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INTRODUCTION

Le patient bénéficiant d'une chirurgie orthopédique pose le double probleme
de « I'obligation de résultat » concernant le statut fonctionnel de la chirurgie et
de I'exacerbation douloureuse lors des mobilisations articulaires nécessaires a
|'obtention du résultat attendu. Le traitement de la douleur postopératoire se
justifie par la participation prépondérante de celle-ci dans les conséguences
locales ou générales d'une intervention. La survenue de perturbations phy-
siologiques péri-opératoires (cardiaques, respiratoires, neuropsychiques) est
habituellement retrouvée [1]. La réduction de leurs effets par le recours a une
analgésie bien menée est totalement admise [2]. Méme si l'intérét en termes de
morbidité d'une analgésie postopératoire efficace, continue ou non, n'a pu étre
formellement démontré que dans des populations a risque [3, 4], le but avoué de
cette analgésie est placé sur le terrain du confort et surtout sur I'optimisation par
celle-ci d'une rééducation postopératoire précoce, seule garantie d'une bonne
approche clinique et économique [5]. Les techniques analgésiques améliorent le
pronostic chirurgical (résultat de I'intervention, durée et déroulement de la phase
postopératoire) car elles permettent une kinésithérapie plus intense responsable
d'exacerbations douloureuses [6]. La création d'un chemin clinique spécifique
pour la chirurgie orthopédique, associant prise en charge physiothérapique
précoce et intense et contrble de la douleur a la mobilisation par la mise en
place d'un programme actif d’analgésie régionale, est donc I'un des objectifs
principaux pour assurer un pronostic optimal a moyen terme et des économies
substantielles pour la structure de soins [7-9].

1. REEDUCATION POSTOPERATOIRE PRECOCE

La rééducation fonctionnelle précoce permet de rétablir une fonction orga-
nique naturelle pour permettre une activité quotidienne aisée (flexion, extension,
rotation) et s(re (verrouillage articulaire). La mobilisation postopératoire génere
une exacerbation des scores de douleur, favorise son rejet par le patient
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et entraine en corollaire une immobilisation prolongée de I'articulation [10].
Les conséquences de cette immobilisation ont clairement été démontrées:
résorption osseuse et réduction de la masse ostéo-calcique, modifications
biochimiques et ultra-structurelles du cartilage, diminution de la résistance a la
rupture ligamentaire, diminution de la synthéese protéique avec amyotrophie [11-
13]. Ces altérations sont cliniqguement présentes en 3 a b jours et peuvent étre
permanentes apres huit semaines. La mobilisation active ou passive est donc
un facteur déterminant de limitation des adhérences musculo-tendineuses, de
I'amyotrophie, des hémarthroses et des complications thromboemboliques
apres chirurgie de la hanche et du genou chez le vieillard. Le combat contre les
épisodes douloureux entrainés par ces mobilisations est un des garants de la
réussite chirurgicale.

2. FACTEURS INFLUENCANT LES RESULTATS FONCTIONNELS

Il est fondamental de s'intéresser aux facteurs qui sont la clef de vo(ite de la
réussite du pronostic fonctionnel en péri-opératoire d'une chirurgie orthopédique

majeure.

2.1.LE «TIMING » DE LA PERIODE DE REHABILITATION

Il est important a considérer et se doit d'étre précoce, progressif, initié
sur les paramétres de récupération de force musculaire et de fonctionnalité de
I'articulation, avec des exercices limités en temps dans la journée (trois périodes
de quarante a soixante minutes) (Figure 1) [14]. Plus le programme d'ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) est débuté tét, plus la réhabilitation est
efficace et le séjour raccourci.

Principes de la kinésithérapie "fast track" aprés PTH et PTG

Chirurgie

Début de la kinésithérapie "fast track" *

Force et performance musculaire

Début de la kinésithérapie classique **

Jours Semaines
* Exercices peu fréquents mais intenses, sélectionnés sur I'évaluation préa-
lable des déficits et de la physiologie, initiés précocement apres la chirurgie
** Exercices fréquents mais peu intenses, sélectionnés selon la nature des
déficits et selon les méthodes traditionnelles.
Figure 1 : Impact de la période de mise en place d’une réhabilitation précoce
sur la qualité du pronostic chirurgical
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2.2. TYPE ET REALISATION DE LA CHIRURGIE

Le type de chirurgie et la fagon dont elle est réalisée interferent sensible-
ment sur la qualité de la récupération fonctionnelle postopératoire. Salmon et
collegues [15] dans une étude prospective portant sur 160 patients, retrouvent
une amélioration du pronostic fonctionnel, de la fatigue ressentie et de la douleur
quotidienne un mois et six mois aprés prothése totale de hanche ou de genou.
Les auteurs notent une différence sur la qualité et la vitesse de récupération
qui s'averent bien plus délicates pour I'arthroplastie de genou (Figure 2, panels
A et B). De la méme facon, la chirurgie mini invasive limite les délabrements
musculaires et optimise la qualité et la rapidité de la réhabilitation postopératoire.

Panel A Panel B
Douleur (VAS) Fatigue (POMS)
Douleur WOMAC Energie (POMS)
Rigidité

Perception de son propre état de santé

Altération fonctionnelle

J1 J3 J7 1mois 6 mois
J1 J3 J7 1 mois 6 mois Temps apres chirurgie

Temps apres chirurgie

Figure 2: Panel A: Ressenti des patients dans le postopératoire de chirurgies
d'arthoplastie de hanche (carrés blancs) et de genou (carrés gris) concernant la
douleur, et I'amélioration de I'impotence fonctionnelle.

Panel B: Impact de la chirurgie sur la fatigue et la qualité de vie pos-
topératoire des patients.
Il faut noter I'amélioration constante apportée par I'arthroplastie de hanche pour
tous les critéres étudiés et I'amélioration plus difficile concernant la prothése
de genou [15].

2.3. TYPE DE FRACTURES ET AGE, MISE EN PLACE D'UNE PROTHESE

Les fractures instables intertrochantériennes et les circonstances de leurs
prises en charge (retard, autres atteintes...) majorent le risque et sont des facteurs
indépendants de surmortalité et de mauvaise récupération postopératoire [16, 17].
Les patients du quatrieme age (90-100 ans) ont peu de chance de récupération
fonctionnelle ad integrum et sont sujets a de fréquentes décompensations de
leurs pathologies préexistantes ou des delirium dans le postopératoire [18-20].
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2.4.PRISE EN CHARGE EN CHIRURGIE ARTICULAIRE

La prise en charge spécifique et orientée des patients opérés de chirurgie
articulaire par des personnels spécialisés (gériatres, physiothérapeutes, psycho-
logues) dans le pré et postopératoire majore tres sensiblement le succes de
récupération fonctionnelle [21, 22, 23, 24]. Le concept de pré-habilitation a vu
le jour réecemment. Cette prise en charge est associée a la kinésithérapie, a la
préparation psychologique, a la diététique et insiste sur le travail en résistance
et en endurance, avec un but avoué qui est I'amélioration des performances
musculaires avant l'intervention [23, 24]. Cette préparation préopératoire
améliore les conditions de rééducation postopératoire en puissance musculaire
et en fonctionnalité et permet une diminution de la douleur postopératoire.
Dans ce contexte, la rééducation intensifiée par du travail en résistance ou
par stimulation électrique musculaire et la marche rapide sont fortement
recommandées [25, 26]. Il est actuellement parfaitement démontré d'une part
que l'utilisation d'une kinésithérapie automatisée précoce continue améliore le
résultat fonctionnel de chirurgie articulaire du genou ou de la hanche et diminue la
durée d'hospitalisation [25] et d"autre part que la mise en place d'un programme
multimodal individualisé de réhabilitation postopératoire optimise le résultat
fonctionnel des chirurgies pour PTH et PTG tout en permettant une diminution
sensible des durées d’hospitalisation [26]. Les programmes individualisés type
« Fast Tracking » permettent une diminution des durées d'hospitalisation, une
amélioration de la qualité de vie postopératoire mais nécessitent un personnel
de physiothérapie important qui n'est pas forcément disponible dans toutes les
structures de soin [27, 28].

2.5. SEXE DES PATIENTS

Il influe peu sur la qualité de la récupération postopératoire mais le type de
prise en charge en fonction du pays considéré est d'une importance capitale.

2.6. LANEMIE PERI-OPERATOIRE

Peu d'études se sont véritablement intéressées, jusqu’a présent, a l'impact
de I'anémie postopératoire sur la réhabilitation a court et moyen termes apres
chirurgie. Dans un travail comprenant 208 patients aprés PTH, les auteurs ont
étudié trois groupes:

e Un groupe placebo.
e Un groupe recevant de |'érythropoiétine pendant 14 jours.
e Un groupe recevant de |'érythropoiétine pendant 9 jours [29].

Le taux d’'hémoglobine, qui était la variable principalement évaluée, augmen-
tait au prorata du nombre de jours d'érythropoiétine mais il n"était pas retrouvé
de différence dans la fatigue ou la performance des patients. Aucun test ou
exercice objectif de performance n'était toutefois évalué. Lawrence et al. [30] ont
étudié une cohorte de 5793 patients consécutifs dans 20 hdpitaux. Le résultat
principal de ce travail était I'amélioration linéaire de la performance physique des
patients (distance de marche) avec I'augmentation des seuils d'hémoglobine par
transfusion de culots globulaires. Cette étude démontre donc une relation de
cause a effet entre la correction de I'anémie et I'amélioration de la réhabilitation
postopératoire (Figure 3). Conlon et al. [31] retrouvent chez 87 patients opérés
d'une PTH une relation trés claire entre le niveau d’hémoglobine au 8°™¢ jour
postopératoire et la qualité de vie des patients, évaluée par un score SF36, dans
les semaines qui suivent la chirurgie (Figure 4).
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Figure 3: Relation linéaire entre la valeur moyenne d’hémoglobine et la distance
parcourue par les patients [30]
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Figure 4 : Corrélation entre le seuil d’hémoglobine a J 8 et les améliorations de
la qualité de vie ressenties par les patients apres chirurgie de hanche, mesurées

par le SF36 [31].

Toutefois I'objectif d'une technique de rééducation fonctionnelle basée sur
la seule diminution du séjour hospitalier doit étre élargi vers des indicateurs
plus fins de pronostic fonctionnel. Les études centrées sur la récupération des
amplitudes articulaires dans un premier temps, supplantée actuellement par
I'évaluation de scores de remise en charge d’'un patient ou de qualité de vie
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postopératoire sont actuellement indispensables pour évaluer I'apport d'une
technique analgésique ou d'un programme de réhabilitation [7 32].

Lamplitude normale d'un genou est de 0 a 130°. Une flexion de 67° est
requise pour la hanche. Il semble donc licite de colliger le degré maximal de
flexion atteint chez un patient dans le postopératoire immédiat et sa cinétique de
récupération. Le caractére multifactoriel de cette approche implique la recherche
du type de chirurgie, la durée d'intervention, I'importance de I'amplitude articulaire
préopératoire, I'intensité de la rééducation et le degré d'analgésie procuré. Deux
travaux soulignent tout I'intérét de centrer les besoins par rapport aux résultats
attendus. Colwell et al. [33] rapportent que I'utilisation 10 a 20 h par jour d'une
mobilisation passive sur arthromoteur débutée a 30° de flexion puis augmentée
de 10° par jour aprées chirurgie prothétique du genou diminue I'hémarthrose
postopératoire, génére une récupération plus rapide de I'amplitude articulaire
et accélére la réhabilitation avec pour corollaire une diminution de la durée
moyenne de séjour. Aarons et al. [34] ont étudié deux séries consécutives de
40 et 23 arthroplasties respectivement de hanche et de genou. La récupération
fonctionnelle était optimale et la douleur générée minimale pour la PTH a 7 et
50 jours. Au contraire les patients opérés du genou avaient relativement peu
d'amélioration fonctionnelle a 50 jours étant donné la douleur trés importante
ressentie dans le péri-opératoire.

On peut également noter que I'utilisation d'une mobilisation postopératoire
passive continue sur arthromoteur, la marche précoce dées I'aprés midi ou le
lendemain de I'intervention permettent d’améliorer les performances articulaires
et fonctionnelles a moyen terme et une diminution de la douleur ressentie en
postopératoire [35]. Lcedéeme et la rétention de sang intra-articulaire postopéra-
toire au niveau du genou opéré quant a eux freinent légitimement la rééducation
et augmentent la douleur postopératoire. Ceux-ci doivent étre particulierement
surveillés dans le cadre de la chirurgie sans drainage. La mise en place de vessies
de glace sur I'articulation concernée et d'un bloc fémoral continu postopératoire
sont deux facteurs indépendants permettant une diminution significative de
I'cedéme et des analgésiques par voie systémique.

3. LE R(A)LE’ CENTRAL DE LANESTHESISTE: QUELLE TECHNIQUE
ANALGESIQUE ?

La meilleure approche analgésique permettant d'assurer une rééducation
fonctionnelle de qualité est multimodale. Le concept d'analgésie multimodale
est fondamental. Ladjonction des sites d'action permet de contrer le message
nociceptif et I'effet synergique ou additif des associations, réduit les doses de
chaque analgésique et par la méme leurs effets secondaires. Ces associations
pourront étre systémiques ou régionales.

3.1. ANALGESIE SYSTEMIQUE
3.1.1. MORPHINE EN ACP

Elle est adaptée a la variabilité intra et interindividuelle de la consommation
de morphine en offrant un taux de satisfaction élevé. Elle se heurte a plusieurs
problemes en ce qui concerne la personne agée en période de rééducation
postopératoire. Elle ne permet que partiellement de soulager les patients au
moment de la kinésithérapie et est responsable d’effets secondaires fréquents.
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Syngelin et al. [36] rapportent, comme d’autres auteurs avant eux, une
limitation analgésique lors des mouvements apres arthroplastie de hanche et
une incidence de 58 % dans les effets secondaires liés a la méthode (29 %
nausées, vomissements, 19 % de rétention urinaire, 5 % de sédation). 48 %
des personnes agées sont capables d'utiliser de facon conventionnelle une ACP
morphine (32 % des patients la refusent et 26 % ont une déficience intellec-
tuelle). Classiquement I'analgésie est meilleure sous PCA qu'avec les opiacés
IM. Dans une des rares études comparant I'analgésie auto-contrélée et la voie
intramusculaire, Colwel et al. [33] sur une série randomisée de 195 patients
opérés d'arthroplasties de hanche et de genou ne rapportent aucune différence
significative entre les groupes concernant la qualité de I'analgésie, le périmetre
de marche, la mobilité du patient dans son lit, la capacité de transfert au fauteuil
et la durée d'hospitalisation.

3.1.2. ANTIIINFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS

Les AINS se doivent d'étre utilisés précocement lorsque la part inflammatoire
meédiée par le geste chirurgical estimportante. La chirurgie articulaire est le terrain
de prédilection des AINS. Le choix de IAINS, dans le cadre d'une mobilisation
précoce, se base sur la disponibilité d'une forme parentérale et sur sa possible
action analgésique centrale. Le kétoproféene est le plus utilisé a la posologie IV
lente de 0,75 a 1 mg.kg™' deux fois par jour. |l procure une analgésie efficace de
8 heures dans 67 % des cas [37]. La tolérance rénale des AINS semble bonne
en I'absence de pathologie préexistante et se limite a une élévation transitoire
de l'urée sanguine chez 20 % des patients. Toutefois I'augmentation de la
probabilité d'insuffisance rénale aigué aux AINS avec |'age doit rendre prudent
quant a l'utilisation irrationnelle de ces molécules. De la méme fagon le réle anti-
inflammatoire actuellement démontré des blocs périphériques nerveux continus
aux anesthésiques locaux doit permettre de diminuer les doses administrées
pour un méme résultat fonctionnel pour le patient [38-40].

3.1.3. ANALGESIE PERIMEDULLAIRE

Les techniques péri médullaires permettent d'obtenir un résultat satisfaisant
sur le plan de la rééducation mais au prix d'effets secondaires non négligeables.
'association anesthésique local et faible posologie d’opiacé permet le meilleur
compromis entre qualité d'analgésie et limitation des effets secondaires. Une
mobilisation articulaire plus importante est obtenue durant les premiéres
72 heures. Laptitude a la marche des patients est en moyenne possible un jour
plus tét par rapport aux patients recevant de la morphine intraveineuse. Une
plus courte durée d'hospitalisation est également relevée. Cependant dans
la majorité des travaux, tous les patients étaient surveillés dans une unité de
surveillance continue pendant trois jours (2 % a 5 % d'épisodes de dépression
respiratoire et sondage urinaire a demeure pour tous les patients). Sur un collectif
important de 262 patients Williams-Russo et al. [41] ont étudié les résultats
postopératoires précoces apres prothése du genou. Le protocole de rééducation
pour tous les patients était composé dés le premier jour postopératoire d'une
mobilisation passive continue et a partir du deuxieme jour du lever du patient,
d'une déambulation avec appui et d'exercices de kinésithérapie. Par rapport a
une analgésie conventionnelle, le choix d'une analgésie péridurale postopératoire
a permis d’atteindre plus précocement certains objectifs fixés de récupération
fonctionnelle comme la montée assistée des escaliers (79 + 3,1 versus 9,5 + 4,9
jours, P < 0,002) et la flexion du genou a 90° (6,9 + 2,1 versus 7.8 = 3,2 jours,
P <0,03).
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3.1.4. ANALGESIE PAR VOIE PERINEURALE

Les paroxysmes douloureux lors de la rééducation postopératoire, associés
a des spasmes musculaires, représentent le principal obstacle a une kinésithé-
rapie précoce de bonne qualité, garante d'un bon résultat fonctionnel. Malgré
le questionnement qui peut encore se poser concernant |'utilité d'un bloc
continu par rapport a un bloc en injection unique [42, 43], la majorité des travaux
confirment 'efficacité trés supérieure du cathétérisme périneural par rapport
a d'autres techniques apres chirurgie orthopédique [44-47]. De trés récents
travaux, prospectifs et randomisés, confortent la place du cathétérisme périneural
dans le contexte péri-opératoire de la réadaptation fonctionnelle précoce apres
chirurgie articulaire. L'analgésie par cathéter interscalénique, procure un soula-
gement optimal supérieur a ’ACP morphine, surtout en mode PCA sur cathéter,
qui permet une amélioration dans la qualité de la réadaptation fonctionnelle
postopératoire précoce [48-50] méme si la mobilisation articulaire précoce n’est
pas systématiguement recommandée actuellement aprés chirurgie majeure de
I'épaule. Concernant le membre inférieur, des études ont permis de confirmer
le lien entre le pronostic fonctionnel et la prise en charge multidisciplinaire
incluant notamment les techniques d'analgésie et les programmes intensifs
de rééducation. Une série de 62 patients a bénéficié d'une PCA intraveineuse
de morphine, d'anti-inflammatoires et d'un cathéter ilio-fascial aprés prothese
totale de genou. Trois groupes, randomisés, ont été individualisés en fonction du
produit administré dans le cathéter péri nerveux a un débit de 10 ml.h"" (groupes
placebo, bupivacaine a 0,1 % et 0,2 %) pour une durée de 48 heures. Une
épargne morphinique a été retrouvée ainsi qu'une augmentation de I'amplitude
articulaire pour la période postopératoire précoce. Les bénéfices précoces
obtenus n'ont pas influencé le résultat a six semaines [51]. Dans des mains
expertes ou non expertes la qualité de I'analgésie et la durée d'hospitalisation
sont optimisées lorsqu’un cathéter fémoral et un bloc continu sont utilisés en
postopératoire [52, 53]. Il est évident que ces résultats trés intéressants doivent
étre revus a la lumiere de nouvelles données concernant les durées d’hospitali-
sation et les nouvelles techniques d'infiltrations péri et intra-articulaires par des
anesthésiques locaux. Concernant les durées d'hospitalisation, les travaux du
groupe de B lifeld et al. [52-54] ont clairement montré un bénéfice a I'utilisation
de cathétérisme péri neuraux aprés chirurgie du genou, de I'épaule ou de la
hanche. Ces auteurs retrouvent une optimisation des possibilités de rééducation
postopératoire précoce avec I'obtention de trois criteres fonctionnels de « mise
alarue » des patients opérés de PTG 46 h plus tot chez les patients bénéficiant
d'un cathéter fémoral par rapport a ceux recevant une PCA morphine [53]. Ces
résultats dans I'amélioration de la qualité du pronostic fonctionnel postopératoire
des patients opérés de PTH ou PTG sont également rapportés par Hebl et
al. [55] et ont motivé la mise en place de recommandations nord américaines
sur la nécessité de « Total Joint Regional Anesthesia Programs ». Concernant
les infiltrations péri et intra-articulaires d'anesthésiques locaux, des résultats
surprenants et intéressants avaient été apportés principalement par des équipes
scandinaves qui mettaient en avant l'intérét d'infiltrations dans les capsules
périarticulaires et dans |'articulation de 200 a 300 ml de ropivacaine 2 mg.ml"
associés a du kétorolac et de |'adrénaline [56, 57]. Les auteurs démontraient
une amélioration sensible de I'analgésie postopératoire et de la marche en
postopératoire comparativement a une analgésie systémigque mais également
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par rapport a un bloc fémoral ou une analgésie épidurale. La simplicité de la
technique plaidait donc en sa faveur. De plus récentes études centrées sur le
pronostic fonctionnel suivant la chirurgie et la qualité de vie remettent en cause
ces résultats et ramenent au-devant de la scene l'intérét des blocs nerveux
continus [58, 59]. Une des limites dans I'utilisation des blocs nerveux continus
est le risque de chute ou de limitation de la force musculaire pour la rééducation
postopératoire. Ce phénoméne n’est pas en relation directe systématique avec
le bloc fémoral et doit étre parfaitement analysé [60].

CONCLUSION

Les meilleurs résultats fonctionnels pour nos patients passent par une orga-
nisation assurément transversale de la réadaptation postopératoire en chirurgie
orthopédique. La création de services de douleurs aigués ou de structures
permettant les surveillances de techniques analgésiques efficaces se fera par
une approche globale incluant tous les partenaires (patient, infirmiére, réédu-
cateur fonctionnel, chirurgien, anesthésiste-réanimateur). D'autres études sont
nécessaires pour analyser les répercussions de nos pratiques sur le pronostic
fonctionnel aprés la période postopératoire précoce.
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