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1  INTRODUCTION

1.1 Préambule

1.1.1 Historique

Le mot « prothése » vient du bas latin « prosthesis » (1) signifiant « action
d’ajouter » venant lui-méme du grec « prostithenai » qui signifie « placer aupres, contre, en
plus » (2). L’utilisation du mot prothése dans le sens chirurgical apparait au milieu du XVIIéme
siecle. De nombreux chirurgiens ont contribué a I’invention de la prothese totale de hanche
(PTH). C’est Gluck, chirurgien allemand, qui présenta la premiere PTH en 1890 au Congres
international de Berlin (3). Elle était composée d’une téte fémorale et d’une cupule en ivoire,
fixées a 1I’os par du colophane (mélange de pierre ponce et de platre). En 1946 a Paris, les freres
Judet mirent au point une prothese fémorale en plexiglass. En 1950, Moore, chirurgien
orthopédique a I’Hopital psychiatrique de Columbia, créa une téte fémorale en vitallium
(cobalt, chrome et molybdene) avec une tige fémorale auto bloquante qu’il testa avec succes
sur 153 patients dans les suites d’une fracture du col fémoral. Mc Kee, lui, fit a I’origine, en
1951, d’une prothese avec téte fémorale et cotyle en vitallium. La technique fiit importée en
France en 1965 par Teinturier et Merle D’ Aubigné. C’est en 1962, en Angleterre, que Charnley
inventa une protheése fémorale en métal fixée a un cotyle en polyéthyléne par du ciment
acrylique. Elle fit implantée en France dés 1969, et demeure a ce jour le gold standard (4). De
multiples couples ont été testés et abandonnés au fil des années et des échecs. Les PTH sont
aujourd’hui constituées de polyéthyleéne, titane, chrome, cobalt, céramique, hydroxyapatite, ...
matériaux plus résistants. La PTH classique se compose d’un implant fémoral, la tige, et d’un
implant acétabulaire, la cupule. Actuellement, la durée de vie des PTH dépasse les vingt ans
mais il existe une grande variabilité selon 1’age, 1’activité¢ physique et professionnelle et les

antécédents du patient (5).

Autrefois chirurgie lourde nécessitant de longs séjours hospitaliers, elle est devenue, avec
I’amélioration des techniques, peu invasive jusqu’a méme permettre la sortie le jour méme de
I’intervention. En effet, en 2012 fiit implantée la premiére PTH en ambulatoire en France a la
clinique Paulmy de Bayonne (6). L’équipe du service d’orthopédie du CHU d’Amiens a, quant
a elle, réalisé sa premiere pose ambulatoire en aotit 2015 (7). Pour les patients nécessitant une
hospitalisation, celle-ci est optimisée et devenue trés courte grace au protocole de récupération

rapide (8).



1.1.2 Les voies d’abord

Les voies d’abord pratiquées conditionnent les suites opératoires et la rééducation. En
effet la stabilité de la hanche est due aux muscles rotateurs de hanche et aux fessiers. Selon la
voie d’abord, certains muscles sont sectionnés et le risque de luxation post-opératoire
augmenté. Les voies d’abord les plus pratiquées sont la voie postéro-externe et la voie

antérieure.

Les voies d’abord classiques dites « invasives », ¢’est a dire impliquant une section des muscles

fessiers et pelvi trochantériens, constituent le gold standard.

La technique la plus répandue, car la plus simple, est la voie d’abord postéro-externe ou
technique de Moore. Son principal inconvénient est de rendre instable 1’articulation par section
des muscles pelvi-trochantériens. Elle est donc la plus génératrice de luxation post-opératoire
et nécessite une prophylaxie rigoureuse : limiter 1’adduction ou le croisement des membres
inférieurs (coussin d’abduction), limiter ’hyperflexion de la hanche (rehausseur de siége),
limiter la rotation interne en position assise et nécessité d’utiliser de cannes anglaises pendant

un mois. Une éviction de la conduite automobile est conseillée pendant 6 semaines.

La voie antérieure ou technique de Hueter est la plus anatomique en respectant le hauban
fessier. Mais elle nécessite une table orthopédique spécifique et une grande expérience du
chirurgien. Les suites opératoires sont alors simples (luxations exceptionnelles) et rapides avec
un arrét du béquillage de 7 a 10 jours, une reprise de la conduite a J7 et a la plupart des activités

sportives a 2 mois.

De nouvelles techniques moins invasives (dites « mini-invasives ») sont de plus en plus
pratiquées. Elles sont définies par une incision de moins de 10 cm et respectent mieux les
structures musculo-tendineuses autour de la hanche (9). La technique ASIA (Anterior Supine
Intermuscular Approach) est la plus répandue. Elle allie les avantages de la voie de Hueter sans
en avoir les inconvénients (10). Ainsi, sur une table d’opération ordinaire, la voie est antérieure
et aucune section musculaire n’est faite. Des études ont démontré une réduction des journées
d’hospitalisation, du temps opératoire et de la rééducation grace a la pratique de ces voies mini-

invasives (9).

A noter que les chirurgies par « mini-incision », restent invasives par section des muscles et des

tendons, n’ont pas montré d’intérét par rapport aux voies d’abord classiques.
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1.1.3 Complications post-opératoires

Le risque médical de cette chirurgie est considéré comme faible : 0,33% de déces, 5%
de complications médicales graves dont 40% sont thromboemboliques (4). La prophylaxie
thrombo-embolique est alors recommandée jusqu’au 35°™ jour post-opératoire (11) par une
héparine de bas poids moléculaire (enoxaparine par exemple), le fondaparinux ou par les

anticoagulants oraux directs (apixaban par exemple).

Les complications immédiates (48 a 72h) sont les saignements, 1’hématome, 1’infection, la
thrombose et I’embolie, les 1ésions neurologiques et la luxation. Les complications précoces
(moins d’un mois) sont les luxations, les fractures péri-prothétiques, la thrombose et I’embolie,

I’infection et le descellement prothétique (12).

1.2 Contexte

Chaque année, le nombre d’implantations de prothese totale de hanche augmente. En
2015, environ 150 000 PTH ont été posées en France. Environ 135 000 étaient de premicre
intention, sur coxarthrose primitive essentiellement, 15 000 étaient des reprises chirurgicales.
La prévalence des PTH est de 226 pour 100 000 habitants en France, comme dans les autres
pays de I’Europe (4). Une augmentation est encore a attendre dans les prochaines décennies du
fait du vieillissement de la population et de I’augmentation des pathologies telles que I’arthrose
ou les fractures du col fémoral. De plus, les personnes du 3™ age veulent, de nos jours, avoir

une bonne qualité de vie pour rester actif.

La tendance actuelle est a la réduction de la durée moyenne de séjour (DMS), qui est
passée d’une quinzaine de jours dans les années 2000 a 2 a 5 jours actuellement. Et depuis deux

ans, les implantations de PTH en ambulatoire se multiplient. Et ce pour plusieurs raisons :

e D’une part, I’hospitalisation prolongée augmente le risque de complication. En effet, il
convient a tout prix d’éviter la survenue d’infections nosocomiales dont le nombre
augmente avec la durée du séjour, selon différentes études (13). Il convient également
de lutter contre 1’hospitalisme, principe selon lequel, lors des premiers jours post-
opératoires, les patients souhaitent un retour a domicile prompt mais qui, passé un délai
de 7 a 8 jours, s’accoutument au confort hospitalier et appréhendent la sortie.

e D’autre part, dans un contexte de difficultés économiques, I’ Agence Régionale de Santé
(ARS) et la Sécurité Sociale ont restreint I’entrée dans les centres de rééducation apres
implantation de PTH. Cette décision a été confortée par des études démontrant que la

récupération fonctionnelle, dans les suites d’une implantation de PTH, apres
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rééducation en centre est identique a celle obtenue en ambulatoire (14)(15). Ainsi depuis
fin 2011, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie soumet les établissements de Soins
de Suite et de Réadaptation (SSR) et Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) a
une mise sous accord préalable (MSAP) (16) pour certaines indications opératoires. Elle
vise les prestations d’hospitalisation liées a des actes chirurgicaux qui ne nécessitent
pas, pour un patient justifiant de soins de masso-kinésithérapie (MK), de recourir a une
hospitalisation, entre autre I’arthroplastie totale de hanche de premiére intention. Cela
fait suite aux recommandations de la Haute Autorit¢ de Santé¢ (HAS) parues en 2006
(17). Dans la décision d’orientation vers un centre de rééducation entrent en compte des
criteres médico-sociaux d’éligibilité : I’isolement social, un logement inaccessible, les
pathologies associées, un score ASA (American society of Anesthesiologists) supérieur
ou égal a 3 (Annexe N°l), des difficultés de compréhension du patient et les
complications post-opératoires locales, régionales ou générales.

e Enfin, le passage a la tarification a I’acte des établissements de santé (T2A) tend lui

aussi a réduire la DMS.

1.3 Problématique

En milieu hospitalier, ou MCO (Médecine Chirurgie Obstétrique), et en milieu SSR
spécialis¢ (MPR) ou indifférenci¢, 1’équipe pluridisciplinaire prenant en charge le patient opéré
comprend des médecins, des infirmiers, des masso-kinésithérapeutes diplomés d’état (MKDE),
et bien souvent des ergothérapeutes, des éducateurs APAS (Activité Physique Adaptée et
Santé), des podologues ainsi que des diététiciens et des assistants de service social qui
travaillent en complémentarité avec un coordonnateur, le chirurgien en MCO ou le médecin
rééducateur en MPR ou SSR. En ville, les cabinets de MKDE se raréfient ou sont surchargés,
ainsi les séances de MK au domicile du patient sont de moins en moins fréquentes. Les
ergothérapeutes sont quasiment absents du secteur ambulatoire alors qu’ils jouent un rdle
majeur dans la prise en charge des porteurs de PTH. Les médecins généralistes (MG), quant a
eux, sont surchargés par leur activité et ne peuvent bien souvent pas assurer de consultations a
domicile supplémentaires. Seul I’infirmier se rend régulierement au domicile du patient, le
temps de la cicatrisation de la voie d’abord. La prise en charge pluridisciplinaire parait donc
incompléte et reste a organiser. Ainsi, lors du retour a domicile, la surveillance d’une éventuelle
complication, I’éducation du patient ainsi que la rééducation sont primordiales dans le but
d’obtenir une récupération fonctionnelle satisfaisante. Pour ce faire, il est essentiel que soit mise

en place une prise en charge adaptée et coordonnée.
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Cependant, les MG sont peu, voire non formés, a la prise en charge spécifique en post-
opératoire apres implantation de PTH. Pour ma part, lors de mon cursus, je n’ai recu qu’une
trés bréve formation sur les prothéses de hanche. Elle concernait surtout les critéres d’indication
de ’implantation mais en aucun cas la prise en charge post-opératoire (criteres de récupération
fonctionnelle, prophylaxie, ...). D’autre part, au cours de mon dernier stage d’internat dans un
service de MPR, j’ai pu constater que les prescriptions d’hospitalisation en centre de
rééducation pour cette indication sont encore pratique courante, malgré les restrictions
indiquées par la Sécurité Sociale. En effet, certains de mes patients auraient pu, selon les criteres
définis par la HAS, étre pris en charge en ambulatoire dés la sortie du service de chirurgie
orthopédique. De plus, lors de mes remplacements en médecine de ville, j’ai pu constater que
les patients arrivaient le plus souvent en consultation sans compte-rendu d’hospitalisation et
sans conduite a tenir précise. Ils avaient beaucoup de questions pratiques (« puis-je me baigner ?
prendre 1’avion ? reprendre le sport ? ») qu’ils n’ont pas osé ou eu I’occasion de poser pendant
I’hospitalisation et auxquelles je ne savais pas, pour la plupart du temps, répondre avec

certitude.

A I’issue de ces constatations, je me suis interrogée sur la fagon dont ces patients, sortant
de plus en plus précocement, sont pris en charge en médecine de ville par leur MG. Quelles
sont leurs connaissances, leurs difficultés actuelles et leurs craintes vis-a-vis de la prise en

charge en post-opératoire immédiat ?

1.4 Objectif

L’objectif de ce travail était d’analyser la prise en charge globale, par les MG picards,
des patients en post-implantation de PTH, sortis directement au domicile sans passer par un
service de SSR ou MPR. Il tentait également de mettre en évidence les difficultés de ces mémes
MG dans la prise en charge post-opératoire lors du retour a domicile afin de proposer des axes

d’amélioration.

Mon hypothese de départ était que les MG sont peu formés a la prise en charge post-
opératoire des PTH et sont donc par conséquent peu avertis quant a 1’éducation, au suivi, a la
conduite a tenir en cas de complication spécifique et a 1’évaluation de la récupération
fonctionnelle. Que d’une part, les recommandations de bonne pratique, incomplétes ou
imprécises et multiples, ne permettent pas une homogénéité des prises en charge, et que d’autre
part, la coordination des soins (médecin traitant, infirmier, MKDE,...) semble difficile en
médecine de ville par manque d’intervenants, difficultés d’accessibilit¢ ou défaut de

communication.
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2 MATERIEL ET METHODES

2.1 Bibliographie

La recherche bibliographique a été réalisée avec 1’aide des bibliothécaires de la
Bibliotheque Universitaire Santé d’ Amiens ainsi que par mes recherches personnelles avec les
moyens mis a disposition par la faculté d’Amiens, a savoir le catalogue SUDOC, le site de la
HAS et ceux de la SOFMER (Société Francaise de Médecine Physique et de Réadaptation) et
de la SOFCOT (Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique).

2.2 Enquéte

2.2.1 Type d’¢étude

Il s’agit d’un étude quantitative, descriptive, réalisée a 1’aide d’un questionnaire

anonyme envoyé a un échantillon de MG exerc¢ant en Picardie.

2.2.2 Population étudiée

L’¢échantillon a été sélectionné grace a une méthode probabiliste (échantillon aléatoire)
par tirage au sort par les soins de I’Union Régionale des Professionnels de Santé (« URPS »).,
qui dispose d’une liste exhaustive sous format Excel des 1470 médecins généralistes inscrits a
I’Ordre des médecins en Picardie (451 femmes et 1019 hommes). Un échantillon représentatif
de 500 médecins généralistes a ét¢ composé en fonction de 1’age, du sexe et du département

d’exercice.

2.2.3 Questionnaire

2.2.3.1 Questions

Le questionnaire (Annexe N°2) comprenait 18 questions, de type ouvertes ou a choix
multiples avec possibilité de répondre librement. Le temps de lecture et de réponse ne dépassait

pas dix minutes.
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Il était composé de cinq parties :

e La premicre partie ¢tudiait, d’une part, les critéres excluant, selon les MG, le retour a
domicile, et d’autre part, la préparation préopératoire ainsi que la prise en charge post-
opératoire en médecine de ville apres la sortie du service de chirurgie.

e La deuxiéme partie du questionnaire était centrée sur la conduite tenue par les MG en
cas de suspicion d’infection sur matériel de prothése, complication post-opératoire
spécifique la plus grave.

e La troisieme partie portait sur la rééducation (criteres définissant la récupération
fonctionnelle, conduite a tenir en cas de non récupération, nombre de séances de
kinésithérapie nécessaire).

e La quatriéme partie du questionnaire s’intéressait au ressenti des MG quant a leur rdle
en post-opératoire, ainsi qu’aux difficultés qu’ils rencontraient face a des sorties de plus
en plus précoces des services de chirurgie et aux solutions qu’ils proposeraient afin
d’améliorer la prise en charge de leur patient.

e Lacinquieme et derniere partie étudiait le profil des MG en terme de sexe, d’age, de la

formation regue mais aussi en fonction de leur lieu et mode d’exercice.

2.2.3.2 Test du questionnaire

Le questionnaire a été testé par deux MG, exercant dans une structure de MPR ainsi que par

un médecin rééducateur.

2.2.3.3 Envoi du questionnaire

Une demande d’envoi du questionnaire a titre gracieux a été déposée aupres de I’URPS,

et acceptée.

Les MG sélectionnés ont donc regu par voie postale un questionnaire papier, réalisé a partir du
logiciel Microsoft Word, ainsi qu’un courrier d’accompagnement (Annexe N°3) expliquant

I’objet de mon travail de theése et d’une enveloppe réponse pré-timbrée.
Il n’y a pas eu de relance.

Les questionnaires remplis ont été réceptionnés par I’URPS, par voie postale.
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2.2.4 Analyse statistique

Les données regues ont été intégrées manuellement dans le logiciel SPHINX Plus > mis
a disposition sur place a I’URPS Hauts de France a Amiens. L’analyse statistique a été réalisée

avec ce méme logiciel.

I1 a été nécessaire pour les questions ouvertes de travailler en étude de texte par encodage, selon

une méthode d’étude qualitative.
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3 RESULTATS

3.1 Taux de participation

Sur 500 questionnaires envoyés, 81 questionnaires ont été recus. Aucun n’a été exclu.
Le taux de réponse était donc de 16,2%.

3.2 Description de la population cible

3.2.1 Lesexe

La population étudiée était composée de 35 femmes (43,2%) et de 46 hommes (56,8%).

322 Lage

Tableau 1 : Description de ’age de la population

Nb % cit.
Moins de 35 ans 12 14,8% La tranche d’age la plus représentée parmi
De 35 4 49 ans 19 23.5% I’échantillon étudié était celle des 50 ans et
plus (61,7%).
50 ans et plus 50 61,7%
Total 81 100%

Moyenne = 50,1 ; Ecart-type = 11,0

3.2.3 Le lieu d’exercice

Les MG les plus représentés €taient ceux exercant en cabinet rural (53 soit 65,4% versus 28 soit

34,6% pour ceux exercant en cabinet de ville).

3.2.4 Le mode d’exercice

Tableau 2 : Description du mode d’exercice de la population

nb % cit. Les MG exercant seuls (34 soit 42%) et en
Seul 34 42,0% cabinet de groupe (42 soit 51,9%)
Cabinet de groupe 42 51,9% o ) )
Maison de santé 5 6.1% constituaient la majeure partie de la
pluridisciplinaire population étudiée.
Total &1  100,0%
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3.2.5 La formation

68 (84%) des MG ont déclaré ne pas avoir recu de formation spécifique (formation médicale
initiale, formation médicale continue (FMC), ...) concernant la prise en charge post-opératoire

des PTH, versus 13 (16%) MG déclarant en avoir recu une.

Tableau 3 : Description du type de formation recue

Nb % obs.
Formation médicale continue 9 53%
Formation médicale initiale 3 17,6%
Diplomes universitaires 3 17,6%
Travail en SSR 2 11,8%
Total 17 100%

Parmi ceux ayant recu une formation (16%), 53% 1’ont recu par le biais de la formation
médicale continue, 17,6% lors d’un diplome universitaire (ostéopathie, médecine du sport,

rééducation) et 17,6% par la formation médicale initiale.
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3.3 Les criteres d’exclusion du retour a domicile selon les médecins généralistes

Tableau 4 : Criteres d’exclusion du retour a domicile selon les médecins généralistes

Nb % obs.
Absence d’acces au téléphone ou personne vivant seule 61 75,3%
Complications post-opératoires 59 72,8%
Maison a étage ou marches d’acces 56 69,1%
Difficultés démographiques de recours aux soins 55 67,9%
Age ¢€levé (supérieur a 80 ans) 51 63%
Mauvaise compliance 45 55,6%
Comorbidités 41 50,6%
Difficultés de déplacement en pré-opératoire 27 33,3%
Déambulation post-opératoire avec aide technique 16 19,8%
Demande du patient méme si non justifiée médicalement 15 18,5%
Indication de la PTH 11 13,6%
- Coxarthrose primitive ou secondaire 2
- Fracture du col fémoral o
Sujet jeune sportif ou profession physique 5 6,2%

Les criteres les plus fréquemment choisis par ordre décroissant étaient I’absence d’acces au
téléphone ou personne vivant seule (61 ; 75,3%), les complications post-opératoires (59 ;
72,8%), la maison a étage ou avec marches d’acces (56 ; 69,1%), les difficultés démographiques

de recours aux soins (55 ; 67,9%) et 1’age élevé (51 ; 63%).
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3.4 Consultation de médecine générale post-opératoire

Tableau 5 : Consultation par le médecin généraliste en période post-opératoire

Nb % obs.
Immeédiatement apres la sortie 49 60,5%
En cas de survenue de complication 27 33,3%
A un mois pour faire le point sur la récupération 22 27,2%
fonctionnelle
C'est au chirurgien d'assurer le suivi 10 12,3%
Total 81

Selon les MG interrogés, les patients bénéficiaient pour majeure partie (60,5% des cas) d’une
consultation de médecine générale immédiatement apres la sortie ; 27 MG (33,3%) estimaient

ne les revoir qu’en cas de complication.

3.5 Organisation en préopératoire

Tableau 6 : Organisation en préopératoire d’une pose de PTH

Nb % obs.
Séances de MK 33 40,7%
Aménagement du domicile 27 33,3%
Rien, c'est au chirurgien de le prévoir 27 33,3%
Education prophylactique 15 18,5%
Plan de soins et organisation post op des intervenants 1 1,2%
Admission dans un centre de rééducation 1 1,2%
Total 81

40,7% (33) des MG interrogés ont déclaré prescrire des séances de MK en préopératoire d’une
pose de PTH. 33,3% (27) des MG organisaient un aménagement du domicile. 33,3% (27) ont

déclaré que cela relevait du role du chirurgien.
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3.6 Prophylaxie en fonction de la voie d’abord

Tableau 7 : Précautions dispensées par le MG

nb % cit.
Oui 48 59,3%
Non 30 37%
Non réponse 3 3,7%
Total 81 100%

48 (59,3%) des MG interrogés déclaraient donner des précautions particuliéres au patient en
post implantation de PTH par voie postéro-externe. Mais 28 des 48 MG ayant répondu

positivement n’ont pas répondu au contenu des précautions dispensées.

Tableau 8 : Contenu des précautions dispensées

Nb % obs.
Non réponse 61 75,3%
Prophylaxie de la luxation (non détaillée) 9 11,1%
C'est au chirurgien de donner la prophylaxie 4 4,9%
Mouvements contre-indiqués : hyperflexion / 3 3,7%
rotation interne / adduction
Ne sait pas 3 3,7%
Rotation externe et abduction 1 1,2%
Total 81 100%

Parmi les 20 MG ayant répondu, 3 (3,7%) ont cité les mouvements contre-indiqués adéquats.
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3.7 Conduite tenue en cas de logement inadapté

Tableau 9 : Conduite tenue par les médecins généralistes en cas de logement inadapté

Nb
Patient adressé en SSR 50
Demande de visite a domicile par le kiné pour mise en situation 30
Prescription de matériel adapté 24
Role du chirurgien 3
Hospitalisation a domicile 1
Réseau mobile gériatrique de secteur 1
« Je rale, je peste et je suis démuni » 1
Total 81

%o obs.

61,7%
37%
29,6%
3,7%
1,2%
1,2%
1,2%

61,7% (50) des répondants déclaraient adresser leurs patients en centre de rééducation si le

logement n’était pas adapté. 37% (30) demandaient une visite a domicile par le MKDE. 29,6%

(24) prescrivaient du matériel technique.

Tableau 10 : Type de matériel prescrit au domicile

Nb % obs.

Lit médicalisé 12 14,8%
Chaise percée 6 7,4%
Adaptation de Rehausseur WC 4 4,9%
I’environnement Rampe WC / escaliers 2 2.5%
Aménagement rez-de-chaussée 1 1,2%
Suppression des tapis 1 1,2%

Déambulateur 7 8,6%

Locomotion Canne simple 2 2,5%
Fauteuil roulant 1 1,2%

Le lit médicalisé était le matériel le plus souvent prescrit (14,8% ; 12).
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3.8 La récupération fonctionnelle

Tableau 11 : Critéres de récupération fonctionnelle

Absence de douleur

Marche sans aide technique
Récupération de I’autonomie antérieure
Reprise de la marche

Périmétre de marche illimité
Récupération des amplitudes articulaires de hanche normales
Ne sait pas

Monte et descend les escaliers
Absence de géne fonctionnelle
Récupération de la force musculaire
Non réponse

Total

Nb
28
25
20
18
12

81

%o obs.

34,6%
30,9%
24,7%
22.2%
14,8%
12,3%
8,6%
7,4%
6,2%
4,9%
3,7%

34,6% (28) des MG estimaient que 1’absence de douleur était un critere de récupération

fonctionnelle, suivi par la reprise de la marche sans aide technique (30,9% ; 25).

Tableau 12 : Conduite adoptée en cas de non récupération

Consultation avec le chirurgien

Majoration des séances de MK

Eliminer une luxation par une radiographie standard
Adresser le patient en SSR

Total

Nb

63

41
38

81

%o obs.

77,8%
50,6%
46,9%
2,5%

En cas de non récupération, 77,8% (63) des MG adressaient leur patient en consultation avec

le chirurgien. 50,6% (41) majoraient les séances de MK et 46,9% (38) proposaient une

radiographie standard pour €éliminer une luxation.
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3.9 Conduite adoptée devant une suspicion d’infection sur matériel de prothése

3.9.1 Conduite diagnostique

Tableau 13 : Conduite adoptée devant un suspicion d’infection sur matériel de prothése.

Nb % obs.
Téléphone au chirurgien 62 76,5%
Hospitalisation d'emblée 41 50,6%
CRP 33 40,7%
Prélévement superficiel 20 24,7%
VS 13 16%
PCT 7 8,6%
Echographie 6 7,4%
Scanner 5 6,2%
Total 81

76,5% (62) des MG déclaraient demander un avis téléphonique aupres du chirurgien en cas de
suspicion d’infection, 50,6% (41) d’entre eux hospitalisaient d’emblée le patient. 40,7% (33)
faisaient doser la protéine C-réactive (CRP) en premiere intention et 24,7% (20) réalisaient un

prélevement superficiel.

3.9.2  Prescription d’une antibiothérapie

63% (51) des MG déclaraient ne pas prescrire d’antibiothérapie et 37% (30) en

prescrivaient, en cas de suspicion d’infection sur matériel de prothese.
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3.9.3 Criteres pour une antibiothérapie

Tableau 14 : Critéres retenus pour ’instauration d’une antibiothérapie

Nb
Ecoulement purulent 20
Prélévement local positif 20
Hyperthermie 17
Syndrome inflammatoire biologique 13
Syndrome inflammatoire local 11
Prophylaxie 0
Total 30

%o obs.

66,7%
66,7%
56,7%
43,3%
36,6%
0%

Parmi les 30 MG ayant prescrit une antibiothérapie, les critéres majoritairement retenus pour

I’instauration étaient la présence d’un écoulement purulent (66,7% des MQG) et un prélévement

local positif (66,7% des MG).

Aucun MG ne déclarait initier une antibiothérapie comme prophylaxie.

3.9.4 Choix de I’antibiothérapie

Tableau 15 : Choix de ’antibiothérapie prescrite devant une infection sur matériel de prothése

Nb % obs.
Amox/ac.clavulanique 7 36,8%
Quinolones 4 21,1%
Pristinamycine 3 15,8%
Selon I’antibiogramme 3 15,8%
Amoxicilline 2 10,5%
Bi-antibiothérapie 0 0%
Total 19 100%

Parmi les 19 MG ayant proposé un schéma antibiotique, 7 déclaraient prescrire de

I’amoxicilline/acide clavulanique (Augmentin®), 4 des quinolones, 3 réfléchissaient en

fonction de I’antibiogramme. Aucun ne déclarait prescrire de bi-antibiothérapie.
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3.10 Réhospitalisation précoce

92,6% (75) des MG affirmaient ne pas avoir eu a réhospitaliser dans les 24h suivant la

sortie du service de chirurgie un patient en post-opératoire (versus 7,4% ; 6).

Tableau 16 : Motif de réhospitalisation précoce

Chute avec luxation / fracture

Hyperalgie

Altération de 1’état général

Total

Nb

3
2
1
6

% obs.
50%
33.3%
16,7%
100%

Parmi les 7,4% (6) MG ayant eu des réhospitalisations précoces, 3 patients avaient été

réhospitalisés dans les suites d’une chute avec luxation ou fracture, 2 pour hyperalgie et 1 pour

altération de 1’état général.

3.11 Séances de masso-kinésithérapie

Tableau 17 : Dépassement du seuil de 15 séances de MK dans les suites d’une pose de PTH

Nb
Oui 44
Non 33
Non réponse 4
Total 81

% cit.
54,3%
40,7%
4,9%
100%

54,3% (44) des MG indiquaient que le seuil
de 15 séances de MK dans la rééducation

post-implantation d’une PTH était franchi.

Tableau 18 : Nombre de séances de masso-kinésithérapie nécessaires

Non réponse
20230
Patient-dépendant
Total

Nb
49
22
10
81

% obs.

60,5%
27,2%
12,3%
100%

27,2% (22) des MG disaient prescrire en
général de 20 a 30 séances de MK.

12,3% (10) concluaient que c’était patient-

dépendant.
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3.12 Role du médecin généraliste dans la prise en charge post-opératoire des prothéses

totales de hanche.

Tableau 19 : Réle du MG dans la prise en charge post-opératoire des PTH

Dépistage précoce des complications

Surveillance de la récupération fonctionnelle

Pas de role spécifique / second role

Coordination (dialogue avec le chirurgien / intervenants)
Premier recours

Education des patients

Prise en charge de la douleur

Administratif

Aménagement de l'environnement

Prévention des luxations

Total

Nb
34
24
16
15

81

%o obs.

42%
29,6%
19,8%
18,5%
11,1%
11,1%
11,1%

8,6%

8,6%

2,5%

42% (34) des MG interrogés assuraient avoir un role dans le dépistage précoce des

complications et 29,6% (24) dans la surveillance de la récupération fonctionnelle.

19,8% (16) pensaient n’avoir qu’un second role voire aucun rdle dans cette prise en charge

spécifique.

Une minorité de MG déclarait jouer un role dans I’aménagement de I’environnement et dans la

prévention des luxations (respectivement 8,6% et 2,5%).
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3.13 Difficultés devant des retours a domicile de plus en plus précoces

Tableau 20 : MG pensant rencontrer des difficultés supplémentaires avec les sorties de plus en

plus précoces des services de chirurgie

Nb
Oui 40
Non 38
Non réponse 3
Total 81

%o obs.

49,4%
46,9%
3,7%
100%

49,4% (40) des MG interrogés pensaient
rencontrer des difficultés supplémentaires
avec les sorties de plus en plus précoces des

services de chirurgie.

Tableau 21 : Difficultés rencontrées avec les sorties précoces

Nb % obs.
Non réponse 46 56,8%
Majoration des complications post-op a gérer 13 16%
Défaut de transmissions / coordination hdpital/ville 12 14,8%
Démographie médicale et paramédicale déficitaire 9 11,1%
Charge de travail supplémentaire 8 9,9%
Restriction de ’entrée en SSR du fait de la sévérité des 6 7.4%
criteres d’admission
Isolement des personnes agées 6 7,4%
Oublis de prescriptions a la sortie 5 6,2%
Total 81

16% (13) d’entre eux pensaient avoir plus de complications post-opératoires précoces a gérer,

9,9% (8) constataient la charge de travail supplémentaire.

14,8% (12) rapportaient le probléme li¢ au manque de coordination hdpital/ville et le défaut de

transmissions.

28



3.14 Amélioration des pratiques

Tableau 22 : Amélioration des pratiques dans la prise en charge des PTH vue par les MG

Nb % obs.
Faciliter les sé¢jours en SSR 46 56,8%
Dialogue avec le chirurgien (courrier détaillé, conduite a tenir, 41 50,6%
recommandations)
Préparation préopératoire 38 46,9%
Diversification des intervenants en ville 31 38,3%
Formation spécifique 26 32,1%
Recommandations de la HAS 16 19,8%
Revalorisation de la rémunération a l'acte 2 2,5%
Mieux définir les critéres de retour a domicile 1 1,2%
Non réponse 1 1,2%
Total 81

56,8% (46) des MG interrogés aimeraient que les sé¢jours en SSR soient facilités.

50,6% (41) souhaiteraient un dialogue plus facile avec les chirurgiens orthopédistes (courrier

détaillé, une conduite a tenir claire, des recommandations).

19,8% (16) réclamaient des recommandations de la HAS plus précises.
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4 DISCUSSION

4.1 Discussion de la méthodologie

4.1.1 Forces de I’étude

La premiere qualité de ce travail résidait dans I’originalité¢ du theme évoqué qui mettait
en avant un motif de consultation allant devenir de plus en plus fréquent en médecine de ville.
La seconde résidait dans la nature du sujet interrogé : le MG qui est au centre de cette prise en

charge mais dont I’avis est souvent négligé.

Grace a laméthodologie utilisée par ’URPS pour le tirage au sort parmi la liste des MG libéraux
inscrits au tableau de I’Ordre des médecins en Picardie, I’échantillon était représentatif de la

population étudiée.

Concernant le choix d’envoi du questionnaire, ¢’était, selon I’URPS, la méthode qui permettrait
un meilleur retour quand la cible est I’ensemble des MG actifs (25 a 70 ans). Un formulaire
internet aurait engendré un biais de sélection pour certains médecins qui maitrisent mal
I’informatique ou s’en désintéressent. Enfin, afin d’inciter les MG a répondre, était adjointe au
questionnaire une lettre d’accompagnement avec une introduction du sujet et 1’objectif de
travail. Le temps de réponse a I’ensemble du questionnaire avait également été estimé a moins

de 10 minutes, ce qui semblait raisonnable pour inciter le répondeur a participer.

I1 a été retiré du questionnaire des questions formulées de telle fagon qu’elles auraient pu mettre
mal a I’aise le lecteur en lui laissant penser qu’il était évalué sur ses réponses et donc remettant

en cause sa pratique.

Nous avons choisi d’intégrer quelques questions ouvertes pour ne pas influencer le choix du
MG par des propositions et obtenir des réponses que nous avons ensuite classées par fréquence

de citation.

L’anonymat des MG a été conservé.
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4.1.2 Faiblesses de I’étude

La grande faiblesse de ce travail résidait dans le faible taux de participation : 16,2%.
Rapportés au nombre de MG recensés en Picardie (1470 selon I’'URPS), les MG répondeurs

représentaient 5,5% des MG picards, faisant douter de la fiabilité des résultats exposés.
Cela pourrait s’expliquer par :

e Le manque de temps des MG qui regoivent beaucoup de nos questionnaires de theése

e Le désintérét du sujet évoqué par les MG qui auraient considéré que cette prise en
charge incombait aux chirurgiens orthopédistes

e Les recommandations de bonne pratique peu claires et mal diffusées n’incitant pas le
MG a s’impliquer

e Le défaut de concertation des MG concernant la détermination des criteres excluant ce
retour a domicile

e Le sentiment que la décision d’adresser les patients au domicile directement apres le
service de chirurgie a été prise sans les consulter, eux qui connaissent le milieu de vie

du patient.

Un biais de sélection peut donc étre évoqué par la sélection des MG intéressés par le propos et

qui, par conséquent, se seraient plus tenus a jour des recommandations de bonne pratique.

D’autre part, il existe, du fait de la méthode, un biais de mémorisation, la demande ayant été

faite aux MG de se souvenir des cas de patients sans en étudier précisément le dossier.

Enfin, les questions ouvertes ont pu décourager certains répondeurs potentiels car cela

nécessitait de donner son avis et de réfléchir aux solutions a apporter.
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4.2 Discussion des résultats

4.2.1 Les criteres d’exclusion d’un retour a domicile immédiat

Il y avait une concordance entre nos résultats et les données de la littérature concernant
les critéres d’exclusion du retour a domicile, c’est a dire en passant d’abord par un centre de
rééducation (MPR ou SSR) au sortir du service de chirurgie. En effet, les critéres avancés par
les MG interrogés, quant a I’exclusion du retour a domicile, étaient similaires a ceux définis par
la HAS. Ainsi I’isolement social (17) (item « absence d’acces au téléphone ou personne vivant
seule » de mon questionnaire), les complications post-opératoires, les comorbidités et le
logement inadapté (item « maison a étage ou marches d’acces ») étaient majoritairement cités.
Néanmoins, ces criteres HAS sont contestés, selon Lefevre-Colau et al.(18), du fait de I’absence
d’analyse systématique de la littérature, d’un panel d’experts non représentatif ainsi que du

manque de précision de ces criteres.

Selon I’analyse de la littérature de Barrois et al.(14), la prise en charge rééducative en structure
MPR apres implantation de PTH était recommandée pour les patients ayant des capacités
fonctionnelles préopératoires altérées associées a des comorbidités ainsi que ceux ayant
présenté des complications post opératoires immédiates. Les structures de SSR non spécialisées
pouvaient étre recommandées en cas d’isolement social ou de dépendance. Dans 1’¢tude des
pratiques professionnelles de Barrois et al.(14), 33% des chirurgiens orthopédistes transféraient
leurs patients en MPR contre plus de 60% des médecins MPR. Les 77% de chirurgiens
orthopédistes restant transféraient leurs patients au domicile dans 64% des cas et en SSR

indifférencié dans 34% des cas.

Selon I’analyse de la littérature de Lefevre-Colau et al.(18), les critéres devant étre pris en

compte pour I’orientation étaient :

e Les criteres déemographiques : toutes les études sélectionnées montraient que
I’age ¢€levé (sans préciser de borne limite) était un criteére prédictif associ€ a un
transfert en SSR apres implantation de PTH. Dans mon étude, il était reconnu
comme tel critére par 63% des MG, ce qui concordait avec les données de la
littérature.

e Les criteres psycho-sociaux et environnementaux : toutes les études montraient
que I’isolement social était un facteur associé a un transfert en SSR. Dans mon
étude, 75,3% des MG définissaient « 1’absence d’acces au téléphone ou toute

personne vivant seule » comme criteére excluant le retour a domicile. Ces mémes
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¢tudes montraient que les médecins rééducateurs et les chirurgiens orthopédistes
indiquaient que le critere de « choix du patient » apparaissait comme critere
portant le plus de poids dans la décision finale ainsi que le réle de 1’entourage.
Ainsi, selon I’analyse des pratiques professionnelles de Lefevre-Colau et al.(18),
58% des MPR recrutaient les patients en SSR sur des critéres médico-
psychologiques contre 36% des chirurgiens orthopédistes. 33% des chirurgiens
orthopédistes adressaient leur patient en SSR sur le critére de « choix du patient »
ou demande de la famille contre seulement 5% des médecins MPR. Alors que
dans mon ¢étude portant sur les MG, 18,5% accédaient a un transfert en SSR sur
« simple demande du patient méme si non justifiée médicalement », traduisant
une sensibilité a respecter les recommandations de I’HAS, référentiel
majoritairement utilisé par les MG.

e Les criteres cliniques et fonctionnels : le périmetre de marche diminué et/ou
I’utilisation d’aides techniques évaluées en préopératoire constituaient un critere
prédictif significatif de transfert en SSR, retrouvé a 33,3% dans mon étude.
L’incapacité a se déplacer seul ou avec des aides techniques et sans aide humaine
en post-opératoire immédiat est un facteur prédictif de transfert en SSR, évoqué
par 19,8% des MG interrogés, laissant suggérer que les MG accepteraient un
retour a domicile de patients peu valides.

e Les comorbidités : les études sont contradictoires concernant le rdle des
comorbidités médicales comme critere d’orientation des patients en SSR,
cependant un score ASA élevé semblait étre un facteur prédictif d’un transfert

en milieu rééducatif.

A noter, qu’aucune étude n’a évalué I’impact de 1’orientation des patients en fonction de ces

recommandations sur 1’efficacité de la rééducation.

Ces criteres sont repris dans le rapport des recommandations de la SOFCOT, de la SOFMER
et de la SFR (Société Francaise de Rhumatologie) de 2007 (19).

Pour permettre d’identifier en amont les patients pouvant bénéficier sereinement d’un retour a
domicile en post-opératoire immédiat, Oldmeadow et al. (20) ont ¢laboré et validé un indice, le
RAPT (Risk Assessment and Predictor Tool) (Annexe N°4), reprenant les critéres prédictifs
discutés ci-dessus. Il est repris dans 1’étude de Coudeyre et al. (21) comme un outil validé d’aide

a la décision d’orientation vers un centre de rééducation en post-implantation de PTH.

Pour finir, il est important de notifier que la littérature ne fait pas mention des difficultés

démographiques de recours aux soins comme critére excluant le retour a domicile, alors qu’il
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est mis en exergue par 67,9% des MG interrogés dans mon étude. Ceci est probablement dii au
fait que les médecins interrogés dans les diverses études sont des chirurgiens orthopédistes ou
des médecins rééducateurs qui ont pu méconnaitre certaines difficultés de terrain inhérentes a

la médecine de ville.

4.2.2 Prescription de rééducation en préopératoire

Selon les recommandations de la SOFCOT, de la SOFMER et de la SFR de 2007 (19),
la rééducation préopératoire conditionne la récupération fonctionnelle post-opératoire et facilite
la rééducation a domicile. Ainsi, elle doit comporter au minimum de la MK associée a de
I’éducation avant arthroplastie totale de hanche. De 1’ergothérapie comportant une visite a

domicile peut également étre proposée.

En effet, selon 1’analyse de la littérature de Coudeyre et al.(22), I’association de séances de MK
et d’éducation préopératoire ont permis une amélioration significative de la fonction post-
opératoire. Alors que la MK seule n’a pas démontré d’intérét. Quant aux séances
d’ergothérapie, elles n’ont pas montré d’amélioration de la fonction post-opératoire mais ont
permis une diminution de la durée de séjour et donc des colits. Enfin, il a été mis en évidence
que les séances de MK préopératoires associées a des séances post-opératoires ont permis de

diminuer I’incapacité fonctionnelle post-opératoire.

Or, selon I’analyse des pratiques professionnelles de Coudeyre et al.(22), 60% des médecins
MPR prescrivaient de la MK préopératoire alors que seulement 5% des chirurgiens
orthopédistes le faisaient. Dans mon étude, 40,7% des MG déclaraient en prescrire. Ces
différences s’expliquaient sirement par le fait que les objectifs de chacun étaient différents. Les
médecins MPR visaient la fonctionnalit¢ (force musculaire, amplitudes articulaires, la
réadaptation a 1’effort), alors que les chirurgiens visaient I’antalgie et la reprise de la marche.
Les MG, eux, ne sont probablement pas au fait qu’il est recommandé d’en prescrire, et 33,3%

d’entre eux estimaient que ce n’était pas leur role mais celui du chirurgien de le faire.

De plus, les médecins MPR et les chirurgiens orthopédistes donnaient des informations sur
I’é¢ducation dans 70% des cas, alors que les MG interrogés ne le faisaient que dans 18,5% des
cas. Ceci souleve encore une fois la question de la formation, du temps (des MG et des MKDE)

et des moyens (absence d’ergothérapeute en ville) dont les MG disposaient.

D’autre part, selon une analyse de la littérature de Dauty et al.(23), il n’a pas ét¢ démontré

d’intérét d’un reconditionnement a I’effort en préopératoire.
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4.2.3 Prophylaxie selon la voie d’abord chirurgicale

Il me semble que la formulation de ma question a €té mal comprise et ne permettait donc

pas une réponse optimale.

Néanmoins, il apparait évident que les MG ne différenciaient pas la prophylaxie en fonction
des voies d’abord. En effet, 50 des MG interrogés, soit 62,5%, ne parlaient méme pas de
prophylaxie de luxation en cas de voie postérieure et certains MG déclaraient honnétement
qu’ils n’en savaient rien... Doit-on en conclure que le nombre de non-répondants (50 MG)

correspond aux MG ne connaissant pas I’existence des conseils prophylactiques a dispenser ?

Seuls trois MG (3,7%) ont répondu correctement (contre-indication de la rotation interne, de
I’hyperflexion et de 1’adduction). Ils faisaient partie des MG ayant recu une formation
rééducative. Les MG ne semblaient donc pas sensibilis€s a ces précautions et, par conséquent,
ne devaient pas les dispenser a leur patient. Il me parait important que ces regles soient
enseignées et connues des MG. En effet, une étude américaine (24) a démontré que 24% des
patients n’ont pas compris les consignes prodiguées par le service lors de la sortie de I’hdpital.

D’ou la nécessité de réitérer celles-ci lors du retour a domicile.

4.2.4 Logement inadapté

En cas de logement inadapté, 61,7% des MG auraient eu recours a un transfert en centre
de rééducation, ce qui montrait bien le désarroi de ces praticiens lorsqu’ils se retrouvaient face
a des patients qui ne pouvaient se mouvoir correctement, en sécurité, et &tre autonomes
rapidement dans les activités de la vie quotidienne. Il parait important que des visites a domicile
soient réalisées en amont pour les patients susceptibles de retourner au domicile. Mais il est

vrai que 1’on ne peut pas toujours présager de la récupération fonctionnelle.

Le matériel prescrit par les MG n’était pas, en majorité, celui attendu dans les suites d’une
implantation de PTH. En effet, seuls 4,9% des MG prescrivaient un rehausseur de toilette et
aucun ne mentionnait le coussin d’abduction pour aider a la sortie du lit, en cas de voie d’abord
postéro-externe. Néanmoins, ils aménageaient le domicile pour permettre une certaine

autonomie (lit médicalis¢, rampes d’escaliers, ...).

I1 aurait été intéressant d’¢élargir la question au recours a un assistant de service social. Dans la
littérature (22), les médecins MPR y ont plus recours, comparativement aux chirurgiens
orthopédistes. Mais il est presque certain que les MG n’y recourent pas de fagon importante du
fait de la difficulté d’obtenir un rendez-vous dans certaines zones démographiques, notamment

rurales, et du délai d’attente avant la consultation et la mise en place des moyens.
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A noter qu’un MG a mentionné le recours au service d’Hospitalisation a domicile (HAD), mais
celui-ci requiert une polypathologie ou des complications importantes nécessitant des soins

pour I’¢ligibilité.
4.2.5 Séances de masso-kinésithérapie

Selon une analyse de la littérature de Genét et al.(25), les principaux parametres
améliorés par des séances de MK apres implantation de PTH seraient la force musculaire et la
fonction articulaire, d’ou leur recommandation de prescription des séances de MK au retour a

domicile.

Selon une analyse de la littérature de Dauty et al.(23), il a été mis en évidence que le

reconditionnement a 1’effort post-opératoire améliore les capacités fonctionnelles.

Selon un rapport de la SOFMER, de la SFR et de la SOFCOT de 2007 (19), il est recommandé
de prescrire une série de séances de MK apres 1’arthroplastie totale de hanche quand le patient

peut rentrer directement a domicile a la sortie du service de chirurgie.

Dans aucun de ces rapports le nombre de s€ances constituant une « série de séances » de MK

n’est précise.

Dans un rapport de la HAS d’avril 2009 apres analyse de la littérature (26), le seuil au-dela
duquel une entente préalable est nécessaire est fixé a 15 séances de MK en ville apres la sortie

directe du service de chirurgie, pour les patients de moins de 80 ans.

La SOFMER en association avec la FEDMER (Fédération Francaise de Médecine Physique et
de Réadaptation) ont ¢€laboré un parcours de soins en MPR (27) pour le patient apres
implantation de PTH. Pendant la phase aigué (0 a 6 semaines selon la voie d’abord), le patient
nécessite, en ambulatoire, un bilan et des soins de MK trois fois par semaine. A la phase 2 (de
la 7™ & la 9°™ semaine post-opératoire), il nécessite 2 a 3 séances de MK par semaine et un
bilan MK de fin de prise en charge. Donc de I’ordre de 24 a 30 séances au total, ce que
confirmait mon travail. En effet, 54,3% des MG interrogés avouaient que le seuil fixé¢ a 15
séances était souvent dépassé. Pour 27,2% d’entre eux, il serait plus réaliste de le porter entre

20 et 30.

Ces séances doivent-elle étre réalisées au cabinet du MKDE ou au domicile du patient ? Aucune
¢tude ne permettait de répondre a cette question. Cependant, les visites a domicile
préopératoires n’étant pas souvent réalisées, il peut sembler pertinent que le MKDE se déplace
au moins une fois au domicile pour se rendre compte du milieu écologique, afin d’adapter son
programme.
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4.2.6 La récupération fonctionnelle

Selon le parcours de soins défini par la SOFMER et la FEDMER (27), les objectifs de

la rééducation a la phase aigu€ sont de :

- Dépister et traiter les complications médicales

- Lutter contre la douleur

- Lutter contre la raideur

- Favoriser la récupération de la mobilité, du renforcement musculaire, la reprise de la
marche et ’amélioration du schéma de marche avec aides techniques et la pratique des
escaliers

- Mettre en ceuvre, dans les activités de la vie quotidienne, la protection articulaire pour

la prévention de la luxation de hanche.

L’objectif est d’obtenir en fin de rééducation :

- Une hanche indolore, mobile, stable, ayant une force permettant un appui monopodal
sur support stable
- Une reprise adaptée des activités de loisirs (marche sans fatigue, vélo, nage, golf, ...)

- Lareprise du travail si les conditions professionnelles le permettent.

Dans mon étude, les MG semblaient peu informés de ces critéres pour identifier les patients
ayant une bonne réponse a la rééducation, puisque seulement 34,6% d’entre eux répondaient
I’indolence, 30,9% la marche sans aide technique, 22,2% la reprise de la marche, 24,7%

parlaient de la récupération de 1’autonomie antérieure.

J’ai décidé de différencier ceux qui avaient répondu « reprise de la marche » de ceux qui
répondaient « marche sans aide technique ». En effet, dans le premier cas on se contente
d’accepter que le patient ait repris la marche méme s’il lui reste un petit handicap compensé
par une aide technique. Dans 1’autre cas, le patient est revenu a son état antérieur, et méme
meilleur s’il avait une aide technique avant son intervention. La littérature fait mention, pour
évaluer la récupération fonctionnelle, de la reprise de la marche, du schéma, de la vitesse et de
la cadence de la marche mais ne mentionne pas la présence ou non d’aide technique (25). Mais
parmi les scores validés et référencés par la COFEMER (College Francais des Enseignants
Universitaires de MPR), le score de Merle d’Aubigné-Postel (Annexe N°5) en fait bien la

distinction.
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Les critéres évoqués par les MG ¢étaient plutdt sur 1’aspect général et peu sur ’aspect
fonctionnel pur : seuls 4,9 % des MG regardaient la récupération de la force musculaire et seuls

12,3% s’attardaient sur la récupération des amplitudes articulaires.

Il convient de dire que 8,6% (7) des MG ont déclaré qu’ils ne connaissaient pas les criteres de

récupération fonctionnelle, soulevant ainsi a nouveau le probléme de la formation des MG.

A noter que c’était une question ouverte et que les MG n’ont pas ¢été influencés par des

propositions de réponses a choix multiples, permettant donc d’éviter un biais d’interprétation.

Nous pourrions suggérer aux MG de se servir de scores validés (28) (29) tels que le score de
qualité¢ de vie de WOMAC (auto-évaluation) (Annexe N°6) et le score de Merle d’Aubigné-

Postel (hétéro-évaluation) pour dépister un défaut de récupération fonctionnelle.

En cas de constatation de retard de récupération, les MG se tournaient majoritairement
vers le chirurgien orthopédiste (77,8%). Il n’existe pas de recommandation claire sur la conduite
a tenir dans ce cas en médecine de ville. Faut-il faire une radiographie en externe avant de ré
adresser le patient au chirurgien ? 46,9% des MG faisaient une radiographie standard pour
¢liminer une sub-luxation ou une luxation. Dans la littérature, il est fait mention d’une

radiographie de bassin de face debout comme examen diagnostique (30).

Dans le cas de non récupération optimale, seuls 2,5% des MG se tournaient vers un centre de

rééducation.

4.2.7 La suspicion d’infection sur matériel de prothese

La surveillance des infections sur site opératoire constitue une priorité nationale en
terme de lutte contre les infections nosocomiales. L’incidence des infections sur PTH est de
0,9%, selon les données de surveillance du systéme RAISIN (Réseau d’Alerte, d’ Investigation

et de Surveillance des Infections Nosocomiales)(31).

Selon les recommandations de la HAS de Mars 2014 (32) concernant la prise en charge de
I’infection dans le mois suivant I’implantation de PTH, I'urgence est diagnostique et
thérapeutique (Annexe N°7). La surveillance est donc capitale et pluridisciplinaire (MG,

infirmiers, MKDE, chirurgien).

Les signes pathognomoniques d’une infection sont I’écoulement purulent, 1’abcédation et la

fistulisation et doivent conduire a I’hospitalisation d’emblée.

38



Les signes devant faire évoquer une infection sont 1’incident cicatriciel, la réapparition ou
I’aggravation de la douleur locale post-opératoire, la dégradation de la récupération

fonctionnelle et la survenue de signes généraux (fievre / frissons).

Il est recommandé de doser la CRP (réalisée par 40,7% des MG dans mon étude). Par contre, il
n’est pas recommandé de doser la vitesse de sédimentation (VS) ni la procalcitonine (PCT),

respectivement 16% et 8,6% des MG dans mon étude.

Il est recommandé de ne pas réaliser d’imagerie, ce qui parait étre connu des MG qui ne

réalisaient que pour 6,2% d’entre eux une tomodensitométrie, et 7,4% une échographie.

Il est recommandé de ne jamais faire de prélevement superficiel. Or 24,7% des MG interrogés
en réalisaient pour faire le diagnostic positif de I’infection. Cela souléve la question de la
diffusion de cette recommandation aupres des MG : n’est-elle restée qu’au sein de 1’hdpital ?
Dans mon ¢étude, 37% des MG auraient prescrit des antibiotiques dont 24,7% d’entre eux sur
un prélevement local positif, alors que, selon I’HAS, en aucun cas le prélévement superficiel
ne doit conduire a un diagnostic positif d’infection et donc a une quelconque antibiothérapie,

et qu’il conviendra, s’il a été réalis€, de ne pas tenir compte du résultat.

D’autre part, 76,5% des MG déclaraient appeler le chirurgien pour un avis et 50,6% d’entre eux
hospitalisaient leur patient d’emblée, ce qui est en accord avec les recommandations. En effet,
la recommandation actuelle est de réaliser en milieu chirurgical (asepsie rigoureuse) des
prélevements profonds (intra-articulaires). En cas d’infection confirmée, la prise en charge est
médico-chirurgicale. La prescription de 1’antibiothérapie repose sur 1I’antibiogramme et est du
ressort de I’infectiologue avec parfois un avis nécessaire (selon une liste de germes définis)
auprés du Centre de référence pour la prise en charge des infections ostéo-articulaires

complexes (CRIOA). Elle n’est en aucun cas de la compétence du MG.

Pour mémoire, ’antibiothérapie initiale est toujours intra-veineuse, avec un relais per os. La

durée moyenne varie de 6 semaines a 3 mois selon le germe.

39



4.2.8 Réhospitalisation précoce

Il apparait dans mon étude que 7,4% des MG ont eu besoin de recourir a une
réhospitalisation précoce apres implantation de PTH. Les motifs donnés sont classiques et

attendus : chutes avec luxation ou fracture, hyperalgie.

Il ne m’a pas été possible de trouver dans la littérature un taux de réhospitalisation précoce

apres implantation de PTH.

4.2.9 La formation

84% des MG interrogés dans mon ¢étude déclaraient ne pas avoir eu de formation

spécifique au cours de leur cursus universitaire ou lors de leur carriere.

Actuellement, lors de la formation médicale initiale des MG, 1’étude de la prothése de hanche
est introduite par le biais de I’item 239 « Fractures de I’extrémité supérieure du fémur chez
I’adulte » dans la spécialit¢ Orthopédie-Traumatologie (33). Elle fait donc partie du tronc
commun dispensé a tous les étudiants du deuxieme cycle des études médicales. Le contenu de
cet item est axé sur le diagnostic positif de fracture, la classification des fractures et les
indications de traitement (conservateur, non conservateur). Les complications post-
implantation de PTH et la prophylaxie ne représentent que quelques lignes succinctes du

chapitre.

Les stages de chirurgie orthopédique sont ouverts aux externes qui peuvent y compléter leur
formation, mais fermés aux étudiants du troisieme cycle des études médicales en Diplome
d’Etudes Supérieures de médecine générale (internes). Par contre, les stages en SSR ou en MPR
sont accessibles et peuvent donc permettre aux étudiants de se familiariser avec la prise en
charge post-implantation de PTH, en sachant que ce seront forcément des cas plus compliqués

que ceux vus en ville.

Pour se former a cette prise en charge spécifique, la majeure partie des MG répondants ont
déclaré avoir eu recours a la formation médicale continue (FMC), incluant les enseignements
post-universitaires (EPU) et les revues médicales. Il est cependant important de notifier que le
nombre de MG ayant déclaré avoir recu une formation spécifique a cette prise en charge, quelle

qu’en soit la source, était faible (16%).
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4.2.10 Role du médecin généraliste, difficultés rencontrées et amélioration des pratiques

Les 5 compétences du MG sont définies par le CNGE (College National des
Généralistes Enseignants) et la WONCA (World Organization of National Colleges,

Academies and Académic Associations of General Practitioners) :

e Le premier recours

e L’approche globale

e La coordination des soins
e La continuité des soins

e La santé publique (prévention, éducation, information, dépistage, ...)

Dans mon étude, les MG déclaraient que la premicre consultation par leur soin intervenait dans
60,5% des cas immédiatement apres la sortie du service de chirurgie. Le MG investissait ainsi
son role de coordination et de continuité des soins, de prévention et d’éducation. 33,3% d’entre
eux se voyaient plutot dans le role de premier recours en cas de complication. Ces résultats
montraient que les MG se sentaient impliqués dans cette prise en charge post-chirurgicale et la

plagaient au sein de leur pratique quotidienne.

Cependant, 19,8% des MG pensaient ne pas avoir de role spécifique dans cette prise en charge
mais un second réle voire un réle purement administratif. Certains ont ainsi rapporté que la
charge administrative leur incombait souvent. Ainsi, les ordonnances oubli€es a la sortie des
services de chirurgie, les bons de transports pour la MK ou encore les arréts de travail étaient
souvent le motif de la consultation. 49,4% des MG pensaient qu’ils allaient rencontrer des
difficultés supplémentaires avec les sorties de plus en plus précoces des services de chirurgie
apres arthroplastie totale de hanche. Certains y voyaient une charge de travail supplémentaire
(visites, aménagement du domicile, coordination des différents intervenants, dialogue avec les
aidants...) venant surcharger un peu plus leur activité et souhaiteraient donc percevoir une
indemnité a ce titre. Ceci sera peut-étre le cas dés mai 2017 avec la revalorisation des actes de
médecine générale et la création d’une cotation « consultation longue ». D’autre part, les MG
se sentaient parfois mis a I’écart, estimaient ne pas €tre mis au courant a temps des sorties et
déploraient le manque de transmissions entre le milieu hospitalier et le médecin de ville. En
effet, selon une étude (34) seulement 10% des MG disposaient d’une information correcte dans
les quarante-huit heures suivant la sortie avec des conséquences pour la qualité des soins dans
pres de 25% des cas (35). Enfin, concernant le maintien a domicile, les MG se sentaient démunis
devant 1’ajout de I’incapacité fonctionnelle post-opératoire a un terrain déja fragilisé par les

comorbidités et I’isolement social fréquent, les patients étant souvent ageés.
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Devant toutes ces difficultés, les axes d’amélioration souhaités et proposés par les MG

étaient de :

Faciliter le retour a domicile, d’une part par son organisation en préopératoire (visite a
domicile, séances d’éducation) et d’autre part en luttant contre la désertification
médicale et paramédicale pour permettre une meilleure disponibilité des différents
intervenants. Dans certaines régions de France, 1’Assurance Maladie propose un
programme d’accompagnement de retour a domicile apres arthroplastie de hanche : le
protocole PRADO Orthopédie. Cela consiste a organiser le retour a domicile du patient
hospitalisé, en lui permettant d'étre suivi a sa sortie par le MKDE et l'infirmier de son
choix. Une aide a la vie quotidienne (portage de repas et aide-ménagere) pourra
¢galement €tre mise en place. Ce service est gratuit et les patients sont recrutés en
fonction de critéres définis par I’ Assurance Maladie. Il serait en cours de développement
en Picardie

Etablir des recommandations de la HAS plus complétes, centrées sur la prise en charge
globale post-opératoire et non pas seulement sur la suspicion d’infection sur matériel de
prothese

Améliorer les transmissions hopital/ville. En effet, les MG aimeraient étre prévenus du
retour a domicile du patient des le jour de la sortie et avoir un courrier immédiatement
(remis au patient) avec les éléments marquants du sé€jour (complications per et post-
opératoires immeédiates), la voie d’abord (compte-rendu opératoire) et les
recommandations en rapport ainsi que la conduite a tenir en cas de survenue de
complications

Instaurer un dialogue privilégié entre le MG et le chirurgien orthopédiste. En effet les
MG se retrouvaient parfois devant des situations inhabituelles et trouvaient rassurant de
pouvoir contacter le chirurgien

Dispenser des formations, lors des EPU par exemple, sur cette prise en charge
spécifique. Les former notamment aux premiers signes d’alerte et a la conduite a tenir
en cas de complications ou de retard de récupération fonctionnelle ainsi qu’a ce qui peut
étre fait en médecine de ville avant de ré-adresser leur patient au chirurgien. Au CHU
d’Amiens sont organisés des EPU destinés aux chirurgiens, aux rééducateurs et aux
MG, notamment une journée annuelle sur les infections ostéo-articulaires

Faciliter les sé¢jours en SSR par un assouplissement des critéres d’¢éligibilité quand le
retour & domicile se révele étre un échec. L utilisation de 1’outil « Trajectoire » permet
une admission facilité et précoce apres le MCO, mais il n’est pas disponible pour les

MG.
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Dans I’attente de recommandations plus précises, nous proposons a 1’issue de ce travail, une
fiche pédagogique a envoyer aux MG, reprenant les principales différences en fonction de la
voie d’abord, les criteres de récupération fonctionnelle et la conduite a tenir en cas de retard, la
conduite a tenir devant une infection sur matériel, afin de permettre une harmonisation des
pratiques et de permettre aux MG d’avoir une information pertinente a délivrer aux patients

(36)(11)(30)(Annexe N°8).
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5 CONCLUSION

Dans le climat médico-économique actuel, les séjours hospitaliers aprés implantation de

PTH tendent vers I’ambulatoire et les séjours en centre de rééducation sont fortement restreints.

Par ce travail, nous avons tenté d’analyser la prise en charge de ces patients, lors de leur retour

a domicile en post-opératoire, par les médecins généralistes picards.

Il en est ressorti que les connaissances des MG sont fragiles et peu approfondies du fait du
manque de formation spécifique, a la fois initiale et continue. Les recommandations de bonne
pratique éditées par les différentes sociétés savantes (HAS, SOFMER, SOFCOT, SFR) ne leur

sont pas suffisamment diffusées.

Ils sont cependant investis dans ce role de suivi post-opératoire, mais déplorent le manque de
communication ville/hopital lors de la sortie. Ils aimeraient un dialogue facilité avec les
chirurgiens orthopédistes, des formations quant a la prophylaxie, aux critéres de récupération
fonctionnelle et a la conduite a tenir en cas de complications spécifiques, pour leur permettre

de répondre au mieux aux questions des patients et d’améliorer leur prise en charge.

Dans D’attente de ces améliorations, nous proposons a I’issue de ce travail une fiche
pédagogique rassemblant les principaux conseils pouvant aider les MG dans cette prise en
charge ainsi que les conduites a tenir faisant I’objet de recommandations pour une

harmonisation des pratiques, dans I’intérét des patients.

Il serait intéressant de réitérer cette ¢étude dans quelques années lorsque la chirurgie

d’implantation de PTH en ambulatoire aura pris toute sa place.

Nous pourrions interrogés les infirmiers dont la proximité avec les patients permettrait, s’ils
sont formés, de dépister les complications encore plus précocement et de surveiller le bon

respect de la prophylaxie en cas de voie postérieure.

Enfin, il serait également important de recueillir ’avis des patients porteurs de PTH concernant
leur retour a domicile directement apres le service de chirurgie, leur ressenti, leurs difficultés

et leurs attentes.
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6 ANNEXES

6.1 Annexe N°1 : Score ASA : score de comorbidités
ASA Physical Status Classification System (site SFAR)

Il qualifie I’état de santé préopératoire d’un patient. C’est un indicateur de la probabilité de
mortalité péri-opératoire globale.

: Patient normal

: Patient avec anomalie systémique modérée

: Patient avec anomalie systémique sévere

: Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante
: Patient moribond dont la survie est improbable sans 1'intervention

: Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préleve les organes pour greffe

AN A W -

Si le score est supérieur ou égal a 3, il est considéré comme un facteur de risque anesthésique.
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6.2 Annexe N°2 : Questionnaire

Questionnaire sur la prise en charge post-opératoire des prothéses
totales de hanche en médecine de ville

1. Avez-vous déja recu une formation (formation médicale initiale, continue, revues, ...) sur la
rééducation orthopédique ?
O oul CONON
PIECISEZ I ittt b e bttt h bbbt a e bbb bttt b et eb et en e ene

Un de vos patients sort du service de chirurgie orthopédique pour son domicile dans les suites d une
implantation de prothése totale de hanche.
2. Selon vous, quels critéres auraient dii exclure la prise en charge post-opératoire a domicile ?
Age élevé (sup 80 ans)
Comorbidités (diabéte, insuffisance rénale, insuffisance cardiaque, ...)
Complications post-opératoires
Absence d’accés au téléphone ou seul a domicile
Mauvaise compliance
Difficultés de déplacement en préopératoire
Déambulation post-opératoire avec aide technique
Maison avec étage ou marches d’acces
Difficultés démographiques de recours aux soins (kiné, infirmiers, ...)
Sujet jeune sportif ou profession physique
Demande du patient méme si non justifiée médicalement
Indication de la PTH :
O Coxarthrose
O Fracture
D0 AU etttk ettt bttt n ket e s

oooooooooodgo

3. A quel(s) moment(s) jugez-vous nécessaire de voir le patient en consultation ?
O Immédiatement aprés la sortie
O En cas de survenue de complication seulement
[0 A un mois pour faire le point sur la récupération fonctionnelle
[0 Pas pour ce motif, ¢’est au chirurgien d’assurer le suivi
D0 AULTE otttk t bttt e enen

4. En cas de chirurgie programmée, organisez-vous en préopératoire :
[0 Des séances de kinésithérapie (renforcement musculaire)
[0 Un aménagement du domicile
[0 Une éducation prophylactique
L AULE® ettt bt b ettt R et h sttt n et n st eeeeen

5. En cas d’implantation de PTH par voie postéro-externe, donnez-vous des précautions particuliéres au
patient ?
0 oulrg NON
PIECISEZ .ttt ettt ettt ehtea et e b e bt bt e st e s et e b e be st nt et e teebeebeeneeneetenee

6. Sile logement du patient vous parait inadapté, que faites-vous ?
O Prescription de matériel adapté : 1e(S)QUEL(S) 2 .ovevrrverieriieiieieieieieeetet ettt
[0 Demande de visite a domicile par le kiné pour mise en situation
O Vous I’adressez a un centre de rééducation ou SSR
L0 AULTE oottt ettt h ettt Rtk R et st n st R et s et et n et ne et enenen s

7. A J21 post-opératoire, vous suspectez une infection (écoulement purulent, fiévre) sur matériel de
prothése. Que faites-vous ? (Plusieurs choix possibles)

O Dosage CRP OO0 Scanner

0 Dosage VS O Echographie

[0 Dosage Procalcitonine [0 Hospitalisation d’emblée
O Prélévement superficiel O Appel du chirurgien

46



8. Instaurcz-vous des antibiotiques ?

O oul 0 NON
% Le(s)quel(s) en premiére intention ?
Sur guel(s) critére(s) :

O Syndrome nflammatoire local
O Ecoulement purulent

O Hyperthermie

O Syndrome mnflammatoire biologique
O Prélévement local positif
O Prophylaxic

9. A deux mois d’une implantation de PTH, quels sont, sclon vous, les critéres définissant la récupération

fonctionnelle ?

10. En_ cas de non récupération, que faites-vous ?
Vous demandez une consultation au chirurgien

Vous "adressez a un centre de rééducation ou SSR
Autre :

ool

Vous majorez le nombre de séances de kinésithérapie

Vous faites unc radiographie pour vous assurer de 'absence de luxation / comphcation

11. Le scuil fixé a 15 séances de kinésithérapie en post-implantation de PTH est-il souvent dépassé ?

Z oul 0 NON
Selon vous, a combien devrait-il étre ?

12. Avez-vous récemment ré-hospitalisé un patient dans le service adresscur dans les 24h suivant la

sortie ? T OUI O NON

Pour guel motif ?

Concernant la prise en charge globale du patient en post-opératoire de PTH

13. Quel est votre role dans cette prise en charge spécifique ?

14. Pensez-vous rencontrer des difficultés croissantes avec les sorties des services de chirurgie

orthopédique de plus en plus précoces ?
Zoul O NON
Précisez -

15. Que permettrait-il d’améliorer votre pratique au quotidien ?

Dialogue avec le chirurgien

Formation spécifique

Recommandations de la HAS plus précises
Préparation des patients en pré-opératoire

Faciliter les séjours en centre de rééducation
Autres :

(NINENENINENE

Diversification des intervenants en médecine de ville (ex : ergothérapeute)

Votre ge t oveeeeeaene. Sexe : 0 Féminm
Ou exercez-vous : [ Cabinet urbain

Quel est votre mode d’exercice -

 Seul [0 Cabinet de groupe

O Masculin

O Cabinet rural

O Maison de s pluridisciplinai
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6.3 Annexe N°3 : Courrier d’accompagnement

Amiens, le 12 mai 2016

Docteurs,

Dans le cadre de la thése en Médecine Générale, je vous sollicite pour une enquéte sur la prise
en charge post-opératoire des protheses totales de hanche en médecine de ville, sous la
direction de Madame le Professeur BOULNOIS.

En effet, les patients, aprés implantation de prothése totale de hanche, sortent des services
de chirurgie orthopédique de plus en plus précocement et, parfois, le jour méme de
I’opération. Ceci vous laissant le soin de gérer les suites et les complications post-opératoires
immédiates et d’organiser les soins, d’autant que les patients sortent quasiment
exclusivement a domicile, c’est a dire, sans passer par un centre de rééducation.

Je vous remercie de répondre a ce court questionnaire pour me permettre de mettre en
évidence vos difficultés et vos besoins quant a cette prise en charge spécifique avec retour a
domicile précoce.

Votre participation me sera d’une aide précieuse.

Veuillez agréer, Docteurs, I'expression de mes salutations distinguées.

Laure LACOMPTE
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6.4 Annexe N°4 : Score RAPT

Annexe B. RAPT

Age
50-65 ans 2
66-75 ans 1
>75 ans 0
Sexe
Homme 2
Femme 1
Distance parcourue
200 m ou plus 2
100 a 200 m 1
Intérieur 0
Aides techniques de marche
Aucune 2
Canne simple 1
Cannes béquilles/déambulateur 0
Quelgu'un peut-il prendre soin
de vous aprés l'intervention
Oui 3
Non 0
Résultats sur 12,
Interprétation
Score < 6 Service de rééducation
Score 6-9 Retour 4 domicile aprés prise en charge intensive
Score > 9 Retour 4 domicile

La demande du patient sur sa destination est aussi déterminante. L'orientation
indiquée par le score est discutée avec le patient ainsi que sa destination.
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6.5 Annexe N°5 : Score de Merle d’ Aubigné-Postel: hétéro-évaluation

Score de Merle d’ Aubigné-Postel (a ¢valuer par le clinicien)

18 pour une hanche parfaite, 0 pour un trés mauvais résultat

DOULEUR MOBILITE MARCHE-STABILITE
Pas d’attitude Attitude vicieuse | Attitude vicieuse en
vicieuse en flexion ou RE | ABD, ADD ou RI
Aucune Flexion Aucune Aucune Normale ou illimitée
> 90°
Rare 70° a 90° Aucune Aucune Limitée ou légere boiterie si prolongée
Légére Canne pour longues distances
Pas d’instabilité
Aprés 30mn a lh 50°a 70° Canne pour sortir
de marche Boiterie nette
3 ] Légére instabilité
2 2
Apres 10 a 20mn 30°a 50° 2 o 2 z Canne en permanence
de marche = 'g = 'g Instabilité
Avant 10mn <30° g — g ~ 2 cannes
de marche E 8
Immédiatement & < < Béquilles
La marche
Marche impossible

6.6 Annexe N°6 : Score de WOMAC : auto-évaluation

Index woMAC (genou et hanche)
Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC)

QUESTIONS :

1.

2.

3.

4.

5.

Douleur en utilisant les escaliers?
Pas du tout ou trés peu

[

Douleur en marchant sur terrain plat?
Un peu de douleur

Pas du tout ou trés peu

[

Douleur en restant debout immobile?
Un peu de douleur

Pas du tout ou trés peu

(]

Un peu de douleur

Douleur assis ou méme en position couchée ?

Pas du tout ou trés peu

|

Douleur la nuit au moment de dormir?
Un peu de douleur

Pas du tout ou trés peu

|

10 : Pas du tout ou trés peu

15 : Un peu de douleur

20 : Trés douloureux

Un peu de douleur

(Un score de 100 pts indique la pire douleur possible)

Trés dogloureux

Trés douloureux

Trés douloureux

Trés douloureux

Trés douloureux

Ne pas montrer au patient la méthode de cotation
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6.7 Annexe N°7 : Recommandations HAS Mars 2014 : algorithme de la prise en
charge d’une suspicion d’infection sur matériel

Mise en place de la prothése

’ <> Incident cicatriciel
> Abces - Réapparition ou aggravation de la douleur
> locale post-opératoire
<> Dégradation de la récupération fonctionnelle
1 mois { > !oommInmm > +- Signes généraux
x
Urgence Urgence
Urgence thérapeutique diagnostique Urgence
- - Pas d'imagerie’ - CRP
Z - Pas de prélévement superficiel
Ty
= ‘
a( Ponction articulaire
o
Q
p Infection confirmée | Pas dinfection |
o
= :
< Surveillance :
E + clinique,
(s * CRP,
E * +/- ponctions répétées.
z - : —
o Prise en charge médico-chirurgicale
 Reprise chirurgicale ® ~ Antibiothérapie
" Mobilité ou Implants sans ciment | Bactérie identifiée
| ‘ | '
ou | 1 NON our | 1 NON
Synovectomie Synoveotomie Antibiothérapie  Antibiothérapie
a ciel ouvert a ciel ouvert ’ adaptée | probabliete
+ +
Changement Changement des _
(compintonirpe | | ploss moie Dure 6 somaines 3o

Surveillance (clinique,

biologique, radiologique)

* Une analyse radiographique standard peut étre nécessaire pour éliminer un probléme mécanique
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6.8

Annexe N°8 : Fiche pédagogique adressée aux médecins généralistes

Fiche pédagogique destinée aux médecins généralistes :

prise en charge post-implantation de prothese totale de hanche

Préconisations en fonction de la voie d’abord chirurgicale :

p \\
LA

Les deux voies les plus
fréguemment utilisées

Voie d'abord postérieure de
la hanche selon Moore

Section des muscles pelvi-
trochantériens

Epargne le moyen fessier
Contre-indication de la rotation

interne, adduction et hyperflexion
Cannes anglaises, réhausseur de siege
WC, coussin d’abduction
Généralement a 1 mois
aide technique
Reprise de la conduite
automobile

Reprise des activités
sportives douces, non
traumatiques

Reprise de I’avion

Conseillée a 6 semaines

Environ a 3-4 mois

A 6 mois

*Médicamenteuse
*HBPM (surveillance des plaquettes)
*Fondaparinux
*AOD (ex: apixaban 5mg/jr en 2 prises)

*Port de bas de contention

Voie postéro-externe Voie antérieure

couturier

ilio-psoas
droit antérieur
tenseur du fascia lata

petit fessier

‘moyen fessier

grand fessier

Epargne le hauban fessier
Section du droit antérieur

Aucune (théoriquement
hyperextention et rotation externe)
Cannes anglaises

Environ 7 a 10 jours

éme

Envisagée dés le 7°™ jour

Environ a 2 mois

A 6 mois

*Une série de 15 séances est recommandée
*Au-deld, nécessité d'une demande d'accord préalable
*Séances au cabinet avec quelques séances a domicile préférables
*Prescription médicale de transport
*Si nécessite un transport allongé
*Sinon pas de remboursement Sécurité Sociale

Criteres d'orientation vers un centre de rééducation

1

*Age élevé

lIsolement social

* Comorbidités

*Complications post-opératoires

*Logement inadapté (chambre a I'étage par exemple)

Page1l]|3
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Fiche pédagogique destinée aux médecins généralistes :

prise en charge post-implantation de prothese totale de hanche

CRITERES OBJECTIFS
* |dolence
* Récupération des amplitudes

artioculaires‘fonctionnelles QU ELLE RECU PERAT| ON
gy e floxion pour [a pratiave FONCTIONNELLE ATTENDRE?

0° d'extension pour la marche

* Marche fonctionnelle avec bon
schéma de marche

Atteints Non atteints a 2 mois

Eliminer une

RECUPERATION infection sur Evaluer la satisfaction du
ACQUISE matériel de prothése patient compte tenu de ses

(cf encadré ci-aprés) attentes préopératoires

Patient satisfaitdu
résultat

Récupération
considérée comme
satifaisante

Ré-adresserau
chirurgien




Fiche pédagogique destinée aux médecins généralistes :

prise en charge post-implantation de prothese totale de hanche

Principale complication a rechercher

Suspicion d'infection sur matériel de
prothése dans le mois suivant I'implantation
de prothése de hanche

Signes évoquant une infection :

Signes path i i ion : - Incident cicatriciel

- Abces - Réapparition ou aggravation de la
douleur locale

- Fistule
- Dégradation de la récupération

- Ecoulement purulent fonctionnelle

+/ - Signes généraux

URGENCE DIAGNOSTIQUE

URGENCE THERAPEUTIQUE Doser la CRP

URGENCE MEDICO-
CHIRURGICALE

Appel au chirurgien

CRP Positive CRP négative

Transfert en milieu hospitalier
Pour ponction articulaire

Surveillance clinique et
biologique répétée

PAS d’imagerie (sauf radiologie standard si douleur)

Q JAMAIS de prélévement superficiel
JAMAIS d'antibiothérapie probabiliste
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TITRE : Prise en charge post-opératoire des prothéses totales de hanche (PTH) par les médecins
généralistes (MG) en Picardie.

RESUME

INTRODUCTION : Les sorties des services de chirurgie orthopédique aprés implantation de PTH sont
de plus en plus précoces. Souvent les patients rentrent chez eux sans passer par les centres de
rééducation, laissant la prise en charge post-opératoire aux MG.

L’objectif principal de ce travail était d’analyser cette prise en charge par les MG picards. L’objectif
secondaire était de mettre en évidence leurs difficultés et de proposer des axes d’amélioration.

METHODE : A I’aide d’un questionnaire, une enquéte a été réalisée aupreés de 500 MG picards.

RESULTATS : Le taux de participation était de 16,2%. 60,5% des MG voyaient leur patient dés le
retour a domicile. Seuls 3 MG ont pu citer les régles de prophylaxie de la luxation en fonction de la voie
d’abord. Ils estimaient que les patients nécessitaient 20 a 30 séances de masso-kinésithérapie. En cas de
retard de récupération fonctionnelle, 77,8% des MG réadressaient leurs patients au chirurgien. 37% des
MG prescrivaient des antibiotiques en cas de suspicion d’infection du matériel. 84% des MG déclaraient
n’avoir recu aucune formation spécifique. 49,4% des MG étaient inquiets quant aux sorties précoces.
50,6% souhaitaient un dialogue facilité avec le chirurgien.

CONCLUSION : Cette étude a mis en évidence un défaut d’harmonisation des pratiques par manque de
diffusion des recommandations de bonne pratique et la nécessité de formation et d’échanges entre MG
et chirurgiens afin d’améliorer la prise en charge des patients.

Mots clés : prothese de hanche, domicile, ambulatoire, période post-opératoire, médecins généralistes

ABSTRACT

TITLE : Postoperative care of total hip arthroplasty (THA) by general practitioners (GP) in Picardy,
France.

INTRODUCTION : The outputs of orthopedic surgery after THA are increasingly premature. Often
patients go back home without going through rehabilitation center, leaving the postoperative care to GP.

The main objective of this work was to analyze the patient by GP.
The secondary objective was to highlight their difficulties and suggest areas for improvment.

METHODS : Using a questionnaire, a survey was conducted to 500 GP in Picardy.

RESULTS : The participation rate was 16,2%. 60,5% of GP saw their patient as soon as they returned
home. Only 3 GP could name the prophylactic rules of dislocation depending on the surgical approach.
They estimated that patients required 20 to 30 physiotherapy sessions. In case of functional recovery
delay, 77,8% of GP returned the patient to the surgeon. 37% of GP prescribed antibiotics in case of
prosthesis material infection suspicion. 84% of GP said they had received no specific training. 49,4%
of GP were worried about the premature exit. 50,6% wanted a facilitated dialogue with the surgeon.

CONCLUSION : This study highlighted a lack of harmonization of practices due to a lack of
dissemination of practice guidelines. It also showed the need for training and interaction between GP
and surgeons to improve the care of patient.

Keywords : hip prosthesis, home care, general practitioners, postoperative period, ambulatory care
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