plus longue et d’autres facteurs de risque « surajoutés » peuvent intervenir.

Conférence de consensus : Prévention et traitement des escarres de I'adulte et du sujet agé - ANAES nov. 2001
(314)

Ce document reprend les bonnes pratiques en matiére de prévention des escarres. |l rappelle I'intérét d’'un support
adapté d’aide a la prévention et au traitement de I'escarre, en comparaison avec un matelas standard (grade A) ;
et 'importance de la transcription des facteurs de risque, des mesures de prévention et de I'observation de I'état
cutané dans le dossier du patient pour la continuité des soins (grade C).

Les mesures de prévention des escarres :

Repérer les facteurs de risque dés le premier contact avec le patient, au moyen du jugement clinique
(grade C) et d'une échelle validée d’identification des facteurs de risque (grade B). L'utilisation du score de
Braden est recommandée (grade B). Elaborer une stratégie de prévention adaptée. Réévaluer le risque a
chaque changement d’état du patient (grade C).

Diminuer la pression en évitant les appuis prolongés par la mobilisation, la mise au fauteuil, la vertica-
lisation et la reprise de la marche précoce. Des changements de position doivent étre planifiés toutes les 2
a 3 heures, voire plus (grade B), et les phénoménes de cisaillement et de frottement doivent étre évités par
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une installation et une manutention adéquates du patient. Le décubitus latéral oblique a 30° par rapport au
plan du lit est a privilégier car il réduit le risque d’escarres trochantériennes (grade C).

Utiliser des supports adaptés au patient et a son environnement (matelas, surmatelas, coussins de
sieége) y compris sur les tables de blocs opératoires (grade B).

Observer de maniére réguliére I’état cutané et les zones a risque, au moins quotidiennement, a
chaque changement de position et lors des soins d’hygiéne, afin de détecter précocement une altération
cutanée (grade C).

Maintenir I’hygiéne de la peau et éviter la macération par une toilette quotidienne et renouvelée si né-
cessaire. Le massage et la friction des zones a risque sont a proscrire (grade B).

Assurer un équilibre nutritionnel en évaluant quantitativement les prises alimentaires (grade C).

Favoriser la participation du patient et de son entourage a la prévention des escarress par une infor-
mation et des actions éducatives ciblées en fonction du caractére temporaire ou permanent du risque
d’escarres (autosurveillance, autosoulevement).

Le GT préconise, conformément a ce document, une évaluation précoce et réguliére du risque d’escarres avec une
échelle validée et d'installer précocement le patient sur un support adapté au risque mesuré. Il propose, en préopé-
ratoire, d’éviter les séjours prolongés sur les brancards dans le service des urgences, et en postopératoire, de
mobiliser le patient de facon précoce et d’adapter les supports et les soins au risque mesuré.

Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne agée - Synthése des
recommandations professionnelles HAS 2007 (315)

Le dépistage de la dénutrition doit étre effectué lors de chaque hospitalisation, chez toutes les personnes agées. Il
nécessite : *la recherche des situations a risque de dénutrition, **la mesure répétée du poids, ***I'évaluation de la
perte de poids par rapport au poids antérieur, ****le calcul de l'indice de masse corporelle (IMC), *****'estimation
de l'appétit et/ou les apports alimentaires. Ce dépistage peut étre formalisé par un questionnaire tel que le Mini
Nutritional Assessment (MNA). Le suivi comporte la réévaluation : du poids, du statut nutritionnel, des apports
alimentaires spontanés, de la tolérance et de I'observance du traitement, et de I'’évolution des pathologies sous-
jacentes.

Les situations a risque de dénutrition sont de deux ordres : 1- les situations sans lien avec I'age : cancers, défail-
lances d’organe chroniques et séveres, pathologies a I'origine de maldigestion et/ou de malabsorption, alcoolisme
chronique, pathologies infectieuses et/ou inflammatoires chroniques, ainsi que toutes les situations susceptibles
d’entrainer une diminution des apports alimentaires et/ou une augmentation des besoins énergétiques ; 2- les
situations plus spécifiques a la personne agée : psycho-socio-environnementales, comorbidités multiples, polymé-
dication, troubles bucco-dentaires, régimes restrictifs, troubles de la déglutition, syndromes démentiels, dépen-
dance pour les actes de la vie quotidienne et troubles psychiatriques (dépression, troubles du comportement).

Les différentes modalités d’apports nutritionnels possibles sont : *orale (conseils nutritionnels, aide a la prise ali-
mentaire, alimentation enrichie et compléments nutritionnels oraux), **entérale, ou ***parentérale. Le choix de ces
modalités dépend : du statut nutritionnel de la personne agée, du niveau des apports alimentaires énergétiques et
protéiques spontanés, de la sévérité des pathologies sous-jacentes, des handicaps associés ainsi que de leur
évolution prévisible, de I'avis du malade et/ou de son entourage et de considérations éthiques.

L’alimentation par voie orale est utilisée en premiére intention sauf en cas de contre-indication. La nutrition entérale
(NE) est utilisée en cas d’échec de la prise en charge nutritionnelle orale et en premiére intention en cas de
troubles séveres de la déglutition ou de dénutrition sévére avec apports alimentaires trés faibles. La nutrition pa-
rentérale (NP) est utilisée en cas de malabsorptions sévéres anatomiques ou fonctionnelles, d’occlusions intesti-
nales aigués ou chroniques ou d’échec d’une nutrition entérale bien conduite.
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Ce document précise que : *en période de convalescence d’une intervention pour fracture du col fémoral et en cas
de perte de poids, une prise en charge nutritionnelle avec prescription transitoire de compléments nutritionnels
oraux est recommandée ; **en cas de risque d’escarres ou d’escarres constituées, la prise en charge nutritionnelle
a des objectifs identiques a ceux de la personne agée dénutrie ; et ***en cas de troubles de la déglutition, il est
recommandé de préserver une alimentation orale, méme minime, si le risque d’inhalation est jugé faible, et de
prescrire une NE, si la voie orale entraine des complications respiratoires et/ou est insuffisante pour couvrir les
besoins nutritionnels.

Le GT souligne I'importance de I'évaluation clinique du statut nutritionnel et des apports nutritionnels du patient
opéré d’'une FH. Pour les patients dénutris, il propose une supplémentation protéino-énergétique associée a une
prise en charge globale gériatrique et rééducative, au mieux pour une durée de 2 mois aprés FH.

Identification des troubles mnésiques et stratégie d’intervention chez les seniors de 70 ans et plus - HAS déc. 2014
(316)

Dans le cadre du dépistage de troubles cognitifs, le test recommandé en premiére intention est le MMS (Mini Men-
tal Score) qui permet d’évaluer de fagon globale différentes fonctions cognitives dont la mémoire. Il est de passa-
tion relativement courte (10 minutes). L’évaluation cognitive doit tenir compte des facteurs individuels sociaux et
psychologiques, de I'état de santé général et des traitements en cours.

Confusion aigué chez la personne agée : prise en charge initiale de I'agitation - HAS mai 2009 (hors confusion
postopératoire) (317)

Une confusion aigué doit étre systématiquement évoquée en cas de changement rapide du comportement habituel
ou d’inversion récente du rythme nycthéméral. L’existence de troubles cognitifs ne permet pas de faire la distinc-
tion entre confusion et démence. En revanche, un début brutal, des troubles de la vigilance ou de l'attention et la
fluctuation rapide des symptdmes dans le temps orientent vers un diagnostic de confusion.

La confusion aigué est une urgence médicale qui nécessite un diagnostic étiologique rapide et une prise en charge
médicale. Elle est souvent d’origine multifactorielle. Sa prise en charge doit débuter par des mesures non médica-
menteuses. Le traitement médicamenteux symptomatique ne doit pas étre systématique. Il peut étre nécessaire si
les mesures non médicamenteuses sont insuffisantes en cas de symptdémes comportementaux séveres (agitation
importante) ou émotionnels (anxiété sévere), provoquant chez le patient une souffrance significative, ou mettant en
danger le patient ou autrui ; ou empéchant des traitements ou des examens indispensables a la prise en charge. |
doit étre prescrit sur une durée courte et étre régulierement réévalué.

Les principaux facteurs prédisposants Les principaux facteurs déclenchants

Infectieux (infection urinaire, pulmonaire, etc.)
_Démence avérée ou troubles cognitifs chroniques sous- Médicamenteux (dont le sevrage en benzodiazépine)
Jacents Cardio-vasculaires (par exemple, syndrome coronarien)
Immobilisation, aggravee par une contention physique Neurologiques (accident vasculaire cérébral, hématome
Déficit sensoriel (visuel ou auditif) sous-dural, épilepsie, etc.)
Existence de comorbidités multiples Métaboliques et endocriniens (déshydratation, hypoxie,
Dénutrition etc.)
Polymédication Psychiatriques (dépression, stress, deuil, etc.)
Antécédents de confusion, notamment postopératoire Toxigues (alcool, monoxyde de carbone, etc.)
Troubles de 'humeur, en particulier les états dépressifs Généraux (chirurgie, anesthésie générale, subocclusion,

fievre, contention, privation sensorielle, etc.)

Le GT, en accord avec ce document, propose, en préopératoire, de dépister les troubles cognitifs par des tests
simples et de mettre en place précocement des mesures de prévention de la confusion chez tous les patients avec
une FH, en s’aidant au besoin d’une expertise gériatrique pluridisciplinaire. En postopératoire, il propose de pour-
suivre ces mesures de prévention et de mobiliser le patient de fagon précoce. Il privilégie en premiére intention la
prise en charge non médicamenteuse de la confusion.
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6.7.  Prévenir, repérer et traiter la dépression
Dépression caractérisée chez la personne agée - HAS 2014 (318)

Chez le sujet agé, on doit penser a rechercher une dépression devant des signes d’appel variés et peu spéci-
fiques : plaintes somatiques (douleurs), plainte anxieuse, plainte mnésique, insomnie, anorexie, asthénie, amai-
grissement, désintérét pour les activités habituelles, irritabilité, changement de comportement, ou difficultés de
concentration.

Le diagnostic de gravité doit prendre en compte : le risque suicidaire, le risque nutritionnel, les symptémes psycho-
tiques, et le retentissement sur 'autonomie et les autres pathologies. Le contexte doit étre précisé : 'ancienneté
des symptémes, les antécédents personnels et familiaux de dépression, le contexte de vie (déces, isolement,
entrée récente en Ehpad) et les comorbidités (douleur, AVC, handicap, cancer, insuffisance cardiaque, diabéte,
Alzheimer).

Selon les signes de gravité et le contexte, la prise en charge peut nécessiter : un avis spécialisé, un renforcement
de 'environnement, un soutien psychologique, ou des antidépresseurs.

Le suivi concerne : les symptémes dépressifs, le traitement (observance, posologie et durée), les comorbidités, et
comprend une évaluation cognitive simple. La dépression peut accompagner ou inaugurer un syndrome démentiel.

Pour repérer une dépression, on peut s’aider d’échelles telles que la Geriatric Depression Scale (GDS) (319).

Les modéles collaboratifs de suivi des patients déprimés en ambulatoire, avec des infirmiéres formées a la gestion
de la dépression, ont montré leur efficacité (320).

Le GT, en accord avec ces documents, propose de repérer les symptdmes dépressifs en postopératoire avec une
échelle validée. Il propose, pour les patients déprimés, d’assurer un suivi per et posthospitalier d’au moins 3 mois,
au mieux avec une infirmiére spécialisée.

6.8.  Prévenir les infections
Antibioprophylaxie périopératoire - Référentiel de pratiques professionnelles - HAS juin 2005 (321)

L’antibioprophylaxie périopératoire doit faire I'objet de protocoles écrits, validés, actualisés et correspondant a des
situations cliniques spécifiques rencontrées dans le secteur d’activité concerné (grade B).

Au niveau du dossier du patient, on doit : *disposer d’'une évaluation préanesthésique prenant en compte le rapport
bénéfice/risque et permettant de proposer une stratégie d’antibioprophylaxie (grade B), **assurer la lisibilité et
contrbler la qualité de la prescription du protocole d’antibioprophylaxie au bloc opératoire (grade A), et ***pouvoir
vérifier 'adéquation de la pratique professionnelle par rapport aux recommandations locales (grade B).

Le GT propose une antibioprophylaxie systématique a l'induction de I'anesthésie, par injection d'une dose unique,
en I'absence de contre-indication et sous surveillance des complications.

6.9.  Evaluer et traiter la douleur
Prise en charge de la douleur postopératoire - Référentiel de pratiques professionnelles - HAS juin 2005 (322)

La prise en charge de la douleur postopératoire doit faire I'objet de protocoles écrits, validés par les équipes de
soins des différents services et actualisés régulierement (tous les ans). Les équipes soignhantes paramédicales
sont formées a la prise en charge de la douleur. La douleur est mesurée régulierement au repos et a la mobilisa-
tion, a 'aide d’'une échelle d’auto-évaluation ou d’'une échelle d’hétéro-évaluation si le malade ne peut coopérer.
Les mesures répétées de la douleur, les traitements antalgiques et leur tolérance sont inscrits dans le dossier du
patient. L’'information du patient sur la prise en charge de la douleur et son consentement au traitement sont tracés
dans le dossier du patient. Les patients ambulatoires quittent I’hdpital avec une prescription d’antalgiques et la
conduite a tenir en cas d’analgésie insuffisante ou d’effets indésirables.
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Le GT préconise de faire une évaluation systématique, précoce et répétée de la douleur dés 'admission hospita-
liere, en particulier au service des urgences (SU), avec une échelle validée adaptée au patient, en impliquant les
infirmiers. Il propose de discuter précocement de l'intérét d’un bloc nerveux périphérique en complément ou a la
place de la morphine.

Ce document précise la nécessité d’une évaluation de la douleur lors de la mobilisation afin de faciliter la rééduca-
tion postopératoire et I'importance d’une prescription d’antalgique adaptée en sortie d’hospitalisation.

6.10. Sonde urinaire
Pose et surveillance des sondes urinaires - Audit clinique ciblé - HAS juin 2006 (323)

La HAS a mis en place un audit clinique ciblé sur la qualité de la pose des sondes urinaires en établissement de
santé. Cette étude a été réalisée a deux reprises successives dans les établissements et a utilisé trois grilles
d’évaluation : *sur I'organisation du sondage urinaire dans I'établissement de santé, **sur la qualité de la pose du
sondage urinaire, et ***sur la surveillance du sondage urinaire. Entre ces deux évaluations ont été constatées une
amélioration des pratiques dans les organisations, la pose et la surveillance des sondes urinaires, ainsi qu'une
diminution de la fréquence de I'acte de sondage probablement en lien avec une amélioration de la formalisation de
l'indication.

Le GT préconise de former les infirmiers aux bonnes pratiques en matiere de prévention des infections urinaires et
de sondage urinaire, d’éviter les sondes urinaires non utiles et de réévaluer leur indication apres 48 heures posto-
pératoires puis toutes les 24 heures.

Ce document rapporte l'intérét d’un audit clinique ciblé pour I'amélioration des pratiques concernant le sondage
urinaire en établissement et son impact sur la fréquence du recours au sondage urinaire, en particulier par la for-
malisation systématique de son indication (justifiée) dans le dossier du patient.

6.11. Repérer la fragilité
Comment repérer la fragilité en soins ambulatoires ? HAS juin 2013 (324)

Le repérage de la fragilité permet de prédire le risque de perte d’autonomie (grade A), de chutes,
d’institutionnalisation, de décés et d’hospitalisation des personnes &gées de 65 ans ou plus (grade B) dans un
délai de 1 a 3 ans. La réversibilité de la fragilité n’est pas en régle générale spontanée et nécessite le plus souvent
des interventions aprés son repérage.

Le repérage de la fragilité permet la mise en place de ces interventions, ainsi qu’une meilleure adaptation de la
prise en charge des comorbidités et un ajustement de la prise en charge en cas d’hospitalisation.

Le GT préconise de repérer précocement les patients fragiles, en s’aidant au besoin d’'une expertise gériatrique
pluridisciplinaire pour I'évaluation et la prise en charge multifactorielle, ciblée et personnalisée des patients hospita-
lisés pour FH.

6.12. Prévenir une nouvelle fracture de hanche

6.12.1. Lavitamine D et le calcium
Rapport d’évaluation technologique : Utilité clinique du dosage de la vitamine D - HAS oct. 2013 (325)

Le traitement vitamino-calcique réduit le risque de fracture non vertébrale dans les populations suivantes : popula-
tion agée de plus de 65 ans ; ostéoporose ; femme ménopausée et population en institution. Un seuil minimum de
60 nmol/L pour la vitamine D sérique doit étre obtenu pour réduire significativement le risque de fracture non verté-
brale.
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La supplémentation en vitamine D avec ou sans calcium réduit significativement le risque de chute chez le patient
agé de plus de 60 ans indépendamment de la concentration sérique initiale en vitamine D. Il n’existe pas de seuil
minimum pour le taux serique en 25(0OH) D au-dela duquel le risque de chute est réduit.

Ainsi, en population gériatrique, il est fortement conseillé de supplémenter en vitamine D et de contrbler les apports
calciques par l'alimentation pour prévenir des chutes et des fractures trés fréquentes dans cette population, en
particulier chez ceux résidant en institution.

Mais il n’est pas recommandé de doser systématiquement la vitamine D chez toutes les personnes agées de plus
de 65 ans, ni chez toutes les personnes recevant une supplémentation en vitamine D, ni avant de débuter une
supplémentation en vitamine D dans la prévention des chutes.

Le dosage en vitamine D est recommandé chez les personnes dont le risque de fracture justifie un programme
thérapeutique pour lequel le seuil minimum de 60 nmol/L doit étre atteint, en particulier en cas : *de pathologie
chronique favorisant I'insuffisance ou la carence en vitamine D, **d’ostéoporose, ou ***de maladie ou de traitement
inducteur d’ostéoporose.

Comment réduire les hospitalisations des résidents des Ehpad - HAS juillet 2015 (326)

Dans cette fiche points clés la HAS propose une supplémentation systématique en vitamine D a tous les résidents
de 'Ehpad, a I'exclusion des résidents a risque d’hypercalcémie. Les principes de cette supplémentation sont :

deés I'admission et durant tout son séjour en Ehpad ;
sans dosage préalable du taux sérique en vitamine D ;

plutdt avec de la vitamine D3 en cas de supplémentation intermittente (demi-vie plus longue que la vita-
mine D2) ;

a une dose quotidienne de 1 000 Ul et probablement a des doses plus élevées pour les résidents obeses
ou avec une peau foncée ;

sans surveillance biologique, ni adaptation de la dose de vitamine D ;

la supplémentation intermittente a une dose équivalente a 1 000 Ul/j peut étre préférée : 100 000 Ul tous
les 3 mois ou 50 000 Ul tous les mois ou équivalent, afin defaciliter la distribution et 'observance ;

doser le taux sérique en vitamine D seulement si une intoxication est suspectée ;

une supplémentation en calcium oral ne doit pas étre systématiquement prescrite. En cas d’apport inférieur
a 1200 mg de calcium par jour, 'apport alimentaire doit étre augmenté. En cas d’échec, un apport de
500 mg/j maximum peut étre prescrit.

Le GT propose une supplémentation systématique en vitamine D (800-1 000 Ul/j) et calcium (1 g/j) aprés FH. Il
précise qu’une normalisation préalable du statut vitamino-calcique est nécessaire avant traitement de
I'ostéoporose par bisphosphonate et dénosumab.

Ces documents recommandent de proposer une supplémentation en vitamine D (1 000 Ul par jour ou 100 000 Ul
tous les 3 mois) chez toutes les personnes agées de plus de 65 ans, en particulier celles résidant en Ehpad. Une
supplémentation orale maximale de calcium de 500 mg/j n’est prescrite qu’en cas d’apport alimentaire inférieur a 1
200 mg/j et d’échec de 'augmentation des apports alimentaires. Dans le cadre de la prévention d’une nouvelle FH
et/ou de traitement d’une ostéoporose, un dosage de la vitamine D sérique est réalisé et un protocole de supplé-
mentation est proposé pour obtenir un taux sérique minimal de 60 nmol/L.

Comment prévenir les fractures dues a I'ostéoporose - HAS mai 2007 (327)

La résistance osseuse, donc le risque de fracture, est évaluée en fonction notamment de la densité minérale os-
seuse (DMO), mesurée par ostéodensitométrie. La mesure de la DMO est indiquée chez les personnes présentant
des facteurs de risque d’ostéoporose, en particulier chez les patients ayant eu une fracture de fragilité (vertébrale
ou périphérique).
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La prise en charge d’'un patient ostéoporotique comprend la prescription d'un médicament de I'ostéoporose et la
mise en place de mesures de prévention des chutes. Un traitement de I'ostéoporose nécessite au préalable la
correction d’une éventuelle carence en calcium et/ou en vitamine D.

Les médicaments de I'ostéoporose en prévention d’une fracture de hanche sont :

Actonel® 5 mg comprimé
(risédronate) - Une prise par
jour

Actonel® 35 mg comprimé
(risédronate) - Une prise par
semaine

Fosamax® 10 mg comprimé
(alendronate) - Une prise par
jour

Fosamax® 70 mg comprimé
(alendronate) - Une prise par

Traitement de I'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de frac-
ture vertébrale ou de hanche chez les femmes a risque augmenté de fracture*

Traitement de l'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de frac-
ture vertébrale ou de hanche chez les femmes a risque augmenté de fracture*
Traitement de 'ostéoporose chez 'lhomme a haut risque de fracture

Traitement de I'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de frac-
ture vertébrale ou de hanche chez les femmes a risque augmenté de fracture*
Traitement de I'ostéoporose masculine

Traitement de l'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de frac-

sl ture vertébrale ou de hanche chez les femmes a risque augmenté de fracture*
Fosavance® et Adrovance®
comprimé (association fixe
alendronate 70 mg et vita-
mine D3 70 pg) - Une prise
par semaine

Traitement de l'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de frac-
ture vertébrale ou de hanche chez les femmes a risque augmenté de fracture*

Ranélate de strontium

Protelos® 2 g sachet (rané-
late de strontium) - Une prise
par jour

Traitement de I'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de frac-
ture vertébrale ou de hanche chez les femmes a risque augmenté de fracture*

* Patientes ayant fait une fracture par fragilité osseuse ; en I'absence de fracture, femmes ayant un T-score < - 2,5 associé a d’autres facteurs de risque de fracture

ou ayant une diminution importante de la densité osseuse (T-score < - 3).

Certains traitements n’ont pas démontré leur efficacité sur les fractures extravertébrales : certains bisphospho-
nates (ibandronate, étidronate), les modulateurs sélectifs des récepteurs aux estrogenes (raloxifene) et la para-
thormone (tériparatide).

Bon usage du médicament : les médicaments de I'ostéoporose, HAS juin 2014 (328)

Un traitement préventif des fractures liées a I'ostéoporose n’est indiqué que devant un risque fracturaire élevé.
Celui-ci dépend de la densité minérale osseuse (DMO) et des autres facteurs de risque de fracture, notamment
I'existence d’un antécédent de fracture de fragilité.

A la mesure de la DMO, I'ostéoporose est définie par un T-score inférieur ou égal & - 2,5 (elle est considérée
comme sévere en cas de fracture).

Les facteurs de risque de fracture (en dehors d’'une DMO basse)
Chez I'ensemble des patients :
- fracture de fragilité, vertébrale ou périphérique, de découverte clinique ou radiologique (il faut rechercher

une cause tumorale, une ostéoporose secondaire, ...),

- corticothérapie systémique en cours (= 3 mois consécutifs, a une posologie = 7,5 mg/j d’équivalent predni-
sone),

- autre traitement ou affection responsable d’ostéoporose : hypogonadisme prolongé (dont 'androgéno ou
I'estrogénoprivation chirurgicale [orchidectomie, ovariectomie] ou médicamenteuse [agonistes de la Gn-
RH, antiaromatases]), hyperthyroidie évolutive non traitée, hypercorticisme, hyperparathyroidie primitive,
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- age >60 ans,

- tabagisme,

- immobilisation prolongée ;

De plus, chez la femme ménopausée :

- corticothérapie systémique passée (= 3 mois consécutifs, a une posologie = 7,5 mg/ j ; d’équivalent predni-
sone),

IMC < 19,

- ménopause avant 40 ans,

fracture de fragilité du col fémoral chez un parent du premier degré.
Enfin, certains facteurs n’accroissent pas le risque d’ostéoporose, mais le risque de chute :

- alcoolisme,
- baisse de I'acuité visuelle,

- troubles neuromusculaires et/ou orthopédiques.

Avant d’instaurer un traitement de I'ostéoporose, on procédera a la correction d’'une éventuelle carence en vita-
mine D et/ou d’'une carence calcique par ajustement des apports alimentaires et/ou supplémentation médicamen-
teuse. Et on s’efforcera, le cas échéant, d’obtenir le sevrage tabagique. A noter que I'exercice physique et la pré-
vention des chutes font partie de la prise en charge globale des patients ostéoporotiques.

Les bisphosphonates sont indiqués en traitement de I'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de
fracture vertébrale et de hanche chez les patientes a risque élevé de fracture. Ces patientes sont celles qui ont fait
une fracture par fragilité osseuse et, en 'absence de fracture, les femmes ayant un T-score < - 2,5 associé a
d’autres facteurs de risque de fracture, ou ayant une diminution importante de la densité osseuse (T-score < - 3).
Trois molécules ont cette indication : I'acide alendronique, I'acide zolédronique et le risédronate. lls sont aussi
indiqués dans le traitement de I'ostéoporose chez ’homme a haut risque de fracture.

Il est recommandé d’effectuer un bilan bucco-dentaire préalable, suivi des soins nécessaires, en raison du risque
exceptionnel d’ostéonécrose mandibulaire. Ce bilan devra étre répété au moins une fois par an pendant toute la
durée du traitement.

Le dénosumab (anticorps monoclonal inhibiteur des ostéoclastes) est indiqué en deuxiéme intension, en relais
des bisphosphonates dans le traitement de I'ostéoporose post-ménopausique pour réduire le risque de fracture
vertébrale, non vertébrale et de hanche chez les patientes a risque élevé de fracture. Il existe un risque infectieux
(urinaire et des voies respiratoires supérieures), un risque allergique (éruption cutanée) et un risque
d’ostéonécrose de la machoire similaire a celui observé avec les bisphosphonates.

Le ranélate de strontium a une indication limitée au traitement de I'ostéoporose sévére pour réduire le risque de
fracture vertébrale et de hanche chez la femme ménopausée et ’homme adulte a risque élevé de fracture, lorsque
les alternatives médicamenteuses ne peuvent étre utilisées (par exemple en cas de contre-indication ou
d’intolérance) et en I'absence d’antécédents d’accident thromboembolique et de facteurs de risque thromboembo-
lique. Il ne doit donc pas étre utilisé chez des sujets de plus de 80 ans.

Commission évaluations des produits et prestations - Protecteurs de hanche - mars 2002 (329) et janvier 2007
(330)

Les protecteurs de hanche ont un service attendu (SA) insuffisant. lls ont une ASMR mineure par rapport aux
autres moyens de prévention des fractures du col du fémur chez le sujet 4gé, mais pas d’effets indésirables impor-
tants rapportés. lls sont indiqués en complément des autres moyens de prévention des fractures du col du fémur
existants pour les personnes agées séjournant en institution.
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Les autres moyens de prévention des fractures du col du fémur chez les personnes a haut risque consistent es-
sentiellement dans la prévention des chutes par : une utilisation minimale des psychotropes, une aide a la marche
adaptée, le traitement des affections cardio-vasculaires (hypotension, troubles du rythme cardiaque, ...), la correc-
tion de l'acuité visuelle, l'aménagement de I'environnement (éclairage, sol, ...) et la prévention et le traitement
médical de I'ostéoporose.

Le GT propose de dépister une ostéoporose et débuter le traitement pendant I’hospitalisation avec un bisphospho-
nate ou du dénosumab, en I'absence de contre-indication et aprés correction d’une carence éventuelle en vitamine
D ou en calcium.

Ce document précise qu’un bilan d’ostéoporose avec une ostéodensitométrie osseuse est indiqué de facon systé-
matique chez les patients dgés ayant eu une FH récente. En cas d’'ostéoporose, un traitement spécifique doit étre
proposé apres correction d’une éventuelle carence en vitamine D et/ou en calcium, et associé a des mesures de
prévention des chutes et au besoin a des protecteurs de hanche pour les résidents des Ehpad. Le traitement de
premiere intention de I'ostéoporose chez les femmes et les hommes est les bisphosphonates (alendronate, risé-
dronate et acide zolédronique). Le dénosumab est indiqué en seconde intention en relais d’un bisphosphonate et
en cas d'impossibilité de poursuivre ce traitement.
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Les profession-

Les risques /échelles et examens Les recommandations

nels
Escarres IDE Evaluer et adapter le support
Echelle de Braden Avis gériatrique, si risque d’escarres
Evaluer quotidiennement et adapter I'antalgie selon protocole
Douleur IDE Avis éri?:xtri ue, si troubles co npitifs ’ °
Communicants : EVA g aue, g
Non communicants : Doloplus Urgentiste

. Discuter du bloc nerveux
Anesthésiste

Fonctions cognitives IDE Dépister
MMSE Avis gériatrique, si troubles cognitifs
Audition, vision IDE Faire porter les orthéses
Autonomie antérieure IDE Evaluer
ADL, IADL, trouble de la marche, en institution Avis gériatrique, si troubles antérieurs de I'autonomie ou si résident d’'un Ehpad
Comorbidités
Cliniques : signes cardio-pulmonaires, infectieux Urgentiste L e . . . s
.q d ., P . g L. Décision du délai opératoire (si possible < 48 h), selon les comorbidités
Traitements : antiagrégants, anticoagulants Anesthésiste : . e . .
_ L 2 . . Si Hb < 8 ou anémie mal tolérée : indication de transfusion sanguine
Paraclinique : TA, glycémie, SaO®, fréquence, Gériatre
hémoglobine (Hb)
Antibioprophylaxie Anesthésiste Une dose d’antibiotique a 'induction de 'anesthésie sauf contre-indication
. : L Surveillance du transit, mesures préventives
Prévention constipation IDE

Suppositoire laxatif le jour de la chirurgie sauf contre-indication
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Les risques

Igscarres
Echelle de Braden

Douleur
Communicants : EVA ou EN
Non communicants : Doloplus ou Algoplus

Modification du comportement
CAM

Dépression
Mini-GDS

Audition, vision

Constipation
Transit quotidien

Nutrition, déglutition
Poids, signes de fausses routes

Comorbidités

Cliniques : signes cardio-pulmonaires, infectieux

Traitements : antiagrégants, anticoagulants

Paracliniques : TA, glycémie, Sa02, fréquence cardiaque,

Hb, sodium

Mobilisation précoce

Rétention urinaire

Préparation de la sortie
et relais ville-hdpital

Professionnel

IDE

IDE
Anesthésiste
Chirurgien

IDE

IDE

IDE

IDE

Anesthésiste
Gériatre

Chirurgien

IDE

Assistante sociale
IDE
Médecin

Recommandations

Evaluer et adapter le support
Avis gériatrique, si risque d’escarres

Evaluer quotidiennement et adapter I'antalgie selon protocole
Avis gériatrique, si troubles cognitifs

Repérer
Avis gériatrique, si modification du comportement

Dépistage
Avis gériatrique, si mini-GDS positif

Faire porter ses orthéses

Surveillance quotidienne du transit, mesures préventives (hydratation, mobili-
sation si possible), voire laxatif selon protocole

Surveillance du poids
Avis diététicien, si insuffisance des apports
Avis gériatrique, si troubles de la déglutition

Traitements des comorbidités et adaptation des thérapeutiques
Supplémentation en fer en cas d’anémie
Transfuser seulement en cas d’anémie mal tolérée cliniquement

Mobilisation dans les 24 heures, si possible
Au besoin, avis gériatrique dans les cas complexes

Surveillance mictionnelle quotidienne, au mieux par bladder scanner
Prévoir le retrait de la sonde urinaire
Au besoin, avis gériatrique

RDV avec un spécialiste de I'ostéoporose

Assurer la continuité des soins, de la rééducation et des aides adaptées
Assurer la transmission des informations (lettre de liaison) et des prescriptions
Avis gériatrique
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Période de
recherche
/ Année
Publica-
tion

Généralités sur la Morbi-mortalité

Maravic 2011 (1)

British Orthopaedic Associa-
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National Hip Fracture Database
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2014

2014

2014

2014
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2014

2014

2014

2015

2014

2016

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2014

Critéres
Inclu-
sion

Paper

Data B

Data B
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Data B
Paper
Data B
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper
Paper

Paper

Type Etude
Nombre articles inclus
Nombre de patients

Osteopor internat

The care of patients with fragility fractures

National report NHS

Bone

JAMA

BMJ

AJ Epidemio

J Am Geriat Soc

PLOS One

J Am Geriat Soc

J Soc Obstet Gynaecol Can
J Gerontol A Biol Sci Med Sci
Health Policy Web

J Gerontol A Biol Sci Med Sci
NICE National report

JAMA

Osteopor internat

Can J Anaesth.

Int Orthop

J Gerontol A Biol Sci Med Sci
J Bone Miner Res

J Orthop Sci

J Thromb Haemost

J Bone Miner Metab

J Am Geriatr Soc

J Am Geriat Soc

J Gerontol A Biol Sci Med Sci

Conclusion

Génér/Mort

Guidelines

Report/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Health Policy
Génér/Mort
Report/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort
Génér/Mort

Génér/Mort
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Khasraghi 2003 (31) 2014 = Paper Orthopaedics Génér/Econ
Khan 2012 (32) 2014 Paper JBJS Br Génér/Mort
Maravic 2012 (34) 2014 DataB Clin Exp Rheumatol Génér/Mort
2.2.  Enpréopératoire, dés le service des urgences

Préopératoire : Prévenir les escarres

Berry 2009 (30) 2014 Paper J Gerontol A Biol Sci Med Sci Gener
Rich 2011 (35) 2014 Paper J Am Geriatr Soc Gener
Donnelly 2011 (36) 2014 Paper J Wound Care Gener
Smektala 2008 (37) 2014 Paper BMC Gener
Chen 2015 (39) 2015 Paper J Am Geriatr Soc Gener
Préopératoire : Soulager la douleur

Colon-Emeric 2010 (59) 2014 Paper J Bone Miner Res Doul
Herr 2009 (60) 2014 Paper J Emerg Nurs Doul
Hommel 2012 (61) 2014 Paper ISRN Nurs Doul
Sieber 2011 (62) 2014 Paper J Am Geriatr Soc Doul
Fletcher 2003 (63) 2014 Paper Ann Emerg Med Doul
Foss 2007 (64) 2014 Paper Anesthesiology Doul
Godoy- Monzon 2007 (65) 2014 Paper J Emerg Med Doul
Mouzopoulos 2009 (66) 2014 Paper J Orthop Traumatol Doul
Yun 2009 (67) 2014 Paper Acta Anaesthesiol Scand Doul
Haddad 1995 (68) 2014 Paper J Bone Joint Surg Br Doul
Rashiq 2013 (69) 2014 Paper Can J Anaesth Doul
Avidan 2014 (71) 2014 Paper BMJ Open Doul
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Recherche bibliographique complémentaire sur I'orthogériatrie (POG : programme orthogériatrique) 2014-

2016

Grigoryan,
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2016
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Suarez 2016
(346)

Colombie

Stenqvist
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Méta-analyse

Recherche bibliographique : les études sur les
modéles orthogériatriques dans la FH, de 1992 a
2012 en langue anglaise ou espagnole

Criteres d’inclusion : *une approche pluridiscipli-
naire chirurgien orthopédique et gériatre ; **un
groupe contrble avec des soins standard; ***
étude exclusive sur la FH

Résultats : 18 études (9 094 patients) avec 8 RCT,
4 cohortes avec contrdles rétrospectifs, 6 études
rétrospectives

Trois modéles d’organisation :

- modele 1: consultation gériatrique dans le
service d’orthopédie

-modéle 2: consultation orthopédique dans le
service de gériatrie

- modéle 3: modéle des soins partagés, ou le
gériatre  fait partie intégrante de [I'équipe
d’'orthopédie dans le service de chirurgie. C’est le
mode qui se développe le plus actuellement

Critéres primaires : mortalité a I'hdpital, mortalité a
long terme (6 mois a 1 an), durée de séjour

Etude rétrospective : 91 patients hospitalisés en
orthogériatrie pour FH en 2013, versus données
soins usuels en 2007 a I'hépital d’Auckland

Critéres primaires : délai opératoire et application
des guidelines du Nice

Etude rétrospective : données avant et aprés mise
en place d’'un modéle orthogériatrique a I'hdpital
de Bogota (298 patients)

Critere : mortalité & 1 an

Etude rétrospective : données avant et aprés mise
en place d’'un modéle orthogériatrique a I'hdpital
universitaire de Bispebjerg (993 patients vs soins
usuels 989 patients de 2007 a 2011)

Critere : mortalité a 1, 3, 12 mois

Modele 1 :

10 études : 5 études prospectives contrdlées ; 3 cohortes prospectives
avec contrdle rétrospectif, 2 revues rétrospectives

Gl (groupe intervention) : &ge moyen 80,9 ans, 1 733 patients

GC (groupe contrdle) : &ge moyen 81,3 ans, 2 025 patients

Diminution significative de la mortalité a I'hdpital et & long terme et du
délai chirurgical avec une faible hétérogénéité

Durée de séjour pas de différence significative, mais forte hétérogénéité
3 études sur la confusion postopératoire : diminution significative

5 études sur la récupération fonctionnelle : amélioration dans 3 études

Modéle 2 :

3 études : 1 RCT, 1 cohorte prospective avec controle rétrospectif, 1
revue rétrospective

Gl : age moyen 82,2 ans, 1 040 patients

GC : 4ge moyen 80,8 ans, 2 436 patients

Le faible nombre d'études et la forte hétérogénéité des études ne
permettent pas de conclure

Modéle 3 :

5 études : 2 RCT, 3 revues rétrospectives

Gl : &ge moyen 82,3 ans, 955 patients

GC : 4ge moyen 82,2 ans, 905 patients

Diminution significative de la durée de séjour, avec une grande hétéro-
généité. Mortalité a I'hopital, mortalité a long terme, et délai opératoire :
pas de différence significative, avec une hétérogénéité significative pour
les mortalités a I'hopital et a long terme

3 études sur les complications postopératoires : réduction significative

Méta-analyse globale :

Réduction significative de la mortalité a I'hopital (RR 0,60, IC 95 %, 0,43
—0,84) et de la mortalité a long terme (RR 0,83, IC 95 %, 0,74-0,94)
Réduction significative de la durée de séjour: difféerence moyenne
standardisée (- 0,25, IC 95 %, - 0,44 a 0,05) particulierement pour les
modeles collaboratifs (- 0,61, IC 95 %, - 0,95 a - 0,28).

Le délai de la chirurgie, la confusion et la récupération fonctionnelle ont
rarement été mesurés

Discussion : les modeles orthogériatriques améliorent la mortalité a
I'hopital et a long terme aprés FH. Des études complémentaires sont
nécessaires pour définir la meilleure organisation et préciser les résul-
tats fonctionnels

Réduction du délai opératoire et amélioration de
recommandations du NICE

I'application des

Réduction de la mortalité a 1 an

Pour les patients vivant a domicile : réduction de la mortalité a 1 mois et
3 mois, et de la mortalité & 12 mois en analyse ajustée multivariable
(age, genre, ASA score)

Pour les patients vivant en Ehpad, pas de réduction significative de la
mortalité

(ASA : American Society of Anaesthesiologists)
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Analyse secondaire en sous-groupes de la RCT
Trondheim étudiant 397 patients vivant a domicile

Les sous-groupes : age, genre, types de fracture,
IADL avant FH

Critéres : mobilité, ADL, IADL, cognition, a 4 et 12
mois

Etude rétrospective 11 461 patients hospitalisés
pour FH de 2010 a 2011 sur la base de données
« multidisciplinary hip fracture fracture registry »
du Danemark

Répartition en 2 groupes : soins orthogériatriques
(le gériatre fait partie de I'équipe de soins) ou
soins usuels

Critéres : qualité des soins, mortalité a 1 mais,
délai avant chirurgie, durée d’hospitalisation

Etude rétrospective : données (2011-2012) de 206
patients hospitalisés pour FH dans un service
d’'orthopédie avec soins orthogériatriques, compa-
rées aux données (2009-2010) de 248 patients en
soins usuels dans le méme service

Critéres : mortalité a 1 an, durée de séjour et
dépendance

Etude rétrospective : données (2008-2013) de 850
patients hospitalisés pour FH, versus données
(2002-2008) de 535 patients en soins standard

Critéres : mortalité a 1 an et facteurs de risque de
mortalité

Etude rétrospective : données (2009 a 2011) de
9601 patients hospitalisés pour FH dans 37
hépitaux publics en soins orthogériatriques ou en
soins standards

Criteres : mortalité a 1 mois, et durée de séjour

Enquéte prospective : 493 patients hospitalisés
pour FH en soins orthogériatriques ou en soins
standard

Critéres

- primaires : durée de séjour

- secondaires : mortalité a 1 an, changement de
lieu de résidence a 1 an

Effets bénéfiques a 4 et 12 mois de la mobilité et de IADL dans tous les
sous-groupes sauf pour les hommes, les fractures extracapsulaires et
les patients avec un handicap aux IADL avant FH.

Effets bénéfiques sur les ADL sur les moins de 80 ans, fractures extra-
capsulaires et avec un handicap aux IADL avant FH

Les effets sur la cognition pour les moins de 80 ans et les hommes

Les soins orthogériatriques ont significativement de meilleurs résultats :

- sur'lADL pour les plus jeunes a 4 et 12 mois et sur la mobilité a 12
mois

- pour les fractures intracapsulaires comparées aux extracapsulaires

- surlADL & 12 mois avec un IADL élevé avant FH

Discussion : la prise en charge orthogériatrique bénéficie plus aux
patients les plus jeunes, aux femmes et a ceux ayant un meilleur IADL
avant FH

Diminution de la mortalité a 1 mois et amélioration de la qualité des
soins
Délai chirurgical et durée d’hospitalisation semblables

Réduction de la mortalité a 1 an et de la durée de séjour
Amélioration des conditions pour une meilleure réhabilitation

Réduction de la mortalité a 1 an 23,2 % vs 35,1 %.

Facteurs de risque indépendants de mortalité : genre masculin, age,
score ASA plus élevé, index de comorbidité de Charlson, malnutrition,
limitation des AVQ, diminution de I'index de Barthel.

Taux médian ajusté de mortalité a 1 mois significativement plus bas :
6,2 % vs 8,4 % en soins standard

Durée de séjour moyenne plus longue a 26 jours vs 22 jours en soins
standard

Groupe soins orthogériatriques vs soins standard : plus de comorbidités,
plus d’aides aux ADL et plus de patients résidant en Ehpad, mais une
mobilité identique

Soins orthogériatriques : durée de séjour sensiblement plus courte, mais
pas de différence significative a 1 an sur la mortalité, ni sur le change-
ment de statut résidentiel
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L’article Clinical Evidence, Hip fracture, BMJ avril 2009, David Oliver, Richard Griffiths, James Roche, and Opinder
Sahota (354) a fait une analyse des niveaux de preuve des soins apportés au patient opéré pour une fracture de
hanche. Il précise que :

le bloc nerveux periphérique en complément ou a la place de la morphine lors de 'admission, semble plus
efficace pour réduire la douleur en pré et postopératoire des FH récentes (niveau de preuve faible) ;

la pose d’'une traction n’a pas prouvé son utilité, ni sur la douleur (niveau de preuve faible), ni sur la réduction
peropératoire de la fracture (niveau de preuve élevé) ;

I'antibioprophylaxie a l'induction de I'anesthésie, en dose unique réduit les risques d’infections superficielles et
d’ infections des voies urinaires (niveau de preuve modéré) et ainsi que le risque d’infections respiratoires (ni-
veau de preuve modéré) ;

la prévention du risque thromboembolique doit étre assurée par les HBPM en premiere intention, et par de
I'héparine non fractionnée, ou des doses ajustées d’anti-vitamine K, ou du fondaparinux en seconde intention ;

la pose d’une contention veineuse élastique intermittente, en I'absence d’AOMI sévére, réduit le risque throm-
boemboligue (niveau de preuve élevé), en particulier en cas de contre-indication aux anticoagulants ;

la supplémentation nutritionnelle orale en protéines et en nutriments énergiques est potentiellement bénéfique,
mais les preuves manquent pour le confirmer et déterminer la meilleure approche ;

les bénéfices de la nutrition entérale par sonde naso-gastrique sont incertains. Elledevrait probablement étre
réservée aux dénutritions sévéres pour lesquelles la supplémentation orale n’est pas possible ;

les programmes de soins coordonnés multidisciplinaires de réhabilitation a I'’hépital aprés FH ont tendance a
donner de meilleurs résultats, mais leurs composantes et leurs intensités optimales ne sont pas connues ;

les programmes de réadaptation multicomposantes a domicile aprés FH, semblent répondre au choix du pa-
tient et étre une option intéressante pour I'organisation des services hospitaliers, mais les preuves des essais
cliniques manquent pour faire des recommandations.
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