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Fractures de hanche et maladie
d’Alzheimer
L’incidence des fractures de la hanche est plus élevée chez les personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer que chez les autres personnes âgées. Malheureusement, les patients
qui souffrent de démence sont également moins susceptibles de redevenir aussi fonctionnels
qu’avant une fois qu’ils ont subi une fracture de la hanche; ils risquent aussi davantage de
devoir être institutionnalisés et sont exposés à un taux de mortalité plus élevé.

par Susan Freter, M.Sc., M.D., FRCPC; et Kata Koller M.D., FRCPC

Les fractures de la hanche sont

fréquentes et souvent dévastatri-

ces chez la population âgée. Chaque

année, on dénombre plus de 35 000

fractures de hanche au Canada et plus

de 270 000 aux États-Unis, la plupart

survenant chez des personnes de plus

de 60 ans. On s’attend d’ailleurs à ce

que l’incidence globale double d’ici

l’an 20401,2. Au Canada seulement, à

l’heure actuelle, le coût annuel des

fractures de la hanche s’élèverait à

environ 650 millions de dollars et il

pourrait passer à 2,4 milliards de dol-

lars d’ici 2041. L’incidence de la

fracture de la hanche à vie chez les

personnes de 50 ans est de 17 % à 

22 % chez les femmes et de 6 % à 

11 % chez les hommes3. On estime

qu’une femme de race blanche sur six

risque de subir une fracture de la

hanche au cours de sa vie4.

Classification des fractures de
la hanche
On peut classer les fractures de la

hanche selon la localisation de la

ligne de fracture le long du fémur :

dans la portion intracapsulaire ou

extracapsulaire. Les fractures intra-

capsulaires incluent les fractures de

la tête et du col du fémur et les frac-

tures extracapsulaires peuvent se 

subdiviser en fractures intertrochan-

tériennes ou subtrochantériennes. Le

plus souvent, c’est-à-dire dans 45 % à 

53 % des cas, la fracture de la hanche

affecte le col du fémur. Environ de 

38 % à 49 % des fractures de la

hanche sont intertrochantériennes et

de 5 % à 15 % subtrochantériennes7.

La majeure partie de l’approvision-

nement sanguin vers la tête du fémur

est fournie par les artères circonflexes

fémorales postéromédiales et laté -

rales qui encerclent le col du fémur.

Les fractures intracapsulaires peu-

vent provoquer une perturbation du

système artériel et occasionner, dans

certains cas, une nécrose avasculaire

de la tête du fémur ou une

désunion5,6. Une étude d’envergure a

suivi plus de 900 patients âgés hospi-

talisés ayant subi une fracture de la

hanche et a révélé que les patients

victimes de fractures intertrochan-

tériennes avaient tendance à être 

plus âgés et en moins bonne santé. Ils

avaient en outre moins bien récupéré

sur le plan fonctionnel après deux et

six mois et avaient séjourné plus

longtemps à l’hôpital8.

Répercussions des fractures de
la hanche
Chez l’adulte âgé, la fracture de la

hanche peut avoir de graves consé-

quences, entraîner une morbidité et

une mortalité accrues, causer une

perte fonctionnelle et occasionner des

coûts pour le système de soins de

santé3. Des estimations globales ont

évalué à 1,31 million le nombre de

nouvelles fractures de la hanche en

1990, et la prévalence des incapacités

liées aux fractures de la hanche s’éle-

vait à 4,48 millions, avec 1,75 million

d’années de vie perdues ajustées sur la

santé (AVPAS)9. Le taux de mortalité

associé aux fractures de la hanche se

situe aux alentours de 10 % à un mois,

de 20 % à quatre mois et de 30 % à un

an10. Les complications inhérentes à

une réduction de la mobilité, telles que

la pneumonie, la thrombose veineuse

profonde, l’embolie pulmonaire, le

déconditionnement et les piètres résul-
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MA et conditions concomitantes

tats de la réadaptation sont en corré-

lation avec une augmentation des taux

de mortalité post-opératoire2.

Après une fracture de la hanche, on

note généralement une perte fonction-

nelle et une augmentation de près de 

50 % de la dépendance des individus

pour l’accomplissement des tâches de

la vie quotidienne (AVQ)10. Au sixième

mois suivant leur fracture, seulement

50 % des patients auront retrouvé la

capacité de marcher qu’ils avaient

avant. Un an après la fracture, moins de

50 % des patients peuvent marcher sans

aide et seulement 40 % sont autonomes

pour toutes leurs activités de la vie 

quotidienne. Les fractures de la hanche

sont associées à une institutionnalisa-

tion subséquente chez 10 % à 20 % des

individus11. Plusieurs études ont mon-

tré que le retard de la chirurgie est en

corrélation avec un taux de mortalité

plus élevé, un séjour hospitalier plus

long et un taux de complications plus

grand12. Une grande étude a fait état

d’une augmentation significative de la

mortalité à court terme et à un an chez

les patients qui ont attendu plus de 

quatre jours avant d’être opérés, 

comparativement aux sujets qui ont

subi leur intervention dans les deux

jours suivant leur fracture13.

Chez les patients qui survivent à

leur fracture de la hanche et récupèrent

un certain degré d’autonomie sur le

plan de la marche, on note un risque

accru de récidive de fracture de la

hanche. L’âge avancé et un indice de

masse corporelle (IMC) faible sont

des facteurs prédictifs d’une seconde

fracture de la hanche, tout comme le

fait d’avoir regagné un statut fonction-

nel supérieur après une première frac-

ture de la hanche, présumément en 

raison des occasions plus nombreuses

de faire une autre chute néfaste. Tandis

que le risque de mortalité après une

première fracture de la hanche se situe

aux alentours de 16 %, la mortalité à

un an après une seconde fracture de la

hanche est estimée à 24 %14.

Facteurs de risque
Les deux principaux facteurs de risque

à l’égard de la fracture de la hanche

sont une densité minérale osseuse

(DMO) faible et les chutes15. On con-

sidère en général que la grande

majorité des fractures de la hanche

chez la population âgée sont des 

« fractures de fragilisation », qui survi-

en nent en présence d’un affaiblisse-

ment sous-jacent de l’ossature mise

sous tension jusqu’au point de

rupture3. Des antécédents de fractures

vertébrales par compression ou de

fractures du radius distal multiplient

par deux le risque de fracture de la

hanche. Des antécédents de fractures

de la hanche multiplient par six le

risque de récidive d’une telle frac-

ture16. Le risque associé à l’âge est

exponentiel, particulièrement après 70

ans17. Ce phénomène est probable-

ment en corrélation avec le déclin de la

DMO lié à l’âge, avec l’augmentation

du nombre de comorbidités et le

risque plus grand de chute4.

Les chutes sont à l’origine de 95 %

des fractures de la hanche. Chaque

année, un individu de plus de 65 ans sur

trois est victime d’une chute. Les per-

sonnes qui vivent dans des résidences

et dans des CHSLD sont trois fois plus

exposés à un risque de fracture de la

hanche comparativement à la popula-

tion en général. Le fait d’avoir subi une

chute multiplie par trois le risque de

tomber de nouveau3. Chez les femmes

âgées, environ 1 % des chutes entraî-

nent une fracture de la hanche. Outre la

qualité de l’os, la probabilité qu’une

chute entraîne une fracture dépend du

point d’impact et de la brutalité de la

chute. Les personnes âgées ont ten-

dance à tomber à une vitesse relati-

vement lente, mais directement sur leur

hanche, sans utiliser leurs bras pour

ralentir leur chute4.

La nature plurifactorielle du risque

de fracture de la hanche est liée à la

faiblesse générale, au risque de chute

et à la friabilité des os5,18. Le Tableau

1 classe les facteurs de risque de frac-

ture de la hanche selon qu’ils sont

associés à l’ostéoporose ou à une aug-

mentation du risque de chute.

Fractures de la hanche et
maladie d’Alzheimer (MA)
Les fractures de la hanche surviennent

selon une incidence plus grande chez

les personnes qui souffrent de MA que

chez les autres personnes âgées.

Malheureusement, les patients atteints

de démence sont également moins sus-

ceptibles de retrouver le statut fonction-

nel qu’ils avaient avant leur fracture de

la hanche; ils risquent davantage de

devoir être institutionnalisés et se trou-

vent exposés à un taux de mortalité 

plus élevé. Une étude a révélé que 

les patients atteints de maladie

d’Alzheimer qui vivent en CHSLD

sont environ deux fois plus susceptibles

de subir une fracture de la hanche au

cours d’une période de 12 mois compa-

rativement aux résidents indemnes de

Les chutes sont à l’origine de 95 % des fractures de la
hanche. Chaque année, un individu de plus de 65 ans
sur trois est victime d’une chute. 
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démence19. Ce lien peut s’expliquer de

diverses façons, y compris par un taux

plus élevé de chutes et par la présence

d’ostéoporose chez les patients atteints

de MA. Selon Weller et coll., entre la

MA et les fractures, il y aurait un lien

qui est indépendant des chutes et de

l’ostéoporose. Ces chercheurs croient

qu’un IMC faible, la perte de poids, une

fonte de la masse musculaire, certaines

carences nutritionnelles et les chutes

latérales seraient plus fréquents chez

les patients atteints de MA et expli-

queraient en partie le risque accru de

fracture de la hanche19.

Les personnes atteintes de démence

qui ne sont pas hospitalisées et qui

reçoivent des prescriptions d’antipsy-

chotiques sont exposées à un risque

plus grand de fracture de la hanche et

ce lien s’observe, qu’il s’agisse 

d’antipsychotiques atypiques ou clas-

siques20. Fait intéressant à noter,

l’apolipoprotéine E4, qui est associée à

un risque plus grand de MA, pourrait

également être un marqueur du risque

de fracture de la hanche21. Le lien entre

la MA et la fracture de la hanche devra

faire l’objet de recherches plus appro-

fondies, puisque dans certains cas, le

déclenchement de la MA est consé-

cutif à une fracture de la hanche, ce qui

permet de supposer que, soit la fracture

de la hanche a éveillé les soupçons du

personnel médical relativement au

déficit cognitif du patient, soit la frac-

ture de la hanche et la chirurgie ont

précipité le déclin cognitif.

Toute hospitalisation pour fracture

de la hanche entraîne des coûts élevés

qui sont proportionnels à la durée du

séjour et aux comorbidités. Les coûts

moyens augmentent selon le nombre de

comorbidités, mais le type maladie 

concomitante s’est également révélé

important, la démence arrivant en 

tête de liste et ajoutant la somme la 

plus imposante à la facture totale22.

Certaines solutions économiques pour-

raient inclure des efforts visant à

abréger le séjour hospitalier, à réduire

les temps d’attente avant la chirurgie et

à chercher de quelle façon la démence

contribue à la durée du séjour et aux

coûts.

On s’est inquiété de la qualité des

soins hospitaliers prodigués aux

patients atteints de MA qui sont 

victimes d’une fracture de la hanche, en

partie en raison du risque plus grand de

mortalité durant la première hospita-

lisation comparativement aux sujets

indemnes de MA23. La situation est

plus complexe chez les patients des

CHSLD. Bien que ces patients soient

généralement déjà moins actifs avant

leur fracture, le déclin de leur fonction-

nement et de leur mobilité après la frac-

ture de la hanche est beaucoup plus

prononcé que chez les personnes âgées

non hospitalisées24. Il y a lieu de 

s’inquiéter du fait que ce déclin de la

mobilité et du fonctionnement consé-

cutif à une fracture soit en fait associé à

un séjour hospitalier plus bref, ce qui

indique que ces patients retournent

dans leur CHSLD aussitôt qu’ils sont

stables sur le plan médical plutôt que

d’avoir accès à un service de réadap-

tation en cours d’hospitalisation. Les

personnes qui souffrent de démence

sont exposées à un risque plus grand de

délirium durant l’hospitalisation pour

fracture de la hanche, les incidences

publiées variant de 15 % à 60 %, 

selon les critères utilisés. Les patients

victimes de fractures de la hanche qui

présentent des problèmes un délirium

ont un pronostic plus sombre, y com-

pris des hospitalisations plus longues,

une récupération moins bonne de leurs

capacités fonctionnelles et de leur

mobilité et un risque accru d’institu-

tionnalisation et de mortalité. L’atteinte

cognitive et la démence ont été citées

parmi les meilleurs facteurs prédictifs

Tableau 1

Facteurs de risque de fractures de la hanche

Liés à l’ostéoporose Risque accru de chute Les deux

Faible densité minérale osseuse (DMO)
Renouvellement osseux accéléré
Carence en calcium
Faible indice de masse corporelle (IMC) 
Perte de poids
Origine européenne ou asiatique
Sexe féminin
Consommation de caféine
Tabagisme
Antécédents familiaux

Fractures de hanche

Polypharmacologie
Emploi de sédatifs
Hypotension
orthostatique
Déconditionnement
Démence
Maladie de Parkinson
AVC
Arthrite

Diabète
Neuropathie
périphérique
Atteinte sensorielle
Problèmes d’équilibre
Problèmes pédieux
Miction impérieuse
Risques
environnementaux

Âge
Fragilité
Antécédents de
chutes/fractures
Carence en vitamine D
Sédentarité
Emploi d’anticonvulsivants
Troubles thyroïdiens
Consommation d’alcool
Certains médicaments
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MA et conditions concomitantes

des épisodes de délirium consécutifs à

une chirurgie orthopédique25-27. Étant

donné qu’il est possible de prévenir et

de traiter les épisodes de délirium28,29,

cela pourrait être un point de départ

intéressant pour l’amélioration des

soins aux patients âgés atteints de

démence et victimes d’une fracture de

la hanche. Le ciblage des patients qui

sont le plus exposés à un risque de

présenter un épisode de délirium après

une intervention grâce à des stratégies à

cet effet pourrait contribuer à améliorer 

la qualité des soins et l’issue post-opéra-

toire et de ce fait, réduire les coûts. Il

faudra approfondir la recherche sur la

prévention et le traitement du délirium

dans cette population, puisque de nom-

breuses études scienti-fiques ont exclu

les patients atteints de démence.

Amélioration des soins pour la
fracture de la hanche chez les
patients atteints de démence
(Tableau 2)
Prévention et traitement du délirium.
Le fait d’avoir subi une fracture de la

hanche constitue un facteur de risque

indépendant à l’égard des épisodes de

délirium, et ce risque se trouve passa-

blement exacerbé chez les patients

qui souffrent déjà de démence27. Il

peut y avoir des façons d’améliorer

les soins périopératoires chez le

patient âgé fragilisé qui a subi une

fracture de la hanche dans le but de

réduire l’incidence du délirium. Des

travaux réalisés par Marcantonio28

ont montré qu’ensemble, certaines

interventions médicales et infirmières

alliées à une consultation gériatrique

proactive peuvent réduire l’incidence

et la gravité des épisodes de délirium

qui viennent compliquer les soins

post-opératoires après une fracture de

la hanche. Une autre étude interven-

tionnelle reposant sur une évaluation 

cognitive systématique, l’adminis-

tration régulière d’analgésiques et la

formation du personnel infirmier, a

atténué et abrégé les épisodes de

délirium chez des patients victimes

d’une fracture de la hanche36. Une

évaluation cognitive systématique au

moment de l’admission peut être utile

pour établir le fonctionnement cogni-

tif de base aux fins de comparaisons

ultérieures.

En soi, en plus d’être inhumaine,

la douleur persistante constitue un

facteur de risque à l’égard du délirium.

Souvent, les analgésiques sont pres-

crits au besoin, mais les patients qui

souffrent d’une atteinte cognitive ne

sont pas toujours en mesure d’expri-

mer clairement leurs besoins. Cela

accroît le risque que la douleur post-

opératoire à la hanche devienne rela-

tivement intense et qu’elle soit traitée

ensuite au moyen de doses d’opiacés

plus fortes, tandis que l’adminis-

tration régulière d’analgésiques non

narcotiques, comme l’acétamino-

phène, pourrait contribuer à soulager

une douleur intense plus ou moins

bien maîtrisée et réduire ainsi la

quantité totale d’opiacés adminis-

trés5,28.

Malheureusement, on néglige sou-

vent certaines stratégies liées au milieu

de vie, telles que limiter le roulement de

personnel et faire participer les proches

à la réorientation31. Les études sur la

prévention du délirium ont, et de loin,

été entièrement et généreusement sub-

ventionnées dans des centres de réfé-

rence tertiaires et on ignore si leurs

résultats peuvent être reproduits dans la

pratique de tous les jours. L’un des défis

de la recherche sur le délirium est de

découvrir des façons de diffuser à

grande échelle les principes de bonnes

pratiques cliniques pour instaurer des

mesures permanentes d’amélioration de

la qua-lité des soins prodigués aux per-

sonnes âgées et vulnérables et intégrer

aux soins usuels les interventions appro-

priées.

Nutrition. La malnutrition s’ob-

serve fréquemment chez les patients

âgés victimes de fractures de la hanche.

Cet état, allié à la réaction catabolique

consécutive à la chirurgie, peut 

contribuer à la fonte et à la faiblesse

musculaires et nuire ainsi aux résultats

de la réadaptation. La dénutrition peut

également contribuer à retarder la cica-

trisation des plaies et dérégler le sys-

tème immunitaire. Il a été démontré

que les complications postchirurgicales

immédiates et la démence représentent

des facteurs de risque majeurs à l’égard

d’une alimentation post-opératoire

inadéquate32. Les stratégies visant à

améliorer l’alimentation chez les

groupes à risque élevé peuvent inclure

notamment l’abrègement du jeûne

préopératoire, la réduction de la charge

d’opiacés et l’administration de supplé-

ments nutritionnels. Les patients

atteints de démence qui sont exposés à

un risque accru de complications peu-

vent bénéficier d’une intensification

plus marquée du soutien nutritionnel32.

Une autre approche novatrice pourrait

inclure la prestation d’un soutien indi-

viduel par des auxiliaires en diététique

aux patients à risque élevé pour faciliter

leur choix de repas et la prise des ali-

ments au besoin33.

Réadaptation. Une approche de

réadaptation pluridisciplinaire peut

contribuer à optimiser le rétablis-

sement de la mobilité et des capacités

fonctionnelles après une fracture de la

hanche34,35. Chez les patients atteints

de démence, la réadaptation peut 

poser des difficultés plus grandes et
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nécessiter des équipes de réadaptation

gériatrique spécialisées. Toutefois, la

recherche a montré que le statut ambu-

latoire prémorbide est plus important

que la présence ou l’absence de

démence comme facteur permettant de

prédire quels patients retrouveront leur

autonomie motrice et la capacité de

marcher après des interventions en

réadaptation36,37. Après une fracture de

la hanche, le statut fonctionnel du

patient au moment où il quitte le centre

de réadaptation dépend, dans une 

certaine mesure, de l’état des facultés

cognitives et fonctionnelles préopéra-

toires, mais la capacité de reprendre

des activités fonctionnelles est plus

grande lorsqu’on applique un proto-

cole de réadaptation chez les patients

qui souffrent d’atteinte cognitive38,39.

L’avantage des programmes de réadap-

tation gériatrique spécialisés serait le

plus marqué chez les patients ayant

subi une fracture de la hanche dont la

démence va de légère à modérée40,41.

Dans le même ordre d’idées, il

pourrait être bénéfique d’instaurer une

approche pluridisciplinaire encore plus

tôt durant la période post-opératoire.

Dans une étude, un programme d’inter-

vention pluridisciplinaire multifactoriel

a été appliqué aux phases de soins aigus

et de réadaptation chez des patients vic-

times de fracture de la hanche, ce qui a

donné lieu à une réduction significative

des chutes au cours du séjour hospi-

talier, due, en partie du moins, à une

réduction des épisodes de délirium

post-opératoires dans les groupes

soumis à l’intervention. Ce sont les

patients atteints de démence exposés au

risque le plus élevé à l’égard d’épisodes

de délirium et de chutes consécutifs à

une chirurgie pour réduction de fracture

de la hanche qui ont semblé bénéficier

le plus de ce programme d’interven-

tion42. Parmi les autres orientations que

pourraient prendre les programmes de

réadaptation dans les cas de fracture de

la hanche, mentionnons les program-

mes de réadaptation à domicile43 et les

techniques de tapis roulant avec sup-

port du poids corporel, qui pourraient

bénéficier aux cas de démence plus

avancés44.

Prévention. La prévention des frac-

tures de la hanche débute par des

mesures de protection contre les chutes

pour lesquelles les programmes pluri-

factoriels semblent efficaces dans 

certains contextes. Il est bien sûr

impossible de prévenir toutes les

chutes. Les protecteurs de hanche ont

suscité un certain intérêt pour la

prévention des fractures consécutives

aux chutes. Une méta-analyse sur cette

question est toutefois restée non con-

cluante, quoiqu’on puisse observer une

légère réduction des taux de fracture de

la hanche dans les CHSLD où l’on

utilise des protecteurs de hanches45.

Des preuves solides confirment

l’efficacité du traitement pharma-

cologique contre l’ostéoporose, avec

des résultats attestant des réductions du

taux de fracture chez les femmes post-

ménopausées, y compris celles qui

avaient déjà des antécédents de frac-

ture3,46,47. Le risédronate s’est révélé

capable de réduire le risque de fracture

de la hanche chez les femmes âgées

atteintes de MA48. Il est difficile de

prévoir quel sera l’apport alimentaire

en calcium et l’exposition aux rayons

solaires chez les populations qui vivent

dans des CHSLD. Un certain nombre

d’études ont révélé que la prise orale

de suppléments de calcium et de vita-

mine D réduisait les chutes et les frac-

tures chez les patients des CHSLD45.

Toutefois, une étude subséquente n’est

pas arrivée à reproduire ces résultats49,

de sorte que le jury délibère encore.

Les patients atteints de démence

pourraient être moins susceptibles de

faire régulièrement de l’exercice, ce qui

contribue à l’affaiblissement des mus-

cles dû au déconditionnement et peut

accroître le risque de chutes et de frac-

tures. Rolland et coll.,50 ont mis sur pied

un programme d’exercices bihebdo-

madaire pour les patients de CHSLD

atteints de démence. Sur une période

d’un an, ils ont remarqué une 

Tableau 2

Amélioration des soins aux patients atteints de démence ayant
subi une fracture de la hanche

Soins péri-opératoires

Approche pluridisciplinaire
Formation des équipes de soins
Évaluation cognitive systématique
Stratégies de prévention des épisodes de délirium
Administration régulière d’analgésiques non opiacés
Soutien nutritionnel
Réadaptation gériatrique

Stratégies de prévention

Prévention des chutes
Programmes d’exercice dans la communauté et dans les CHSLD
Traitements de l’ostéoporose

Fractures de hanche
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accélération de la vitesse de marche et

un déclin significativement moindre des

activités de la vie quotidienne dans le

groupe soumis au programme d’exerci-

ce. Le nombre de fractures était trop

faible dans les deux groupes pour qu’on

puisse tirer une conclusion sur leur

prévention, ce qui a par contre suscité la

réflexion et permis d’évoquer la possi-

bilité d’appliquer un programme 

d’exercice régulier dans cette popu-

lation. Les travaux préliminaires auprès

de personnes atteintes de démence

vivant dans la communauté ont montré

qu’il est possible de former les aidants

avec succès afin qu’ils appliquent à

domicile un programme d’exercice 

susceptible d’exercer un effet à long

terme sur la santé et le fonctionnement

physique51.

Conclusions
À mesure que la population vieillit, la

prévalence de la maladie d’Alzheimer

et des autres formes de démence, ainsi

que l’incidence des fractures de la

hanche, continuera d’augmenter.

L’issue d’une fracture de la hanche est

souvent défavorable chez les patients

atteints de démence, et nous pouvons

faire beaucoup pour améliorer les soins

dispensés à ce groupe. Les profession-

nels de la santé, de toutes les disci-

plines, devront acquérir les aptitudes

requises pour être à l’aise lorsqu’ils

prennent en charge des patients âgés

fragiles, avec ou sans trouble cognitif,

pendant la période péri-opératoire; ils

devront, par exemple, savoir recon-

naître et traiter le délire et adopter une

stratégie multifactorielle pour opti-

miser les résultats thérapeutiques.
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