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RESUME

Pour la mise en place d’une prothese totale de hanche, le séjour hospitalier est de plus
en plus court et beaucoup de patients repartent directement & domicile avec peu de sé€ances de
kinésithérapie. Cependant un certain nombre de complications peuvent se produire. Certaines

d’entre elles, surtout la luxation de la prothése, sont €vitables si le patient est bien éduqué.

L'éducation thérapeutique du patient, encore réservée aux affections de longue durée,
pourrait étre étendue 2 toutes sortes de pathologies dont la prothése totale de hanche. Elle est
indispensable, intégrée aux soins des patients et permet d’améliorer la qualité de vie. Le

s

masseur-kinésithérapeute en est un acteur privilégié.

Nous avons congu, aprés une analyse de la littérature, un livret éducatif. Celui-ci
comporte des conseils sur le comportement a adopter pendant les activités de la vie
quotidienne avec une prothese totale de hanche. Ce livret est un supplément intégré dans un
programme d’éducation thérapeutique. Il permet de pouvoir s’y référer a tout moment, a

domicile, en cas de doute ou d’oubli de ce qui a €t€ appris.

Mots clés : éducation thérapeutique, prothése totale de hanche, luxation, livret éducatif.

Keywords : therapeutic education, total hip athroplasty, dislocation, educational booklet.



1. INTRODUCTION

L’arthroplastie totale de hanche est I'opération de chirurgie orthopédique la plus
courante en France. En effet chaque année, environ 100 000 protheses sont implantées. Ce
nombre ne fait qu'augmenter a cause du vieillissement de la population et de a la mise en
place de prothéses sur des sujets plus jeunes. Le séjour a I’h&pital est de plus en plus court
principalement pour diminuer les cofits. Ce séjour est en moyenne de 7 jours et de moins en
moins de patients vont en centre de rééducation [1, 2], 50% des patients opérés retournent
directement a domicile. Une prise en soins masso-kinésithérapiques est prévue dés le retour a
domicile, mais celle-ci est courte, seulement 15 séances sont recommandées par la Haute
Autorité de Santé (H.A.S.} [3]. Le patient étant rapidement livré & lui-méme, beaucoup de
données sur sa pathologie, qu’il lui est parfois difficile d’intégrer rapidement, lui parviennent
en peu de temps. L’éducation thérapeutique devient alors trés importante pour aider le patient
a mener a bien sa récupération. Si possible, elle est présente en pré-opératoire le plus souvent,
ce qui permet de raccourcir la durée de séjour a ’hdpital [4, 5, 6]. Mais elle peut également
étre présente en post-opératoire ol elle permet de réduire la survenue de complications ou
d’incidents. Cela permet d’améliorer la fonction du patient et donc sa qualité de vie. Un
séjour hospitalier pour mise en place d’une prothése totale de hanche (P.T.H.) coiite entre
6000 et 8000 euros [7]. Il est donc important d’éviter la survenue de complications et donc de

reprises de prothéses afin d’en diminuer les coiits.

Par une analyse de la littérature, nous avons €tudi€ la place de I’éducation thérapeutique
dans la rééducation aprés la pose d’une P.T.H. Nous avons choisi d’illustrer notre sujet par la

conception d’un livret éducatif pour aider le patient dans sa rééducation. Dans une premiére



partie, nous aborderons des rappels sur la hanche et la PTH, dans une seconde nous parlerons
de la démarche de recherche bibliographique et dans une derniére partie nous parlerons de

I’éducation thérapeutique du patient (ETP) par la conception d”un livret éducatif.

2. LA HANCHE NORMALE ET LA PROTHESE TOTALE DE HANCHE

2.1. Particularités anatomiques de la hanche

L’articulation de la hanche ou articulation coxo-fémorale est I’articulation proximale du
membre inférieur. Elle a pour fonction de |’orienter dans toutes les directions de I’espace. Elle
ne posséde pas de mouvement de trés grande amplitude mais cela est compensé par une
grande stabilité. C’est une articulation portante. Lorsqu’elle travaille en dynamique (a la
marche), elle supporte tout le poids du corps, elle est utilis€e de fagon unilatérale alternée.
Lorsqu’elle travaille en statique (station debout, bipodale), elle ne supporte seulement qu’une
partie du corps, elle est utilisée de fagon bilatérale et non symétrique, le poids du corps n’est
pas €quivalent sur chaque hanche. Elle est donc constamment utilisée en station debout et
dans les déplacements ce qui la soumet & des contraintes importantes. Elle se dégrade
rapidement si une dysplasie intéresse 1’une et/ou I'autre des surfaces articulaires. Il existe

donc un risque important d’arthrose sur cette articulation [8, 9, 10].

2.2. La stabilité de la hanche

La stabilité de la hanche est trés importante. En effet, une hanche raide mais stable est

plus fonctionnelle qu’une hanche mobile et instable qui est inutilisable. Aprés une P.T.H.



I’€quilibre actif et passif est modifié, les différents moyens de coaptations de I"articulation

sont moins efficaces, pouvant conduire 2 une instabilité.

La stabilité passive de la hanche est assurée par la congruence des surfaces articulaires,
I'orientation du col fémoral, les trois ligaments antérieurs disposés en Z, le ligament
postérieur, le fascia lata plaqué sur le grand trochanter qui exerce une poussée coaptatrice et le
labrum qui augmente la surface articulaire. Il existe également une pression intra capsulaire
plus faible que la pression atmosphérique, qui permet aux surfaces articulaires de rester en
contact. La stabilit€ active est assurée par la présence de muscles profonds périarticulaires.
Dans le plan sagittal les pelvi-trochantériens assurent la stabilité par leur r6le d’antéversion ou
de rétroversion du bassin. Les ischio-jambiers et le grand fessier sont sollicités surtout quand
le tronc est penché vers l'avant. Dans le plan transversal, les pelvi-trochantériens et les
adducteurs assurent la stabilité. Pour finir dans le plan frontal , la stabilité est principalement

représentée par le moyen fessier, surtout en appui unipodal [8, 9, 10].

2.3. La balance de Pauwels

En appui unipodal, le bassin a tendance & chuter du c6té controlatéral. Pour maintenir le
bassin horizontal les muscles abducteurs de hanche (surtout le moyen fessier) doivent
développer une force (F) de trois fois le poids du corps (P : équivaut au poids du corps moins
le poids du membre portant). En effel, en appui unipodal, la ligne de gravité est déplacée vers
le c6té non porteur, donc la distance qui sépare le centre de la téte fémorale de la ligne de
gravité est plus longue que pour les muscles. Ainsi le bras de levier (D) du poids du corps est

3 fois plus élevé que le bras de levier des muscles abducteurs de hanche (d). Or, pour que le



bassin soit horizontal, il doit y avoir un équilibre entre les moments de force : Fxd = PxD,
comme D =3xd, donc F =3xP. De plus, la résultante des forces (R), équivaut a 4 fois le poids
du corps. Comme R = F+P et F=3xP donc R = 4P (fig. 1). La hanche supporte donc quatre

fois le poids du corps en appui unipodal [8, 11].

-
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Figure 1 : schéma de la balance de Pauwels [8].

P : force gravitaire, F : force musculaire, R : résultante des deux forces.

Le modele de Pauwels est un modele simplifi€ d’appui unipodal statique. Il tient compte
seulement de la gravité et des muscles abducteurs dans le plan frontal et il exclut d autres
facteurs comme les autres muscles de la hanche, les €léments capsulo-ligamentaires et toutes
les autres forces qui s’appliquent sur la hanche. Mais ces rapports peuvent varier en fonction
de la morphologie osseuse, par exemple, plus le col fémoral est vertical (coxa-valga), plus le
bras de levier du moyen fessier diminue et donc augmente le travail musculaire du moyen

fessier et les contraintes sur la hanche. [8, 11].



2.4, Indication de la mise en place d’une prothése totale de hanche

Les deux principales indications [12, 13] de mise en place de P.T.H. sont :

- les coxopathies: avec comme indication principale les coxarthroses primitives ou

secondaires, causes les plus fréquentes. Les coxarthroses nécessitent une intervention
chirurgicale si elles provoquent un handicap fonctionnel quotidien qui n’est pas
amélioré par un traitement médical. Il peut également s’agir plus rarement d’atteinte
rhumatismale (comme la polyarthrite rhumatoide), d’atteinte vasculaire (comme la
nécrose aseptique de la téte fémorale) ou encore d’atteinte tumorale.

- Les fractures de I'extrémité supérieure du f€mur : certaines fractures du col du fémur

peuvent €tre une indication de P.T.H. lorsqu’il y a une arthrose préexistante ou si le
déplacement des fragments risque d’endommager la vascularisation de la téte fémorale

et entrainer une ostéonécrose.

Une prothese totale de hanche remplace donc I'articulation coxo-fémorale quand elle
est endommagée pour soulager la douleur, améliorer la mobilité et plus globalement la

qualité de vie des patients. Le but de cette intervention est essentiellement fonctionnel.

2.5. Description d’une prothése totale de hanche

Il existe deux types de prothése de hanche [12, 13]:
- les protheéses totales de hanche qui remplacent les deux surfaces articulaires,

- les prothéses cervico-céphalique (prothéses unipolaires ou bipolaires} qui ne remplacent

que le versant {€moral.

Nous nous intéressons dans ce mémoire seulement aux P.T.H.



2.5.1. Composition d’une prothése totale de hanche

Une PTH est composée [12, 13, 14]:
- d’un couple de frottement constitué d’une téte fémorale et d’'un cotyle qui est
emboit€ dans I’os coxal. La téte et le cotyle s’articulent entre eux.
- D’une tige avec un col fémoral intégré (la téte peut étre ou non indépendante de la
tige). La tige est I’élément inséré dans le fiit fémoral.
Il existe plus de 400 types de P.T.H. disponibles. Elles se différencient principalement

par leur couple de frottement et leur mode de fixation.

2.5.2. Les différents couples de frottement

Le couple de frottement définit la nouvelle articulation formée par la téte fémorale
prothétique et la piéce cotyloidienne et assure une partie du bon résultat fonctionnel de la
prothése [12, 13, 14].

Trois types de matériaux sont utilisés : les métaux, les céramiques et les polymeres.

- Couple polyéthyléne-métal : cotyle en polyéthylene associé a une téte fémorale en

métal. C’est le couple de frottement le plus utilisé.

- Couple polyéthyléne-céramique : cotyle en polyéthylene conventionnel associé d une

téte fémorale en céramique d'alumine massive.
- Couple céramique-céramique : cotyle en céramique d'alumine massive associ€ a une téte
fémorale en céramique d'alumine massive.

- Couple méial-métal : cotyle en métal couplé a une téle en métal.




2.5.3. Les modes de fixations

Il existe trois modes de fixations des implants fémoraux ou cotyloidiens [12, 13, 14] :

- Cimeniés : le plus souvent, le ciment sert d’adaptateur entre la prothése et 1’0s.

- Non cimentés : I’ancrage des implants se fait par repousse osseuse. La prothése peut
posséder ou non de I'hydroxyapatite, substance ostéoconductrice, qui permet une
meilleure repousse osseuse et améliore la fixation de la prothése a 1'os.

- Mixte : le fémur est cimenté et le cotyle est non cimenté.

2.6. Les voies d’abord d’une prothése totale de hanche

Le choix de la voie d’abord chirurgicale de [’articulation coxo-fémorale [15, 16] dépend
la plupart du temps des habitudes et de la formation du chirurgien. 1l existe quatre possibilités
de passage lors de I’opération : la voie d’abord antérieure, la voie d’abord antéro-latérale, la
voie d’abord latérale avec possible trochantérotomie et la voie d’abord postéro-latérale. Selon
la voie, différentes structures capsulo-ligamentaires et musculaires sont sectionnées,
entrainant des conséquences sur le role de ces structures dans la stabilité de I’articulation et de
la protection contre les luxations. Nous nous intéressons ici & la voie postéro-latérale qui reste
la plus utilisée par les chirurgiens. D’aprés un questionnaire [17] concernant 193 chirurgiens,
membres de la société d’orthopédie de I'Ouest, environ 50% déclarent utiliser la voie postéro-

latérale.

La chirurgie de la hanche par voie d’abord postéro-latérale est simple a réaliser car elle
donne une bonne vue sur I’articulation et elle occasionne peu de perte sanguine. Elle nécessite

une section des muscles postérieurs comme les pelvi-trochantériens. Elle passe en arriere du



moyen fessier (fig. 2) et donc, respecte ce muscle. 11 existe cependant une possibilité de lésion
du nerf sciatique. Pendant la cicatrisation des muscles, il y a un risque important d’instabilité

postérieure et donc de luxation postérieure [15, 16].

Figure 2 : coupe anatomique horizontale de la hanche montrant les différentes voies d’abord
[16]. (A : antérieure, AL : antérolatérale, L : latérale, PL : postérolatérale, P : postérieure, S :
sartorius, DA : droit antérieur de la cuisse, IP : iliopsoas, TFL : tenseur du fascia lata, MF ;
moyen fessier, PF : petit fessier, GF : grand fessier, Pi : piriforme, OI : obturateur interne,
PT : pelvitrochanteriens, NF : nerf fémoral, NCL : nerf cutané latéral de la cuisse, NS : nerf

sciatique, AF : artére fémorale.)

2.7. Les complications aprés une prothése totale de hanche

Les resultats d’une P.T.H. sont généralement satisfaisants. Cependant, des

complications immédiates ou secondaires peuvent survenir, il faut donc les surveiller. Il existe



un risque important de luxation di a |'instabilité post-opératoire de la hanche prothétique. Le
MK va intervenir sur cette complication par la prévention en €duquant le patient. Il y a aussi
des risques de descellement prothétique (complication la plus fréquente), d’infection, de
complication neurologique, des risques thromboemboliques et de fracture du fémur ou du

cotyle mais ils ne font pas partie du sujet de ce travail [18].

3. METHODOLOGIE

3.1. Stratégie de la recherche documentaire

La recherche documentaire a été réalisée par une analyse de la littérature en interrogeant
les bases de données Kinédoc, Réédoc, Pedro, Pubmed et H.A.S. Elle a été effectuée sur la
période de 2000 & 2010. Elle a été limitée aux publications en langue frangaise ou anglaise et
aux documents accessibles, pouvant €tre trouvés gratuitement. La recherche est divisée en

deux parties, une sur la prothése totale de hanche et une sur I’éducation thérapeutique [19].

3.2, Les mots clés

Les mots clés utilisé€s en langue francaise sont: hanche, protheése totale de hanche ou

arthroplastie totale de hanche, recommandation, luxation, rééducation, technique chirurgicale,
complication, sport, éducation thérapeutique ou éducation du patient. En langue anglaise les

mots clés sont : hip, total hip arthroplasty ou hip prosthesis ou hip replacement, practice

guideline, dislocation, rehabilitation, surgical procedure, complication, physical activity,
therapeutic education ou patient education ou self care programs. Ces mots clés ont été pris

séparément ou combin€s entre eux pour préciser la recherche.
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3.3. Critéres de sélections des références

Nous avons tout d’abord sélectionné les références en fonction de leur titre. Elles ont été
retenues si leur titre était €vocateur du contenu du document et abordait bien notre sujet. Nous
avons ensuite lu les résumés, regardé la partie « matériel et méthode » et les résultats des
études qui pourraient répondre aux questions que nous nous posions, pour connaitre leur

validité et leur utilité pour notre sujet [19].

3.4. Recherche documentaire sur la prothése totale de hanche

Avec les mots clés « prothése de hanche » ou « total hip arthroplasty OR prosthesis OR
replacement » : 95 références obtenues dans Réédoc et 20 sélectionnées, 107 références
obtenues dans Kinédoc et 11 références sélectionnées, 51 références obtenues dans Pedro et 3

références sélectionnées, 33 références obtenues dans H.A.S. et 9 références sélectionnées.

Avec le mot clé «hanche » associé 4 «recommandation » ou «hip » associé 2
« practice guideline OR recommandation » : 5 références obtenues dans Réédoc et 3
références sélectionnées, 7 références obtenues dans Kinédoc et 1 références sélectionnées, 55

références obtenues dans Pedro et 2 références sélectionnées.

Avec les mots clés « prothése totale de hanche ou arthroplastie» associés 4 « technique
chirurgicale » ou « surgical procedure OR technique » : 8 références obtenues dans Réédoc et

2 références sélectionnées, 12 références obtenues dans Kinédoc et 2 références sélectionnées.
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Avec les mots clés «prothése totale de hanche ou arthroplastie» associés a
« complications postopératoires» ou « postoperative complication » : 8 références obtenues
dans Réédoc et 1 référence sélectionnée, 20 références obtenues dans Kinédoc et 2 références

sélectionnées, 3 références obtenues dans Pedro et 2 références sélectionnées.

Avec les mots clés « luxation de hanche » ou « hip dislocation » : 9 références obtenues
dans Réédoc et 2 références sélectionnées, 48 références obtenues dans Kinédoc et 1
référence sélectionnée, 9 références obtenues dans Pedro et 3 références sélectionnées. Devant
le peu de résultat concluants concernant les luxations, nous avons étendu notre recherche a la

période 1990-2000, cela nous a permis de sélectionner 7 références supplémentaires.

Avec les mots clés «prothése totale de hanche ou arthroplastie » associés 2
« rééducation » ou « rehabilitation » : 15 références obtenues dans Réédoc et 6 références
sélectionnées, 126 références obtenues dans Kinédoc et 7 références sélectionnées, 36

références obtenues dans Pedro et 3 références sélectionnées.

Avec les mots clés « prothése de hanche » associés & « sport » ou « physical activity » :
9 références obtenues dans Réédoc et 7 références sélectionnées, 4 références obtenues dans
Kinédoc et 1 référence sélectionnée, 360 références obtenues dans Pubmed el 6 références

sélectionnées.

Les recherches dans Pubmed ont été affinées car les résultats était trop nombreux en
utilisant les méme mots clés que lors des recherches précédentes : avec les mots clés « hip

arthroplasty » associés 3 « rehabilitation post operative», 226 références ont €t€ obtenues et
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20 références ont €t€ sélectionnées. Avec les mots clés « hip arthroplasty » associés & « sexual

activity », 14 références ont €té obtenues et 5 références ont été sélectionnées.

3.5. Recherche documentaire sur I’éducation thérapeutique

Avec les mots clés « éducation thérapeutique ou éducation du patient » ou « education
therapeutic OR patient education »: 60 références obtenues dans Réédoc et 15 références
sélectionnées, 241 références obtenues dans Kinédoc et 4 références sélectionnées, 28
références obtenues dans Pedro et 6 références sélectionnées, 124 références obtenues dans

H.A.S. et 5 références sélectionnées.

Les recherches dans Pubmed ont €ié alfinées car les résultats étaient trop nombreux en
utilisant les m&mes mots clés que lors des recherches précédentes : avec les mots clés « hip
arthroplasty » associ€s & « therapeutic education OR self care programs», 218 références ont

élé oblenues et 14 références ont été sélectionnées.

3.6. Résultats

Nous avons sélectionné 180 références, qui ont été étudi€es pour étre gardées ou
rejetées. Seulement 48 références ont été retenues pour la conception du mémoire. Nous
avons déterminé le niveau de preuve scientifique [19] des €tudes (tab. I, annexe I) et nous
avons répertori€ 2 références de niveau | [2, 32], 5 de niveau 2 [4, 5, 6, 31, 42], | de niveau 3

[37] et 17 de niveau 4 [7, 17, 24, 25, 30, 35, 36, 38, 39, 40, 41, 43, 44, 45, 46, 47, 48].
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4. CONCEPTION D’UN LIVRET DANS UNE DEMARCHE D’EDUCATION DU
PATIENT

4.1. Role de ’éducation thérapeutique du patient

L’E.T.P. ou éducation du patient est décrite et proposée pour les patients atteints d'une
des 30 affections de longue durée. Elle se présente sous la forme d’un programme, individuel
ou collectif, bien structuré et encadré qui comporte quatre étapes. Pour démarrer un
programme d’éducation, il faut au préalable obtenir une autorisation auprés de I’agence
régionale de santé. Un décret du 2 aolit 2010 fixe les modalités d’autorisation des
programmes d’éducation thérapeutique. La mise en ceuvre d’un programme non autorisé peut
exposer & 30 000 euros d’amende. Mais en suivant les étapes du programme et avec
I’autorisation des agences régionales de santé, ’E.T.P. pourrait &tre appliquée pour toutes les
pathologies. Alors pourquoi ne pas adapter les programmes d’éducation du patient aux

prothéses totales de hanche ?

L’éducation du patient est en plein développement depuis quelques années, et devient un
élément indispensable aux soins d’un patient. Elle est inscrite au code de santé publique
depuis la loi du 21 juillet 2009 (annexe 1) qui déclare que «L'éducation thérapeutique s'inscrit
dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en

facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie...».

Selon la définition du rapport O.M.S.-Europe publié en 1996 et traduit en frangais en
1998, ’éducation thérapeutique du patient «vise a aider les patients & acquérir ou maintenir

les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.
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Elle fait partie intégrante et de fagon permanente de la prise en charge du patient [...]. Ceci a
pour but de les aider, ainsi que leurs familles, & comprendre leur maladie et leur traitement, &
collaborer ensemble et & assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans
le but de les aider & maintenir et améliorer leur qualité de vie». Ainsi 'E.T.P. est intégrée a la
prise en charge thérapeutique. Elle est complémentaire et indissociable des soins, des
traitements, du soulagement des symptdmes, de la prévention des complications. Elle
demande une participation du patient, il devient acteur de sa propre santé, ce qui permel de le
rendre plus autonome et d’améliorer sa qualité de vie. Elle permet de diminuer l'anxiété du
patient et d’améliorer sa confiance en lui vis a vis de sa pathologie. En effet, cela va I’aider &
mieux comprendre sa pathologie, ses conséquences, les facteurs d'aggravation et lui permettre
ainsi de la contrbler [20, 21, 22]. Grice a I"acquisition de connaissances et de compétences
d’adaptation, I’E.T.P. permet la réduction du nombre et du temps d’hospitalisation, de séjours
aux urgences et de visites médicales non programmées et donc une diminution des cofits de
santé. D’aprés une étude de Siggeirsdottir [4], la durée de séjour en hopital a été raccourcie de
5 jours en moyenne et le transfert en centre de rééducation a ét€ réduit dans le groupe de
patients ayant bénéficié d’une éducation préopératoire. Ce groupe posséde également une
meilleure fonction et qualité de vie méme aprés 6 mois, par rapport au groupe ayant subi un
traitement classique. Dans une étude de Mc Gregor [5], une éducation préopératoire avec des
cours et un livret a permis de diminuer de 3 jours la durée de séjour, de diminuer les coits de
16% et d’augmenter la satisfaction des patients aprés I’opération car leurs attentes de la

chirurgie €taient plus réalistes.
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Pour les patients porteurs d’'une P.T.H., I'E.T.P. va avoir pour objectifs d’apprendre a
prévenir les complications évitables et de mettre en ceuvre des modifications du mode de vie.

Elle tient bien siir compte des besoins spécifiques et des priorités des patients.

4.2, Les 4 étapes d’un programme d’éducation thérapeutique du patient

L’E.T.P. se réalise dans le cadre d’un programme structuré par 2 décrets et 2 arrétés du
2 aolil 2010 (annexe II) qui fixent les compétences requises pour la dispenser, donnent les
conditions d’aulorisation et le cahier des charges. Pour débuter un programme d’éducation
thérapeutique, il faut I’autorisation du patient. L’E.T.P. est un droit auquel tout patient peut

prétendre mais celui-ci a également la liberté de le refuser.

Elle doit donc étre programmeée et planifiée par 4 étapes [20] :

- Le diagnostic éducatif permet d’identifier les besoins du patient. Il est effectué lors
d’entretiens individuels, ol nous faisons le point sur les connaissances du patient sur
la hanche et sur la P.T.H..

- Un programme personnalis€ avec les objectifs prioritaires d’apprentissage qui sont

définis avec le patient. Dans ce cas, 1’objectif principal est de prévenir la survenue
d’une luxation de la prothése par ’apprentissage des gestes de la vie courante.

- Des séances d’E.T.P. individuelles ou collectives sont mises en ceuvre. Nous devons

sélectionner le contenu des séances, trouver une méthode d’apprentissage, des
supports éducatifs. Ici des séances collectives peuvent &tre mise en place, avec des
explications orales et pratiques avec comme support le livret. Des séances

individuelles sont également mises en place lors des séances de kinésithérapie.
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- La derniére étape consiste a réaliser une €valuation des compétences acquises sur les

gestes pratiques et les connaissances théoriques du patient.

L’E.T.P. requiert généralement une €quipe pluridisciplinaire, dont les professionnels
sont choisis en fonction de la pathologie. Dans le cas des P.T.H., I’équipe peut compter par
exemple, en plus d’'un médecin, sur des masseur-kinésithérapeules et des ergothérapeutes. Le
masseur-kinésithérapeute par I’article 13 de son décret de compélence (annexe II) est habilité
4 participer a différentes actions d’éducation. C’est un acteur privilégi€ dans I’éducation du
patient car un dialogue s'établit rapidement entre patient et masseur-kinésithérapeute, un
climat de confiance se crée dii essentiellement & la répétitivité et i la durée des séances de
kinésithérapie. Mais pour diriger un programme d’éducation, un des intervenants doit justifier
de compétences en €éducation thérapeutique constituées d'une formation de quarante heures

(arrété du 2 aoiit 2010, annexe 11).

4.3. Pourquoi un livret ?

Il existe plusieurs possibililés d'outils pouvant &tre utilisés lors d'une séance d'éducation
thérapeutique, comme des brochures, cd-rom, site Internet... Nous avens choisi de concevoir
un livret. Un livret est simple & mettre en place. 1l est facile d'utilisation et il peut &tre mis a la
disposition du plus grand nombre de personnes. Contrairement, aux cd-rom ou sites Internet
qui requiérent un matériel spécifique qui n’est pas accessible a tout le monde, surtout aux
personnes dgées que ce sujet cible majoritairement. De plus, un livret peut &tre consulté a
domicile, permet de pouvoir s’y référer a tout moment et donc de rassurer. 1! permet de

donner également des informations & I’entourage du patient, qui pourra mieux I’accompagner
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dans cette démarche. Le support papier permet d’étre facile d’accés en cas de besoin de
modification ou d’actualisation des informations contenues ainsi donc il pourra étre

personnalisé [20, 23].

4.4. Buts du livret

Les objectifs du livret sont de prodiguer une séric de conseils et d’i‘nformations sur la
rééducation et les précautions a prendre avec une P.T.H. Il permet d’améliorer les
connaissances vis 4 vis de la pathologie, de comprendre les buts de la rééducation, les
bénéfices et les inconvénients de la mise en place d’une P.T.H. Il récapitule tout ce qui est dit
en séances collectives d’éducation ou en rééducation avec le masseur-kinésithérapeute. C'est
un complément, il ne se substitue pas a de réelles séances d’éducation. Il aide le patient lors
de son retour 4 domicile A se souvenir de tous les conseils donnés. Une étude de Gourdon [24]
concernant I'évaluation de I’intégration des conseils sur la prévention des luxations, montre
que certains conseils ne sont pas bien intégrés par les patients. Par exemple, 45 jours apres
I’opération ,18% des patients étudiés ne réalisent pas correctement un demi-tour et 42% ne
montent pas correctement sur la table d’examen ou dans leur lit. Cela montre qu’une simple
séance d’éducation collective n’est pas suffisante. Il est donc important pour les patients
d’avoir un support écrit & consulter. Le livret doit étre intégré dans une démarche d’éducation
thérapeutique comme un outil thérapeutique. 1l peut &tre remis par le kinésithérapeute a la I
séance au cours de son hospitalisation, en complément d’une information orale. Il peut

également étre remis lors d’une séance collective d’éducation pré ou post opératoire.
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4.5. Population concernée

Ce livret concerne toutes les personnes qui ont €€ opérées d’une P.T.H. par voie
d’abord postéro-latérale ou qui sont en attente de subir cette opération. Nous avons essayé
d’aborder un maximum de sujets pour que ce document soit accessible a tous, sans restriction

d’age.

4.6. Elaboration du livret

Le langage doit &tre clair, précis, simple pour étre accessible au plus grand nombre.
Nous devons utiliser le méme langage que le patient. Le ton doit &tre positif, rassurant pour ne
pas l'alarmer. Nous essayons de ne pas nous centrer uniquement sur ce qui va mal. Nous
partons du principe que le patient ne connait rien de sa pathologie. Le vocabulaire est donc
simplifié. L’erreur serait d'étre trop compliqué et donc de ne pas &tre compris. Lors de la
conception 1l faut se poser la question « qu'esi-ce que cette information apporte au patient? ».
Il est inutile de metire trop d'informations au risque de diminuer l'intérét. Seul I’essentiel est
dit pour aider le patient et pour répondre aux principales questions qu’il se pose. Ce livret esl
illustré de dessins aidant & sa compréhension et facilitant sa lecture. Les conseils donnés
doivent étre simples, expliqués oralement et montrés au préalable. Nous avons choisi de faire
ce livret en noir et blanc pour limiter les coiits lors d’impression, permettre ainsi d’étre
distribué au plus grand nombre de personne et pour permetire également une meilleure
lisibilité aux personnes dgées ou malvoyantes [23, 25].

La composition du livret est présentée ci-dessous (livret en annexe I11).



19

4.6.1. Eviter les complications

Certains risques de complications comme les luxations, les troubles thromboemboligues,
les cedémes ou les infections, peuvent étre diminués par une éducation et une participation du
patient & ses soins. 1] existe un risque élevé de complications thromboemboliques (phlébite et
embolie pulmonaire) aprés P.T.H. [26]. Le masseur-kinésithérapeute doit rester vigilant a
leurs signes. La prévention et le dépistage sont trés importants. Le patient se verra administré
un traitement anticoagulant préventif (héparine ou anti-vitamine K). En complément, des
méthodes de prévention mécanique sont également utilisées, comme des compressions
pneumatiques de la jambe ou de la volte plantaire, des contentions par bas élastiques. Cela est
associé a la surélévation modérée des jambes, la mobilisation des membres inférieurs, le port
de bas de contention et un lever précoce. De la méme fagon, nous pouvons limiter les cedeémes
par contention, déclive et mobilisation [27]. Pour lutter contre toute infection au niveau de la
prothése, nous conseillons au patient de faire vérifier et soigner si besoin est tous les foyers
infectieux, méme a distance de la prothése (dentaire, urinaire, gynécologique, O.R.L...). Nous
lui conseillons également de refuser les piqiires dans la tesse du c6té de la prothése et de bien
signaler qu’ll a ét€ opéré avant tout geste médical. Nous essayons ainsi d’éviter toute
propagation d’infection au niveau de la hanche opérée. Cela doit étre bien expliqué aux

patients afin qu’ils appliquent ces conseils pour éviter aux maximum toutes les complications.

4.0.2. La luxation

En post-opératoire il existe une fragilité de la hanche prothétique, celle-ci est
beaucoup moins stable, En effet, lors de I’intervention, des éléments capsulo-ligamentaires et

musculaires ont €t€ ouverts. 1l existe donc une période de cicatrisation d’environ 3 mois ot il



est nécessaire de rester vigilant en particulier pour éviter une luxation de la prothése. Une
luxation ou déboitement (fig. 3) est «une perle de contact entre les surfaces articulaires
s’accompagnant d’un déplacement pathologique » d’aprés le dictionnaire dé kinésithérapie et
de réadaptation de Dufour et Gedda [28]. 1l existe deux types de luxation: les luxations

antérieures et postérieures. Nous nous intéressons aux luxations postérieures dans ce travail.

Figure 3 : radiographie d’une luxation postérieure [29]

eme

La luxation est la 2°™ cause de complication aprés le descellement prothétique et
avant I'infection. Le taux de luxation des protheses de 1 intention avoisine 3%. Dans une
étude de Morey [30] réalisée sur 3894 protheses, le taux de luxation est de 2,25%. Dans une
enquéte nationale américaine [31] sur la fréquence des complications les 6 premiers mois de

58 521 PTH, un taux de 3,9% de luxation a été rapporté. Dans une étude de Masonis [32] qui

compare le taux de luxation des diftérents abords chirurgicaux, le taux est de 3,23% pour une



voie postéro-latérale contre seulement 0,55% pour une voie latérale transglutéale. Le nombre
de luxations n’esl pas si €levé mais c’est une complication qui pourrait éure évitée la plupart

du temps si le patient suivait quelques consignes post-opératoires.

Deux mécanismes principaux peuvent expliquer les luxations [29, 33] :

- L’effet came : il est dii 4 un contact entre la prothése et les parties molles ou osseuses
avoisinantes, ceci est dii 4 un exceés de mobilité. La principale cause de luxation par effet
came est dii 3 une limitation de la mobilité de la prothése car il y a contact entre le col

fémoral et le rebord du cotyle (fig. 4).
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Figure 4 : effet came di & un contact col fémoral-rebord antérieur du cotyle [34].

La poursuite du mouvement au dela de ce contact peut entrainer une luxation par effet
came. En effet le plan capsulomusculaire du c6té opposé au contact est fragilisé suile 2
I’intervention, les sutures des parties molles risquent de se rompre et ne peuvent pas s’ opposer

a la luxation (fig.5).
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La hanche est surtout utilisée en flexion, adduction, et rotation médiale. Dans la vie
quotidienne, ces mouvements ameénent le col en contact du rebord antérieur du cotyle avec
risque de luxation postérieure, surtout si I’abord chirurgical est postérieur et que les muscles
postéricurs sont fragilisés. Le risque sera augmenté si la t€te fémorale est petite et si la

capsule est a distance de la téte (cela dépend donc du type de prothése utilisé).

Figure 5: mise en tension du plan capsuloligamentaire postérieur en rotation médiale [34].
A: plan capsuloligamentaire cicatrisé, coaptation des 2 piéces, B : absence de cicatrisation

postérieure, le plan ne peut pas s’opposer a la luxation.

- La décoaptation : cela correspond a une subluxation inférieure de la téte sous I'effet de

la pesanteur (fig. 6). Cette subluxation peut étre suivie d’une luxation si un mouvement
de flexion ou extension, rotation et adduction se produit. Elle est favorisée par une
fragilisation de la capsule, un épanchement intra articulaire, une faiblesse et une détente
musculaire. Le diamétre de la téte et donc le type de prothese joue également un réle
dans la luxation, une téte de petil diamétre se décoaptera et entrainera une luxation plus
facilement qu’une téte de plus grand diametre, car elle a moins de distance & parcourir

pour sortir de la cupule.
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Figure 6 : décoaptation de la téte prothétique [34].

Mais une luxation peut également se produire due & d’autres facteurs qui peuvent
s’associer comme une malposition des implants, 1'dge des patients (plus de risques chez les
plus de 80 ans), les pathologies associées (pathologies neuromusculaires, obésité)ou

I’étiologie de la mise en place de la prothése et I’usure de la prothese [29].

Les luxations sont le plus souvent précoces, dans les suites immédiates de 1’opération.
Le risque le plus élevé est di principalement a ["hypotonie musculaire postopératoire, mais
des luxations plus tardives sont également possibles. Dans une étude [35] sur 19 680
prothéses, 2,6% se sont compliquées de luxation, et les luxations tardives (survenues & partir

de 5 ans apres |’opération) représentaient 32% de la totalité des luxations.



Lors d’un abord chirurgical postéro-latéral, les éléments capsulo-ligamentaires et
musculaires postérieurs sont fragilisés, ils ne peuvent pas s’opposer & la luxation, le risque de
luxation est donc postérieur, c’est le cas le plus fréquent. Dans une étude de Turner [36],
lorsque la voie postéro-latérale a éi€ utilisée, presque 100% des luxations qui se sont
produites €taient postérieures. Cependant, selon d’autres études, comme celle de Fontes [37],
une luxation antérieure est possible en cas de malposition des implants avec un exces
d’antéversion du cotyle. La luxation postérieure survient lors des mouvements de flexion,
adduction et rotation médiale car ces mouvements amenent la téte fémorale vers "arriére et le
dehors et la font sortir du cotyle. Isolément, chacun de ces mouvements est dangereux dans
leur amplitude extréme mais c’est surtout la combinaison de ces (rois mouvements qui
entraine une luxation. L’adduction est souvent liée & la flexion en position assise avec les
jambes croisées et peut &tre associée a la rotation médiale : cela correspond a la position

d’instabilité maximale de I’articulation, cela majore le risque de luxation postérieure.

4.6.3. Les activités de la vie quotidiennes avec une protheése totale de hanche

Nous apprenons aux patients comment se comporter dans la vie quotidienne en évitant
au maximum toutes les positions qui pourraient entrainer une luxation. Nous leur montrons en
pratique et nous le résumons dans le livret. Tout ce qui est montré aux patients est fondé sur le
principe d’un abord postéro-latéral. Les positions luxantes sont la flexion, 1’adduction et la
rotation médiale mais surtout ’association de ces trois mouvements. Or ces mouvements,
beaucoup pratiqués dans la vie courante, sont a éviter apres l'op€ration (par exemple lors de
changement de positions ou lors de la positon assise les jambes croisées). Nous adaptons les

différentes activités ou positions de fagon simple pour que les patients puissent les reproduire
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facilement. Par exemple nous apprenons aux patients & monter ou descendre du lit sans
effectuer d’adduction ou rotation de la hanche, mais en effectuant plutdt une abduction de
hanche ou en pivotant d’un bloc, les membres inférieurs restant serrés I'un contre 1’autre
évilant ainsi les luxations. Nous leur donnons également quelques petites astuces simples pour
modifier I'environnement et faciliter le retour & domicile, comme par exemple fixer des

poignées dans la douche et les toilettes pour éviter les chutes et faciliter les transferts.

Sur le méme principe, nous allons montrer aux patients comment adapter la position
pour dormir, la position assise, nous leur apprendrons comment marcher avec les cannes
anglaises, monter et descendre les escaliers, se pencher, se retourner, se laver les pieds (c’est
la partie du corps qui présente le plus de difficultés), s’habiller les membres inférieurs et se
chausser, monter dans la voiture et enfin comment se comporter lors des activilés ménageres,
du bricolage ou du jardinage. Plus spécifiquement nous aborderons également les activités

sportives et sexuelles.

4.6.4. Le sport avec une prothése totale de hanche

Les arthroplasties totales de hanche concernent maintenant une population plus jeune et
donc active : la demande fonctionnelle est plus exigeante. Selon une étude de Huch [38], 5
ans apreés la mise en place d’une P.T.H. il existe une augmentation de 52% du nombre de
patients pratiquant une activité physique. Ce qui montre qu’il est important d’aborder avec les
patients la question des activités physiques et sportives apres la pose d’une P.T.H. Mais ce
sujet est peu abordé par les chirurgiens. Dans une étude de Dauty et Letenneur [39],

seulement 7% des chirurgiens déclarent en parler avec leurs patients.
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La reprise d’une activité physique est conseillée pour un patient porteur d’une P.T.H.
En effel, elle permet d’entretenir les amplitudes articulaires, la force musculaire, la trophicité,
un bon niveau proprioceptif et d’éviter I’ostéoporose donc de maintenir une bonne qualité de
vie. Les sollicitations mécaniques favorisent également la fixation des implants par une bonne
qualité osseuse, I'inactivité pouvant entrainer une fragilisation de ’ancrage prothétique et de
I'ostéoporose. Elle fail également partie du reconditionnement & I’effort débuié en
rééducation. En effet, les patients sont déconditionnés & cause de la réduction de leur activité
due & la douleur avant I’intervention. Si la reprise d'une activité physique est généralement
bénéfique pour le patient, elle comporte tout de méme des risques. 1l faut faire attention 2 ne
pas reprendre (rop rapidement des activités physiques soutenues car il y a un risque
d’accidents cardio-vasculaires par déconditionnement a I'effort, les patients n’ayant plus de
douleur ont tendance a oublier qu'ils ont été opérés [40, 41]. La reprise doit donc &tre
progressive. De plus, la durée de vie de la prothése dépend de 1’usage que nous en faisons.
Avec une activité soutenue, le risque d’usure est plus rapide. Dans une étude de Gschwend
[42], sur la pratique du ski aprés une P.T.H., le risque d’usure du polyéthyléne est plus
important en cas de pratique intensive (3-4 mm contre seulement 1,5 mm en cas de non
pratique de ski). Il existe également des risques de descellement prothétique, de fractures ou
luxation dues aux chutes, aux mouvements extrémes ou aux chocs dans les sports violents.

Cela est li€ au choix de I’activité mais également a la pratique antérieure du patient.

Une enquéte concernant le retour a I’activité sportive apres P.T.H. a permis de classer
les activités physiques en quatre catégories [43] :
- sports autorisés : golf, natation, tennis en double, stepper, marche, marche rapide,

randonnée, bowling, tapis de course, vélo sur route, d’appartement, elliptique, aérobie a
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faible impact, aviron, danse, musculation sur machine. Ce sont des sports & faible niveau
d’impact au sol, a faibles contraintes sur les membres inférieurs et d’endurance.

- sports autorisés avec de l'expérience : ski alpin, ski de fond, haltérophilie, patins a

glace, rollers, pilate.

- sports non autorisés : squash, jogging, football, basket-ball, volley-ball, aérobie 2 impact

€leve, base-ball, handball, snowboard. Ce sont tous les sports 2 haut niveau d’impact au
sol, les sports de contact, avec risque de chutes et comportant des mouvements Juxants.

- indécis : arts martiaux, tennis en simple.

La pratique d’une activit€ sportive est donc conseillée car cela permet une amélioration
de la sant€ et du bien-&tre en général. Mais il est important de reprendre progressivement, de

fagon peu intense et de pratiquer plutdt un sport déja connu.

4.6.5. Les activités sexuelles avec une prothése totale de hanche

Le sujet des relations sexuelles n'est pas souvent abordé par les professionnels de santé.
En etfet, dans un sondage réalisé par Dahm [44], 80% des chirurgiens déclarent ne jamais
parler avec leurs patients des relations sexuelles ou alors trés rarement. De plus les patients
n'‘osent pas non plus aborder le sujet. Pourtant, les difficuliés commencent généralement avant
la pose de la P.T.H. car la douleur et la raideur de l'articulation lirnitent souvent ces activités.
Dans une étude sur la fonction sexuelle avant et aprés P.T.H. [45], 19% des patients
considéraient avoir des difficultés trés importantes avant [’opération. La pose d'une prothese
totale de hanche permet d'améliorer les relations sexuelles dans la plupart des cas mais cela

reste parfois un probléme méme aprés. Dans une étude sur I’ « Oxford Hip Score » [46],
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I’item «avez-vous des problémes sexuels & cause de votre hanche 7» a été rajouté, 57% des
patients répondent positivement & cette question avant I’opération mais 2 ans aprés 1’opération

ils ne sont plus que 24%.

L activité sexuelle n’est pas conire indiquée aprés la mise en place d’une P.T.H., elle
peut étre reprise en toute sécurité tant que le sujet respecte les positions non luxantes comme
dans toute aulre activité. Dans la méme étude que précédemment concernant un sondage
aupres des chirurgiens [44], le délai conseillé pour la reprise d’une activité sexuelle est
comprise entre 1 et 3 mois. Des positions sexuelles spécifiques avec une P.T.H. y ont été
définies pour éviter les luxations. Ce sujet doil ainsi &tre pris en compte dans I'évaluation pré-
opératoire et post-opératoire. Il est important de bien informer les patients, principalement sur

les positions recommandées avec la P.T.H.

5. DISCUSSION

L’élaboration d’un document écrit d’informations doit suivre plusieurs étapes, dont une
trés importante : le test du document aupres des personnes a qui il est destiné. Ces personnes
doivent participer a toutes les phases de la conception. Au début, pour permeltre de nous aider
a identifier les besoins et les attentes concernant la pathologie et a la fin de la conception,
pour tester le document par le moyen de questionnaires, de discussions en groupe ou
d’entretiens individuels. Cette partie n’a pas été abordée dans ce travail par manque de temps
mais pour finaliser et pouvoir diffuser le livret il est indispensable par la suite de le tester
auprés d’un échantillon de la population ciblée. En effet, cela permet d’étudier 'impact de

notre document sur les patients, d’en évaluer la compréhension, la lisibilité, la présentation,
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les oublis pour nous permettre d’éventuelles modifications nécessaires pour améliorer cet

outil éducatif et assurer une efficacité optimale d'utilisation [23].

Il ne faut pas confondre éducation thérapeutique du patient et information. Le livret seul
ne constitue pas un programme d’éducation thérapeutique : cela dépend de la fagon dont
celui-ci est utilisé. S’il est juste donné au patient lors d’une séance de kinésithérapie, sans
explications, sans €valuation des besoins du patient, sans objectifs personnalisés, cela ne
correspond qu’a une simple délivrance d’informations sur la pathologie qui aura peu d’impact
sur le patient. Dans un réel programme d’éducation, le livret n’est qu’un outil de plus parmi
toute la démarche éducative [20]. Pour la protheése lotale de hanche, peu d’études ont é1é
réalisées sur le sujet, nous ne connaissons donc pas réellement I'efficacité de ce type de
programme d’éducation sur la diminution de la survenue des complications. En effet, encore
peu de véritables programmes d’éducation thérapeutique sont réalisés, cela ne consiste la
plupart du temps qu’en une seule séance collective d’informations pré-opératoire qui n’est pas

suffisante[5, 47, 48].

Beaucoup d’informations devaient figurer dans le livret. 1l était difficile de tout aborder
sans faire un document trop long et trop dense qui lasserait et diminuerait ’intérét au fur et &
mesure de la lecture. M&me avec les illustrations qui ont été ajoutées dans le livret, certaines
pages paraissent trop chargées, les explications sont pourtant minimalisées mais nécessaires
pour la compréhension. Il faut donc trouver un équilibre entre le nombre d’informations et la
taille du document. De plus, nous avons voulu éviter de faire un document qui serait trop

cofiteux par un trop grand nombre de pages et de couleurs. Mais le noir et blanc, qui rend le
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livret un peu triste, peut dissuader la lecture de certaines personnes par le manque

d’attractivité mais compensé néanmoins par les illustrations humoristiques.

6. CONCLUSION

Proposer un livret éducatif aux patients venant de se faire opérer de prothése totale de
hanche est une bonne facon de rassurer ces personnes et de mieux aborder le retour a
domicile, en particulier quand celui-ci est précoce. Il est nécessaire d’aider les patients A bien
comprendre leur pathologie pour éviter qu’ils ne commettent des erreurs aprés |’opération. En
effel, un manque d’information peut entrainer un exces de précautions inutiles ou au contraire
une absence de précautions pouvant &tre néfaste et conduire 2 une luxation. Il est donc
indispensable de bien éduquer ces patients pour leur assurer la meilleure qualité de vie
possible apres I’opération. Le livret est ainst utile au domicile comme aide mémoire de toutes
les informations qui ont €té données pendant le séjour a I’hdpital. La mise en place d’un
programme d’€ducation thérapeutique est intéressante a réaliser pour cette pathologie, méme
si cela reste encore peu propose. Il pourrait étre judicieux 2 la suite de ce mémoire de créer un

programme d’éducation thérapeutique pour les protheses totales de hanche dont le livret ne

serait qu’un outil.
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ANNEXES



ANNEXE I : niveau de preuve scientifique et grade des recommandations
(H.A.S.).

Tableau T : récapitulatif des différents types d’études et de leur niveau de preuve

Niveau de preuve scientifique fourni

iss ) R R Grade des recommandations
par la littérature (études thérapeutiques) ’ ’

Niveau 1 A

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance

- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

- Analyse de décision basée sur des études bien menées Preuve scientifique établie

Nivean 2 B

- Essais comparatifs randomisés de faible puissance

- Etudes comparatives non randomisées bien menées

- Etudes de cohorte Présomption scientifique

Niveau 3 C
- Etudes cas-témoins

Niveau 4

- Etudes comparatives comportant des biais importants Faible niveau de preuve
- Etudes rétrospectives

- Séries de cas




ANNEXE II : législation concernant I’éducation thérapeutique et la
profession de masseur-kinésithérapeute.

e Article .1161-1 du code de santé publique

Créé par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 84

L'éducation thérapeutique s'inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour
objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits
et en améliorant sa qualité de vie. Elie n'est pas opposable au malade et ne peut conditionner
le taux de remboursement de ses actes et des médicaments afférents 2 sa maladie. Les
compélences nécessaires pour dispenser I'éducation thérapeutique du patient sont déterminées
par décret. Dans le cadre des programmes ou actions définis aux articles L. 1161-2 et L. 1161-
3, tout contact direct entre un malade et son entourage et une entreprise se livrant 3
I'exploitation d'un médicament ou une personne responsable de la mise sur le marché d'un

dispositif médical ou d'un dispositif médical de diagnostic in vitro est interdit.

» Extrais des décrets et arrétés du 2 aotit 2010

- Arrété du 2 aoiit 2010 relatif au cahier des charges des programmes d’éducation

thérapeutique du patient et 4 la composition du dossier de demande de leur autorisation.

Les programmes d'éducation thérapeutique du patient mentionnés aux articles L. 1161-
22 L. 1161-4 sont coordonnés par un médecin, par un autre professionnel de sanlé ou par un
représentant diment mandaté d'une association de patients agréée au titre de l'article L. 1114-

1 du code de la santé publique. Un programme doit étre mis en ceuvre par au moins deux



professionnels de santé de professions différentes, régies par les dispositions des livres ler et
Il et des titres Ter & VII du livre IIT de la quatrieme partie. Lorsque le programme n'est pas
coordonné par un médecin, l'un de ces deux professionnels de santé est un médecin.
Un intervenant au moins doit justifier des compétences en éducation thérapeutique
conformément i 'arrété€ du 2/08/2010 ou d'une expérience rapportée par écrit d'au moins deux

ans dans un programme d'éducation thérapeutique.

Le programme concerne, saul exception répondant 4 un besoin particulier a expliciter,
une ou plusieurs des trente affections de longue durée exonérant du ticket modérateur (ALD
30) ainsi que I'asthme et les maladies rares ou un ou plusieurs problémes de santé considérés

comme prioritaires au niveau régional.

- Arrété du 2 aoiit 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser I’éducation

thérapeutique du patient ;

L'acquisition des compétences nécessaires pour dispenser 1'éducation thérapeutique du
patient requiert une formation d'une durée minimale de quarante heures d'enseignements

théoriques et pratiques, pouvant étre sanctionnée notamment par un certifical ou un dipldme.

- Décret n°® 2010-904 du 2 aoiit 2010 relatif aux conditions d’autorisation

des programmes d’éducation thérapeutigue du patient.

- Décret n® 2010-906 du 2 aoiit 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser

I'éducation thérapeutique du patient.




» Décret n° 2000-577 du 27 juin 2000 , relatif aux actes professionnels et &
’exercice de la profession de masseur-kinésithérapeute.

ARTICLE 13 :

Selon les secteurs d’activité ol il exerce et les besoins rencontrés, le masseur-kinésithérapeute
participe & différentes actions d’éducation, de prévention, de dépistage, de formation et

d’encadrement. Ces actions concernent en particulier :

a) La formation initiale et continue des masseurs-kinésithérapeutes ;

b) La contribution a la formation d’autres professionnels,

¢) La collaboration, en particulier avec les autres membres des professions sanitaires et
sociales, permettant de réaliser des interventions coordonnées, notamment en matiére de

prévention ;

d) Le développement de la recherche en rapport avec la masso-kinésithérapie ;

e) La pratique de la gymnastique hygiénique, d’entretien ou préventive



ANNEXE III : présentation du livret : « repartir d’une bonne hanche »



RESUME

Pour la mise en place d’une protheése totale de hanche, le séjour hospitalier est de plus
en plus court et beaucoup de patients repartent directement & domicile avec peu de séances de
kinésithérapie. Cependant un certain nombre de complications peuvent se produire, certaines

d’entre elles, surtout la luxation de la prothése, sont évitables si le patient est bien éduqué.

L’éducation thérapeutique du patient, encore réservée aux affections de longue durée,
pourrait étre étendue a toutes sortes de pathologies dont la prothése totale de hanche. Elle est
indispensable, intégrée aux soins des patients et permet d’améliorer la qualité de vie. Le

masseur-kinésithérapeute en est un acteur privilégié.

Nous avons congu, aprés une analyse de la littérature, un livret éducatif. Celui-ci
comporte des conseils sur le comportement & adopter pendant les activités de la vie
quotidienne avec une prothese totale de hanche. Ce livret est un supplément intégré dans un
programme d’éducation thérapeutique. II permet de pouvoir s’y référer 3 tout moment, 2

domicile, en cas de doute ou d’oubli de ce qui a été appris.

Mots clés : éducation thérapeutique, prothése totale de hanche, luxation, livret éducatif.

Keywords : therapeutic education, total hip athroplasty, dislocation, educational booklet.
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