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Le raccourcissement des séjours hospitaliers implique de repenser
la prise en charge pré et postopératoire apres arthroplastie du
membre inférieur. Une préparation optimale du patient et une
anticipation du processus postopératoire sont nécessaires pour
limiter le séjour et assurer la qualité, la sécurité et la satisfaction
des patients. Cet article synthétise, a intention des médecins de
premier recours, les connaissances concernant I’information,
I’éducation et la réadaptation préopératoires. Une réadaptation
physique n’est pas recommandée isolément. En revanche, I’infor-
mation et Péducation centrées sur le patient sont recommandées
chez les sujets a risque de suites opératoires compliquées. Une
collaboration interdisciplinaire est nécessaire pour coordonner
efficacement I’ensemble du processus avec des durées de séjours
réduites.

Preoperative rehabilitation before lower limb
arthroplasty: Knowledge and perspectives

The shortening of hospital stays implies rethinking the pre- and
post-operative management of lower limb arthroplasty. Optimal
preparation of the patient and anticipation of the postoperative
process are necessary to limit the length of stay and ensure quality,
safety and patient satisfaction. This article summarises what is
known about preoperative information, education and rehabili-
tation for primary care physicians. Physical rehabilitation is not
recommended in isolation. However, patient-centred information
and education is recommended for those at risk of complicated
postoperative outcomes. Interdisciplinary collaboration is needed
to coordinate the whole process effectively in a context of shortened
lengths of stay.

INTRODUCTION

Le raccourcissement des durées de séjour hospitalier pour
arthroplasties est 'une des réponses aux multiples défis que
sont ’explosion des cotits, la réduction des lits hospitaliers et
le vieillissement de la population. En Suisse, ces durées sont
passées respectivement de 7,6 a 6,5 jours pour les protheses
totales de la hanche (PTH) et de 7,8 a 6,3 pour celles du genou
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(PTG), entre 2015 et 2018."' Il est probable que cette tendance
se poursuive, ces durées étant relativement longues en com-
paraison internationale.”* Cette évolution implique d’adapter
tout le processus périopératoire afin d’assurer Uefficacité et la
sécurité de la prise en charge, la qualité du service, la réponse
aux besoins des patients et la maitrise des cofits.

Des concepts de réhadaptation précoce sont apparus pour
mettre en ceuvre les mesures adéquates, initialement pour les
chirurgies abdominales, et plus récemment dans le domaine
de la chirurgie prothétique.® On les retrouve sous les dénomi-
nations de «récupération rapide des patients apres chirurgie»
(RRAC), chirurgie «Fast-Track», «réhabilitation améliorée
apres chirurgie» ou encore ERAS (pour Enhanced Recovery
After Surgery). Ces programmes ont montré leur capacité a
réduire les durées des séjours sans affecter de maniere néga-
tive les résultats cliniques tels que les taux de complication et
de réadmission.’” Les patients font méme état d’une plus
grande satisfaction, grace a I’amélioration de I’organisation,
de la communication et de la disponibilité des professionnels
de la santé.® Un volet ambulatoire préopératoire représente
une composante essentielle de ces programmes. Il permet
d’optimiser ’état physique du patient, favorisant ainsi une
meilleure récupération du traumatisme chirurgical. Une
information harmonisée et une éducation thérapeutique
adaptée sont également intégrées a ces prises en charge. Elles
permettent souvent de ramener les attentes du patient a un
niveau réaliste par rapport aux résultats généralement obtenus
apres chirurgie.

Lobjectif de cet article est de synthétiser, a 'intention des
médecins de premier recours, I'état des connaissances
concernant les interventions de réadaptation préopératoire
- dite «préhabilitation » — afin de les aider a aborder ces sujets
avec leurs patients.

INFORMATION ET EDUCATION THERAPEUTIQUE
PREOPERATOIRES

Linformation préopératoire peut étre dispensée de diverses
manieres. Elle est encore trop souvent réalisée en privilégiant
les aspects biomédicaux (anatomie, pathologie, type de
protheses) et orientée vers les besoins du prestataire (le
chirurgien, ’hopital) plutét que ceux du patient.*" En 2018,
une étude montrait que seul 44% des orthopédistes suédois
investiguaient ces attentes et que seulement 42% informaient
leurs patients du taux d’insatisfaction apres arthroplastie et
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des facteurs qui peuvent linfluencer," alors que les aspects
liés a la technique chirurgicale ou aux types d’implants étaient
abondamment abordés. Les recommandations actuelles
insistent davantage sur une information et une éducation pré-
opératoires mettant le patient et ses préoccupations au centre
de la démarche. Il est important d’ouvrir des espaces de
discussion, de laisser des marges de négociation pour stimuler
la participation du patient et lui permettre d’exprimer ses
besoins spécifiques concernant lensemble du processus
périopératoire.”” Les principaux éléments d’intérét pour les
patients sont résumés dans le tableau 1.

L’ouverture aux aspects subjectifs influence non seulement le
bien-étre et la satisfaction du patient, mais aussi la récupé-
ration effective.”"® Ainsi, les attentes du patient concernant
Popération ont un impact sur le résultat fonctionnel et la
douleur postopératoire.” La prise en compte de la perspective
du patient favorise également la convergence de ses attentes
avec les résultats pronostiqués, facteur-clé de la satisfac-
tion.”?' Par exemple, bien que les PTH et PTG aient démon-

Thémes considérés comme importants

TABLEAU 1 par les patients avant PTH ou PTG

PTG: prothese totale du genou; PTH: prothese totale de la hanche.

Domaines Thémes

« Détails de P'intervention

« Type de prothese

« Risques opératoires, intérét éventuel de opération
bilatérale

« Options d’anesthésie

Anticoagulation/prévention de la thrombose
Fréquence des visites de contrdle avec le chirurgien
Sources d’information fiables

Déroulement de la consultation préopératoire

Aspects techniques
de Pintervention

.

Séjour a 'hopital « Ce qu'il faut apporter a hopital
Transfusion sanguine
Durée du séjour a hopital

Processus de soins

Prise en charge et gestion de la douleur

Médication postopératoire

Destination de sortie apres les soins aigus et continuité
des soins

« Professionnels impliqués dans la continuité des soins

- contacts

.

.

Réadaptation « Physiothérapie et ergothérapie, y compris le lieu

« Exercices - type, fréquence, protocoles, durée

« Précautions a prendre et prévention des complications
« Soins de la plaie et retrait des points de suturefagrafes
« Marche, escaliers et moyens auxiliaires

Autonomie « Préparation du domicile et matériel a acquérir
« Difficultés a accomplir les activités de la vie quoti-
dienne

« Indépendance fonctionnelle (hygiene, pédicure,
conduite, transferts)

« Processus de rétablissement

« Problémes de transport

« Activités

Aspects psychoso- | « Attentes concernant le résultat et le processus
ciaux « Soutien

« Isolement social

« Peurs

« Soins centrés sur les besoins personnels

« Acces a une aide professionnelle

« Comment la famille/les amis peuvent aider

« Type d’emploi et droits en matiére de protection de
Femploi

(Adapté des réf.13-16).

tré leur efficacité sur la douleur et la fonction, les résultats
restent en dega des attentes de 30% des patients concernant
certaines activités fonctionnelles importantes, telles que la
marche sur de longues distances et la capacité a s’agenouiller.”
D’éducation préopératoire permet également d’influencer favo-
rablement I'anxiété du patient, son sentiment d’auto-efficacité
et ses stratégies d’adaptation.”’”% Une telle intervention est
particulierement utile a ceux qui tendent a étre dans le déni ou
a se sentir anxieux de 'opération, bien que a priori cette caté-
gorie de patients ne percoive pas forcément I'intérét de ce type
d’approche.”

La séance d’éducation préopératoire permet également de
dépister les personnes a risque d’évolution postopératoire
défavorable en ayant recours a des questionnaires simples
d’emploi (tableau 2). Une anamnese médicamenteuse fait
partie de cette étape, afin de détecter la prise d’opioides ou de
psychotropes, qui sont associés a de moins bons résultats.”
Finalement, linformation sur la durée d’hospitalisation
envisagée est une mesure simple et efficace pour diminuer les
durées effectives de séjour, les patients tendant a se confor-
mer a la durée annoncée.”®”

Divers formats complémentaires sont envisageables pour ce
type d’intervention. Une séance interactive en petit groupe
est une bonne option pour communiquer les informations
d’ordre général et les éléments factuels aupres de la majorité
des patients, en s’appuyant si nécessaire sur d’autres médias

N

(flyer, site internet, personne de référence a contacter...).

Dépistage du risque de
rééducation complexe

TABLEAU 2

Le tableau propose des questionnaires de dépistage du risque de rééducation
complexe utiles en phase préopératoire avant 'implantation d’une prothése.

Questionnaires Caractéristiques

HAD (Hospital Anxiety
and Depression scale )™

« 14 questions cotées de 0 a 3 pour dépister les
troubles anxieux et dépressifs. 7 se rapportent a
Panxiété (total A) et 7 a la dépression (total D),
produisant 2 scores (note maximale de chaque score
=21)

« Pour chaque score, un total < 7 indique une
absence de symptome, de 8-10: des symptomes
légers, de 11 a 14: des symptdmes modérés et de 15
321: des symptomes séveres®’

PSEQ (Pain Self-Efficacy
Questionnaire, version
courte) ¥

« 2 questions cotées de 0 a 6 qui évaluent la
confiance que les personnes souffrant de douleurs
persistantes ont dans 'accomplissement de leurs
activités

« Un score élevé indique une bonne auto-efficacité
vis-a-vis de la douleur

RAPT (Risk Assessment

« 6 questions simples qui prédisent la destination
and Prediction Tool)®

de sortie des patients subissant une arthroplastie
élective de la hanche et du genou

« Score < 6: haute probabilité de ne pas rentrer
directement a domicile; score entre 6 et 9: destina-
tion incertaine; score > 9: retour a domicile probable

PCS (Pain Catastrophi-
zing Scale)®

« 13 questions relatives a des pensées et sentiments
concernant la douleur, a coter entre 0 (pas du tout)

a4 (tout le temps)

« Plus le score est élevé, plus la tendance a la drama-
tisation est forte (maximum 52)

« Le score comprend les 3 sous-échelles rumination,
amplification et impuissance

2148

WWW.REVMED.CH

8 décembre 2021




Cependant, une revue Cochrane recommande plutot une
éducation stratifiée et centrée sur les besoins du patient, en
particulier chez les sujets souffrant de dépression, d’anxiété
ou d’attentes irréalistes.” En I’absence de séance préopératoire
organisée, l'information et I’éducation dispensées par le
médecin de famille deviennent alors primordiales. En effet,
bien que le niveau de preuve reste limité, ces interventions
sont fortement recommandées et leur intérét fait consensus.”

READAPTATION PREOPERATOIRE

Bien que la littérature disponible soit abondante, il n’existe
pas de consensus sur les modalités idéales de réadaptation
préopératoire. Une intervention de réadaptation physique
isolée (physiothérapie ou exercices) n’est pas recommandée®
en raison de son manque d’effet démontré sur la récupération
postopératoire®® ainsi qu’a plus long terme.?”*’ En revanche,
il semble bénéfique de l'intégrer dans une démarche plus
générale visant a améliorer globalement les ressources de
récupération postopératoires des patients fragiles et/ou agés,
et ceux qui présentent de multiples comorbidités somatiques
ou psychiatriques.® Cette réadaptation préopératoire associe
information et éducation, physiothérapie et optimisation de
I’état de santé avant la chirurgie ciblée sur des facteurs de
risque de la personne.

De maniere concrete, les interventions de réadaptation physique
préopératoires comprennent fréquemment une premiere
partie d’échauffement sous forme de travail aérobie, suivi d'un
travail ciblé sur les besoins du patient qui peut comprendre
du renforcement et des exercices neuromusculaires spéci-
fiques et fonctionnels,” du gainage, de la proprioception, du
stretching et un travail cardiovasculaire, adaptés au niveau
physique du patient. Chez les patients en attente d’une PTG,
le renforcement des extenseurs du genou fait consensus.**!

Des programmes d’exercices intensifs ont démontré des
effets intéressants sur la force, la mobilité, la durée de séjour
ou la qualité de vie.**#** 1] semble cependant difficile de géné-
raliser ce type de prise en charge en préopératoire qui devrait
s’inscrire dans une logique de traitement conservateur de
larthrose des membres inférieurs, plutot que de viser une
amélioration de la fonction postopératoire.” Cette prise en
charge conservatrice devrait donc étre considérée en amont
de toute décision d’intervention chirurgicale, vu son efficacité
sur la douleur et la fonction.”**® Elle permet de retarder
Parthroplastie jusqu’a 2 ans et peut éviter jusqu’a 20% des
interventions dans des populations de patients pour qui la
décision chirurgicale avait pourtant déja été prise.

NIVEAU DE PREUVE DES RECOMMANDATIONS

Il reste encore difficile de formuler des recommandations au
sujet des interventions de réadaptation préopératoire car le
niveau de preuve reste faible. Les revues de la littérature pointent
la diversité des interventions effectuées et des criteres de
jugement mesurés, ainsi que les faiblesses méthodologiques
des études.” Pour toutes ces raisons, il n’existe actuellement
pas de consensus quant a P’efficacité et les modalités idéales
de ces interventions.?”*"*® De futures recherches devront
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donc viser a préciser les composantes recommandées pour
Poptimisation de ’état physique du patient avant 'opération
et explorer Pefficacité et lefficience des diverses modalités
d’intervention.

CONCLUSION

Les évolutions du systeme de santé impliquent de repenser
globalement lensemble du processus périopératoire de
maniere interdisciplinaire et coordonnée, en particulier pour
des opérations aussi fréquentes que les arthroplasties. La
réadaptation préopératoire s’inscrit donc dans cette démarche
d’optimisation afin d’y intégrer les éléments requis de facon
coordonnée et centrée sur les besoins spécifiques du patient.
Elle implique d’évaluer le patient dans sa globalité: son état
de santé, ses capacités fonctionnelles, ses attentes et son état
psychologique, afin d’entreprendre si nécessaire des actions
d’éducation et de réadaptation physique ciblées sur ses
besoins spécifiques avant la chirurgie. L’alcool et le tabac,
Panémie, ’état nutritionnel et la consommation médicamen-
teuse doivent aussi étre pris en considération.®

Un dépistage et une stratification en fonction du risque d’évo-
lution postopératoire défavorable permettent des interven-
tions ciblées sur les patients les plus fragiles. Un tel choix ne
dispense cependant pas de donner a tous les patients des
informations orientées sur leurs besoins et attentes.

Considérées individuellement, linformation, I’éducation
thérapeutique et la réadaptation physique préopératoires ne
constituent pas, a elles seules, des pratiques susceptibles
d’impacter de maniere significative les résultats des PTH ou
PTG. En revanche, elles font partie intégrante d’une prise en
charge globale du patient, qui prend en compte I’ensemble du
processus périopératoire. Grace a ces efforts interdiscipli-
naires, il est probablement possible de réduire les durées de
séjour apres arthroplastie, tout en maintenant un haut degré

de satisfaction des patients et des professionnels de la santé.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le raccourcissement des durées de séjour implique de prépa-
rer le patient de maniere optimale a la chirurgie et d’anticiper les
suites opératoires

= Linformation et I"éducation préopératoires doivent prendre en
compte les perceptions subjectives et les attentes du patient et
les spécificités de sa situation

= Laréadaptation préopératoire est particulierement indiquée
chez les patients fragiles, agés, ou qui ont de multiples comorbi-
dités

m |l est possible et recommandé de procéder a un dépistage des
patients a risque de séjour prolongé avec des questionnaires simples
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