FORMATION CONTINUE

Meilleurs résultats par I'organisation clinique regroupant orthopédistes et gériatres

Approche orthogeriatrique des fractures

de hanche

La fracture de hanche chez la personne agée est associée a
une augmentation de la mortalité pendant la premiére année
postchirurgicale et un retour a I'état fonctionnel préfracture
est obtenu chez moins de 70 % des patients. L'objectif essen-
tiel de la prise en charge orthogériatrique aprés la chirurgie
est de réduire le taux de mortalité et de favoriser la récupéra-
tion des activités de la vie quotidienne.

algré des progrés chirurgicaux constants (anesthésie, techno-
logie des implants), la fracture de la hanche est toujours as-
sociée a une augmentation de la mortalité et surtout une aggrava-
tion du niveau de dépendance chez la personne agée (1). Diftéren-
tes études indiquent une mortalité oscillant entre 15-30 % durant
la premiére année apres la chirurgie pour une fracture de hanche
(2,3). De plus, la récupération d’un état fonctionnel comparable a
celui précédent la fracture, en particulier 'autonomie dans les acti-
vités de la vie quotidienne et la mobilité, est inférieure a 70 % (3,4).
Une méta-analyse publiée par la Cochrane Collaboration en 2001
résumait les études majeures effectuées. Elle concluait bien que les
études disponibles aient des interventions et objectifs différents, que
le devenir (mort et institutionnalisation) tend a étre meilleur pour les
patients recevant une réhabilitation coordonnée au sein de I’hopital.
Cependant, I'hétérogénéité des résultats n’a pas permis de mettre en
évidence une différence significative (5). Une méta-analyse plus récente
confirme lefficacité d’'une collaboration orthogériatrique avec des
effets significatifs sur la mortalité et la durée de séjour (6). Différentes
études randomisées indiquent qu’il est possible d’améliorer le devenir
etla qualité de vie de patients agés, avec une fracture de hanche. Vidan
(7) indique que des soins gériatriques multidisciplinaires intervenant
quotidiennement et dés la fracture de hanche aboutissent & une meil-
leure fonctionnalité & trois mois, diminuent la mortalité intra-hospi-
taliére et les complications médicales chez des patients 4gés, mais n’ont
pas d’effets significatifs sur la durée de I'hospitalisation et la récupé-
ration & long terme de la fonctionnalité. Cependant, en raison de la
diminution de la mortalité dans le groupe intervention, plus de mau-
vais cas pourraient étre présents et expliquer cette absence de diffé-
rence. Hagsten (8,9) démontre que les soins individualisés, précoces,
apres l'opération comme l'occupation et l'exercice, permettent au
patient d’effectuer les activités de la vie quotidienne plus précocement.
Prestmo (10) montre que la prise en charge orthogériatrique améliore
significativement la mobilité a 4 mois. Bhattacharyya (11) montre que
le taux de retour & un lieu de vie similaire a celui d’avant fracture est
amélioré par la prise en charge orthogériatrique de méme que la mor-
talité mais cette étude a recours a un controéle historique. Suhm (12)
montre leffet de ce type de prise en charge sur la réduction de la durée
de séjour. Ces observations soulignent que l'intervention orthogé-
riatrique rapide apres la fracture de la hanche peut améliorer I’évo-
lution précoce, avec un impact favorable a la fois sur la qualité de vie
du patient et le systeme de santé (hospitalisation), mais naméliore pas
nécessairement le devenir a une année.
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Quelle est I’équipe ortho-gériatrique optimale?
Le niveau d’investissement du groupe gériatrique et 'organisation
de l'intervention durant la phase aigué jouent un réle crucial afin
d’obtenir une action efficace. Lorsque les gériatres interviennent
comme consultants spécialistes lors d’une visite hebdomadaire, les
probléemes médicaux sont insuffisamment reconnus et l’effet sur la
mortalité, la durée du séjour, la récupération de la fonctionnalité
ou les placements a la sortie de I'hopital est pauvre (13). Lorsque
les gériatres ont une responsabilité directe et prodiguent une inter-
vention intensive, les bénéfices pour le devenir du patient sont
optimaux (10-12, 14-18). Les études montrent que le devenir fonc-
tionnel des personnes agées aprés une fracture de la hanche est
meilleur pour des personnes prises en charge au sein d’une équipe
orthogériatrique (orthopédistes et gériatres), que pour celles prises
en charge par un systeme habituel en deux étapes (chirurgie ortho-
pédique suivie par un transfert en service de réhabilitation) (18).
Une organisation clinique regroupant orthopédistes et gériatres
dans un méme service nest pas facile & mettre sur pied dans les
établissements hospitaliers classiques. Lalternative est de main-
tenir une relation étroite avec 'orthopédiste durant le séjour en
réhabilitation, de maniére a réduire 'immobilisation et de per-
sonnaliser constamment la thérapie en fonction des progrés du
patient. Ce type d’intervention a été choisi & Geneéve (fig. 1).
Globalement, lorsqu’une intervention est efficace, il ressort
que I’équipe minimale est toujours formée par I’association d’un
gériatre, d’'un spécialiste en réhabilitation et d’une assistante
sociale. Ce groupe va permettre de prévenir et de traiter les pro-
blémes médicaux, d'optimiser la réhabilitation et la récupération
de la fonctionnalité, et de faciliter la sortie de I’hopital dans un
environnement optimal.

Qui est le bon patient?

La plupart des études soulignent que Il'intervention orthogé-
riatrique n'est pas efficace d’un point de vue cotts/bénéfices
lorsqu’elle s’adresse  la population générale. Méme une augmen-
tation de la durée de séjour a été observée chez une population non
sélectionnée (7,19). De plus, on doit s’attendre a une sortie de pro-
gramme des patients sans motivation. Ainsi, tous les programmes
proposés impliquent une participation active du patient et cette
derniere est une condition d’enrdlement dans le programme. Les
études efficaces recrutent des patients capables de marcher avec ou
sans aide avant la fracture (3,7,8,10,20). Les patients trés moti-
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vés semblent atteindre le recouvrement d’une bonne fonctionna-
lité plus rapidement (21). La littérature démontre que I’état moteur
avant la fracture et non I’état cognitif, est le facteur prédictif le
plus important pour une récupération motrice aprés une frac-
ture de hanche. Ainsi, des patients souffrant de démence peuvent
atteindre et maintenir le méme état fonctionnel que des patients
normaux pour autant qu’ils soient mobiles avant la fracture (22).

Quelle est I'intervention orthogériatrique optimale?

De maniére a sélectionner un programme optimal d’interventions
apres la fracture du col, il semble réaliste de sélectionner des interven-
tions ayant déja démontré leur efficacité, mais aussi d’identifier clai-
rement la problématique des patients et d’essayer de la résoudre par
I'intervention. Différents éléments ont été identifiés dans la littérature:
= L objectif principal de la réhabilitation est de récupérer les activi-
tés de la vie quotidienne présentes avant la fracture. Lintroduction
précoce d’une thérapie individualisée visant a entrainer les gestes
de la vie quotidienne (soins a la personne, indépendance a la mai-
son) conduit a une réduction de la durée d’hospitalisation et a une
amélioration significative dans lexécution des activités de la vie quo-
tidienne (8,9) (fig. 2). Ces observations suggérent qu’une telle inter-
vention pourrait améliorer plus rapidement la qualité de vie apres la
fracture. La fracture de la hanche apparait généralement chez des pa-
tients déconditionnés, avec une performance physique réduite. Ain-
si, il semble réaliste d'influencer les activités de la vie quotidienne,
en améliorant la force musculaire et le fitness du patient. Fiatarone
démontre que 10 semaines dentrainement aux machines chez des
patients de 87 ans conduit & un doublement de la force musculaire,
comparé au contrdle, de méme qu’une augmentation de la vitesse de
marche et du relevé de chaise (23). Une augmentation de la section
du muscle et de lexpression de 'IGF-1 a été observée chez ces pa-
tients. Ceci indique que lentrainement musculaire est efficace chez
les personnes 4gées et peut améliorer, de maniere notable, les acti-
vités de la vie quotidienne. De plus, ce type d’intervention peut po-
tentiellement améliorer la force musculaire des membres supérieurs
et de la jambe controlatérale facilitant la réhabilitation a la marche.
= La mobilisation précoce du patient apres la chirurgie est clé pour
une réhabilitation optimale. Le temps apres la fracture durant lequel
le patient n’a pas marché, influence nettement la durée de I'hospita-
lisation et son devenir. Une ambulation retardée apres la chirurgie,
entraine le développement de délirium et de pneumonies et un pro-
longement de la durée de 'hospitalisation (24, 25). De fait, le proto-
cole de létude rend difficile de comprendre si la mobilisation tardive
est la cause du devenir défavorable ou si le patient, avec un état de
santé défavorable, commence la réhabilitation plus tardivement.
Une étude randomisée prospective serait nécessaire pour répondre
a cette question, mais d’un point de vue éthique, elle nest certaine-
ment pas réalisable. Une mobilisation précoce semble garantir un
gain optimal de fonctionnalités en maintenant la masse musculaire
et la fonction ainsi que la mobilité des articulations.

= Une carence en vitamine D est associée a des effets délétéres osseux
et musculaires qui sont associés a une fonctionnalité réduite et une
augmentation du risque de chutes (26-28). Ces altérations pourraient
contribuer & une augmentation du risque de chutes durant la phase
de réhabilitation et a diminuer la capacité de suivre le programme de
réhabilitation de maniére optimale. Il a été démontré que des sup-
pléments de vitamine D peuvent réduire le risque de fracture de la
hanche et de chutes. Ce traitement est aussi associé a une améliora-
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tion de la fonction musculaire. Ainsi, un supplément de vitamine D
pourrait optimiser la réhabilitation chez des patients carencés.

= La malnutrition protéique est fréquemment observée chez la
personne agée avec une fracture de hanche (3,29,30). Les consé-
quences de la malnutrition sont des effets délétéres sur la fonc-
tion musculaire (locomotion), sur les risques d’infection et sur
0s (3,30). Les suppléments protéiques induisent une réversibilité
de ces altérations (3). Cette intervention nutritionnelle, évaluée en
double aveugle, comparée a un placebo réduit la durée d’hospitali-
sation de 25 %. Cet effet est certainement en lien avec une amélio-
ration de la fonction musculaire et de Iétat de santé, ainsi qu'une
réduction des complications médicales (3). Ces résultats donnent le
rationnel a considérer systématiquement l'administration d’'un sup-
plément protéique aprés une chirurgie orthopédique chez des pa-
tients avec un apport réduit.

Conclusion

La fracture de hanche chez la personne 4gée est associée a une aug-
mentation dela mortalité (15a 30 %) pendantla premiére année apres
la chirurgie et un retour a I’état fonctionnel préfracture est obtenu
chez moins de 70 % des patients. Ainsi, 'amélioration du devenir et
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de la qualité de vie des patients agés, avec une fracture de hanche est
un objectif essentiel. Les programmes d’intervention accélerent la
période de récupération et réduisent la mortalité précoce. De fait, il

n'existe pas de schéma d’intervention idéale. Les programmes dans

lesquels les gériatres ont une responsabilité directe durant la phase

aigué ont démontré un bénéfice optimal. Le succés de P'interven-

Messages a retenir

@ La fracture de la hanche chez la personne agée est associée a une

augmentation de la mortalité (15 a 30 %) pendant la premiére année
post-chirurgicale. Un retour a I'état fonctionnel préfracture est obtenu
chez moins de 70 % des patients

Les programmes d’intervention orthogériatrique accélerent la période
de récupération et réduisent la mortalité précoce. Les programmes
dans lesquels les gériatres ont une responsabilité directe durant la
phase aigué ont démontré un bénéfice optimal

Le succes de l'intervention dépend du recrutement des patients qui
doivent étre capables de marcher avec ou sans aide avant la fracture.
['état moteur pré-fracture et non le niveau cognitif est le prédicteur
principal d’'une récupération moteur
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tion dépend du recrutement des patients qui doivent étre capables de
marcher avec ou sans aide avant la fracture. Létat moteur pré-frac-
ture et non le niveau cognitif est le prédicteur principal d’une récu-
pération moteur. Les programmes efficaces d’intervention apres la
fracture incluent une ambulation intervenant rapidement apres la
chirurgie, une récupération des activités de la vie quotidienne (thé-
rapie occupationnelle et entrainement musculaire). Corriger I'ap-
port protéique et vitaminique D est aussi impératif.
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