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RESUME : 

Introduction :  

En France comme aux États-Unis, les prévisions à 2030 du nombre d’implantations de 

prothèses totales de hanche (PTH) ou de genou (PTG) sont croissantes avec une tendance 

globale à la diminution de la Durée de Séjour (DS). Les facteurs prédictifs connus de la DS 

sont le jour opératoire, la sortie en centre de rééducation fonctionnelle (CRF) ou la présence 

de certaines comorbidités. Cependant, les résultats sont contradictoires et à notre 

connaissance aucune étude n’a été réalisée sur une population Française concernant ces 

facteurs après arthroplastie. Pourtant, une meilleure connaissance de ces facteurs est un 

moyen d'améliorer l'efficience des soins. Aussi, nous avons mené une étude de cohorte 

monocentrique rétrospective sur une large population afin de : 1) déterminer si ces facteurs 

influencent la DS après arthroplastie, 2) de déterminer quels facteurs étaient prédictifs d’une 

sortie en CRF et de la réadmission dans les 30 jours postopératoires. 

Hypothèse : 

Il existe des facteurs intrinsèques au patient non modifiables et extrinsèques organisationnels 

modifiables qui influencent la durée de séjour. 

Matériel et méthode :  

Tous les patients majeurs opérés d'une PTH ou d'une PTG dans notre centre hospitalo-

universitaire entre le 1
er

 janvier 2015 et le 31 décembre 2016 étaient identifiés. Étaient exclus 

tous les patients opérés d’une révision d’arthroplastie, d’une PTH avec reconstruction 

fémorale ou acétabulaire, d’une PTG contrainte de type charnière ou encore ceux opérés 

d’une fracture. Les données collectées comprenaient les paramètres préopératoires, le type 

d’arthroplastie et les soins postopératoires. 

Résultats :  

Nous avons inclus 938 patients dans le groupe PTH et 725 dans le groupe PTG. En analyse 



 

 

multivariée, « le risque de sortie » au 5
ème

 jour diminuait avec l’âge (HR=0,986 95% IC : 

0,98-0,99), de 13% pour les femmes (HR=0,871 95% IC : 0,77-0,986), de 39% lors d’un 

antécédent de diabète (HR=0,606 95% IC : 0,5-0,73), de 68% lors d’une sortie en CRF 

(HR=0,322 95% IC : 0,267-0,389) et de 27% lors d’une intervention le vendredi (HR=0,733 

95% IC : 0,631-0,852). L’âge, le genre féminin, un antécédent de Broncho-pneumopathie 

Chronique Obstructive, de trouble anxio-dépressif ou d’Accident Vasculaire Cérébral étaient 

prédictifs de la sortie en CRF. Le risque de réadmission augmentait chez les hommes, en cas 

d'obésité et après une sortie en CRF. 

Discussion :  

Cette étude analysait l’influence des facteurs sur la DS par un modèle de survie en prenant en 

compte l’âge en tant que variable continue, les comorbidités de façon distincte et en 

considérant l’impact du mode de sortie. Nos résultats sont concordants avec la littérature 

internationale et confirment une influence importante en population Française du diabète, du 

jour opératoire et du mode de sortie sur la DS. Aussi, cette étude a précisé les facteurs 

prédictifs d’une sortie en CRF et de la réadmission à 30 jours. 

 

Niveau de preuve : IV, étude de cohorte rétrospective. 

 

Mots clés : prothèse totale de hanche, prothèse totale de genou, durée de séjour, 

comorbidités, réadmission, sortie d’hospitalisation    

 

  



 

 

1. Introduction 

En France, selon l’agence technique de l'information sur l'hospitalisation plus de 200.000 

prothèses totales de hanche (PTH) et de genou (PTG) ont été implantées au cours de l'année 

2017 dans un contexte de demande globale croissante. En effet, entre 2014 et 2030, les 

besoins d’arthroplasties primaires ont une croissance prévisionnelle aux États-Unis de 71% 

pour la hanche et de 85% pour les genoux [1] et en France, les estimations prévoient entre 

2012 et 2030 une augmentation de l’ordre de 135% pour les PTH et de plus de 200% pour les 

PTG [2]. Il existe une tendance globale à la diminution de la Durée de Séjour (DS) en France 

[3,4] comme dans d’autres pays [5,6]. Les facteurs prédictifs connus de la DS sont le jour 

opératoire [5,7,8], la sortie en centre de rééducation fonctionnelle (CRF) [9,10] ou la présence 

de certaines comorbidités [5–9,11–14]. Cependant, les résultats sont contradictoires et à notre 

connaissance aucune publication n’a été réalisée sur une population Française à la recherche 

des facteurs modifiant la durée de séjour, des facteurs influençant le mode de sortie et des 

facteurs influençant le taux de réadmission non planifiée après arthroplastie. Pourtant, une 

meilleure connaissance de ces facteurs est un moyen d'améliorer l'efficience des soins [10]. 

Aussi nous avons mené une étude de cohorte monocentrique rétrospective sur une large 

population afin de : 1) déterminer si ces facteurs influencent la DS après arthroplastie, 2) de 

déterminer quels facteurs étaient prédictifs d’une sortie en CRF et de la réadmission dans les 

30 jours postopératoires. Notre hypothèse était qu’il existe des facteurs intrinsèques au patient 

non modifiables et extrinsèques organiationnels modifiables qui influencent la durée de 

séjour.  

 

2. Matériel et méthode 

2.1 Patients  

Cette étude de cohorte monocentrique était strictement rétrospective et observationnelle et n'a 



 

 

pas nécessité d'enregistrement de recherche clinique conformément à la législation en 

vigueur. La base de données a été enregistrée auprès de la CNIL (Commission Nationale 

Informatique et Liberté). Ont été inclus à partir de la base de données locale du PMSI 

(Programme Médicalisé des Systèmes d’Informations) tous les patients majeurs opérés dans 

notre service hospitalo-universitaire d’une PTH ou d’une PTG entre le 1er janvier 2015 et le 

31 décembre 2016. Les critères d’exclusion comprenaient tous les patients opérés d’une 

arthroplastie de révision, d’une PTH avec reconstruction acétabulaire ou fémorale ou d’une 

PTG de type charnière. Les patients admis via le service des urgences, opérés pour fracture 

étaient également exclus.  

2.2 Méthode de recueil 

Les données recueillies incluaient les données démographiques (âge, genre, Indice de Masse 

Corporelle (IMC) et comorbidités); le jour opératoire, le type de chirurgie et les données 

postopératoires (mode de sortie et réadmissions survenant dans les 30 jours).  

Parmi les comorbidités enregistrées dans la base de données,  étaient recueillis à l’aide des 

codes CCAM l'obésité (IMC ≥ 30 kg/m
2
), l'hypertension artérielle (HTA), l'insuffisance 

cardiaque droite ou gauche (IC), la cardiopathie ischémique (IC), le diabète, le syndrome 

d'apnée obstructive du sommeil (SAOS), la broncho pneumopathie chronique obstructive 

(BPCO), l'insuffisance respiratoire chronique (IRC), l'asthme, le tabagisme, les antécédents 

d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) et les troubles anxio-dépressifs (annexe 1). Les 

caractéristiques de la population étudiée sont détaillées selon l’intervention chirurgicale 

(tableau 1). 

2.3 Modalités de prise en charge 

L’admission des patients était systématiquement réalisée la veille de l’intervention. En 

postopératoire, un aide-soignant assurait chaque jour de la semaine ainsi que le samedi matin 

le lever précoce et la remise à la marche. 



 

 

2.4 Méthode d’évaluation 

Le Critère de jugement principal était la modification du « risque de sortie » au 5
ème

 jour de la 

DS. La durée de séjour était définie comme la durée en jours entre l’admission (le jour 

précédant la chirurgie) et la sortie du service d’orthopédie. Les critères de jugement 

secondaires étaient définis par l’association entre la sortie en CRF ou la réadmission à 30 

jours et la présence des facteurs étudiés. Les réadmissions étaient définies par toutes les ré-

hospitalisations survenant dans les 30 jours postopératoires (hors consultations aux urgences).  

2.5 Analyse statistique 

Analyse du critère de jugement principal : 

La distribution de la durée de séjour hospitalier était discrète et fortement asymétrique. Même 

après transformation de la durée de séjour, une modélisation par régression linéaire ne 

respectait pas les conditions de validité concernant la normalité des résidus. La durée de 

séjour était donc modélisée par un modèle de survie en considérant la sortie d’hospitalisation 

comme événement. Le lien entre les facteurs de risque étudiés et « le risque instantané de 

sortie » était analysé par un modèle à risques proportionnels de Cox en censurant tous les 

patients sortis après 5 jours. Ce seuil correspondait à la médiane de la DS. Des analyses de 

sensibilité étaient réalisées en modifiant le seuil de censure (4 jours 7 jours et 10 jours).  

Analyse des critères de jugement secondaires : 

L’analyse des facteurs de risque associés au mode de sortie de l’hôpital et à la réadmission à 

30 jours a été faite à travers des modèles de régression logistique univariés.  

Pour chacun des critères de jugement (principal et secondaires), un modèle multivarié à partir 

des facteurs statistiquement significatifs au seuil de 10% a été construit.  

A chaque étape de l’analyse statistique un ajustement sur le type d’intervention (PTH et PTG) 

a été réalisé. Les hazard–ratios (HR) et les odds-ratio (OR) étaient calculés avec un intervalle 

de confiance à 95%. Le seuil de significativité était fixé à 5% pour le modèle multivarié. 



 

 

Pour la description des caractéristiques de la population, la durée de séjour hospitalier et les 

facteurs de risques étudiés, les variables quantitatives ont été décrites à l’aide de la moyenne, 

de son écart type et de la médiane (minimum - maximum). Les variables qualitatives ont été 

décrites par leur fréquence avec un pourcentage. L’ensemble de l’analyse statistique a été 

réalisée avec le logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC). 

 

3. Résultats 

Après extraction des données de la base locale du PMSI, 1739 patients étaient éligibles. Après 

application des critères d'exclusion, 1663 patients étaient inclus ; (938 dans le groupe PTH et 

725 dans le groupe PTG) (figure 1). Quarante patients du groupe PTH (4,3%) et 11 du groupe 

PTG (1,5%) ont été réadmis dans les 30 jours après arthroplastie (tableau 1). Concernant le 

critère de jugement principal, l’analyse univariée ne montrait pas d’influence sur la DS de 

l’obésité, du SAOS, de la BPCO, de l’asthme et des troubles anxio-dépressifs (Tableau 2). 

L’analyse multivariée du critère de jugement principal montrait un risque moindre de sortie 

au 5
ème

 jour avec l’avancée de l’âge (HR=0,986 95% IC : 0,98-0,99), de 13% pour les femmes 

(HR=0,871 95% IC : 0,77-0,986), de 39% lors d’un antécédent de diabète (HR=0,606 95% 

IC : 0,5-0,73), de 68% lors d’une sortie en CRF (HR=0,322 95% IC : 0,267-0,389) et de 27% 

lors d’une intervention le vendredi (HR=0,733 95% IC : 0,631-0,852) (Tableau 2). 

Concernant les critères de jugement secondaires, les analyses multivariées montraient que les 

facteurs associés à une sortie en CRF étaient l’âge (OR=1,081 95% IC : 1,07-1,1), le genre 

féminin (OR=2,119 95% IC : 1,61-2,78), l’antécédent de BPCO (OR=1,643 95% IC : 1,03-

2,62), l’antécédent de troubles anxio-dépressifs (OR=1,533 95% IC : 1,02-2,3) ou d’AVC 

(OR=2,364 95% IC : 1,33-4,2) (tableau 3). Les facteurs associés à la réadmission dans les 30 

jours étaient l’obésité (OR=2,576 95% IC : 1,455-4,561) et la sortie en CRF (OR=2,531 95% 

IC : 1,379; 4,646) alors que le genre féminin était moins souvent réadmis (OR=0,535 95% 



 

 

IC : 0,294–0,973) (tableau 4). L’analyse des causes de réadmission (tableau 5) montrait dans 

le groupe PTH plus de complications médicales (p=0,0017) et de réinterventions (p=0,0201) 

notamment pour cause d’infections (p=0,0129) lors d’une sortie en CRF. 

 

4. Discussion 

L’analyse du critère de jugement principal a confirmé notre hypothèse ; les facteurs 

intrinsèques tels que l’âge, le genre féminin, la présence de diabète et extrinsèques tels que le 

jour opératoire vendredi et la sortie en CRF influençaient la DS après arthroplastie primaire 

de hanche et de genou. Les facteurs influençant la DS ont déjà été étudiés dans la littérature 

[5–7,9,11–14] cependant, seule une étude prenait en compte l’impact du mode de sortie dans 

l’analyse [9]. À notre connaissance, cette étude est la seule qui analyse l’influence des 

facteurs sur la DS par un modèle de survie en prenant en compte l’âge en tant que variable 

continue, les comorbidités de façon distincte et en considérant l’impact du mode de sortie. 

Cette méthode d’analyse a permis de maintenir la puissance statistique et d’éviter de 

potentiels biais d’information et d'interprétation [15–17].  

Conformément à certaines études, l’analyse multivariée retrouvait une influence du genre 

féminin sur la DS [7,12,13,18] et également de l’âge [5,7–9,11–14,18]. Cependant si l’effet 

du genre est important sur la DS, l’impact de l’âge est quasiment négligeable malgré sa forte 

significativité et ces deux variables ne sont pas modifiables. Une influence importante du 

diabète sur la DS était retrouvée. La fréquence du diabète dans notre population était une fois 

et demi supérieure à celle de la prévalence française [19], mais elle se rapproche de celle du 

registre prothétique anglais [20] ou de celles observées par  El bitar et al. [9] et par O’Malley 

et al. [11] dans une population d'arthroplasties. Ces différents résultats suggèrent un rôle 

favorisant du diabète dans la survenue de l'arthrose [21] et la prise en charge optimale du 

diabète semble être un levier important sur la durée totale d’hospitalisation. Les analyses 



 

 

n’ont pas montré d’influence sur la DS des pathologies cardiaques, respiratoires, du 

tabagisme, des troubles anxio-dépressifs [13] ou d’un antécédent d’AVC. À notre 

connaissance, l’influence de l’antécédent d’AVC sur la DS n’avait pas encore été étudiée. Les 

pathologies cardiaques et respiratoires influencent la DS de façon variable selon les 

publications [6,12,13]. Aussi, nous n’avions pas un effectif suffisant pour conclure sur les 

critères IC et IRC : une analyse de cohorte nationale pourrait éventuellement éclairer ce point. 

Concernant l’influence du jour opératoire, nos résultats sont concordants avec plusieurs 

études qui ont rapporté une DS augmentée pour les patients opérés le jeudi ou le vendredi 

[5,7,8]. De façon inattendue, Dall et al. [6] retrouvaient une DS plus courte pour les patients 

opérés d’une PTH le vendredi dans une étude prospective à propos de 2302 patients, mais ce 

résultat n’était pas expliqué. La mobilisation précoce est un facteur connu diminuant la DS 

[22] mais à la différence d’autres services, celle-ci était assurée par des aides-soignants dédiés 

à la remise à la marche et non par des kinésithérapeutes. Cependant, plus que le type de 

personnel dédié à la mobilisation, nous émettons l’hypothèse d’une plus grande DS pour les 

patients opérés le vendredi en raison d’une moindre présence de soignants pendant les 48 

premières heures postopératoires, notamment dès le samedi après-midi [6].  

Concernant l’influence du mode de sortie sur la DS, nos résultats sont en accord avec ceux de 

El Bitar et al. [9] qui ont montré une DS plus élevée chez les patients sortant en CRF dans une 

étude à partir d’une large base de données portant sur plus de 1,9 million de patients ayant 

bénéficié d’une PTH entre 2009 et 2011. Ce résultat a également été suggéré par Sharareh et 

al. [23] dans une courte cohorte rétrospective de 100 patients. Comme l’ont supposé El Bitar 

et al. [9], ce résultat serait principalement expliqué par l’impossibilité de sortir en CRF le 

week-end. Ces résultats complètent ceux de Lernout et al [10] portants sur le coût de 

l’arthroplastie. 

L’analyse du critère de jugement secondaire retrouvait comme d’autres auteurs, que l'âge 



 

 

[18,24,25] et le genre féminin [25] étaient associés à la sortie en CRF. Cependant, ces facteurs 

ne sont pas modifiables. Contrairement à Sharareh et al. [23] nous avons retrouvé plus de 

sorties en CRF pour les patients ayant un antécédent de trouble anxio-dépressif, mais leur 

étude rétrospective portait sur un faible effectif et pouvait donc présenter un manque de 

puissance statistique. L’influence de l’antécédent d’AVC sur le mode de sortie est retrouvée 

dans notre cohorte et cet antécédent comportait une prévalence similaire (3,6%) à celles de 

deux études Française et Européenne [26,27]. Keswani et al. [28] retrouvait un résultat proche 

de la significativité (p=0,06) malgré une très faible prévalence d’AVC dans leur série (0,6%).  

Concernant les facteurs prédictifs de réadmission dans les 30 jours postopératoires, nos 

résultats sont similaires à ceux d’Otero et al. [29] qui ont analysé plus de 108000 patients et 

qui retrouvaient que l’obésité et le genre masculin étaient source de réadmission à 30 jours. 

Leur étude montrait une influence du tabagisme, de la BPCO et des cardiopathies 

ischémiques, ce que nous n’avons pas retrouvé. Notre étude a également montré l’influence 

du diabète et de la sortie en CRF sur la réadmission à 30 jours. De plus, l’analyse des motifs 

de réadmission montrait dans le groupe PTH plus de complications médicales et de 

réinterventions notamment pour infection lors d’une sortie en CRF mais une tendance à moins 

de luxations. Nous émettons l’hypothèse qu’un meilleur encadrement médical des patients en 

CRF et qu’une population différente en termes d’âge, de comorbidités et d’autonomie 

expliqueraient en partie ces observations. Toutefois, des études complémentaires seraient 

nécessaires pour conclure sur ces événements de faibles prévalences. 

Les limites de cette étude sont le caractère rétrospectif et l’utilisation des facteurs de risque 

connus de la littérature. En effet, il existe possiblement d’autres facteurs qui n’ont pas été 

analysés et qui pourraient influencer les critères de jugements. Le seuil de censure choisi pour 

le modèle statistique correspondait à la médiane de la durée de séjour, ce choix était arbitraire, 

toutefois, les analyses de sensibilité réalisées en modifiant le seuil de censure retrouvaient des 



 

 

résultats similaires en prenant les seuils de 4 jours, 7 jours et 10 jours. Étant donné le 

caractère monocentrique, les résultats de notre étude peuvent ne pas être complètement 

généralisables à d’autres populations mais le grand effectif de notre étude a permis d’obtenir 

des estimations robustes par rapport aux critères de jugements étudiés. La base locale du 

PMSI pouvait contenir des biais de renseignement. Cependant, les prévalences observées 

étaient comparables aux prévalences des études épidémiologiques françaises [30–34] ou à 

celles des études portant sur les arthroplasties [20,35] et la plupart des résultats sont 

concordants avec la littérature internationale comme cités ci-dessus, renforçant la validité 

externe de l’étude. De plus, aucun patient n’a été perdu de vue grâce à l’utilisation de la base 

de données locale du PMSI. 

 

5. Conclusion 

Notre étude a confirmé l’influence de certains facteurs sur la DS, le mode de sortie et la 

réadmission à 30 jours en population Française. Les futures études doivent tenir compte du 

mode de sortie comme facteur majeur de la DS. Aussi, mieux cibler la population nécessitant 

une prise en charge en CRF et optimiser la prise en charge des patients diabétiques ou obèses 

permettrait d’augmenter l’efficience des soins après arthroplastie primaire. Des études 

complémentaires sont nécessaires pour affiner les connaissances dans ces domaines.  
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Légendes des figures  

Figure 1: Flow chart de l’étude. 

 



 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la cohorte pour chaque type d’arthroplastie : prothèse totale de hanche et prothèse totale de 

genou.  
 

 
Prothèse totale de hanche  

n=938 

Prothèse totale de genou  

n=725 

   

Age, moyenne (années)  SD (min-max) 66  12 (19-95) 69  9 (28-92) 

Médiane de la durée de séjour (min-max) 5 (1-28) 5 (1-22) 

Genre  
  Masculin n (%) 

  Féminin n (%) 

 

420 (44,8) 

518 (55,2) 

 

259 (35,7) 

466 (64,3) 

Jour opératoire 
  Lundi – Jeudi n (%) 

  Vendredi n (%) 

 

747 (79,6) 

191 (20,4) 

 

178 ( 24,6) 

547 (75,4) 

Mode de Sortie  
  CRF n (%) 

  Domicile n (%) 

 

193 (20,6) 

745 (79,4) 

 

206 (28,4) 

519 (71,6) 

Comorbidités   

  Obésité (IMC ≥ 30 (kg/m
2
)) n (%) 249 (26,6) 285 (39,3) 

  HTA n (%) 483 (51,5) 444 (61,2) 

  Insuffisance cardiaque n (%) 3 (0,3) 3 (0,4) 

  Cardiopathie ischémique n (%) 54 (5,8) 40 (5,5) 

  Diabète n (%) 131 (14) 108 (14,9) 

  Syndrome d’apnée du sommeil n (%) 29 (3,1) 27 (3,7) 

  BPCO n (%) 67 (7,1) 35 (4,8) 

  Insuffisance respiratoire n (%) 2 (0,2) 0 (0) 

  Asthme n (%) 35 (3,7) 35 (4,8) 

  Tabagisme n (%) 117 (12,5) 49 (6,8) 

  Trouble anxio-dépressif n (%) 78 (8,3) 67 (9,2) 

  AVC n (%) 28 (3) 32 (4,4) 

Réadmission à 30 jours   

  n (%) 40 (4,3) 11 (1,5) 

CRF : centre de rééducation fonctionnelle ; HTA : Hypertension artérielle ; SAOS : syndrome d'apnée obstructive du sommeil ; BPCO : broncho pneumopathie chronique 

obstructive ; AVC : accident vasculaire cérébral.



 

 

Tableau 2 : Critère de jugement principal : facteurs associés au risque de sortie à 5 jours. 
 

 Analyse Univariée  Analyse multivariée  

 Hazard Ratio [95%IC] p-value Hazard Ratio [95%IC] p-value 

     
Age (risque par année) 0,977 [0,97; 0,98] <,0001 * 0,986 [0,98; 0,99] <,0001 * 

Genre 

  Féminin vs Masculin 

 

0,787 [0,699; 0,887] 

 

<,0001 * 

 

0,871 [0,77; 0,986] 

 

,0294 * 

Jour opératoire 

  Vendredi vs. Lundi à Jeudi 

 

0,772 [0,667; 0,895] 

 

<,0001 * 

 

0,733 [0,631; 0,852] 

 

<,0001 * 

Mode de Sortie 

  CRF vs. Domicile 

 

0,322 [0,267; 0, 389] 

 

<,0001 * 

 

0,337 [0,277; 0, 409] 

 

<,0001 * 

Comorbidités     

  Obésité (IMC ≥ 30 (kg/m2)) 1,066 [0,94; 1,21] ,3273 - - 

  HTA 0,807 [0,72; 0,91] ,0004 * 0,93 [0,82; 1,05] ,254 
  Insuffisance Cardiaque - - - - 

  Cardiopathie Ischémique 0,76 [0,58; 0,996] ,0468 * 0,812 [0,62; 1,07] ,1415 

  Diabète 0,633 [0,53; 0,76] <,0001 * 0,606 [0,5; 0,73] <,0001 * 

  SAOS 0,928 [0,66; 1,3] ,6616 -  

  BPCO 0,927 [0,73; 1,19] ,5438 -  

  Insufisance respiratoire chronique - - - - 

  Asthme 1,108 [0,84; 1,47] ,4754 -  

  Tabac 1,261 [1,05; 1,52] ,0142 * 0,967 [0,79; 1,18] ,7407 
  Trouble anxio-dépressif 0,829 [0,66; 1,04] ,0997 0,866 [0,69; 1,09] ,2119 

  AVC 0,697 [0,49; 0,997] ,0481 * 0,863 [0,6; 1,24] ,4257 
 

* p<0.05; CRF: centre de rééducation fonctionnelle ; IMC : Indice de masse corporelle ; HTA : Hypertension arterielle ; SAOS : syndrome d'apnée obstructive du sommeil ; 

BPCO : broncho pneumopathie chronique obstructive ; AVC : accident vasculaire cérébral. 

 

 
 

 



 

 

Tableau 3 : Critère de jugement secondaire : facteurs de risque associés au mode de sortie « centre de rééducation fonctionnelle ». 
 

 Analyse Univariée  Analyse multivariée  

 Odds Ratio [95%IC] p-value Odds Ratio [95%IC] p-value 

     

Age (risque par année) 1,085 [1,07; 1,1] <,0001 * 1,081 [1,07; 1,1] <,0001 * 

Genre 
  Féminin vs Masculin 

 
2,155 [1,67; 2,78] 

 
<,0001 * 

 
2,119 [1,61; 2,78] 

 
<,0001 * 

Comorbidités     

  Obésité (IMC ≥ 30 (kg/m
2
)) 0,866 [0,68; 1,11] ,2537 - - 

  HTA 1,422 [1,13; 1,8] ,003 * 1,001 [0,78; 1,29] ,9956 

  Insuffisance Cardiaque - - - - 

  Cardiopathie Ischémique 1,622 [1,04; 2,54] ,0344 * 1,536 [0,93; 2,53] ,0923 
  Diabète 0,88 [0,63; 1,22] ,4465 - - 

  SAOS 0,936 [0,5; 1,76] ,839 - - 

  BPCO 1,806 [1,18; 2,77] ,0068 * 1,643 [1,03; 2,62] ,0361 * 
  Insufisance respiratoire chronique - - - - 

  Asthme 1,442 [0,86; 2,43] ,1678 - - 

  Tabac 0,428 [0,26; 0,7] ,0006 * 0,981 [0,58; 1,67] ,9429 
  Trouble anxio-dépressif 1,521 [1,05; 2,21] ,0268 * 1,533 [1,02; 2,3] ,0387 * 

  AVC 2,438 [1,44; 4,13] ,0009 * 2,364 [1,33; 4,2] ,0033 * 
 

* p<0.05; IMC : Indice de masse corporelle ; HTA : Hypertension artérielle ; SAOS : syndrome d'apnée obstructive du sommeil ; BPCO : broncho pneumopathie chronique 

obstructive ; AVC : accident vasculaire cérébral. 



 

 

Tableau 4 : Critère de jugement secondaire : facteurs de risque associés à la réadmission dans les 30 jours. 
 

 Analyse Univariée  Analyse multivariée  

 Odds Ratio [95%IC] p-value Odds Ratio [95%IC] p-value 

     
Age (risque par année) 1,018 [0,99; 1,05] ,1735 - - 

Genre 

  Féminin vs Masculin 

 

0.554 [0,315; 0,976] 

 

,0409 * 

 

0.535 [0,294; 0,973] 

 

,0404 * 

Mode de sortie     

  CRF vs domicile 2,154 [1,2; 3,867] ,0101 * 2,531 [1,379; 4,646] ,0027 * 

Comorbidités     

  Obésité (IMC ≥ 30 (kg/m2)) 2,652 [1,51; 4,67] ,0007 * 2,576 [1,455; 4,561] ,0012 * 

  HTA 1,057 [0,6; 1,86] ,8483 - - 

  Insuffisance Cardiaque - - - - 

  Cardiopathie Ischémique 2,787 [1,21; 6,4] ,0157 - - 
  Diabète 0,506 [0,18; 1,42] ,1955 - - 

  SAOS 1,234 [0,29; 5,24] ,7757 - - 

  BPCO 1,939 [0,8; 4,68] ,1408 - - 

  Insufisance respiratoire chronique - - - - 

  Asthme 0,475 [0,07; 3,5] ,4652 - - 

  Tabac 0,662 [0,23; 1,87] ,4352 - - 

  Trouble anxio-dépressif 0,911 [0,32; 2,58] ,861 - - 

  AVC 1,893 [0,57; 6,31] 0,2991 - - 
 

* p<0.05; CRF : centre de rééducation fonctionnelle ; IMC : Indice de masse corporelle ; HTA : Hypertension artérielle ; SAOS : syndrome d'apnée obstructive du sommeil ; 

BPCO : broncho pneumopathie chronique obstructive ; AVC : accident vasculaire cérébral. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tableau 5 : Motifs des réadmissions survenant dans les 30 jours post-opératoire détaillés par groupe et selon le mode de sortie. 
 

Groupe  Prothèse totale de hanche Prothèse totale de genou 

Mode de sortie  
Toutes sorties 

n=938 

Domicile 

n=745 

CRF 

n=193 

Domicile vs CRF 

p value 

Toutes sorties 

n=725 

Domicile 

n=519 

CRF 

n=206 

Domicile vs CRF 

p value 

Réadmission n (%)  40 (4,3) 26 (3,5) 14 (7,2)  11 (1,5) 5 (1,0) 6 (2,9) - 

 - Luxation n (%)  19 (2) 18 (2,4) 1 (0,5) p= 0,1472   0 (0) - - NA 

 - Complication médicale n (%)  6 (0,6) 1 (0,1) 5 (2,6) p= 0,0017 * 2 (0,3) - 2 (1,0) NA 

 - Réinterventions chirurgicales  n (%)  15 (1,6) 8 (1,1) 7 (3,6) p= 0,0201 * 9 (1,2) 5 (1,0) 4 (1,9) p = 0,2822 

    Fracture périprothétique n (%) 2 (0,2) 2 (0,3) - NA 1 (0,1) 1 (0,2) - NA 

    Infection n (%) 11 (1,2) 5 (0,7) 6 (3,1) p= 0,0129 * 5 (0,7) 3 (0,6) 2 (1,0) p = 0,6261 

    Hématome n (%) 2 (0,2) 1 (0,1) 1 (0,5) NA 3 (0,4) 1 (0,2) 2 (1,0) p = 0,196 
 

Khi2 ou test exact de fisher selon les effectifs 

* p<0,005 ; CRF: Centre de rééducation fonctionnelle.



 Figure 1: Flow chart de l’étude. 
 

 

 
 

Patients éligibles (n=1739) 

Exclus (n= 76) 
�   Critères d’exclusion (n=74) 
�   Décès pendant l’hospitalisation (n=2) 

Réadmission à 30 jours : (n=40) 
 

� Sortie au domicile (n= 26) 
18 luxations 
2 fractures péri-prothétiques 
5 infections 
1 hématome 
1 complication médicale 

 
� Sortie en CRF (n=14) 
1 luxation 
6 infections 
1 hématome 
5 complications médicales 

• Domicile (n= 745) 
• Centre de rééducation fonctionnelle (CRF) 

(n=193) 

Groupe prothèse totale de hanche (PTH) 
(n= 938) 

Groupe prothèse totale de genou (PTG) 
(n= 725) 

Réadmission à 30 jours : (n=11) 
 

� Sortie au domicile (n= 5) 
1 fracture péri-prothétique 
3 infections 
1 hématome 

 
� Sortie en CRF (n=6) 
2 infections 
2 hématomes 
2 complications médicales 
 

Groupes 

Réadmission à 30 
jours 

Patients Inclus 
(n=1663) 

• Domicile (n= 519) 
• Centre de rééducation fonctionnelle (CRF) 

(n=206) 

Mode de sortie 




