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MISE EN CONTEXTE

Le présent ouvrage s'inscrit dans les travaux régionaux des Réseaux clinico-administratifs (RCA) de la Montérégie. Il représente le troisiéme et dernier volet de la recension
demandée par le Groupe de travail Déficience physique — orientation 2. Ainsi, un recueil des meilleures pratiques a été produit sur 'accident vasculaire cérébral, un autre
sur l'arthroplastie du genou et de la hanche.

Ce groupe composé de membres des CSSS de la Montérégie et du Centre Montérégien de Réadaptation a regu le mandat suivant :
LIBELLE DE L'ORIENTATION REGIONALE 2 :

La préoccupation pour laquelle le RCA a émis une priorité s’énonce ainsi: « L’accessibilité aux services de réadaptation spécialisée et d'intégration sociale, incluant la
réadaptation fonctionnelle intensive (RFI), pour les adultes et les personnes agées ayant une atteinte neurologique non traumatique engendrant une déficience motrice incluant
I'accessibilité aux services de réadaptation et de convalescence. »

MANDAT DU GROUPE DE TRAVALL :

Cette préoccupation se traduit par la mise en place d’'un groupe de travail dont le mandat est de « Préciser le plan d’action et les conditions de la mise en ceuvre de I'orientation
régionale 2 ».

Plus spécifiquement, le groupe souhaite :
= Définir le portrait actuel d'utilisation des services
= Faire une projection par secteur selon I'estimation des besoins
= Définir les intrants nécessaires a I'atteinte des besoins.
= Réaliser un plan de mise en ceuvre du modéle d’organisation des services pour une accessibilité plus fluide

Dans ce contexte, la réalisation du recueil sur les meilleures pratiques vise deux objectifs :
= Pour le groupe de travail : préciser les meilleures pratiques en matiére d'organisation des services et d'intervention afin de déterminer les modalités
thérapeutiques les plus efficientes de I'interne jusqu’au domicile de I'usager;
= Pour chaque CSSS : connaitre les meilleures pratiques fondées sur les preuves afin de procéder a une bonification des services actuellement offerts dans
leurs établissements.

Les résultats des études versées ici doivent étre interprétés a la lumiére des orientations nationales concernant les personnes ayant subi une fracture de hanche. De plus,
bien que les preuves des niveaux 1 et 2 présentent généralement une bonne validité externe, la généralisation des résultats attendus dépend du contexte d'implantation.
Une analyse rigoureuse s'impose alors avant de procéder au changement pour en optimiser les résultats.

Puisque le mandat vise les meilleures pratiques, la recension cible les revues systématiques et les essais controlés randomisés des dernieres années. Ce choix met en
lumiére les modes d'organisation des services et les interventions qui paraissent offrir le plus d'effet, tant sur le plan clinique que pour la performance du Réseau. Des
publications qualifiées de « tendances fortes » sont de méme intégrées dans le recueil. Une tendance est jugée forte lorsque les informations proviennent d’'un organisme
reconnu et qu’elles sont le produit d’'une revue de littérature avec consensus d’experts. Enfin, le recueil est complété par un résumé de certaines études descriptives. Elles
reflétent les résultats de bonnes pratiques. Le tableau suivant précise la légende de couleurs qui se rapporte aux quatre types de publications recensées.



Fleury, F. C. Recueil des meilleures pratiques concernant l'organisation des services et les interventions en réadaptation pour les personnes ayant subi une fracture de hanche / pour le groupe de travail déficience physique - orientation 2, 2009

LEGENDE DE COULEURS ~
| 1 ” Résultat d'une méta-analyse ou d’'une revue systématique d’'essais controlés randomisés
| 2 “ Résultat d'un essai contrélé randomisé
| T ” Tendance forte observée dans la littérature
| D ” Etude descriptive

TABLEAU SYNTHESE DE LA RECENSION

Enoncés Références 1 2 T

No de
I’énoncé

Rubriques

Généralités

Normes de pratigue 1= L’Association britannique d’orthopédie énumérait en 2008 quatorze normes de pratique a propos | (British ? nhoz%%%(;ic
ANA association,
des personnes agées :

1. La prévention secondaire doit étre une partie intégrante des soins.

2. Les patients pour qui une fracture de hanche est fortement suspectée, mais dont la
radiographie initiale est normale, devraient passer un test plus poussé d'imagerie.

3. Les patients devraient étre admis dans les 4h auprés d’une équipe compétente pour le soin
aux personnes vulnérables.

4. Les besoins en analgésiques doivent étre considérés en se rappelant que jusqu’a 1/3 des T
personnes ont des déficits cognitifs.

5. Il'faut éviter la déshydratation préopératoire : administrer des fluides intraveineux et faire les
tests sanguins requis.

6. Les patients doivent étre évalués et positionnés de maniére a éviter les problémes de
pression.

7. L’évaluation préopératoire suit le protocole local entendu entre les anesthésistes, les
orthogériatres et les chirurgiens orthopédistes. Elle vise a cerner les problémes médicaux, a

" Les niveaux 1 et 2 sont adaptés de McGovern et al. (2001) Key topics in evidence-based medicine. Oxford (UK) : BIOS, p.15.
T Les lignes directrices écossaises sur la fracture de hanche (2009) relatent qu’une évaluation gériatrique compléte (comprehensive) pourrait jouer un réle similaire a celui d'un orthogériatre, avec un impact significatif
sur la réduction de la mortalité.
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No de
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Références

identifier les patients a risque et a faciliter un traitement rapide.

8. Une communication efficace est établie avec le patient ou sa famille a propos des décisions

relatives au traitement.

9. Lafixation chirurgicale ne devrait pas étre reportée plus de 48h aprés I'admission a moins
d’une réversibilité imminente de la condition médicale.

10.  Une biopsie histologique doit étre réalisée s'il y a suspicion d’'une cause pathologique a la
fracture.

11.  La composition de I'équipe, fondée sur I'expérience et la compétence des membres, doit

viser une minimisation des risques d'échec de la fixation, I'évitement d’une autre chirurgie et

faciliter une rapide mobilisation avec mise en charge.

12.  La prophylaxie antibiotique et les techniques stériles sont prépondérantes.

13.  L'implication des orthogériatrest dans toutes les phases des soins est essentielle pour
estimer le potentiel de récupération.

14.  Chaque hopital devrait soumettre ses données sur un plan national pour apprécier sa
performance.

Normes de pratique :

fracture du col
fémoral

2

Les principales normes de pratiques retenues dans The Greater Manchester and Wirral Fracture

Neck of Femur Audit 2007 sont les suivantes :

— 100% des patients sont transférés sur 'unité a 'intérieur d’'un délai de 4h suite a l'arrivée a
l'urgence.

— 100% des patients recoivent des fluides intraveineux (IV fluids) contre la déshydratation.
— 100% des patients recoivent des antibiotiques en prophylaxie.

— 100% des patients recoivent une prophylaxie contre la thrombose veineuse profonde.

— 100% des patients sont admis dans une unité de réadaptation orthopédique.

— 70% des patients sont opérés a l'intérieur de 24h.

— 100% des patients sont évalués en physiothérapie a J1 suivant 'opération.

— 60% des patients mobilisés dés J2 suivant I'opération.

Plus spécifiquement, cette organisation du Royaume-Uni se fonde sur le British Orthopaedic
association, le British Geriatric Society et le Scottish Intercollegiate Guidelines Network pour
émettre les normes de pratique qui serviront aux commissaires de l'audit :

(Todd et al., 2008,
pp. 7-11)
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PREOPERATIVE CARE

ED - Early assessment in ED or on the ward should include a formal recording of: - fluid balance; pain; co-existing
medical problems; mental state; previous mobility.

Time to Ward — Patients should be transferred to ward within two hours of arrival in ED. All patients with hip
fracture should be admitted to an acute orthopaedic ward within 4 hours of presentation. 90% of these patients
should be admitted within 2 hours of arrival.

Admitting ward — 100% patients presenting with a fragility fracture should be admitted to an orthopaedic ward.
Patient management should have routine access to acute ortho-geriatric medical support from the time of
admission.

Delay to Theatre — SIGN guidelines state that all patients who are medically fit should be operated on within 24
hours of admission (during standard daytime working hours including weekends) which is followed in this audit.
However, the Blue Book states that surgery should be carried within 48 hours of admission.

Assessment by OT early in the management of care should be ideally carried out.

PERI-OPERATIVE MANAGEMENT

Prophylactic Antibiotics - All patients undergoing hip fracture surgery should receive antibiotic prophylaxis.

Venous Thrombo-embolism Prophylaxis - Prophylaxis against VTE should be considered in all patients.
»  Mechanical prophylaxis to reduce risk of asymptomatic VTE (IPC or foot pumps).
B Aspirin 150 mg orally should be given to patients at time of admission and continued for 35 days.
»  Heparin should be given only to high risk patients or when the above are contraindicated.
Anaesthesia — Should be closely supervised by an anaesthetist with sufficient experience.

General or regional (spinal/epidural) anaesthesia may be considered for patients undergoing hip fracture repair
depending on specific indications / contraindications. Combinations of general, regional and local anaesthesia are
also widely used.

Operation — For displaced intracapsular fracture, younger, active, fitter patients should be considered for internal
fixation. Older patients are treated by hemi-arthroplasty generally.

Bipolar hemiarthroplasty and total hip replacement are acceptable procedures in certain groups of patients.
Extracapsular Fractures are treated by DHS mostly but in some fractures IM fixation is preferable.

Hemiarthroplasty - Cement should be used when undertaking hemiarthroplasty. In extremely frail patients with
cardio-respiratory problems, an uncemented prosthesis may have to be used.

POST-OPERATIVE CARE

Urinary Catheterisation — not a routine procedure. There should be a specific indication for doing it.
Mobilisation - If the patient's overall medical condition allows, mobilisation should begin within 24 hours
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postoperatively.

— Nutritional status — All patients should have a nutritional assessment. Consider diet supplementation with high
energy protein preparations containing minerals and vitamins.

DISCHARGE

— All patients presenting with fragility fracture should be assessed to determine their need for anti-resorptive therapy
(for eg. Calcium, Vitamin D and bisphosphonates) to prevent futureosteoporotic fractures.

— All referred patients should receive either a Home Visit and /or Environmental Assessment by the OT.

— Patients should receive a follow up visit within 2 working days of discharge / referred to community based therapy
services.

Cheminement
clinigue

Dans une étude américaine, I'implantation d’'un cheminement clinique depuis la phase
préopératoire jusqu’au congé pour des usagers de 80 ans sans troubles cognitifs,
comparativement & 'absence de la formalisation de ce cheminement sur la méme unité, est
associée avec une réduction de la durée de séjour (13,7 jours par rapport a 21,6) et de la mortalité
intra-hospitaliére (1,5% par rapport a 5,3%), sans croissance du taux de réopération et sans
différence dans la récupération de la capacité ambulatoire.
L'algorithme est versé dans les articles. On y retrouve notamment

— Une approche coordonnée et multidisciplinaire;

— Une réadaptation débutée a J1 post-chirurgie;

— Des objectifs de 15, 20 et 40 pieds en physiothérapie aux jours 1, 2 et 3;

— Et une visite au domicile par I'ergothérapeute.
A interpréter avec prudence vu les différences possibles entre les deux cohortes au regard de
I'évolution dans le temps des traitements. Notons que I'étude est américaine et que les auteurs ont
négligé d’ajouter un paragraphe sur les faiblesses de I'étude.

(Koval, 2004; Koval,
Chen, Aharonoff,
Egol, & Zuckerman,
2004)

Dans une autre étude américaine, les auteurs décrivent le processus de développement puis
d’'implantation d’un protocole de soins depuis 'admission a I'urgence jusqu’au congé de l'unité. lls
observent aprés 17 mois d'implantation une réduction des colts hospitaliers et de la durée
moyenne de séjour, pour une clientéle de 76 ans en moyenne.

Leur approche met 'emphase sur
— Lacoordination des membres de I'équipe;
— Une mobilisation rapide;

(Watters & Moran,
2006)
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— La prévention des complications;
— Etlimplication des proches.
= Notons que cet article représente plus la description d’'une expérience qu’une étude formelle, dans
un contexte américain et sans évocation du réle des autres partenaires ou missions du réseau de
la santé.
Implantation des 5 |= Le Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) compléte son exercice sur les meilleures I(:g;gm oo
normes de pratique pratiques de 2009 en ajoutant un chapitre sur Il’impllant'ationlde te!l‘es normes (pp. 33-35). Les ol Network,
auteurs mettent 'accent sur deux choses : les implications financiéres et 'audit des pratiques 2009)
courantes au regard des normes recommandées.
= |es implications financiéres concernent surtout les ressources supplémentaires requises, T
principalement pour le fondaparinux en soi et le personnel requis pour les injections de ce
médicament au domicile.
= ['audit ¥ souligne le besoin pour chaque organisation d’estimer sa situation actuelle puis I'écart
avec la situation recommandée dans les normes de pratique. La communication entre
gestionnaires et équipes de soins apparait comme un élément de succés de la démarche.
Temps de 6 = Laplus grande partie de la récupération survient dans les 130 jours suivant la chirurgie. Les (SEt?a“t'fifrsz&Bfngte»
récupération auteurs tirent cette conclusion aprés avoir suivi une cohorte de 50 canadiens ayant en moyenne 2007) ’
80,8 ans et capables de donner leur consentement.
Instabilité 7= Une revue narrative de 2009 relate les facteurs liés a I'instabilité suite & une arthroplastie totale de | (Colwell, 2009)
hanche. L'auteur conclue que la technique préventive la plus prometteuse contre l'instabilité
consiste a utiliser d plus larges tétes fémorales.
Dépression et déficit = 8 = Ladépression et les déficits cognitifs sont prédictifs de résultats négatifs dans la réadaptation des | (Lenze etal., 2004)
cognitif personnes agées apres une fracture de hanche. lls réduisent en effet le temps de participation aux
traitements.
= Une prise en compte particuliére de ces facteurs par I'équipe clinique contribuerait a optimiser les
effets du temps de réadaptation.

* Audit : « Opération de diagnostic qui porte sur une activité particuliére ou sur la situation d'une organisation, réalisée au moyen d'études, d'examens systématiques et de vérifications dont les résultats sont jugés en
toute indépendance, et qui sert a émettre un avis ou a proposer des mesures correctives durables » (Grand dictionnaire terminologique, juillet 2009).
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9 = L'observation de 133 travailleurs ontariens de la santé ceuvrant en unité de réadaptation (D'\gii";‘:glv‘/ze(;'&
gériatrique indique que : McGiton, Wells,
— Lanxiété, lirritabilité et I'agitation du patient sont les principaux comportements qui Teare etal., 2007)

compliquent les soins.

— Seulement 51% des infirmiéres parvenaient a lister des stratégies face aux principaux
comportements par rapport & 96% chez les autres professionnels.

— Les troubles de mémoire et le manque d'introspection sont les principaux symptémes cognitifs
qui compliquent les soins.

10 = Le suivi de 139 personnes &gées au départ non dépressives pendant 6 mois suite a une fracture (?Uggo\;oshaar et
de hanche fait ressortir que la douleur postopératoire et I'anxiété seraient les plus forts prédicteurs al. 2007)
de dépression.

11 |=  Chez 126 américains agés en moyenne de 80 ans, 14,3% ont développé un trouble dépressif (Lenze etal., 2007)
majeur en cours de séjour. Le risque est accru dans les 10 premiers jours et I'est particuliérement
dans les 2 premiers jours suite a la chirurgie.

12 /= Une cohorte du Royaume-Uni de 293 personnes ayant en moyenne 81 ans rapporte que 42% des | (Bums etal, 2007)
participants cotaient 7 ou plus sur I'Echelle gériatrique de dépression a l'intérieur de deux
semaines postopératoire.

Phase préopératoire

Traction 13 |= Latraction préopératoire (peau ou squelette) ne démontre aucune différence. Les objectifs de la (Bff;aklilnprﬁ’aﬁhgsmny
traction sont de diminuer la douleur et d'assister la réduction de la fracture. Majumgary 2005;
= La traction tendrait plutét & accroitre I'utilisation d’analgésique (1 essai randomisé controlé). New Zealand

Guidelines Group,
2003; Parker &
Handoll, 2006¢;
Scottish
Intercollegiate
Guidelines Network,

2009)
Evaluation a 14 = Le patient suspecté d'avoir une fracture de hanche devrait étre évalué préférablement dans I'heure I(:gggg e
; S ., i
I'urgence qui suit son arrivée. Guidelinegs Network,

2009)
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Délais pour la 15 La chirurgie devrait étre réalisée dans les 24h, une fois I'usager stable sur le plan médical. (2%%?5‘;”6 etal.
chirurgie Différentes études de cohorte observent une association entre le prolongement du délai de la 5
chirurgie et les effets négatifs sur la mortalité, les plaies de lit, les complications médicales et la
durée du séjour.
16 Bien que les études sur les effets des délais d'attente soient enclines a de sérieux biais, une étude | (Sund & Liski, 2005)
d'observation (16 881 finlandais) rapporte qu’un délai égal ou supérieur a 3 nuits entre I'admission D
et 'opération est associé avec un traitement non optimal et un risque accru de mortalité.
17 Une étude de cohorte de prés de 4000 canadiens (médiane des groupes comparés de 81 a 83 (Z“gggu)mdar etal,
ans), entre 1994 et 2000, conclue qu'un délai de moins de 24h peut étre une mesure inappropriée
de qualité des services si 'usager est instable sur le plan médical. 5
Le délai entre 'admission a I'urgence et la chirurgie ne serait pas associé avec une mortalité a
bréve échéance. La mortalité serait plutdt associée a I'état préopératoire de la personne et aux
choix chirurgicaux.
Plaies de pression 18 Les matelas a réduction de pression permettent de prévenir et de réduire le développement de (Z%gasul,)\jfe etzal.,l ;
. . , New Zealan
plaies de pression. Guidelines Group,
Notons que l'incidence observée des plaies de pression varie entre 10 et 40%. 2003)
Solution saline ou 19 L'ajout de 500 ml de Gelofusine® & une solution saline en préopératoire ne présente pas plus (Parker, Griffiths, &

substitut du plasma

(gelatin)

d’avantages sur le taux de mortalité a 30 jours ou les complications postopératoires qu’une solution
saline seule. Cette intervention tendrait toutefois a réduire la durée de séjour, précisent les auteurs.

L’essai randomisé contrdlé comptait 396 patients dont la moyenne d’age était de prés de 81 ans.

Tous les patients des groupes intervention et contrdle recevaient une solution saline en L.V. des
I'admission a I'urgence a un taux de 1 litre aux 8-12 heures.

Boyle, 2004)

10
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Phase périopératoire et réadaptation précoce (jusqu’a de 7 & 10 jours postopératoire)®

Chirurgie
Fracture 20 Malgré de nombreuses publications sur des techniques chirurgicales spécifiques, la détermination | (Beaupre etal,
extracapsulaire : des meilleures pratiques reste incertaine. 2005, New Zealand
énéralités . . . . P
genera Le Scottish Intercollegiate Guidelines Network recommande fortement le recours aux vis-plaque a |2003; Parker &
compression (sliding hip screw)” en guise de traitement standard, sauf pour certaines fractures ou Qggg: "’2(1,823: 2008:
la technique intramédullaire peut étre envisagée. Scottish
La vis-plaque & compression s'installe plus facilement et plus rapidement que les clous e ework
intramédullaires. 2009)
Les clous intramédullaires offrent un plus haut taux de complications. Bien que le taux de sepsie
de la plaie profonde, la durée de la chirurgie et la perte de sang lors de I'opération soient plus
avantageux avec un clou condylocephalic qu'avec un implant extramédullaire, il demeure que les
clous accroissent les risques de fracture aux pourtours de la prothése et les réopérations.
Les clous intramédullaires présentent néanmoins de meilleurs résultats pour des personnes ayant
une fracture intertrochantérienne basse transversale ou oblique ou une fracture sous-
trochantérienne.
Les clous de Ender ne devraient pas étre utilisés car ils augmentent significativement le risque de
déformation et la douleur.
Parker et Handoll concluent que les différents types de clous ne présentent pas d’avantages
supérieurs les uns par rapport aux autres et que la supériorité de la vis-plaque a compression
n’indique pas de faire d’autres études comparatives sur les effets des clous.
Fracture 21 A partir de deux essais randomisés contrdlés présentant des limitations méthodologiques, les %%?g)r& Handoll,

extracapsulaire :
arthroplastie par
rapport a fixation

interne

auteurs concluent qu'il n'y a pas de preuve suffisante pour déterminer si I'arthroplastie présente
des avantages supérieurs a une fixation interne. L'implication pour la pratique est de conserver la
méthode habituelle pour une fracture extracapsulaire instable, soit 'utilisation d’une vis-plaque a
compression.

§ Le regroupement de connaissances sous un chapitre périopératoire allant jusqu’a 10 jours postopératoire s'inspire du résultat de la recension systématique de Beaupre et al. (2005).
" Peyser et al. (2007) rappellent que sliding hip screw est 'équivalent de compression dynamic hip screw.

11
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Fracture 22 En comparant I'ostéotomie et la réduction anatomique sous une modalité de fixation a I'aide de vis- g%%rg';er& Handoll,
extracapsulaire : plaque & compression, I'ostéotomie est associée a une plus grande perte de sang lors de
zi‘i::‘u”r'gi‘églses de la l'opération et & une durée plus longue de la chirurgie. Il N’y a pas de différence significative sur la
fixation interne mortalllte,l la r‘110rt?|d|te oulles deformatlons anaFomlques. ’ | ’ ‘ |
Une fixation & I'aide de vis-plaque & compression augmentée avec du ciment présente & 6 mois de
meilleurs scores de qualité de vie chez les personnes agées par rapport a une fixation non
cimentée.
Les auteurs estiment que les preuves sont insuffisantes pour supporter I'utilisation de I'ostéotomie
dans la fixation des fractures trochantériennes ou pour favoriser I'utilisation des autres techniques
analysées dans la revue systématique.
23 Une étude randomisée contrdlée qui compare les effets d’une compression ou non conjointement g%%rg';er& Handoll,
avec une vis-plaque ne montre pas de différence significative.
Une étude randomisée contrélée note une tendance a des bénéfices supérieurs en utilisant un tire-
fond recouvert d’hydroxyapatite.

Fracture 24 Malgré de nombreuses publications sur des techniques chirurgicales spécifiques, la détermination | (Beaupre etal,
intracapsulaire : i ; ; i . : 2005; New Zealand
tracapst des meilleures pratiques reste incertaine, principalement pour les fractures du col du fémur. Guidelines Group,

généralités 2003; Parker &

Les vis présentent de meilleurs résultats que les tenons (pins) pour les fractures non déplacées.

Les arthroplasties cimentées sont supérieures aux non-cimentées : douleur moindre et meilleure
récupération de la mobilité.

Les implants bipolaires ne présentent pas plus d’avantages que les implants unipolaires, mais les
implants unipolaires sont moins dispendieux. Le Groupe néo-zélandais (2003) rapporte de telles
conclusions pour des personnes de 75 ans et plus.

Le choix entre une hémiarthroplastie ou une fixation interne dépend du rapport entre les
particularités de 'usager (son &ge, son niveau d’activité et son statut de santé) et les préférences
du chirurgien. Toutefois, les fractures déplacées devraient étre traitées avec une hémiarthroplastie
ou une arthroplastie compléte.

Gurusamy, 2006a)
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Fracture 25 Les auteurs énoncent que, malgré de nombreuses publications sur des techniques chirurgicales | (Beaupreetal,
intracapsulaire sans Acifi : inati ; ; ; : o 2005; New Zealand
tracap spécifiques, la determination des meilleures pratiques reste incertaine, principalement pour les Guidelines Group,
déplacement fractures du col du fémur. 2003; Scotish
. s . : , . . _— Intercollegiat
Toutefois, le groupe néo-zélandais (2003) souligne que les vis procureraient une meilleure fixation | geinos Networ
et une meilleure cicatrisation que les tenons non filetés chez les personnes de 65 ans et plus. lls | 2009)
en recommandent I'utilisation sur les bases de publications a fort risque de biais.
Fracture 26 Une arthroplastie serait supérieure a une fixation interne pour une fracture avec déplacement, avec ((L}‘uﬁ(vjveﬁsgfgfou
:j“,t“licapsu'at're avec comme conséquence un plus faible taux de réopération. 2003, Seatin
éplacemen - , . . T T o
P En général, une procédure de réduction de la fracture suivie d'une fixation interne est privilégiée 'gtt?éal’,”eglﬁetw )
chez les usagers plus jeunes, plus actifs, lorsqu'une arthroplastie sera favorisée chez les usagers |00y
plus &gés, moins mobiles. L'hémiarthroplastie serait plus a envisager chez les personnes trés
agées.
La prothése totale de hanche (PTH) apparait plus favorable que I'hémiarthroplastie pour des
usagers actifs agés de moins de 80 ans.
La PTH n'est toutefois pas recommandée pour les usagers atteints de démence.
Bien que le temps de chirurgie soit plus long lors de l'installation d’une PTH, les résultats
fonctionnels sont supérieurs par rapport a une hémiarthroplastie, cimentée ou non.
27 L'utilisation de ciment osseux pour une arthroplastie est associée avec moins de douleur dans le g\‘edWGIZ::'Sagfo )
;. uideli up,
membre opére. 2003)
28 Il n’existe pas de preuve suffisante pour confirmer I'effet relatif d’une réduction ouverte ou fermée (ZF(’)%%';er& Banerjee,
des fractures intracapsulaires, ou les effets de I'impactionft ou de la compression sur une fracture
intracapsulaire traitée par fixation interne.
Fixation interne, 29 L’hémiarthroplastie et le remplacement total de la hanche présentent des bénéfices supérieurs & | (Frihagen,

hémiarthroplastie et
remplacement total

de la hanche

une fixation interne sur le plan clinique et trés probablement sur le plan économique, pour des
usagers ayant en moyenne 75 ans et capables de donner leur consentement.

Le remplacement total de la hanche présenterait des avantages supérieurs par rapport a une
hémiarthroplastie bipolaire sur une période de deux ans.

Nordsletten, &
Madsen, 2007;
Keating, Grant,
Masson, Scott, &
Forbes, 2005)

T Impaction : Réduction de la fracture lorsqu'on peut admettre un raccourcissement du membre. On fait alors pénétrer I'un dans I'autre les abouts de I'os brisé.
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I’énoncé

Enoncés

Références

L'essai randomisé contrdlé de 2005 rapporte que, sur une période de deux ans, une chirurgie
supplémentaire s’est avérée requise chez 39% des participants ayant regu une fixation interne,
chez 5% de ceux ayant re¢u une hémiarthroplastie et chez 9% de ceux ayant re¢u un
remplacement total de la hanche. Des différences sur le plan fonctionnel sont significatives a 4 et
12 mois, I'effet s’estompant a 2 ans d{i aux réopérations dans le groupe fixation interne.

— Différence du temps de chirurgie : 9 min de moins pour le groupe fixation (fix) par rapport au
groupe hémiarthroplastie (hémi); et 21 min de moins pour le groupe hémi par rapport au
groupe remplacement total (PTH). Les preuves disponibles ne suggérent pas qu'une telle
différence soit associée a un risque accru de complications.

— Besoin de transfusions en postopératoire : inférieure pour le groupe fix (7%), intermédiaire
pour le groupe hémi (14%) et supérieur pour le groupe PTH (32%).

— Durée du séjour hospitalier : différence non significative, les séjours moyens oscillant entre
10,6 et 12,3 jours selon les groupes.

— Reésultats fonctionnels : meilleurs résultats observés a 2 ans du groupe PTH, puis du groupe
hémi par rapport au groupe fix. Les bénéfices apparaissent plus importants dans le groupe
d’'age des 60-74 ans, ce qui est contraire aux croyances habituelles selon les auteurs.

30

La comparaison entre la préservation de la téte fémorale avec une fixation interne ou son
remplacement par une arthroplastie semble avantager le remplacement cimenté, principalement
parce que la fixation interne est associée avec un risque accru de réopération et une moins bonne
récupération fonctionnelle. Le risque accru de réopération s'éléve a 36% contre 11% pour
I'arthroplastie.

Toutefois, la fixation interne est associée avec une plus courte durée de séjour et moins de perte
sanguine en cours de chirurgie.

Les codts sur une période de deux ans s'averent inférieurs pour une PTH par rapport a une
hémiarthroplastie et par rapport a une fixation interne (colits PTH < codts hémi < codts fix).

(Parker &
Gurusamy, 2006b)

Fracture
intracapsulaire : types
d’hémiarthroplastie

| 31

Quatre revues systématiques ne trouvent pas de preuve de la supériorité des implants bipolaires
sur les implants unipolaires. Elles identifient toutefois de meilleurs résultats des implants cimentés
sur les implants non cimentés.

La classification des types d’hémiarthroplasties, telle que rapportée par la Haute autorité de santé
(2007), est versée en annexe.

(Scottish
Intercollegiate
Guidelines Network,
2009)
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32

et générale au regard de la mortalité a 3, 6 et 12 mois, de méme que de la durée de séjour ou des
problemes cardiaques. Les études seraient de pauvre qualité.

Evaluation des » La Haute autorité de santé francaise a émis un long rapport en 2007, a I'aide d’une recension de la | (Haute autorité de
protheses littérature et de consultations d’experts (HAS Rapport complet). santé, 2007)
= Les informations sont regroupées sous les thémes suivants :
— Evaluation
* Analyse critique des données : Couples de frottement des PTH; Modes de fixation des
PTH (tiges, cotyles); Comparaison des protheses utilisées en chirurgie
traumatologique
e Consensus formalisé d’experts : Couples de frottement des PTH; Modes de fixation
des PTH (tiges, cotyles); Comparaison des prothéses utilisées en chirurgie
traumatologique
— Position du groupe de travail : sur les mémes thémes cités précédemment
33 |=  Dautres publications proposent une analyse de I'efficacité et des colts relatifs de certains types de
prothéses, dont :
— Metal-on-metal hip resurfacing arthroplasty (2002)
— A systematic review of outcomes and modelling of cost-effectiveness associated with different
prothesis (1998)
Anesthésie régionale | 34 = L'anesthésie locale, comparée a 'anesthésie générale, est associée avec une réduction du risque | (Beaupre etal.,
par rapport a locale de mortalité & 1 mois postopératoire; une réduction du risque de thrombose veineuse, d'embolie | Guiguines oo
pulmonaire et de pneumonie; ainsi qu'avec une réduction du besoin de transfusion. 2003)
= | e groupe néo-zélandais ne retient qu'un effet bénéfique statistiguement significatif de I'anesthésie
locale sur le risque de thrombose veineuse par rapport a une anesthésie générale.
35 |=  L'anesthésie locale présente une légére mais significative réduction de I'incidence d’apparition d’'un g%%asugfoft‘l sar:
état confusionnel chez les personnes agées par rapport & l'anesthésie générale. Intercollegiate
Guidelines Network,
2009)
36 |= Lalittérature ne présente toutefois pas de preuve robuste sur la différence entre anesthésie locale | (Scottish

Intercollegiate
Guidelines Network,
2009; Urwin, Parker,
& Griffiths, 2000)
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Rubriques e Enoncés Références D
Thrombose veineuse profonde
Incidence et facteurs | 37 = Notons que l'incidence d’une thrombose proximale (au-dessus du genou) est estimee & 27%. é%%%“%ﬁ-iﬁa'”
: o , . . yors . . ; Briti
de risque L'incidence d’'une embolie pulmonaire fatale s'éleve entre 1,4% et 7,5% dans les trois premiers Orthopaedic
mois suivant la chirurgie. Association, 2006)
= Les facteurs qui accroissent le risque de thrombose veineuse profonde ou d’'embolie pulmonaire
sont : D
— L’histoire de thrombose veineuse ou d’embolie pulmonaire;
— Une tumeur maligne;
— Une histoire familiale de thrombose ou d’embolie;
— Une immobilité prolongée ou une pauvre mobilité.
Traitement 38 |=  La prophylaxie contre la thrombose devrait étre débutée entre I'admission et la chirurgie si la (Z%ggl;r’re etal.
prophylaxique chirurgie est reportée.
Vitamine K et 39 = |l est recommandé qu’un antagoniste de la vitamine K soit utilisé pendant 10 jours suite a (2%%?5‘;”6 etal.
warfarine I'opération, avec un ratio international normalisé de 2,5 mg (acceptable entre 2,0 et 3,0 mg).
40 | = Une faible dose de vitamine K (de 1mg a 2,5mg) administrée de maniére intraveineuse ou orale I(r?t(;ortctclasllr:a e
annule partiellement I'effet anticoagulant de la warfarine sur une période de 24h. Cudelines Network,
2009)
Prophylaxie 41 |=  L’héparine ou le fondiparinux, ou encore les méthodes mécaniques (mechanical pumping), g%%gl;Pre etal.
pharmacologique ou réduisent significativement le risque de thrombose veineuse profonde. Il est recommandé que le
mecanique traitement soit administré pour au moins 10 jours suite & I'opération.
42 = lIn'y a pas de preuve forte que la prophylaxie pharmacologique soit supérieure a la prophylaxie (si?)?t?:ry etal., 2002;
mécanique. La conclusion doit étre interprétée avec precaution vu la faible qualité des études Intercollegiate
disponibles. Guidelines Network,
2009)
43 |=  La thromboprophylaxie mécanique, comme la compression cyclique, montre de meilleurs résultats | (New Zealand

pour prévenir la thrombose que I'absence de traitement ou I'élévation des jambes.

L'utilisation de méthodes mécaniques n’est pas associée avec une augmentation des hémorragies
ou du besoin de transfusions.

Guidelines Group,
2003; Scottish
Intercollegiate
Guidelines Network,
2009)
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Il n'y a pas de preuve convaincante que l'utilisation de bas de compression gradués prévienne la
thrombose veineuse.
Le groupe néo-zélandais rapporte toutefois que les moyens mécaniques présentent des risques
pour la peau et des problemes d’observance au traitement.
Héparine 44 L’héparine réduit significativement le risque de tous types de thrombose veineuse profonde par (Handoll etal., 2002;
(anticoagulant) rapport & un placebo, quelle soit non fractionnée ou de faible poids moléculaire. Il n'y a toutefois | g uorie g
apport & un placebo, quelle soit non fractionnée ou de faible poids moléculaire. Il n'y a toutefois | yigelines Group,
pas de preuve qu'une forme soit supérieure a l'autre. 2003; Scottish
Intercollegiate
Guidelines Network,
2009)
45 Les auteurs d’'une méta-analyse concluent qu'il n'y a pas de preuve convaincante que I'héparine (ZZOL(I)f;?rey etal,
de faible poids moléculaire administrée en préopératoire soit associée a une réduction significative
du risque de thrombose veineuse profonde asymptomatique, méme pour de forts dosages (= 4000
anti-Xa U.l.). Notons que la recension incluait les diagnostics de fracture de hanche, protheses
totales de hanche et de genou.
Ils observent de plus une corrélation entre le risque de thrombose et le dosage de I'héparine de
faible poids moléculaire (entre 3000 et 6000 anti-Xa U.l.), sans toutefois recommander une
application claire vu I'hétérogénéité des études consultées.
L’héparine de faible poids moléculaire n’accroit pas plus le risque d’hémorragie majeure par
rapport au placebo.
Aspirine 46 L’aspirine contribue a réduire le risque de maladie thromboembolique. L’interprétation des résultats (G’\‘U%Veﬁr?:;agfou
ne permet pas de conclure que l'aspirine est la meilleure thérapeutique considérant que : 2003: Scottish P
— Les principaux effets s'observent aprés la 1 semaine post-chirurgie, le traitement 'é‘aei(;ce‘l’i'r';gs'ah:eetwork
conventionnel ayant été habituellement cessé a ce moment-13; 2009) ‘
— Etque le risque d’hémorragie est accru dans le groupe recevant de I'aspirine (différence de 6
hémorragies pour 1000 patients).
Antibiotiques 47 Les antibiotiques réduisent I'incidence des infections superficielles et profondes de la plaie. I est | (Beaupre etal.,

recommandé que tous les usagers recoivent des antibiotiques en prophylaxie.

Les antibiotiques sont de plus associés avec une réduction significative des infections des voies
urinaires.

Des recommandations sur le dosage des antibiotiques sont formulées par exemple dans SIGN

2005; New Zealand
Guidelines Group,
2003; Scottish
Intercollegiate
Guidelines Network,
2009; Southwell-
Keely et al., 2004)
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Rubriques e Enoncés Reéférences |1 2 T D
104: Antibiotic prophylaxis in surgery du réseau écossais sur les normes de pratique (2008).
48 = |l ne semble pas y avoir de différence entre une dose unique d'antibiotiques avec effet sur plus de | (Beaupre etal.,
12h et de multiples doses d’antibiotiques dont la demi-vie est plus court 2005 Sautver | 8
et de multiples doses d’antibiotiques dont la demi-vie est plus courte. Keely et al,, 2004)
Statine et formation | 49 |= Des études d'observation concluent que le risque de fracture de hanche est inférieur chez les (Bauer etal.,, 2004)
osseuse femmes agées qui prennent une médication de statine** pour I'hyperlipidémie. L
= Une revue systématique d’essais randomisés ne supporte pas la conclusion que la statine aurait
un effet protecteur.
Traitement de la plaie| 50 |= Le drainage de la plaie ne présente pas de différence significative sur le taux d'infection, sur le taux g%%fgu%rﬁﬂztna'
de réopération ou sur les transfusions. Ainsi, le drainage de la plaie en postopératoire n’est pas Haleem, McKee, &
requis et tendrait a augmenter le risque d’infection. Parker, 2008; New
. , : - . Zealand Guideli
= Larevue de Clifton et al. (2008) conclue que I'usage de drains aspiratifs ne présente pas poltorathall B
d’avantages supérieurs sur le taux de complication, le nombre de réopération ou la nécessité de | Parker, Livingston,
H Clifton, & McKee,
transfusion. 2007)
51 |=  Pour des usagers ayant en moyenne 82 ans, traités avec une hémiarthroplastie ou une fixation f’l’?i‘éﬁ'i%?é‘ii?
interne (méthode par clouage excluse), I'utilisation d’un bandage de compression pneumatique de 2009) '
la plaie ne permet pas de réduire le besoin de transfusions sanguines par rapport a un traitement
sans compression (respectivement 1.3 unités de transfusion contre 1.1 unités). ,
= Le bandage était le Calmed compression dressing system (compagnie Calmar Medical AB). La
pression initiale de 40 mmHg était maintenue 30 minutes, aprés quoi la pression était réduite a 20
mmHg pendant 12 heures.
= Une unité était donnée lorsque 'hémoglobine descendait sous les 100g/L.
Plaies de pression 52 |=  Les matelas a réduction de pression permettent de prévenir et de réduire le développement de (2%%&‘5“!”\;2 Etzzléhand
. . : New
plaies de pression. Guidelines Group,
= Notons que l'incidence observée des plaies de pression varie entre 10 et 40%. 2003) .

# Statine : « Terme générique désignant tout médicament inhibiteur de I'HMG-CoA réductase, étape limitante de la synthése du cholestérol, aboutissant a une baisse du cholestérol plasmatique » (Grand dictionnaire
terminologique, septembre 2009).
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Voies urinaires 53 L'incidence d'une infection des voies urinaires chez les usagers suite a une opération pour fracture | (Beaupreetal,
de h h it tre 23 et 25% 2005; New Zealand
e hanche se situe entre 23 et 25%. Guidelines Group,
Un cathéter intermittent tend a offrir de meilleurs résultats qu’un cathéter & demeure, avec une |2f103i icof,t'?h
y . P y I ntercollegiate
réduction observée de la duree de séjour. Guidelines Network,
Le SIGN (2009) précise au contraire qu'il n’y a pas de preuve scientifique suffisante a propos de la |2009)
cathétérisation urinaire.
Controle de la 54 Une douleur incontrélée tend & accroitre la durée de séjour, retarde 'ambulation et réduit la (Z%EZL)Jpre etal,
douleur mobilité a 6 mois.
Une gestion de la douleur par épidurale réduit significativement les complications cardiaques en
plus de réduire la douleur péri- et postopératoire par rapport aux analgésiques habituels.
55 Une anesthésie locale par bloc nerveux contribue & réduire significativement la douleur et la far:ga gggg;ls &
consommation d’analgésiques par voies orale ou parentérale, sans complications majeures et peu ppact.
de complications mineures.
Les conclusions portent toutefois sur de petits échantillonnages, ce qui réduit le potentiel de
généralisation des résultats.
56 Le bloc tronculaire du nerf fémoral par cathéter continu ne présente pas de réel bénéfice pour un (Z%E;i)"m etal,
co(it financier plus élevé, par rapport a une administration de propacétamol ou de morphine.
Programme 57 Un programme danois amorcé juste apres la chirurgie qui comporte un bloc local du nerf fémoral, (ZF(’)%%?fsen etal,
compréhensif multi- une rapide évaluation par I'anesthésiste, ainsi qu'une approche plus systématique de la nutrition,
disciplinaire de I'oxygénothérapie et de la rétention urinaire, réduit significativement a la fin du séjour
— Les complications de 33% a 20%; D
— Les taux de confusion, de pneumonie et d'infection des voies urinaires;
— Etladurée de séjour de 15,8 jours a 9,7 jours.
Le programme détaillé est versé dans I'article.
Programme de 58 Un programme qui comprend, en soins aigus, une équipe multidisciplinaire avec rapide éi*:r”e‘lflék &JUtaL
réadaptation mobilisation, entrainement a la mobilité, de la physiothérapie ou de I'ergothérapie deux fois par jour | speechiey, 2009)
et une planification du congé améliore la récupération fonctionnelle et réduit la durée de séjour.
Mobilisation précoce @ 59 La mobilisation devrait débuter dans les 24h suite a I'opération en contexte de réadaptation (New Zealand

multidisciplinaire.

Guidelines Group,
2003; Scottish
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= Le Groupe néo-zélandais écrit que « les personnes avec une fracture de hanche devraient étre '(;‘Eelgce‘;'r']zgs"ah:eem()rk
mobilisés, mises en charge avec soutien selon la tolérance, aussi vite que possible apres la 2009) ‘

chirurgie » (p.9) dans un délai de 24h a 48h.

Ergothérapie tot 60 |= Un entrainement individualisé en ergothérapie tot aprés la chirurgie accélére la récupération de (SHVZ%Z‘:(;‘” N
apreés la chirurgie I'autonomie dans les AVQ, accroissant le taux de retour au domicile et réduisant le besoin de Gardulf, 2004)

services au domicile, par rapport a un traitement conventionnel.
= Les participants ont en moyenne 81 ans (intervention) et 79 ans (contrdle).

= Les auteurs notent au congé une meilleure habileté a I'habillage, aux soins personnels, a 'hygiene
et & I'utilisation des toilettes. A 2 mois, tous les participants du groupe intervention ont récupéré
leurs habiletés dans les AVQ. Il n'y a pas de différence significative quant a la durée du séjour (13
jours pour le groupe intervention et 10 pour le groupe controle). Pas de différence observée de la
mobilité entre les deux groupes.

= L'intervention focalise sur la performance fonctionnelle plutét que sur une approche biomécanique.
Elle consiste en une rencontre quotidienne matinale de 45-60 minutes. Le thérapeute et I'usager
s’entendent sur les objectifs de la réadaptation & propos des AVQ et de 'autonomie au domicile.
Une visite conjointe au domicile a lieu au cours du séjour, pour préparer et adapter le domicile.

= |es groupes contrdle et intervention regoivent les mémes soins du personnel infirmier et de la
physiothérapie. L'ergothérapeute ne s'implique pas dans la planification du congé des participants
du groupe controle.

= Les auteurs estiment que cette intervention tend a réduire les colts.

= |Is concluent que des visites de suivi au domicile seraient judicieuses pour optimiser I'effet (3
visites par exemple), ce que partagent Edwards et al.(2007).

= (Certaines décisions méthodologiques, dont le choix d’'un outil auto-rapporté sur la capacité a
réaliser les AVQ, ont pu biaiser les résultats. Elles auraient pour effet de réduire I'écart observé
entre les résultats des deux groupes.

Des suppléments protéinés et vitaminés contribuent a réduire les complications a long terme. (2/3;%”%'88;”"";21‘:”

= Les multisubstances nutritives en supplément, administrées par voie orale, tendent a réduire les | al,, 2005; Scottish
complications pendant I'hospitalisation. Cela contribue a réduire le nombre de jours requis en Intercollegiate

, ! , - VO : O B JORS u Guidelines Network,
réadaptation. La durée de consommation n'est toutefois pas claire, variable d'une étude a lautre. | 0090

= |'alimentation nasogastrique peut étre bénéfique pour les usagers souffrant de malnutrition. Elle
tend & réduire leur durée de séjour mais est mal tolérée.

Suppléments nutritifs | 61
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Rubriques S Enoncés Références D
Délirium 62 Une rapide stimulation visant I'orientation de la personne a l'aide de calendrier, de cadran, de ((L}‘uﬁ(vjveﬁsgfgfou
radio, de télévision ou de téléphone n'apparait pas réduire la détérioration cognitive postopératoire. | 53, P
Durée moyenne de 63 La durée moyenne de séjour pour la phase aigue et la réadaptation précoce était de 10,27 jours en | (New Zealand
- " . . . Guidelines Group,
séjour : un exemple Nouvelle-Zélande en 1998-99 (écart entre 6,78 et 12,88 jours) pour des personnes de 65 ans et | 33, D
plus.
Réadaptation a l'interne
Approche gériatrique = 64 Un service spécialisé de réadaptation en gériatrie avec une approche multidisciplinaire tend a de (FC:rEefaOn”hT:gﬁgE
T - . , y . i s s
multidisciplinaire et meilleurs résultats. Halbert et al. (2007) concluent que 16% d’'usagers en plus auront de meilleurs | ¢ Langhome‘ 2001:
coordonnee résultats au congé aprés avoir regu une réadaptation multidisciplinaire comparativement a ceux qui | Halbert et al., 2007;
) New Zealand
n'en ont pas'regu’. ) ) ) L oo L Guidelines Group,
Le groupe néo-zélandais (2003) stipule qu’un soutien au congé précoce réalisé par une équipe 2003)
multidisciplinaire, au sein d’'un programme gériatrique structuré sur la fracture de hanche dans les
unités de soins aigus orthopédiques, contribue efficacement a réduire la durée moyenne de séjour
et accroitre le taux de retour au domicile, sans accroitre les complications ni les réadmissions.
65 Une pratique interdisciplinaire qui regroupe notamment un gériatre, un physiothérapeute, un (Naglie et al., 2002)
ergothérapeute, un travailleur social et une infirmiére clinicienne spécialisée a pour effet une
augmentation de la durée de séjour (29,2 par rapport a 20,9) et ne présente pas de différences
cliniques significatives a 3 mois et 6 mois par rapport aux soins conventionnels (moyenne d'age du
groupe intervention : 83,8 ans; groupe controle : 84,6 ans).
L'intervention interdisciplinaire tendrait toutefois a de meilleurs bénéfices a 6 mois pour des
personnes ayant des déficits cognitifs Iégers ou modérés.
Les rencontres interdisciplinaires ont lieu deux fois par semaine.
Les auteurs estiment que leur étude présente des faiblesses méthodologiques. lls expliquent aussi
que des services ambulatoires complémentaires joueraient un réle significatif dans la récupération.
66 Les personnes avec une démence légére ou modérée bénéficient particulierement d’'une (ZTO%%S)S%‘& Kohia,

réadaptation multidisciplinaire.
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Modele en
ergothérapie

D
by

Recourir au modele de I'adaptation occupationnelle tend a présenter de meilleurs résultats par
rapport a I'utilisation du modele biomécanique.

Bien que le score d’autonomie fonctionnelle au congé soit le méme pour les usagers ayant regu
une réadaptation fondée sur I'un ou l'autre des deux modéles, les auteurs soulignent que

— Ladurée de séjour est inférieure pour le groupe modéle de I'adaptation occupationnelle,
quoique la différence ne soit pas significative sur le plan statistique (10,75 jours contre 14,2
jours en moyenne);

— La satisfaction au regard de l'intervention pour le groupe modele de I'adaptation
occupationnelle est supérieure.

Le modéle de 'adaptation occupationnelle emploie le concept d’activités significatives au quotidien
et focalise sur 'ensemble de la personne. Le modéle lui-méme serait moins important pour le
changement que la philosophie qu'il préconise et ses conséquences concrétes sur l'intervention.

(Jackson &
Schkade, 2001)

Efficacité des unités
gériatrigues de

réadaptation

68

Les auteurs concluent qu'il n’est pas possible de se positionner franchement sur I'efficacité relative
de chaque type d'unité de réadaptation gériatrique.

Une unité gériatrique de réadaptation orthopédique favorise une meilleure autonomie fonctionnelle
et une réduction des décés par rapport a une unité conventionnelle. Elle influence de méme
directement I'efficience de I'utilisation des lits de soins aigus. Les auteurs supposent également un
effet sur la réduction des colts en institution, les personnes retournant en plus grand nombre a leur
domicile.

Il n’existe aucune preuve que ce type d’'unité réduit la durée totale de séjour par rapport a une unité
conventionnelle. Dans les deux cas, la durée excessive du séjour n'est pas reliée a des problémes
médicaux mais plutét a des besoins de soins ou de soutien social, ou encore a des troubles
cognitifs.

(Scottish
Intercollegiate

Guidelines Network,

2009)

69

En comparant les effets d'une unité de réadaptation intensive gériatrique et d’'une unité de soins
généraux pour des personnes agées présentant une démence, les auteurs rapportent une
diminution significative de la durée de séjour pour les personnes ayant une démence légére ou
modérée (MMSE=12/30). lls observent aussi qu'a 3 mois post-chirurgie, les participants du groupe
en réadaptation intensive gériatrique vivent plus nombreux en milieu non institutionnel.
L’intervention revétait une approche multidisciplinaire et coordonnée, avec notamment deux
interventions quotidiennes en réadaptation, une préparation du congé, une visite au domicile et 10
séances de physiothérapie au domicile.

(Huusko, Karppi,
Avikainen,
Kautiainen, &
Sulkava, 2000)
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Les auteurs ne précisent pas le nombre réel d'interventions regues ni le suivi du groupe controle.

70

Interne par rapport a Les usagers suivis en physiothérapie au domicile présentaient une meilleure mobilité & 1 an par (Z%%ZL)JPFE etal,
externe rapport & ceux ayant été suivis uniquement a l'interne.
Information pour les | 71 Une liste de vérification sur les informations & transmettre aux personnes opérées ou a leurs I(r?t(;?(t:tglr:a e
P P . I
usagers et leurs proches est versée en annexe. Elles sont regroupées sous les rubriques : Guide”negs Network,
proches — Admission 2009)
— Mobilisation précoce
— Contréle de la douleur
— Réadaptation
— Congé
— Suivi
— Prévention
Intensité des 72 Peu d'études démontrent un bénéfice clair des différentes interventions en réadaptation. La (Z%ggl;r’re etal.
traitements réadaptation intensive ne présente pas de plus grands bénéfices sur la mortalité et la dépendance
par rapport aux soins usuels.
73 Deux semaines de thérapie intensive en unité de réadaptation gériatrique et dix visites en (Zg%lgs)sam & Kohia,
physiothérapie au domicile peuvent significativement réduire la durée de séjour et la réadaptation
continue au domicile par rapport aux soins habituels, spécialement pour les personnes qui
présentaient des déficits fonctionnels avant la chirurgie.
Intensité en 74 Un programme d’exercices a forte intensité (60 min/j sur 2 séances) avec mise en charge offert en (2'\38;‘)3'” etal,

physiothérapie

physiothérapie, a l'interne puis au domicile, présente peu de meilleurs résultats a 4 et 16 semaines
post-chirurgie, en comparaison avec un programme de faible intensité (30 min/j) débuté sans mise
en charge formelle.

Le groupe intervention (forte intensité) est plus rapide au test assis-debout a 4 et 16 semaines, et
monte dans un temps donné plus de marches a 4 semaines.

Il n'y a pas de différence significative dans la force des muscles extenseurs du genou et dans la
vitesse de marche. Pas de différence non plus sur la durée moyenne de séjour.

Toutefois, le sous-groupe des personnes ayant des déficits cognitifs légers ou modérés au sein du
groupe intervention présente une amélioration significative en comparaison avec ceux du groupe
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contréle, observable sur les habiletés a la marche et dans les AVQ.

Aucun effet contraire n'est observé dans le groupe intervention.

Tous les participants pouvaient sans contre-indication faire une mise en charge totale ou partielle.
Personne ne présentait de déficit cognitif sévére. S'ils présentaient des déficits Iégers ou modérés,
un proche devait étre disponible pour superviser le programme d’exercices au domicile. Les
participants ont en moyenne 84 ans.

Le programme intervention dure au total 16 semaines. Une fois au domicile, les participants
recoivent des visites du physiothérapeute (moyenne de 8 visites). lls suivent de plus un
programme de marche qui reprend ce qui a été fait a l'interne.

Le groupe contréle recoit 30 min/j de traitement pendant 4 semaines. Aprés le suivi a l'interne, les
participants regoivent des visites hebdomadaires au domicile (moyenne de 4 visites) avec un
programme structuré qui reprend les exercices réalisés a l'interne.

Tous les participants sont suivis de la méme maniére par les autres intervenants de I'équipe.
Aucun autre traitement en physiothérapie n’est prodigué pendant I'étude.

75

Une plus grande intensité de traitements en physiothérapie offerts entre J1 et J3 post-chirurgie est
associée significativement avec une bonne locomotion & 2 mois post-chirurgie chez des personnes
ayant en moyenne 81,4 ans. L'association s’estompe a 6 mois.

Les participants regoivent en moyenne 1,7 séance entre J1 et J3.

Une différence de 0,7 points sur une échelle de mobilité de 14 points est observée entre ceux qui
ont regu 1 séance et ceux qui en ont regu 3. Cette différence serait significative sur un plan
clinique. Chaque séance de physiothérapie accroitrait de 2% les chances d’une mobilité autonome
par rapport a des personnes qui n’en recevraient pas.

A interpréter avec prudence vu le devis d’observation.

(Penrod et al., 2004)

Stratéqies de
mobilisation

,76.

La méta-analyse conclue qu'il 'y a pas suffisamment de preuves pour établir I'efficacité relative
des différentes stratégies de mobilisation en réadaptation, di aux faiblesses méthodologiques des
études. Il s’avére toutefois évident qu’'une intervention liée a la mobilité est requise.

Les auteurs ressortent les thémes suivants des 13 études randomisées controlées pertinentes :
— Afinterne :
* Traitement avec ou sans mise en charge;
¢ Variation dans l'intensité de traitement;
* Renforcement du quadriceps;

(Handoll &
Sherrington, 2007)
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< 2 = Z z 7
Rubriques e Enoncés Références D
¢ Entrainement au tapis roulant;
e Stimulation neuromusculaire du quadriceps.
— Suite au congé :
» Entrainement physique intensif au domicile;
* Entrainement avec résistance ou aérobique;
* Traitement supplémentaire a compter de 5 ou 7 mois post-chirurgie.
Programme 7 Les usagers répondent positivement a un programme d’exercices suite & une fracture de hanche. (Z%EZUM etal,
d’exercices )
Exercices aérobiques = 78 Une petite cohorte canadienne de participants (moyenne 80,3 ans) ayant regu un programme g"e”de('jsogn! |
s . , . \ , verend, Connelly,
d’exercices aérobiques du haut du corps, en plus du programme conventionnel, présentent au & Petrella, 2008) y
congé une meilleure capacité aérobique par rapport a un traitement conventionnel seulement
(différence qualifiée de grande de 1,48 au Vozpeak).
Le programme était de 3 séances par semaine de 30 minutes pendant 4 semaines.
La durée moyenne de séjour était la méme pour les deux groupes (33,2 jours pour le groupe
intervention par rapport a 32,5).
Entrainement au 79 L'utilisation du tapis roulant en physiothérapie offrirait de meilleurs résultats sur la mobilité suite a (Zg%lgs)sa”t& Kohia,
tapis roulant une fracture du col fémoral.
Traitement et 80 Le traitement de la dépression a I'aide de 6 séances hebdomadaires conduites par une infirmiére | (Burns etal. 2007)

prévention de la
dépression

psychiatrique permet une légére diminution des symptdmes dépressifs a 6 et 12 semaines chez
des personnes (moyenne d’age de 81 ans) qui cotaient initialement 7 ou plus sur 'Echelle
gériatrique de dépression (42% de la cohorte). La différence n'est toutefois pas significative, ni
d’ailleurs en ce qui concerne la mobilité, la durée de séjour ou la douleur.

L'intervention s'étendait de la chirurgie au congé. Elle incluait 'observance aux antidépresseurs,
I'assistance aux autres professionnels, I'éducation a propos de la dépression et la résolution de
problémes.

Les personnes qui cotaient 6 et moins sur I'Echelle recevaient soit une thérapie cognitivo-
comportementale (maximum de 7 séances), soit le traitement usuel. Cette intervention qui visait la
prévention de la dépression ne montre pas de changement significatif a 6, 12 et 26 semaines par
rapport au traitement usuel.
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O
o Q z , Y
Rubriques e Enoncés Références D
Impact des déficits 81 Les auteurs concluent que les personnes agées présentant des déficits cognitifs qui regoivent de la %‘gg)& Yohannes,
cognitifs réadaptation a l'interne peuvent récupérer sur le plan physique au méme titre que les personnes
sans déficit cognitif.
lls soulignent que les personnes avec déficits cognitifs Iégers ou modérés pourraient
particulierement bénéficier d’'une réadaptation a l'interne. lls nécessiteraient une plus longue durée
de séjour, compensée par un plus haut taux de retour au domicile.
Une seule étude randomisée contrélée répond aux critéres. Les études sont de faible qualité et
d’'une grande hétérogénéité. Cela tend a réduire le potentiel de généralisation des conclusions.
Réadaptation en externe
Réadaptation au 82 Un programme gériatrique multiprofessionnel a l'interne puis au domicile, pour des personnes en | (Zidén, Frandin, &

domicile

moyenne de 82 ans, améliore significativement a 1 mois la reprise des soins personnels, la
mobilité, les activités domestiques, I'assurance de son équilibre lors de la marche et les activités
instrumentales, en comparaison avec le traitement conventionnel. La majorité des participants du
groupe intervention (88% contre 46% dans le groupe contréle) prennent & 1 mois des marches a
I'extérieur et sont plus indépendants pour leurs activités extérieures.
Des effets supérieurs associés a l'intervention s’observent a 6 mois et, avec une moindre
amplitude, & 12 mois post-chirurgie. Les participants du groupe intervention ont récupéré plus
rapidement bien que, a 12 moins, 1/3 participant du groupe intervention rapportait avoir pleinement
récupéré par rapport a 1/10 dans le groupe contréle.
L’étude compte 102 participants de 65 ans et plus ayant subi différents types de fracture. Les
personnes qui présentaient une démence sévére étaient exclues.
L'intervention focalise sur un soutien au congé, sur I'autonomie dans les AVQ, sur 'augmentation
de I'activité physique et sur une stimulation de 'assurance comme de la connaissance de ses
propres capacités face a la réalisation des activités quotidiennes.
Tous les participants a I'étude regoivent (traitement conventionnel) :

— Une mobilisation rapide suite a la chirurgie a l'intérieur de 48h;

— Un feuillet d'informations et des informations verbales sur la chirurgie, le pronostic et
limportance de I'activité physique;

— Une implication de tout le personnel dans la réadaptation apres avoir regu des indications du
physiothérapeute et de I'ergothérapeute;

Kreuter, 2008;
Zidén, Kreuter, &
Frandin, 2009;
Zidén, Sherman, &
Wenestam, 2009)
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Au besoin, une visite au domicile réalisée par I'ergothérapeute ou le physiothérapeute;

Un entrainement quotidien en individuel sur les activités quotidiennes, sur les techniques de
transfert, sur les aides techniques, sur la marche;

Des sessions de groupe en ergothérapie et physiothérapie;

Et un contact avec un intervenant des soins a domicile pour déterminer les besoins au
domicile.

Les participants du groupe intervention, dit réadaptation au domicile, regoivent les interventions
suivantes en plus de ceux du traitement conventionnel :

Un soutien au congé ou le participant recoit de I'information sur le programme et définit ses
objectifs de réadaptation avec le professionnel, utile @ mobiliser la personne;

Un contact étroit avec le service a domicile dans le but de planifier un retour a domicile en
douceur et leur coopération;

Un programme interdisciplinaire a I'interne qui se traduit par une coopération étroite entre les
membres de I'équipe;

L’accompagnement de I'ergothérapeute et du physiothérapeute au moment du congé;

Au domicile, une intervention maximale de trois semaines offerte par le physiothérapeute (ou
un assistant en physiothérapie) et I'ergothérapeute, en général les mémes intervenants que
ceux de l'interne (en moyenne 2,4 en physio et 1,6 en ergothérapie);

Au domicile, au besoin, des interventions en soins infirmiers et, dans tous les cas, une visite
de l'infirmiére de I'équipe a l'interne;

Et une couverture médicale en cas de besoin assurée par le gériatre pendant les trois
semaines du suivi.

La durée moyenne de séjour n'est pas significativement différente entre les deux groupes (18,4
jours pour le groupe intervention contre 20,0 jours). Les auteurs estiment toutefois que cette
différence équivaut a 367 jours de moins en institution (unité gériatrique et de convalescence avec
réadaptation) pour le groupe intervention.

L'étude comporte des faiblesses dont la taille de I'échantillonnage.

La partie qualitative de I'étude conclue que les intervenants devraient porter une attention
particuliére a la peur et & I'insécurité nées de la blessure chez les personnes agées.
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83 Un programme de réadaptation au domicile, pour des personnes autonomes avant leur fracture, (ZB%%S)SHN& Kohia,

peut étre aussi valable qu’une réadaptation a I'hépital.

Une des études randomisées contrélées (Crotty et al., 2003) rapporte que les personnes peuvent

recevoir plus t6t leur congé et atteindre les mémes résultats fonctionnels a 1 an que les personnes

demeurées a I'unité.

Une autre étude randomisée (Kuisma, 2002) conclue que les personnes qui ont regu au domicile 5

séances de physiothérapie présentent & 1 mois des capacités ambulatoires comparable & ceux

suivis pendant la méme période en centre de réadaptation avec de la physiothérapie

quotidiennement.

Une troisiéme étude (Tinetti et al., 1999) observe qu’'un programme systématique de réadaptation

en unité post-aigue n’est pas plus efficace qu’'une réadaptation au domicile a 12 mois.
Physiothérapie en 84 Les usagers suivis en physiothérapie au domicile présentaient une meilleure mobilité a 1 an par g%%zupre etal.
externe rapport a ceux ayant été suivis a l'interne. )
Ergothérapie et 85 Des traitements au domicile en équipe multidisciplinaire (ergothérapie et physiothérapie) (Beaupre etal.,
physiothérapie en présentent les mémes résultats a 6 mois post-chirurgie que des traitements uniquement en 2009)
externe physiothérapie au regard de la récupération du niveau fonctionnel observé avant la fracture, tel que

documenté par 'observation du thérapeute.

Toutefois, le fonctionnement rapporté par les usagers eux-mémes est meilleur dans le groupe suivi

en multidisciplinaire.
Programme 86 Les usagers répondent positivement & un programme d’exercices suite & une fracture de hanche. | (Beaupreetal,
d’exercices 2009
Programme de 87 Les programmes de renforcement de différents types montrent des gains modestes supérieurs de | (Beaupreetal,

renforcement

la force et de la fonction par rapport aux effets des soins habituels.

2005)
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ANNEXE 1

Classification des types de prothéses fémorales ou hémiarthroplasties (Haute autorité de sante, 2007, p. 161)

Tableau 2 : Prothéses femorales inscrites sous descriptions genériques

Types de prothéses fémorales

Composition

Indications

Prothése fémorale unipolaire
- monobloc
- modulaire cimentee
- modulaire non cimentée

* Une prothése fémorale unipolaire monobloc est constituée d’'une
seule piéce : une tige monobloc incluant une téte

* Une prothése fémorale unipolaire modulaire est constituée de
deux piéces : une tige, cimentée ou non, et une téte unipolaire
métallique

Prothése fémorale bipolaire
- cimentée
- non cimentee

* Une prothése fémorale bipolaire est constituée de trois piéces :
une tige, cimentée ou non, une téte métallique et une cupule
intermédiaire fixée sur la téte

»  Fracture cervicale vraie, sans coxopathie
symptomatique pré-existante, chez des

sujets:

agés de plus de 85 ans

agés de moins de 85 ans avec un
niveau d'activité faible (correspondant
& un score de Parker inférieur ou égal
ah)
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ANNEXE 2

Liste de vérification sur les informations a transmettre aux personnes opérées ou a leurs proches (Scottish Intercollegiate

Guidelines Network, 2009, pp. 31-32)

CHECKLIST FOR PROVISION OF INFORMATION

This section gives examples of the information patients/carers may find helpful at the key stages
of the patient journey. The checklist was designed by members of the guideline development
group based on their experience and their understanding of the evidence base. The checklist
is neither exhaustive nor exclusive.

Discharge

Admission

= After admission, the following should be discussed with patients and carers:
- history of falls
- how the hip fracture will be managed
- how long patients are likely to wait for an operation
- what suppaort is available at home — is there a carer who is willing and able to support
the patient upon discharge
- how the patient will be mobilised
- the likelihood of bruising around the site of their operation, which may be extensive
- whether or not a blood transfusion may be needed
- how long the patient is expectad ta stay in hospital.
»  Discuss how the patient may feel, for example, acknowledge that patient may feel
anxious.
v Agvise patients and carers whom thev can ask for information within and outwith
the hospital setting.
»  Ensure families and carers are avare of their responsibilities regarding infection control.
= Make patients and carers aware of the hospital chaplaincy service.

Hospital nurses should communicate with the multidisciplinary team and ensure that
patients and carers are invalved in discharge planming.

Acknowledge the concerns associated with going home.

Hospital staff should establish whether there is a carer who is willing and able 1o
provide support to the patient upon discharge.

Advise patients and carers about social services, acknowledging that there may be a
cost involved for some home support services.

Advise patients and carers (including care homes) of possible discharge dates.
Discuss the possibility of further rehabilitation settings, for example, CORU.

Ensure the patient agrees to sharing of assessment results between services.

Advise patients and carers that a discharge letter will be sent ta their GP.

Provide patients and carers with written information on medication, mobility and useful
sources of information.

Follow up

Advise patients and carers of how they will be followed up, for example, by t2lephone
calls from a liaison nurse, or appointments with their GP.

Discuss with patients who are on anticoagulant therapy how this reatment will
continue in the community.

Encourage carers to inform their GP if they are having difficulty in maintaining the
caring role.

Highlight that carers are entitled to their own assessment for practical and financial
support.

Early mobilisation

Prevention

»  The importance of early mobilisation following a hip fracture operation should be
emphasisad:
- letpatients know in advance that it is likely that they will be encouraged to move with
the help of a phvsiotherapist or other member of the healthcare team within 24 hours
of their operation.

- acknowledge that starting to walk again is a challenge and will be uncomfortable.
» Encourage patients to be as independent as possible.

Pain control

= Pain control is important to promote mobilisation and patients should be encouraged
take pain medication as offered, so that they are comfortable in bed and when moving
around with the walking frame.

» Encourage patients to ask for painkillers if uncomfortable at any time.

»  Discuss the side effects of medication with patients and carers.

»  Emphasise the importance of continuing with medication once the patient is home.

Patients should be encouraged to be active — a history of immaohility is a significant risk

factor for fracture.

Falls prevention — identify any factors that might reduce the risk of the patient falling,

for example:

- hazards in the home environment — loose rugs, trailing flexes, poor lighting, stairs
etc

- have the patient’s evesight and hearing been tested recentlyt

- would the use of walking aids be beneficial, or could their use be optimised?

- is there other equipment that might help at home, for example, additional rails, bath
equipment, higher chair, trolley etc?

Rehabilitation

= From the beginning patients should be encouraged to think ahead, not just about
getting back on their feet, but also about getting home.

= Patients should be made aware that healthcare staff, in particular physiotherapists
and occupational therapists, may need information about their home and social
circumstances in order to make any necessary arrangements for additional support
or equipment needed on discharge from hospital. Advise patients and carers that an
occupational therapy home assessment mav be carried out as part of their discharge
planning and ensure they are aware of what this will involve.
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