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notre système de santé. Peu d'études se sont intéressées à cet aspect des chirurgies bilatérales en une séance opératoire. Aussi nous avons réalisé une étude médico-économique afin de savoir si le Resurfacage Total de Hanche (RTH) bilatéral en un temps opératoire versus en deux temps permettait: 1) une dépense moindre du système de santé (coûts d'hospitalisation, arrêt de travail, rééducation), 2) tout en maintenant la même sureté pour le patient.

Hypothèse :

Un resurfaçage de hanche bilatérale en un temps est moins onéreux pour le système de santé qu'un resurfaçage de hanche bilatéral en deux temps.

Méthode :

Il s'agissait d'une étude rétrospective analytique monocentrique, de cohorte, monoopérateur, comparant les patients porteurs de RTH bilatéral ayant été opérés en 1 temps (53 cas) ou en 2 temps (77 cas). Nous avons étudié les coûts intra hospitaliers grâce aux Echelles Nationales de Coûts et extra hospitaliers (arrêt de travail et rééducation), les données péri-opératoires (pertes sanguines, temps opératoires, durée des morphiniques, complications médicales et chirurgicales) et le suivi jusqu'au recul moyen de 4,8 années [START_REF]Ministère des finances et des comptes publics D de la sécurité sociale[END_REF][START_REF]MCO par GHM ou racine[END_REF][START_REF] Shao | Bilateral Total Hip Arthroplasty: 1-Stage or 2-Stage? A Meta-Analysis[END_REF][START_REF] Trojani | French Society forHip and Knee (SFHG). One-stage bilateral total hip arthroplasty: functional outcomes and complications in 112 patients[END_REF][START_REF] Lévy | Early morbidity and mortalityafter single-stage bilateral total knee replacement[END_REF][START_REF]Ministère des finances et des comptes publics D de la sécurité sociale[END_REF].

Résultats :

Les coûts totaux du Groupe « 1 temps » (16840,94€ ± 7042,7€) étaient significativement (p=0,0101) moins importants que ceux du Groupe « 2 temps » (19335,0€ ± 7296,9€). Les 2 groupes étaient comparables sauf pour la répartition des étiologies (coxarthrose primaire 72% (38/53) Groupe 1 vs 49% (38/77) Groupe 2 (p=0,0111)). Les principales différences entre les deux groupes étaient le coût et la durée de l'hospitalisation avec respectivement 10546,06 ± 2049,47€, DMS=9,83 ± 2,19 Jours pour le Groupe 1 et 13569,49 ± 2186,30€, DMS=15,04 ± 3,15 Jours pour le Groupe 2 (p<0,0001). Il n'y avait pas de différence significative concernant la durée de l'arrêt de travail 67,15 ± 50,36 (0-180) jours pour le Groupe 1 et 97,89 ± 108,39 (0-730) jours pour le Groupe 2 (p=0,1933).

Conclusion :

La réalisation d'un RTH bilatéral en une seule hospitalisation est moins coûteuse en termes de dépenses de santé publique que celle en 2 hospitalisations. Des études similaires concernant d'autres interventions aideraient à promouvoir la bilatéralisation de ces gestes et la revalorisation de leur cotation actuellement sous cotée dans le système de santé français.

Introduction

La maîtrise des dépenses de santé est devenue une problématique majeure de la médecine moderne à travers le monde. Les études de coût-efficacité et d'impact économique se mettent progressivement en place afin d'être reproductibles.

En France, l'Observatoire National des Dépenses de l'Assurance Maladie (ONDAM, plan Juppé 1996) a été créé afin de réguler les dépenses de santé avec pour objectif principal la diminution du taux de progression des dépenses de santé [START_REF]Ministère des finances et des comptes publics D de la sécurité sociale[END_REF][START_REF]Cabinet du ministère des affaires sociales et de la santé[END_REF][START_REF]LOI n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004. 2003-1199 décembre[END_REF].

La diminution des temps d'hospitalisation, des durées d'arrêt de travail et des coûts des dispositifs médicaux est devenue une préoccupation financière des établissements de soins, particulièrement dans le domaine chirurgical [START_REF] Roger | Factors associated with hospital stay length, discharge destination, and 30-day readmission rate after primary hip or knee arthroplasty: Retrospective Cohort Study[END_REF][START_REF] Reiter-Schatz | Medical devices used in digestive system surgical procedures: What's the cost?[END_REF].

La chirurgie prothétique de hanche est l'une des interventions les plus pratiquées en

France [START_REF] Caton | Typologie et épidémiologie des prothèses totales de hanche en France. 2012 Vol 11 2[END_REF] et représente un enjeu économique majeur. La DMS (Durée Moyenne de Séjour) n'a cessé de diminuer depuis 20 ans, passant de 10,2 jours en 2007 pour une PTH niveau 1 (GHM, Groupes Homogènes de Malades : 08C481) à 5,3 jours en 2018 [START_REF]MCO par GHM ou racine[END_REF]. Par ailleurs l'évolution technologique médicale et chirurgicale a rendu possible de façon sécuritaire et fréquente des interventions bilatérales en un temps concernant les prothèses totales de hanche (PTH) [START_REF] Shao | Bilateral Total Hip Arthroplasty: 1-Stage or 2-Stage? A Meta-Analysis[END_REF][START_REF] Trojani | French Society forHip and Knee (SFHG). One-stage bilateral total hip arthroplasty: functional outcomes and complications in 112 patients[END_REF] mais aussi les prothèses totales de genou (PTG) [START_REF] Lévy | Early morbidity and mortalityafter single-stage bilateral total knee replacement[END_REF][START_REF] Jenny | Simultaneous bilateraltotal knee arthroplasty. A multicenter feasibility study[END_REF][START_REF] Boyer | Unilateral versus bilateral total knee arthroplasty: A registry study on survival and risk factors[END_REF].

La littérature concernant le bénéfice économique éventuel lié à ces interventions bilatérales en un temps est peu fournie [13], notamment compte tenu de la singularité du système de sécurité social français et de sa tarification pour les hôpitaux publics.

Cependant la codification actuelle n'accorde aucun avantage à réaliser plusieurs interventions dans le même temps malgré le potentiel gain financier et humain. Le

Resurfaçage Total de Hanche (RTH) est l'une des techniques novatrices de remplacement prothétique de hanche en alternative à une PTH conventionnelle [START_REF] Quesada | Metal-on-metal hip resurfacing: advantages and disadvantages[END_REF] dans une population de patients jeunes avec un taux de survie et des résultats cliniques comparables aux PTH [START_REF] Amstutz | Hip resurfacing for osteonecrosis: two-to 18-year results of the Conserve Plus design and technique[END_REF][START_REF] Girard | Hip resurfacing before 50 years of age: A prospective study of 979 hips with a mean follow-up of 5.1 years[END_REF][START_REF] Gaillard | Metal-on-metal hip resurfacing in patients younger than 50 years: a retrospective analysis[END_REF]. S'adressant préférentiellement à des patients actifs professionnellement et physiquement, l'évaluation de l'impact économique sociétal nous apparait d'autant plus pertinent qu'il comprend les coûts d'arrêt de travail et de rééducation.

La réalisation du RTH bilatéral en cas de coxarthrose bilatérale symptomatique en une seule hospitalisation semble théoriquement donc moins coûteuse et justifiée dans l'optique de maîtrise des dépenses de santé [START_REF] Nam | The safety and efficacy of one-stage bilateral metal-on-metal hip resurfacing arthroplasty[END_REF][START_REF] Van Der Straeten | The 2012 Otto Aufranc Award: The interpretation of metal ion levels in unilateral and bilateral hip resurfacing[END_REF], mais cette donnée n'a pas ____ 5 été évaluée dans la littérature à notre connaissance. Aussi nous avons mené une étude rétrospective cas-témoin afin de mesurer l'impact économique sur les dépenses de santé de la réalisation d'un RTH bilatéral soit en un temps soit en deux avec pour objectifs de déterminer si : 1) l'intervention en un temps engendre une dépense moindre pour le système de santé (hospitalisations, rééducation et arrêt de travail) que l'intervention en deux temps. 2) la sûreté pour le patient était conservée et similaire. Notre hypothèse était qu'un resurfaçage de hanche bilatéral en un temps était moins onéreux pour le système de santé qu'un resurfaçage de hanche bilatéral en deux temps. 

Matériel et méthodes

Coûts de rééducation et kinésithérapie

Le coût extrahospitalier de la kinésithérapie postopératoire associait le prix des séances de kinésithérapie et celui d'un éventuel centre de Soin de Suite et de Réadaptation (SSR) (le patient étant en hospitalisation complète ou en Hôpital de Jour (HdJ)). Nous avons utilisé l'ENC SSR [START_REF]MCO par GHM ou racine[END_REF] pour calculer les coûts des centres de SSR (Hospitalisation complète ou HdJ). Concernant les séances de kinésithérapie en cabinet ou à domicile, celle-ci sont sujettes à une demande d'accord préalable auprès de l'Assurance Maladie et le nombre de séances n'est pas limité. L'ensemble de nos patients a donc été remboursé au taux de 60% (90% pour l'Alsace-Moselle) de leurs séances de kinésithérapie (Tarif conventionnel des Actes pratiqués par le masseur-kinésithérapeute (AMK) de 2,15 € (France métropolitaine)) [START_REF]Avenant à la convention nationale destinée à organiser les rapports entre les masseurs-kinésithérapeutes et les caisses d'assurance maladie[END_REF].

Evaluation médicale péri-opératoire

L'ensemble des données a été récupéré dans le Dossier Personnalisé de Soin de chaque patient (logiciel de suivi anesthésique Diane, Bow Medical 43 avenue d'Italie AMIENS 80090). Nous avons utilisé le système de classification de l'état de santé de l'American Society of Anesthesiology côté de 1 à 6 dans l'évaluation du risque préopératoire [START_REF] Saklad | Grading of patients for surgical procedures[END_REF] 

Discussion

Cette 

Conclusions

Notre étude démonte que l'impact économique pour l'Assurance Maladie du RTH bilatéral était moins important lors de la réalisation de celui en 1 temps (une seule hospitalisation) plutôt qu'en 2 temps (2 hospitalisations différées dans le temps). Nos résultats sont en accord avec la littérature internationale sur le plan de la sûreté et de la morbidité péri-opératoire de ce type d'intervention. 
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 18 ) et le taux de complications étant très faible dans notre cas (donc comparable à la PTH bilatérale du sujet jeune et actif[START_REF] Aghayev | Simultaneous bilateral hip replacement reveals superior outcome and fewer complications than two-stage procedures: a prospective study including 1819 patients and 5801 follow-ups from a total joint replacement registry[END_REF]). Aussi nous pouvons suggérer que cette diminution de l'impact économique pourrait être transposé à toutes les arthroplasties bilatérales de hanche en un temps chez le patient jeune, sous réserve d'études spécifiques d'évaluation économique et de ratio de coût-efficacité bien conduites et représentatives.Notre étude semble démontrer la pertinence économique de la prise en charge du RTH bilatéral en 1 temps pour l'Assurance Maladie. Cependant il existe un paradoxe important du système de santé français. La tarification actuelle n'incite pas les hôpitaux (publics et privés) et les praticiens à réaliser une intervention bilatérale en une seule séance comme l'évoque Leemrijse et al.[START_REF] Leemrijse | Hallux valgus surgery in 2005. Conventional, mini-invasive or percutaneous surgery? Uni-or bilateral? Hospitalisation or one-day surgery[END_REF] en 2005 à propos de la chirurgie de l'hallux valgus. En effet la valorisation tarifaire est supérieure pour une intervention bilatérale en 2 temps. Cette tarification ne semble pas prendre en compte le bénéfice que pourrait apporter au patient et à l'Assurance Maladie une chirurgie bilatérale en un temps.
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 1 Figure 1 : Flowchart de l'étude

2 Méthodes d'évaluation des coûts

  

	intervention) et Groupe 2b (2e intervention). La moyenne de l'intervalle entre les 2
	interventions était de : 19,76 ±19,40 (2-81) mois.
	Concernant l'ensemble de la population de l'étude, la moyenne d'âge était de 48,69 ±
	10,08 (21-71) ans pour un recul moyen de 58,18 ± 24,31 (20 -121) mois. (Tableau
	1).
	2.Nous avons considéré le coût total pour l'assurance maladie comme étant la
	somme du coût d'hospitalisation (adapté en fonction du coût des Dispositifs
	Médicaux Implantables), d'arrêt de travail et de rééducation. Le coût des
	médicaments étant négligeable dans ce contexte et non évaluable précisément.
	2.2.1 Coûts hospitaliers
	Afin d'estimer les coûts réels pour l'Assurance Maladie de chaque
	hospitalisation, nous avons utilisé la base de données d'échelles de coûts
	spécifiques au CHRU de Lille, qui est un centre pilote pour la création et la mise à
	jour annuelle des Echelle Nationale de Coût (ENC) auprès de l'Agence Technique de
	l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH). Dans cette base de données, les 4 GHM
	concernés (08C481 à 08C484) sont ceux étiquetés sous les termes de « Prothèses
	de hanche pour des affections autres que des traumatismes récents » avec 4
	2). Lors du 1 temps, la décision était prise devant une coxarthrose symptomatique de niveaux de sévérité quel que soit le type d'arthroplastie.
	façon équivalente deux côtés et avec l'accord de l'anesthésiste sur le plan de l'état Chaque GHM possède un coût comprenant les dépenses Cliniques, les dépenses
	général avec une hémoglobine préopératoire > 10g/dL. Médico-Techniques, la Logistique et Gestion Générale, la Logistique Médicale, les
	Au total, cent quarante-deux patients pour 284 RTH ont été inclus dans l'analyse Charges directes (dans lesquelles sont inclues les prix des DMI (Dispositif Médical
	(Figure 1). Implantable) des implants prothétiques) et la Structure. Une DMS est attachée à
	Le Groupe 1 (1 temps) comprenait 57 patients dont 1 décès (à 23 mois chaque GHM.
	postopératoire sans rapport avec le geste chirurgical) et 3 perdus de vus. Nous avons utilisé l'ENC lorsque l'échelle de Coût Local n'était pas disponible
	L'analyse a donc porté sur 53 patients (44 hommes (83%) et 9 femmes (17%)) dont 3 (Tableau 2). L'Echelle « Locale » de Coûts nous a été fournie par la Direction des
	ont nécessité une réintervention avec une seule révision d'implant (1 révision Recettes et de la Facturation (DRF). Le prix des implants facturés à l'assurance
	prothétique pour collapsus fémoral, un lavage pour hématome et une arthrolyse maladie a été recueilli auprès de notre pharmacie centrale. Les durées de séjour ont
	bilatérale sur ossification hétérotopique). récupéré auprès du Médecin en charge du Département d'Informatique Médicale
	Le Groupe 2 (2 temps) comprenait 85 patients dont 1 décès (à 36 mois (DIM) de notre établissement.
	postopératoire sans rapport avec le geste chirurgical) et 7 perdus de vue. L'analyse a
	donc porté sur 77 patients, 58 hommes (75%) et 19 femmes (25%) dont 2 ont
	nécessité une réintervention (deux évacuations d'hématome). Afin de pouvoir
	comparer les hospitalisations, nous avons séparé le Groupe 2 en Groupe 2a (1ère

2.1 Patients Il s'agissait d'une étude rétrospective monocentrique, descriptive et analytique incluant l'ensemble des patients ayant été opéré d'un RTH bilatéral de type ConservePlus™ (Wright Medical Technology) par un unique chirurgien sénior expérimenté avec un recul minimal de 18 mois. L'intervention pouvait se dérouler au cours d'une seule hospitalisation (Groupe 1) ou de deux hospitalisations quel que soit l'écart temporel entre les deux gestes (Groupe Au final nous avons appliqué la formule suivante : Coût réel= (

Coût référentiel-DMI référentiel DMS référentiel ) x Durée séjour réelle + DMI réel 2.2.2 Coûts des arrêts de travail La durée d'arrêt de travail (AT ou arrêt maladie) et l'activité professionnelle ont été recueillies auprès de chaque patient, lors d'une consultation ou par téléphone ou e-mail. Les étudiants et retraités n'ont pas été inclus dans le calcul des coûts et durées d'AT (aucun chômeur). Le calcul des indemnités journalières de l'AT s'est fait selon les règles appliquées par l'assurance maladie [22]. Nous avons utilisé le salaire moyen annuel brut selon les Catégories Socio-Professionnelles (CSP) fournit par l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) [23] afin d'obtenir un salaire journalier brut que nous avons multiplié par le nombre de jours d'arrêts.

Données médicales per et péri-opératoires

  Il n'existait pas de données manquantes concernant le critère principal (coût total) et ses sous catégories car tous les patients ont répondu et ont transmis leurs durées d'arrêt de travail et de rééducation. Les durées d'hospitalisation étaient exhaustives. Les coûts et durées d'arrêt de travail sont rapportés dans le Tableau 6. Aucune différence significative n'a été retrouvé sur la durée et le coût des arrêts de travail entre le Groupe 1 et 2. Il existait cependant une diffrénce significative de durée et de coût entre le Groupe 1 et les sous Groupes 2a et 2b, en faveur des sous groupes 2a et 2b. Par ailleurs aucune corrélation n'a été retrouvé entre la durée d'AT et la CSP. Les modalités anesthésiques, les temps opératoires et les durées d'utilisation des morphiniques sont rapportés dans le Tableau 7. Les variations d'hémoglobine et les pertes sanguines sont rapportées dans le Tableau 8. Nous avons observé une différence significative entre le Groupe 1 et les Groupes 2a et 2b sur le ΔHb (Hb pré-En prenant comme critère une révision d'implant qu'elle qu'en soit la cause, le taux de survie est de 99,2% (IC 95% : 97,8-99,4) dans le Groupe 1 et de 100% dans le Groupe 2 au recul de 6 ans. Les complications chirurgicales étaient une révision

	Les patients n'ayant pas répondu sont considérés comme perdus de vue et donc non
	trochantérienne et en sous-cutanée par de la Ropivacaïne 40mL 0,2%. La durée d'utilisation des morphiniques postopératoires intra-hospitaliers a été rapporté. Elle se composait toujours d'une première phase IV en SAP puis d'une éventuelle phase Per Os (Actiskénan®, Ethypharm, Grand Quevilly 76120, France). Les pertes sanguines peropératoire (dans le champ stérile ou l'aspiration) ont été ajouté aux pertes postopératoires (drain de Redon). Le taux d'hémoglobine était inclus. Tous les patients ayant répondu ont donné les valeurs nécessaires au calcul du critère de jugement principal. Concernant l'évaluation péri-opératoire, les données manquantes concernées surtout les pertes sanguines ou les hémoglobines pré-opératoire et représentait environ 2% pour le Groupe 1 et 9% pour le Groupe 2. Les interventions concernées étaient exclues du calcul statistique. 3. Résultats 453,32€ versus 367,74€ et 103,56 jours versus et 92,09 (p<0,0001)) et également entre le Groupe 1 et les Groupes 2a et 2b pris séparément (plus important dans le Groupe 1, 367,74€ versus 193,56€ pour 2a et 2b, 92,09 jours versus 53,77 et 49,79 jours (p<0,001)) (Tableau 5). A noter que 14 patients du Groupe 1 (26%) et 10 patients du Groupe 2 (13%) ont bénéficié d'une rééducation en centre de SSR, cette différence n'était pas significative. 1. Par ailleurs il n'existait pas de différence significative entre les 2 groupes concernant les pertes sanguines totales (somme des 2 hospitalisations): 738,08 362,62mL versus 921,6 450,31mL (p= 0,2644). 3.2 op -Hb post-op) et la perte sanguine totale : elles étaient supérieures dans le Groupe 3.3 Complications

. L'anesthésie générale et la rachianesthésie ont été systématiquement proposées. Le choix était laissé au patient après information et accord de l'anesthésiste. Certains patients ont pu bénéficier d'une anesthésie locorégionale postopératoire immédiate par bloc nerveux fémoral (Naropeïne® 20mL 0,2% + clonidine + 10mg de morphine) ou par un cathéter de diffusion continue de Ropivacaïne (Naropeïne® 80ml 0,2%) péri-articulaire grâce à un « biberon » auto-diffuseur (équivalent d'une Seringue Autopulsée de 0,175% vitesse 6ml/h) les 24 premières heures. La décision était prise d'un commun accord entre l'opérateur et l'anesthésiste. Tous les patients ont eu une infiltration au niveau de la capsule articulaire, de la bourse basé sur le prélèvement le jour précédant de l'intervention. Les éventuelles transfusions de culots globulaires et la durée opératoire ont été rapportées. Nous avons pris en compte l'ensemble des complications postopératoires médicales et chirurgicales immédiates et à moyen terme. 2.4 Analyse statistique Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. La distribution des paramètres quantitatifs a été étudiée graphiquement et par le test de Shapiro Wilk. La comparaison des groupes d'hospitalisation a été réalisée par un test du Chi-2 ou selon les conditions d'effectifs par le test exact de Fisher pour les variables qualitatives, par une analyse de la variance en cas de variables quantitatives suivant une loi normale, par un test de Kruskal Wallis dans le cas contraire. Les comparaisons des groupes deux à deux ont été réalisées sous réserve de résultats significatifs aux tests précédents et une correction de Bonferroni ou de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner a été appliquée. La comparaison des deux groupes de patients (Groupe 1 versus Groupe 2) sur les variables qualitatives a été effectuée par un test du Chi-2 ou par un test exact de Fisher, par un test de Student ou de Mann-Whitney sur les variables quantitatives. La comparaison de la durée d'arrêt de travail et de la durée de rééducation en fonction des catégories socio-professionnelles a été réalisée par le test de Kruskal Wallis.

Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS (version 9.4, Cary, NC, USA).

3.1 Coûts et durées

Concernant le coût total il était plus important pour le Groupe 2 (15053,85 ± 7296,9€ versus 17631,59 ± 7042,7€ (p=0,0101)) mais comparativement le Groupe 1 avait un coût plus élevé versus Groupe 2a ou 2b pris séparément (15053,85 ± 7296,9€ versus 9307,10 ± 4241,12€ et 8539,08 ± 3987,04€ (p<0,001)) (Tableau 3). Les coûts et durées d'hospitalisation sont rapportés dans le Tableau 4. Pour le coût et la durée totale de rééducation, il existait une différence significative entre le Groupe 1 et le Groupe 2 (plus important dans le Groupe 2, d'implant (pour collapsus fémoral), un drainage d'hématome et une arthrolyse bilatérale (ossification hétérotopique) dans le Groupe 1. Deux évacuations d'hématomes ont été nécessaires dans le Groupe 2. Les complications médicales étaient une décompensation de pathologie sous-jacente (Occlusion intestinale) dans le Groupe 1 et une infection urinaire non compliquée, 1 infection pulmonaire non compliquée, deux phlébites sans embolie pulmonaire et une décompensation de pathologie sous-jacente (DNID) dans le Groupe 2. Aucune différence significative n'a été mise en avant entre les 2 groupes compte tenu du faible nombre d'événements adverses et de la taille des échantillons de patients.

  étude montre qu'un RTH bilate ́ral en une seule hospitalisation est moins coûteux en termes de de ́penses de sante ́ publique que lorsqu'il est effectué en 2 13 les comparaisons extra-nationales sont difficiles compte tenu des différents modes de calculs et de remboursement des soins. cependant l'évaluation des coûts utilisait des échelles locales, détaillées, exhaustives et officielles pour les hospitalisations, qui représentaient la majeure partie des coûts, s'assurant ainsi de la fiabilité des résultats. Il n'existait pas d'évaluation plus précise du coût d'arrêt de travail en raison de la confidentialité des données et nous pouvions considérer que l'approximation faite se répartissait de manière homogène entre les sous groupes, ne remettant pas en cause les résultats. En revanche notre étude diposait de forces : 1) Les 2 groupes étaient comparables limitant ainsi les biais de confusion. 2) Tous les patients ont été opérés par le même chirurgien sénior expérimenté, limitant ainsi les biais liés à l'apprentissage et aux différences de techniques chirurgicales, la validité interne n'était donc pas altérée. 3) La proportion importante des RTH bilatéraux étudiés sur cette période (plus de 85%) et la population étudiée représentative des patients éligibles (plutôt jeunes, actifs et en bonne santé) à ce type de technique chirurgicale permettaient d'assurer une bonne validité externe sur cette indication chirurgicale.

	récupérer. Les modèles d'études probabilistes Markoviens sont pertinents et utiles nationale d'intervention bilatérale n'ayant été trouvé [7]. En revanche, nous n'avions
	pour estimer un ratio coût-efficacité et un éventuel bénéfice annuel global d'un type pas retrouvé de données comparables et pertinentes s'intéressant aux arrêts de
	d'intervention et pourraient être utilisés dans de futures études en chirurgie travail.
	orthopédique en pnenant encompte les études préalables [26,31-38]. Ils n'étaient La sûreté des techniques chirurgicales bilatérales en un temps versus deux
	malheureusement pas adaptés ni réalisables pour ce travail compte tenu, temps a souvent été discutée et nos résultats vont dans le même sens avec une
	notamment, de son approche descriptive et rétrospective. comorbidité péri-opératoire et des complications comparables [31,39]. Il est à noter
	Notre étude retrouvait des Coûts totaux pour l'Assurance Maladie plus que ces risques similaires ne s'appliquent qu'à une population jeune et en relative
	importants pour le Groupe en "2 temps" (moyenne à 19335 ± 7296,9 €) que pour le bonne santé [11,13,14].
	Groupe en "1 temps" (moyenne à 16840,9 ± 7042,7 €), soit 2494,1€ de plus. Notre étude comportait plusieurs limites : 1) le caractère monocentrique
	Des résultats similaires sont retrouvés dans la littérature internationale, au Canada de notre étude avec un seul opérateur expérimenté (avec un très faible taux de
	sur des PTH bilatérales par voie antérieure [32] et une revue de la littérature complications) est une limite de l'étude et, bien que la population sélectionnée
	représentait plus de 85% des patients opérés d'un RTH bilatéral en France, nous ne
	pouvons extrapoler les bénéfices obtenus avec d'autres praticiens sur ce type
	sens que les autres critères et semblant indiquer que le RTH bilatéral en 1 temps
	dans une population jeune permet un retour au travail rapide. Le coût des
	complications (médicales et chirurgicales) n'a pas été inclus au calcul total compte Un biais d'attrition peut aussi être discuté car il n'y a pas eu de randomisation, la hospitalisations, ceci sans augmenter les complications ni modifier la courbe de tenu de la très faible occurence et de l'absence de de différence significative entre réalisation de l'intervention en 1 ou 2 temps restait essentiellement au choix du survie et donc sans altérer la sûreté de la prise en charge des patients ce qui les 2 groupes, leurs évaluations économiques étant alors peu précises et pertinentes. patient et l'intervalle entre les 2 interventions dans le Groupe 2 était variable et confirme notre hypothèse. La littérature orthopédique sur les impacts économiques des pratiques peu On retrouve de nombreux résultats similaires sur les temps d'hospitalisations pouvait probablement influencer les suites opératoires (comme les durées de
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fournie. L'étude des coûts en France est encore un sujet original et relativement peu étudié

[START_REF] Klouche | Total hip arthroplasty revision due to infection: a cost analysis approach[END_REF][START_REF] Epinette | Cost-effectiveness model comparing dual-mobility to fixed-bearing designs for total hip replacement in France[END_REF][START_REF] Dervaux | Stakes and methods in economic evaluation[END_REF][START_REF] Lernout | Cost analysis in total hip arthroplasty: experience of a teaching medical center located in Paris[END_REF][29][START_REF] Thès | Simultaneous bilateral total knee arthroplasty in severe hemophilia: a retrospective cost-effectiveness analysis[END_REF]

. De plus les objectifs visés et les méthodes utilisées sont variables et ne permettent que difficilement une standardisation des calculs et des données à thaïlandaise pour les PTH mini-invasive en 1 temps

[START_REF] Malahias | Simultaneous bilateral minimally invasive total hip arthroplasty: A comprehensive review of the literature[END_REF]

. Il est d'ailleurs intéressant de noter que les coûts et leur répartition restaient assez proches bien que le système de santé et de remboursement de soin soient très différents.

Les coûts des hospitalisations et de la rééducation ainsi que leurs durées associées évoluaient dans le même sens : plus chers et plus long dans le Groupe 2.

Les coûts liés à l'hospitalisation constituaient plus de 70% des dépenses (environ 69% dans le Groupe 1 et 76% dans le Groupe 2) et ceux de la rééducation environ 2,5% (quasi-identiques entre les 2 groupes) soit moins de 100€ par patient en moyenne.

Les coûts d'arrêt de travail étaient non négligeables (entre 28% et 22% environ) et l'absence de différence significative pouvait paraître étonnante. Il existait probablement un manque de puissance de l'étude ainsi que plusieurs biais (détaillés plus loin) ne permettant pas de conclure. On retrouvait cependant une tendance importante en faveur du Groupe 1 (durées et coût inférieures) allant dans le même et le bénéfice de récupération des chirurgies en un temps

[START_REF] Trojani | French Society forHip and Knee (SFHG). One-stage bilateral total hip arthroplasty: functional outcomes and complications in 112 patients[END_REF][START_REF] Jenny | Simultaneous bilateraltotal knee arthroplasty. A multicenter feasibility study[END_REF][START_REF] Tan | Total hospital cost, length of stay, and complications between simultaneous and staged bilateral total hip arthroplasty[END_REF]

. A noter une DMS annuelle pour le Groupe 1 légèrement supérieure à la moyenne nationale (Les sous-Groupes 2a et 2b sont comparables à la moyenne nationale) mais qui se base sur toutes les arthroplasties (unilatérales en grande majorité), aucune statistique d'intervention relativement « rare » et techniquement compliquée. Cela induit un effet centre et un biais de recrutement quand au profil de la population éligible (jeune) qui influe notamment sur le faible taux de complications [30,41]. 2) La récupération des données concernant directement ou indirectement le critère principale (durées et coûts de rééducation ou d'arrêt de travail) était soumise à l'appréciation de chaque patient et comportait un biais mémoriel. Il n'existait pas de base de données fiables consultables (règles de confidentialité des caisses d'assurance maladie). Cette récupération rétrospective de données pouvait être influencée par la CSP du patient, bien qu'aucune corrélation n'ait été retrouvé entre durée d'AT et CSP. L'évaluation des coûts d'AT était donc empirique et basée sur des salaires moyens (officiels) dont les résultats restaient une approximation de leur coût réel. 3) Il n'y a pas eu de calcul de puissance de l'étude, de par son caractère rétrospectif et son « faible » nombre de patients relativement aux autres arthroplasties de hanche. Le nombre de RTH bilatéral étudié reste correct en comparaison de la littérature internationale [38]. 4) rééducation ou d'arrêt de travail). 5) L'utilisation d'une échelle de coût local rend l'extrapolation des résultats au territoire national plus difficile et concernait les coûts globaux des arthroplasties de hanches et non des RTH en particulier. 6) La tarification par la sécurité sociale française ne représente pas toujours le coût réel et ____ Les résultats cliniques et le gain fonctionnel des RTH étant comparable à ceux des PTH chez les patients jeunes (dans notre étude et en accord avec la littérature [15-

  Tableau 2. Coûts (€) et Durée Moyenne de Séjour (DMS) (jours) des hospitalisations au sein du CHRU de Lille par année. Les années 2006 et 2014 correspondent aux ENC (Echelle Nationale de Coût) Tableau 6. Comparaison des coûts d'Arrêt de Travail (AT) et des durées d'AT entres les Groupes.Médiane (premier quartile -3 e quartile) [minimum -maximum] pour les coûts. Moyenne ± SD (extrêmes) pour les durées d'AT. ¶ signale le groupe ayant le coût ou la durée les plus élevésTableau 7. Comparaison des modalités anesthésiques, du temps opératoires et de la durée d'utilisation des morphiniques postopératoires entre les Groupes Tableau 8. Comparaison des pertes sanguines et de l'hémoglobine (préopératoire et variation=Δ) entre les Groupes

	Tableau 3. Comparaison des Groupes selon le coût total Tableau 4. Comparaison des coûts hospitaliers et des Durée Moyenne de Séjour (DMS) Tableau 5. Comparaison des coûts de rééducation et des durées de rééducation entres les
	2 47,34 ± 10,10 n=77 75/25 (21 -71) 26,20 ± 4,33 (17,96 -38,09) 71,47 ± 23,24 (26 -121) 19,76 ± 19,40 (2 -81) 38 (49) 1 (1) 27 (30) 4 (8) 7 (12) Prothèses de hanche, Niveau 2 83/17 50,13 ± 9,93 (21 -68) 26,67 ± 3,76 (16,85 -37,11) 47,96 ± 14,57 (20 -70) 38 (72) 0 (0) 8 (15) 2 (4) 5 (9) Prothèses de hanche, Niveau 1 Homme/femme (%) (Mois) Athrose primaire Arthrose post traumatique Conflit fémoro-acétabulaire Ostéonécrose aseptique Dysplasie de hanche Coût complet hors structure (€) Intervalle Opératoire Sexe Age (années) IMC (Kg/m²) Recul (mois) (Groupe 2) Etiologie (%) Année DMS (jours) Coût complet hors structure (€) DMS (jours) 2006* 6998 10,2 7639 11,6 2007 7432 8,34 8264 9,86 2008 6633 7,98 8122 8,69 2009 6276 7,4 7742 9,5 2010 6517 7,2 9074 9,7 2011 7150 7,4 8657 11 2012 6993 7,31 8889 9,23 2013 6991 6,92 7748 7,44 2014 6781 7,4 7376 8,6 DMS: Durée Moyenne de Séjour Coût Total (€) Groupe 1 15053,85 (1260,92 -19291,92) [8204,63 -51410,22] Groupe 2 Total 17631,59 (14684,98 -20809,16) [9785,75 -58859,39] Groupe 2a 9307,10 (7550,04 -11328,78) [5154,20 -28105,38] Groupe 2b 8539,08 (7153,05 -10268,95) [4631,55 -30754,01] Groupe 1 vs ¶ Groupe 2 (p) 0,01 ¶ Groupe 1 vs Groupe 2a (p) <0,0001 ¶ Groupe 1 vs Groupe 2b (p) <0,0001 Groupe 2a vs Groupe 2b (p) 0,29 (jours) entres les Groupes Coût Hospitalisation (€) Temps Hospitalisation (Jours) Groupe 1 10344,70 (9389,84-11223,36) [7058,10-20879,60] 9,83 ± 2,19 (6-20) Total 13327,15 (12047,07-14606,24) [9592,19-22552,47] 15,04 ± 3,15 (10-30) Groupe 2 Groupe 2a 6912,24 (6133,68-7562,52) [4534,77-10813,92] 7,93 ± 1,75 (5-14) Groupe 2b 6557,29 (5960,28 -7249,76) [4537,77-15365,88] 7,25 ± 2,14 (5-21) Groupe 1 vs ¶ Groupe 2 (p) <0,0001 <0,0001 ¶ Groupe 1 vs Groupe 2a (p) <0,0001 <0,0001 Groupes Coût rééducation (€) Durée rééducation (jours) Groupe 1 367,74 (245,16 -4323,73) [0-14766] 92,09 ± 111,80 (15-780) Total 453,32 (221,10-3126,15) [0 -22472,10] 103,56 ± 94,16 (0-720) Groupe 2 Groupe 2a 193,56 (145,17-290,34) [0-11236,05] 53,77 ± 43,13 (0-365) Groupe 2b 193,56 (116,14-290,34) [0-11236,05] 49,79 ± 43,84 (0-365) Groupe 1 vs ¶ Groupe 2 (p) <0,0001 <0,0001 ¶ Groupe 1 vs Groupe 2a (p) <0,0001 <0,0024 ¶ Groupe 1 vs Groupe 2b (p) <0,0001 <0,0002 Groupe 2a vs Groupe 2b (p) 0,59 0,53 Durée Arrêt travail (jours) Groupe 1 2706,53 (1561,60-5182,56) [0-10935] 67,15 ± 50,36 (0-180) Total 3478,96 (1458-5811,46) [0-41641,50] 97,89 ± 108,39 (0-730) Groupe 2 Groupe 2a 2121,01 (601,20-3236,76) [0-20550,96] 7,93 ± 1,75 (5-14) Groupe 2b 1569,10 (0-2595,24) [0-21090,54] 7,25 ± 2,14 (5-21) Groupe 1 vs ¶ Groupe 2 (p) 0,6361 0,1933 Type d'anesthésie (n = effectif AG/Rachi) ALR complémentaire (n) Temps Opératoire (minutes) Temps Morphiniques postopératoires (jours) Bloc fémoral "biberon" Groupe 1 53/0 3 3 113,94 ± 18,98 (83-181) 2,87 ± 1,70 (1-8) Groupe 2a 68/9 1 2 64,26 ± 12,78 (41-105) 2,83 ± 1,56 (2-9) Groupe 2b 73/4 5 2 59,29 ± 13,47 (41-126) 2,56 ± 1,04 (2-7) Groupe 1 vs ¶ Groupe 2 (p) NR NR 0,0048 <0,0001 Exacyl® (patients) Transfusion (patients) Hb pré-op (g/dL) ΔHb (g/dL) Pertes Sanguines Totales (mL) Groupe 1 35 2 14,92 ± 1,03 (12,5-17) 3,38 ± 2,12 (1-5,6) 738,08 ± 362,62 (220-2200) Groupe 2a 6 0 14,64 ± 1,17(10,8-17,2) 2,10 ± 2,70 (1,2-6,2) 463,85 ± 204,89 (140-1310) Groupe 2b 4 2 14,59 ± 1,18 (11-17,3) 2,24 ± 2,42 (1,3-6,0) 457,75 ± 245,42 (100-1400) Groupe 1 vs ¶ Groupe 2 NR NR NR <0,0001 <0,0001 Médiane (premier quartile -3 Coût Arrêt travail (€) ¶ Groupe 1 vs Groupe 2a (p) 0,0383 0,1546 ¶ Groupe 1 vs Groupe 2b (p) 0,0020 0,0118 Groupe 2a vs Groupe 2b (p) 0,5228 ¶ Groupe 1 vs Groupe 2a (p) NR NR <0,0001 0,7350 ¶ Groupe 1 vs Groupe NR NR 0,458 <0,0001 <0,0001 2a (p) 0,5133 ¶ Groupe 1 vs Groupe 2b (p) NR NR <0,0001 0,7350 ¶ Groupe 1 vs Groupe NR NR 0,398 <0,0001 <0,0001 2b (p) Score ASA [20] (%) 1 42 (79) 60 (78) 2 11 (21) 16 (21) ¶ Groupe 1 vs Groupe 2b (p) <0,0001 <0,0001 Groupe 2a vs Groupe 2b (p) 0,09 0,11 Groupe 2a vs Groupe 2b (p) NR NR 0,0138 0,5335 Groupe 2a vs Groupe 2b (p) NR NR 0,496 0,3677 0,6755	p 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
	3 Médiane (premier quartile -3 e quartile) [minimum -maximum] pour les coûts. 0	1(1)	0
		Cadres	11 (21)	10 (13)	0
		Professions	8 (15)	15 (19)	0
		Intermédiaires			
	CSP (%)	Employés	7 (13)	17 (22)	0
		Ouvriers	20 (38)	29 (39)	0
		Retraités	6 (11)		5 (6)	0
		Etudiants	1 (2)		1 (1)	0
	Région de Résidence	Hauts de France	36 (64) /17 (36)	48 (52) /29 (48)	0
		/Autres (%)			
				Groupe 2a	Groupe 2b
	UCLA Postopératoire [21]	7,34 ± 1,83	7,95 ± 1,74	7,99 ± 1,77	0
			(3-10)	(4-10)	(4-10)
	Différence UCLA pré-/postopératoire [21]	1,85 ± 1,73	2,29 ± 1,75	2,35 ± 1,72	0
			(-2 : 5)	(-2 : 6)	(-3 : 6)

Moyenne ± SD (extrêmes) pour l'âge et l'UCLAa, l'IMC, le recul postopératoire et l'intervalle opératoire IMC: Indice Masse Corporelle ; ASA: American Society of Anesthesiologits ; CSP: Catégorie Socio-Professionnelle Médiane (premier quartile -3 e quartile)

[minimum -maximum]

. ¶ signale le groupe au coût le plus élevé.

Moyenne ± SD (extrêmes) pour les DMS. ¶ signale le groupe ayant le coût ou la durée les plus élevés. e quartile) [minimum -maximum] pour les coûts. Moyenne ± SD (extrêmes) pour les durées de rééducation. ¶ signale le groupe ayant le coût ou la durée les plus élevés Moyenne ± SD (extrêmes) pour le temps opératoires et la durée d'utilisation de morphiniques post-opértaoires. ALR: Anesthésie LocoRégionale. ¶ signale le groupe ayant le temps opératoire le plus élevé. NR : Non renseigné car pas d'analyse statistique réalisé (non pertinente), données descriptives uniquement
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Moyenne ± SD (extrêmes) pour l'Hb préopératoire, le ΔHb et les pertes sanguines totales. ¶ signale le groupe ayant le la perte sanguine la plus élevée. NR : Non renseigné car pas d'analyse statistique réalisé (non pertinente), données descriptives uniquement

Flow chart de l'étude.