REVUE MEDICALE SUISSE

Prise en charge orthogériatrique:
quelles specificites?

Prs THIERRY CHEVALLEY® et PATRICK AMMANN®

Rev Med Suisse 2019; 15: 810-4

La fracture de hanche chez la personne agée est associée avec
une augmentation du handicap et de la mortalité. Les pro-
grammes d’intervention précoce accélérent la période de récu-
pération et réduisent la mortalité. L’intervention des gériatres,
avec une responsabilité directe durant la phase aigug, a démon-
tré un bénéfice optimal, de méme que la prise en charge conjointe
par un gériatre et un orthopédiste. Le recrutement de patients
motivés, capables de marcher avec ou sans aide avant la fracture
et indépendamment de leur niveau cognitif, assure le succes de
Pintervention et une réduction des colits. Les interventions les
plus efficaces sont celles qui visent une récupération des activi-
tés de la vie quotidienne, avec une thérapie occupationnelle et
un entrainement musculaire. La correction de Papport protéique
et vitaminique a aussi un effet significatif sur P’évolution du
patient en réhabilitation.

Orthogeriatric care: what specificities?

Hip fracture in the elderly is associated with an increase in disability
and mortality. Early intervention programs accelerate the recovery
period and reduce mortality. The intervention of geriatricians, with
direct responsibility during the acute phase, has demonstrated an
optimal benefit, as well as joint management by a geriatrician and
an orthopedist. Recruiting motivated patients, able to walk with or
without help before the fracture and regardless of their cognitive
level, ensures successful intervention and reduced costs. The most
effective interventions are those aimed at recovery of activities of
daily living, with occupational therapy and muscle training. Correc-
tion of protein and vitamin intake also has a significant effect on
the patient’s progress in rehabilitation.

INTRODUCTION

Malgré des améliorations techniques majeures, intervenues
durant ces dernieres dizaines d’années (anesthésie, techno-
logie des implants), la fracture de la hanche est toujours
associée a une augmentation de la mortalité et surtout une
aggravation du niveau de dépendance chez les personnes
Agées.! Différentes études indiquent une mortalité oscillant
entre 15 et 30% durant la premiere année apres la chirurgie
pour une fracture de hanche.”® De plus, la récupération d’un
état fonctionnel comparable a celui précédant la fracture, en
particulier autonomie dans les activités de la vie quotidienne
et mobilité, est inférieure a 70%.“* Le développement de stra-
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tégie de prise en charge du patient est crucial pour "améliora-
tion de ce constat.

CONCEPT DE LA PRISE EN CHARGE CONJOINTE
ORTHOGERIATRIQUE

Le concept d’orthogériatrie, mis en place notamment pour les
patients agés avec fracture de hanche, a beaucoup évolué au
cours des dernieres années partant d'un modele ot le patient
admis est sous la seule responsabilité des orthopédistes et le
gériatre intervenant ponctuellement a la demande pour abou-
tir plus récemment a une prise en charge conjointe orthogé-
riatrique, avec une responsabilité partagée par 'orthopédiste
et le gériatre. Les objectifs de la prise en charge gériatrique de
ces patients admis dans une unité de soins dédiée concernent
les périodes pré et postopératoires, mais aussi la prise en
charge a la sortie du patient. Les actions a mener en pré-
opératoire visent a identifier et stabiliser les probléemes médi-
caux tout en essayant de diminuer le délai préopératoire. En
postopératoire, il convient de prévenir le déclin cognitif et
fonctionnel, de traiter les complications et de mobiliser
rapidement le patient, puis de bien préparer sa sortie avec un
programme de prévention des chutes, de prévention secon-
daire des fractures et d’un programme de réhabilitation.

Impact de la prise en charge conjointe et du délai
opératoire sur la mortalité

Concernant la mortalité a 30 jours, des données anglaises
concernant pres de 500000 patients 4gés de plus de 60 ans,
avec une fracture de hanche, entre 2003 et 2011, ont montré
que la mise en place des 2007 de guidelines avec une forte
composante gériatrique dans la prise en charge a permis de
diminuer significativement la mortalité d’environ 30% passant
de 12 4 8%.° Une autre étude rétrospective italienne chez pres
de 25 ooo patients avec fracture de hanche a montré une aug-
mentation de 30% de la mortalité a un mois chez les patients
qui n’ont pas bénéficié de 'approche gériatrique.” Dans une
étude effectuée a ’hdpital de la Pitié Salpétriere a Paris avec
une unité de gériatrie spécifique pour admettre ces patients
avec fracture de hanche des la sortie du bloc opératoire, la
prise en charge gériatrique a permis de diminuer de 35% la
mortalité & 6 mois, celle-ci étant passée de 24 a 15%.° Pour
conclure sur la mortalité apres fracture de hanche, une méta-
analyse récente a montré une diminution de respectivement
27 et 19% de la mortalité & 30 jours et a une année apres mise
en place d’un programme d’orthogériatrie.’

Le délai opératoire apres une fracture proximale du fémur
influence-t-il la mortalité ? Dans une méta-analyse portant sur
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plus de 4000 patients et plus de 700 déces, une chirurgie plus
précoce a été associée avec une diminution de 19% de la
mortalité, ajustée pour le score ASA (Physical status score de
I’American Society of Anestesiologists), I’4ge et le sexe.”” Un
consensus existe actuellement pour dire que l'intervention
devrait étre réalisée dans les 48 premieres heures.

Impact de la prise en charge conjointe sur le délai
opératoire et les complications médicales

Les effets de la prise en charge conjointe orthogériatrique sur
la réduction du délai opératoire sont controversés, trois
études ayant montré une diminution comprise entre 20 et
50% de ce délai opératoire’ " alors qu'une autre portant sur
un grand nombre de patients n’a pas eu d’impact sur le délai
opératoire." Une diminution significative des complications
telles que les états confusionnels, les infections notamment
urinaires, les escarres, les décompensations cardiaques et les
événements thromboemboliques, ceci dans des études rétro-
spectives,'' avant/apres® et une méta-analyse' a été observée
chez les patients avec une fracture du fémur proximal qui ont
bénéficié d’une prise en charge conjointe orthogériatrique par
rapport a ceux ayant eu une prise en charge habituelle.

Impact de la prise en charge conjointe
sur la fonctionnalité

Concernant la fonctionnalité, trois études dont deux rando-
misées ont montré qu'une prise en charge conjointe ortho-
gériatrique, par rapport a un groupe controle avec une prise
en charge habituelle, améliore significativement la fonction-
nalité dans les trois premiers mois apres une fracture de
hanche.""""® Dans une étude randomisée récente chez des
patients non institutionnalisés de 70 ans et plus, capables de
marcher au moins 10 metres avant leur fracture de hanche,
198 patients ont bénéficié d’une prise en charge conjointe
orthogériatrique dans une unité spécifique et un autre groupe
de 199 patients d’une prise charge habituelle. Le score du
SPPB (short physical performance battery), qui teste 1’équi-
libre, la vitesse de marche et la force musculaire avec un lever
de chaise réalisé 5 fois de suite, est significativement meilleur
chez les patients du groupe prise en charge conjointe non
seulement pendant les premieres semaines mais aussi a 4 et
12 mois, de méme que lindex de Barthel, attestant d’une
meilleure indépendance fonctionnelle a plus long terme." Les
patients avec la meilleure indépendance fonctionnelle avant
la fracture de hanche sont ceux qui bénéficient le plus de la
prise en charge orthogériatrique.”'

Impact de la prise en charge sur la durée de séjour
et les colits

Concernant la durée de séjour, les résultats sont encore
controversés. Plusieurs études ont montré une diminution
significative de la durée moyenne de séjour dans le groupe
intervention, en lien le plus souvent avec une diminution du
délai opératoire.”? Cependant, dans une étude rétrospective
australienne chez plus de 9ooo patients?” et dans I'étude
randomisée récente de Prestmo," on observe une petite aug-
mentation significative de la durée moyenne de séjour dans le
groupe ayant bénéficié d’une prise en charge orthogériatrique.
Dans une étude rétrospective de cohorte au Texas, I'implé-
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mentation d’un programme d’orthogériatrie chez plus de 200
patients avec fracture de hanche a permis une diminution du
délai opératoire, de la durée de séjour ainsi qu'une réduction
significative des colts pendant cette période.” De méme,
dans I’étude randomisée contrdlée du Lancet,” le colt du
séjour en orthopédie est certes plus élevé dans le groupe
prise en charge mais en intégrant aussi les cofits a la sortie de
I’hopital, le cotit de la réhabilitation et des séjours en EMS qui
ont tendance a étre moins élevés dans le groupe prise en
charge, le cott total par patient est inférieur de 5000 euros
(54000 vs 59000) dans le groupe prise en charge.

FILIERE OSTEOPOROSE

Apres une fracture récente sur chute de la hauteur du sujet, le
risque de fracture ultérieure est imminent dans les mois qui
suivent I’épisode fracturaire et diminue ensuite progressive-
ment au cours des années.”” Aussi, I’évaluation systématique
du risque de fracture ultérieure chez ces patients apres un
premier épisode fracturaire inclut une revue des facteurs de
risque cliniques en utilisant le score FRAX® et une ostéo-
densitométrie de la hanche et de la colonne lombaire avec
détection des fractures vertébrales subcliniques (20% chez
des patients avec une fracture récente non vertébrale?). En
effet, la présence d’une ou plusieurs fractures vertébrales
ainsi que leur sévérité participent au risque fracturaire et
contribuent a la décision d’introduire un traitement anti-
ostéoporotique spécifique indépendamment des valeurs de
densité minérale osseuse et des autres facteurs de risque
(score FRAX) au méme titre qu'une fracture de 'extrémité
proximale du fémur.”” Une évaluation du risque de chutes est
également recommandée, basée sur les antécédents de chute
au cours des douze derniers mois et complétée si besoin par
quelques tests spécifiques. Par ailleurs, 'identification des
causes possibles d’ostéoporose secondaire doit étre effectuée.

Cette prévention secondaire des fractures, avec une évalua-
tion et une prise en charge systématique des patients apres
une fracture récente, est considérée depuis quelques années
comme un standard de soins avec la mise en place a ’échelle
mondiale de Fracture Liaison Services (FLS) ou «Filiere
ostéoporose».*3 Ces FLS, qui requierent un leader local
rhumatologue/endocrinologue ou gériatre et qui sont souvent
organisés par une infirmiere coordinatrice, permettent de
réduire Iincidence des fractures d’environ 30%* et s’avérent
également rentables.™® Un FLS a déja été mis en place en
2000 aux HUG par le service des maladies osseuses, en colla-
boration avec le service de chirurgie orthopédique et trauma-
tologie de ’appareil moteur.”” Cette «Filiere ostéoporose » est
un programme dont les objectifs sont d’informer et éduquer
le patient avec une fracture ostéoporotique récente sur la
gestion de leur maladie et conseiller le praticien dans ses
démarches diagnostique et thérapeutique. Les objectifs de
notre programme prévention secondaire des fractures sont
de proposer au médecin traitant, qui joue un role important
dans ce programme, une stratégie ciblée avec une prise en
charge appropriée a chaque type de patient apres une fracture
récente résultant d’un traumatisme a basse énergie dans le
but de détecter et traiter une éventuelle ostéoporose, de
réduire l'incidence des fractures et de maitriser les dépenses
de santé. Pour améliorer la connaissance de la maladie et
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I’adhésion aux traitements anti-ostéoporotiques, notre filiere
ostéoporose comprend un programme d’enseignement
interactif mené par une équipe multidisciplinaire (infirmicere,
diététicienne, physiothérapeute, ergothérapeute et médecin)
et proposé aux patients et a leurs proches 8 a 12 semaines
apres leur fracture.

PRISE EN CHARGE ORTHOGERIATRIQUE A GENEVE
(HUG)

Faisant suite a ’ensemble de ces considérations, on peut se
demander quel est le modele d’équipe idéale pour une prise
en charge orthogériatrique efficace. II ressort que le niveau
d’investissement de 1’équipe gériatrique et lintervention
durant la phase aigué€ ont un role crucial afin d’obtenir une
action efficace. Les bénéfices pour le devenir du patient sont
optimaux lorsque les gériatres ont une responsabilité directe
et prodiguent une intervention intensive.”'**% Mais le
meilleur devenir fonctionnel des personnes agées apres une
fracture de la hanche est obtenu chez des personnes prises en
charge au sein d’une équipe orthogériatrique (orthopédistes
et gériatres), plutdt que chez celles prises en charge par un
systeme habituel en deux étapes (chirurgie orthopédique
suivie d’un transfert dans un service de réhabilitation).” Dans
les établissements hospitaliers classiques, il n’est pas toujours
facile de développer un service regroupant orthopédistes et
gériatres, et surtout ces deux phases de prise en charge. A
Geneve (HUG), 'option prise est de maintenir une relation
étroite entre 'orthopédiste et le gériatre. Dans le service
d’orthopédie, un gériatre est présent pendant toute la phase
aigué et gere ’ensemble des problemes médicaux en collabo-
rant avec les orthopédistes (figure 1). Il n’agit pas comme
consultant, mais comme responsable de la prise en charge
médicale. Durant le séjour en réhabilitation, 'orthopédiste
est présent réguliecrement et atteignable, de maniere a réduire
I'immobilisation du patient et a personnaliser constamment
la thérapie en fonction de ses progres. Globalement, lorsquune
intervention est efficace, il ressort que ’équipe minimale est
toujours formée par I’association d’un gériatre, d'un spécia-
liste en réhabilitation et d’une assistante sociale. Ce groupe
va permettre de prévenir et traiter les problemes médicaux,
d’optimaliser la réhabilitation et la récupération de la fonc-
tionnalité, et de faciliter le placement a la sortie de ’hdpital
dans un environnement optimal. Il est bien évident que

Organisation de Péquipe

AG1 orthogériatrique des HUG

L'épaisseur de la fleche indique importance de intervention du spécialiste.

Equipe : Orthopédie

Equipe
orthogériatrique
o Gériatre
« Orthopédiste
* Physiothérapeute
« Ergothérapeute
« Infirmieres
* Diététicienne
* Assistante sociale

Urgences
Orthopédie
Gériatrie

Equipe : Gériatrie

I’équipe infirmiere et les physiothérapeutes jouent un role
crucial sous la coordination du trio.

11 est également important de définir quels patients vont
bénéficier d’une telle approche. Lorsque lintervention
s’adresse a la population générale, elle n’est pas efficace d’un
point de vue cofits/bénéfices, avec méme une augmentation
de la durée de séjour observée dans une population non sélec-
tionnée."*® Par ailleurs, dans une population non motivée,
une passivité, voire une sortie de programme est a attendre.
Une participation active du patient est une condition d’enro-
lement dans le programme. Les patients capables de marcher
avec ou sans aide avant la fracture bénéficient le plus du
programme.®"***8 De plus, un excellent niveau de motivation
semble étre associé avec le recouvrement rapide d’'une bonne
fonctionnalité.”® Ces considérations sont aussi valables pour
les patients souffrant de démence. De fait, c’est ’état moteur
avant la fracture plutot que I’état cognitif, qui est le facteur
prédictif principal pour une récupération optimale apres une
fracture de hanche. Des patients souffrant de démence
peuvent atteindre et maintenir le méme état fonctionnel que
des patients normaux pour autant qu’ils soient mobiles avant
la fracture.”

Le choix de lintervention orthogériatrique est crucial. De
nombreuses études ont permis de mettre en évidence des
interventions effectives apres la fracture du col fémoral. Il est
aussi important d’identifier la problématique des patients ce
qui permettra d’essayer de les résoudre par I'intervention et
de fixer un objectif réaliste.

« Larécupération des activités de la vie quotidienne possibles
avant la fracture est l'objectif principal. Lintroduction
précoce d’une thérapie individualisée visant a entrainer les
gestes de la vie quotidienne comportant le soin a la
personne et I'indépendance a la maison, conduit a une
réduction de la durée d’hospitalisation et a une améliora-
tion significative dans I’exécution des activités de la vie
quotidienne. De telles interventions permettent d’amélio-
rer rapidement la qualité de vie apres la fracture. Comme la
fracture de la hanche se produit généralement chez des
patients déconditionnés, avec une performance physique
réduite, il semble réaliste d’influencer les activités de la vie
quotidienne, en améliorant la force musculaire et la con-
dition physique du patient. Fiatarone démontre que 10
semaines d’entrainement sur machines chez des patients
de 87 ans conduisent a un doublement de la force musculaire
et a une augmentation de la vitesse de marche et du lever
de chaise. Une augmentation de la section du muscle et de
P’expression de TARNm de I'IGF-1a été observée chez ces
patients.” Ceci indique que ’entrainement musculaire est
efficace méme chez les personnes agées. Ce gain de force
musculaire et de fonctionnalité peut faciliter les activités
de la vie quotidienne.

« Il est également critique de prendre en charge les carences
alimentaires et en vitamine D des patients avant la réhabi-
litation. Une carence en vitamine D est associée a des effets
déléteres musculaires qui réduisent la fonctionnalité et
augmentent le risque de chutes. Ces altérations pourraient
contribuer a une augmentation du risque de chutes durant
la phase de réhabilitation et diminuer la capacité¢ de
récupération. Il a été démontré que des suppléments de
vitamine D peuvent réduire le risque de chutes et de
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fractures de la hanche et améliorer la fonctionnalité du
patient.’®® Ainsi un supplément de vitamine D pourrait
optimaliser la réhabilitation. La malnutrition protéique est
fréquemment observée chez la personne agée et est asso-
ciée a des effets déléteres sur la locomotion (muscles), le
risque d’infection et sur 'os. Les suppléments protéiques
induisent une réversibilité de ces altérations.*** Cette
intervention nutritionnelle, comparée a un placebo et
évaluée en double aveugle, réduit la durée d’hospitalisation
de 25%. Cet effet implique une amélioration de I’état de
santé, une réduction des complications et de la fonction
musculaire. Ainsi un supplément protéique apres une
chirurgie orthopédique chez des patients avec un apport
réduit devrait étre considéré systématiquement.

Comme évoqué précédemment, la mobilisation précoce
du patient apres la chirurgie est un élément clé pour une
réhabilitation optimale. Le temps apres la fracture durant
lequel le patient n’a pas marché influence nettement la
durée de ’hospitalisation et son devenir. Une ambulation
retardée apres la chirurgie entraine le développement de
délirium et de pneumonies, conduisant a un prolongement
de la durée de I'hospitalisation. Une mobilisation précoce
semble garantir un gain optimal de fonctionnalités tout en
maintenant la masse musculaire et la fonction ainsi que la
mobilité des articulations.

CONCLUSION
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