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RESUME

Contexte

Les procédures de récupération améliorée apres chirurgie (RAAC) se développent mais leur
intérét est encore discuté. Aussi nous avons mené une étude prospective par rapport aux
données de la base de données nationale afin: 1) d'évaluer l'efficacité des programmes de
RAAC apres PTH sur la durée de séjour dans une analyse multicentrique, 2) de mesurer le
taux de retour immédiat a domicile et de réhospitalisation et de réintervention. Le but de cette
étude était d'évaluer I'influence des procédures de RAAC apres prothese totale de hanche
(PTH) sur la durée d’hospitalisation dans une analyse prospective multicentrique a 1'échelle

nationale.

Hypothese
Les procédures de RAAC diminuent la durée de séjour hospitalier apres PTH de premiere

intention pour affection non traumatique par rapport a la base de données nationale.

Matériel et méthodes

Une étude prospective observationnelle a ét€¢ menée dans 11 centres répartis sur le territoire
national. Les patients opérés d’'une PTH primaire pour affection non traumatique et inclus
dans un programme de RAAC ont été suivis pendant trois mois. La durée moyenne de séjour

N

hospitalier (DMS), le taux de retour direct a domicile, le taux de réadmissions non



programmées et le taux de réinterventions ont été comparés a ceux de la base nationale 2016

(sur 104.745 interventions).

Résultats

Mille cent-dix patients ont été inclus : 499 hommes (45,0%) et 611 femmes (55,0%), avec un
age moyen de 67,5 £ 11,9 ans. La DMS était de 3,3 £ 2,9 jours, contre 7,5 £ 5,3 jours dans la
base nationale (p<0,001). Au final 880 patients (79,3%) ont pu regagner directement leur
domicile, contre 72.577 (69,3%) dans la base nationale (p<0,001). Quarante-deux patients
(3,8%) ont été réhospitalisés dans les 90 jours suivant I’intervention, contre 11.092 (10,6%)
dans la base nationale (p<0,001). Dix-huit patients (1,6%) ont été réopérés dans les 90 jours

suivant I’intervention, contre 2.100 (2,0%) dans la base nationale (p=0,72).

Discussion

Les procédures de RAAC utilisées ont permis une diminution significative de la DMS et du
taux de réhospitalisation apres PTH de premiere intention pour affection non traumatique et
une augmentation significative du taux de retour direct a domicile par rapport a la base de
données nationale, sans modifier le risque de réintervention. La RAAC pourrait devenir

standard de prise en charge apres cette intervention.

Niveau de preuve : III, étude prospective comparative cas-témoin.

Mots-clés : Prothese totale de hanche, Récupération rapide, Récupération accélérée



1. Introduction

Le déroulement optimal de la rééducation postopératoire apres prothese totale de hanche
(PTH) fait l'objet d'un débat. Contrairement a la prudence historique sur la reprise de la
marche, la mobilisation et le retour a domicile [1], des processus alternatifs ont été
développés, avec pour objectif de faciliter la rééducation, de raccourcir la durée du séjour
hospitalier et d'améliorer le résultat fonctionnel final [2,3,4].

Ces nouvelles procédures ont été regroupées sous le vocable de «récupération améliorée
apres chirurgie » (RAAC) [5], dont les indications exactes et les limites ne sont toutefois pas
encore clairement définies.

Les buts de cette étude étaient par rapport a la base de données nationale: 1) d'évaluer
I'efficacité des programmes de RAAC apres PTH sur la durée de séjour dans une analyse
multicentrique, 2) de mesurer le taux de retour immédiat a domicile et de réhospitalisation et
de réintervention. L hypothese était que ces procédures pouvaient permettre de diminuer de
facon significative la durée de séjour hospitalier apres PTH de premiere intention pour
affection autre qu’un traumatisme récent par rapport aux séjours recensés dans la base de

données nationale pour les mémes groupes homogenes de malades (GHM).

2. Matériel et méthodes

2.1 Caractéristiques de I’étude

Une étude prospective observationnelle a ét€é menée a l'échelle nationale, respectant les
recommandations de la déclaration de Helsinki, et apres avis favorable du comité d'éthique
des facultés de médecine, d'odontologie, de pharmacie, des écoles d’infirmieres, de
kinésithérapie, de maieutique et des Hopitaux de Strasbourg (Dossier 2016-47). Tous les
centres participants ont été sélectionnés sur une base volontaire. Tous les centres avaient déja

mis en ceuvre un programme personnalisé de RAAC apres PTH préalablement a cette étude,



et aucune modification du protocole de chaque centre n'a été introduite pendant tout le

déroulement de cette étude.

2.2 Patients

Tous les patients opérés d’'une PTH primaire unilatérale pour toute étiologie non traumatique
(séjours avec code acte NEKAO020/NEKAO12/NEKAO014, hors GHM
08C49x/08C47x/08M04x/08MO05x) par les chirurgiens participants dans les 11 centres
participants entre octobre 2016 et octobre 2017 étaient éligibles pour cette étude apres avoir
donné leur consentement écrit. Les criteres d’exclusion étaient le refus de participer a I’étude
et I’'impossibilité du retour a domicile pour raison strictement médicale. Tous les patients
étaient inclus dans le programme de RAAC de I’établissement. Mille cent dix patients étaient
éligibles et ont été effectivement inclus (figure 1) : 499 hommes (45,0%) et 611 femmes
(55,0%), avec un age moyen de 67,5 = 11,9 ans (extrémes de 19 et 94 ans) et un indice de
masse corporelle (IMC) moyen de 27,7 + 5,4 kg/m? (extrémes de 12,9 et 60,2 kg/m?). La
répartition selon la classification ASA [6] était la suivante : ASA 1 dans 233 cas (21,0%),
ASA 2 dans 666 cas (60,0%) et ASA 3 dans 211 cas (19,0%). Le score de Postel-Merle-
d’Aubigné (PMA) moyen [7] était de 12,0 £ 2,9 points (extrémes de 2 et 16 points), le score
d’Oxford moyen [8] était de 35 = 9 points (extrémes de 12 et 53 points). Sept cent douze
patients (64,1%) appartenaient a la catégorie A de Charnley (symptdmes unilatéraux), 220
(19,8%) a la catégorie B (symptdmes bilatéraux) et 178 (16,1%) a la catégorie C (affections
articulaires multiples) [9].

La série a été comparée aux données de la base nationale des PTH incluses dans les mémes
GHM et disponibles aupres de 1’Agence Technique de I'Information sur I’Hospitalisation
(ATIH) pour I'année 2016 [10]. Cette base incluait 104.745 patients: 47.175 hommes

(45,0%) et 57.570 femmes (55,0%), d’'un age moyen de 69,3 £ 11,6 ans; I'IMC, la



classification ASA, les scores fonctionnels et les données chirurgicales n’étaient pas
renseignés. Il existait une différence significative entre le groupe d’étude et la base nationale
pour 1’age moyen (différence moyenne = 1,8 ans, p=0,001), mais pas pour la répartition des

sexes (p=0,98).

2.3 Méthodes

La voie d’abord était antérieure dans 246 cas (22,5%), antérolatérale dans 348 cas (31,9%) et
postérieure dans 498 cas (45,6%), dépendant du choix personnel de I’opérateur. Les protheses
implantées €taient essentiellement non cimentées (680 cas — 69,0%). Un drainage était laissé
en place dans 333 cas (30,0%). Une infiltration péri-articulaire d’anesthésique local
(essentiellement la naropéine, avec des protocoles variables) était réalisée dans 1.043 cas
(94,0%). Les points communs des différents programmes de réadaptation accélérée étaient
I’utilisation d’une analgésie péri-opératoire multimodale [11,12], la déambulation précoce
dans les 24 heures apres l'intervention [13] et la rééducation libre sans limitation des
amplitudes articulaires ou de la mise en charge. La prophylaxie antithrombotique était assurée
par la prescription d’héparine de bas poids moléculaire dans 910 cas (82,0%) et
d’anticoagulants directs dans 200 cas (18,0%). La sortie était autorisée lorsque I’opéré était
autonome pour la marche avec des douleurs maitrisées ; la sortie directe a domicile était

favorisée [14].

2.4 Méthodes de mesure

Les éléments péri-opératoires habituels ont été collectés, et notamment la durée de séjour
hospitalier et le mode de sortie. Tous les patients ont été contactés aprés 3 mois pour un
nouvel examen clinique et radiologique ; le score de PMA [7] et le score d'Oxford [8] étaient

a nouveau colligés. Tout au long du suivi, une attention particuliere a été portée a la collecte



de toutes les complications, en particulier celles pouvant étre liées au programme de RAAC,
et de toutes les réadmissions non programmeées et réinterventions.

Le critere primaire de 1’étude était la durée moyenne de séjour hospitalier (DMS). Les criteres
secondaires €taient le taux de retour direct a domicile, le taux de réadmissions non
programmées dans les 90 jours apres I’implantation et le taux de réinterventions dans les 90

jours apres I’'implantation.

2.5 Analyse statistique

Les données de I’étude ont été comparées a celles figurant dans la base nationale de 1’année
2016 pour les mémes GHM [10]: age, sexe, DMS, taux de retour a domicile, taux de
réhospitalisation, taux de réopération. Les données catégorielles ont été analysées par un test
de Chi? ou un test exact de Fisher pour les petits effectifs, et les données numériques par un
test d’ANOVA ou un test de Friedman pour les petits effectifs ou un test de corrélation
linéaire. L’influence sur la DMS du groupe d’étude des facteurs suivants (age, sexe, IMC,
classification ASA, classification de Charnley et voie d’abord chirurgicale) a été étudiée par
une analyse univariée, puis par une analyse multivariée par régression linéaire multiple
incluant les facteurs significatifs de 1’analyse univariée. Tous les tests statistiques ont été
réalisés au seuil de 5%. L’effectif minimal de 1’étude a été calculé avec les hypotheses
suivantes : comparaison d’un groupe a une population, DMS de la population témoin de 7 + 4
jours, détection dans le groupe d’étude d’une diminution de la DMS de 3 jours, risque alpha =

0,025, risque béta = 0,10, donnant un effectif minimal de 40 sujets pour le groupe d’étude.

3. Résultats

La DMS du groupe d’étude était de 3,3 + 2,9 jours (extrémes de 1 et 35 jours), alors que celle

de la base nationale était de 6,3 + 4,1 jours (extrémes non disponibles) (p<0,001). Huit cent



quatre-vingt patients du groupe d’étude (79,3%) ont pu regagner directement leur domicile,
contre 72.577 (69,3%) dans la base nationale (p<0,001). Les causes de transfert en service de
rééducation ou de convalescence pour le groupe d’étude sont rapportées dans le tableau 1.

Les complications recensées dans le groupe d’étude dans les trois premiers mois apres
I’implantation sont rapportées dans le tableau 2. Des complications thromboemboliques sont
survenues dans 5 cas (0,5%) : 3 thromboses veineuses proximales et 2 embolies pulmonaires
non mortelles. Aucune complication n’est apparue comme liée a la courte durée du séjour.
Quarante-deux patients du groupe d’étude (3,8%) ont été réhospitalisés dans les 90 jours
suivant I’intervention (tableau 3), contre 11.092 (10,6%) dans la base nationale (p<0,001).
Dix-huit patients du groupe d’étude (1,6%) ont été réopérés dans les 90 jours suivant
I’intervention dans les 3 mois suivants 1’intervention (tableau 4), contre 2.100 (2,0%) dans la
base nationale (p=0,72).

Au suivi de 3 mois, le score de PMA moyen dans le groupe d’étude était de 16,8 + 1,6 points
(extrémes de 5 et 18 points), et le score d’Oxford moyen de 52 + 9 points (extrémes de 24 et
60 points).

Dans le groupe d’étude, I’age n’a pas eu d’influence significative sur la DMS (R? = 0,041). La
DMS des hommes était significativement inférieure a celle des femmes (3,0 + 0,1 jours contre
3,5 £ 0,1 jours, p < 0,01). L’IMC n’a pas eu d’influence significative sur la DMS (R? =
0,005). La classification ASA a eu une influence significative sur la DMS (p < 0,02) : 2,7 £+
0,2 jours pour la classe 1, 3,2 £ 0,1 jours pour la classe 2 et 4,1 + 0,2 jours pour la classe 3. La
classification de Charnley n’a pas eu d’influence significative sur la DMS (p = 0,27): 3,2 £
0,1 jours pour la classe A, 3,6 £ 0,2 jours pour la classe B et 3,1 £ 0,2 jours pour la classe C.
La voie d’abord chirurgicale a eu une influence significative sur la DMS (p < 0,001) : 2,5 +
0,2 jours pour la voie antérieure, 3,5 + 0,2 jours pour la voie antérolatérale et 3,5 £ 0,1 jours

pour la voie postérieure. L’analyse multivariée n’a retrouvé que le sexe masculin (p = 0,008)



et la voie d’abord antérieure (p < 0,001) comme facteurs diminuant de facon significative la

DMS.

4. Discussion

L’hypothese de ce travail a été confirmée : les procédures de RAAC utilisées ont
permis une diminution significative de la DMS apres PTH de premicre intention pour
affection autre que traumatique par rapport a la base de données nationale ; il existait
également une augmentation significative du taux de retour a domicile ainsi qu’une
diminution significative du risque de réadmission, sans modification significative du risque de
réintervention.

Les procédures de récupération rapide apres PTH ont été initialement décrites dans les
pays scandinaves [2,3], puis se sont largement diffusées [4]. Un récent groupe d’étude
international a proposé une définition simple et claire de ces procédures : lever dans les 24
heures apres I’intervention et séjour hospitalier de moins de 5 jours [15]. Cette accélération
des suites opératoires, qui se traduit par la diminution de la DMS, est rendue possible par une
amélioration du traitement antalgique péri-opératoire avec utilisation de protocoles
multimodaux associant plusieurs molécules [11,12], et la possibilité de réaliser une infiltration
du champ opératoire avec des anesthésiques locaux éventuellement additionnés d’autres
substances (morphiniques, corticoides, adrénaline...) [16]. Mais il s’y associe également
d’autres mesures visant a diminuer I’agression péri-opératoire [17] : admission potentielle le
matin de I’intervention, jeline moderne [18], épargne morphinique [19], corticothérapie péri-
opératoire a forte dose unique [20]. Le lever et la déambulation efficaces sont généralement
possibles dans les 24 heures apres 1’intervention. Le retour direct a domicile est alors rendu
plus facile [12,21], si bien que I’effet bénéfique de la rééducation postopératoire en institution

est discuté [22]. Toutefois certaines conditions médicales et surtout médicosociales, comme
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I’isolement familial ou des difficultés architecturales, ou plus souvent des obstacles
psychologiques peuvent interdire ou rendre difficile ce retour a domicile d’emblée, dont la
décision doit toujours rester individualisée. Ainsi, le vécu du patient est amélioré [23] et les
résultats subjectifs plus favorables [24]. Par ailleurs, aucun inconvénient significatif des
procédures de RAAC n’a été rapporté. Certains auteurs ont identifié des facteurs influengant
la durée d’hospitalisation tels que 1’age, le sexe, le poids corporel ou les comorbidités
associées [25,26]. La présente étude confirme que le sexe masculin et I’intervention par voie
antérieure sont des facteurs favorables sur la DMS, mais la variation est trop faible pour
contre-indiquer les procédures de RAAC si ces facteurs ne sont pas présents.

La présente étude confirme donc que la diminution de la DMS est I'effet le plus
visible de I’application des procédures de RAAC. Cependant, cette diminution ne doit pas €tre
un but en soi, mais simplement le reflet de 1’amélioration des suites opératoires, dont la
rapidité de récupération n’est qu'un des éléments, qui peut toutefois mener jusqu’a 1’acte
ambulatoire [27,28]. La diminution du risque de complications est bien documentée [29-32],
tout comme celle du risque de réhospitalisation non programmée, que cette étude confirme
pleinement [29-33]. Il faut notamment remarquer la tres faible incidence des complications
thromboemboliques, dont on peut penser que I’explication réside dans le lever précoce, la
reprise rapide de la marche efficace et le retour préférentiel a domicile [34]. L’absence de
modification du risque de réintervention peut surprendre, mais s’explique aisément par la
cause des réinterventions observées (infection péri-prothétique et fracture péri-prothétique)

qui sont sans doute peu susceptibles d’étre influencée par les procédures de RAAC.

Malgré les avantages bien documentés et 1’absence d’inconvénients significatifs, ces
procédures sont encore peu diffusées en France, comme le montrent les chiffres de la base de

données nationale, et notamment la DMS nationale apres PTH de premiere intention pour
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affection non traumatique. Les réticences sont souvent d’ordre psychologique et
organisationnel, car la RAAC bouleverse les habitudes des patients comme des équipes de
soins. La présente étude permet d’affirmer que ces procédures sont siires et n’entrainent pas
un surcroit de morbidité, mais au contraire une diminution du risque de complication, dont la
majorité s’avere liée au séjour hospitalier et a sa durée [35]. Ces procédures devraient donc
étre diffusées et utilisées plus largement. L’absence de sélection dans les centres ayant
participé a cette étude plaide pour une utilisation systématique. Il est logique de déduire que la
charge financiere globale de la pose d’une PTH pourrait décroitre de fagon substantielle grace
a ces procédures [36,37] ; mais aucune étude médico-économique n’est actuellement
disponible en France.

Cette étude présente plusieurs limitations. 1) Si la répartition géographique des centres
est large, leur sélection s’est faite sur la base du volontariat, avec pour conséquence la
participation de chirurgiens motivés qui pouvaient ainsi plus volontiers convaincre les
patients opérés. Des résultats similaires ne seront sans doute pas obtenus de fagon ubiquitaire
sur le territoire national. Néanmoins, les caractéristiques des patients inclus (age, sexe,
classification ASA) sont similaires a celles de grandes séries récentes de PTH de premiere
intention [38,39,40], et on peut donc suspecter qu’'il n’y a pas eu biais de recrutement
significatif. Il est donc licite de penser que la comparaison avec la base nationale regroupant
les mémes GHM est valable. 2) Le groupe témoin n’a pas été un groupe concurrent, mais est
représenté par la base de données nationale, avec toutes les imperfections potentielles du
recueil de données d’un tel outil ; notamment, la répartition selon les classes ASA et les
données cliniques et chirurgicales ne sont pas disponibles. Par ailleurs 1’dge moyen des
patients du groupe d’étude était significativement inférieur de 1,8 ans a celui du groupe
témoin, mais cette différence faible ne semble pas cliniquement importante et de nature a

biaiser I’interprétation des résultats. Néanmoins, il ne paraissait pas souhaitable sur le plan
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éthique de réaliser une véritable étude comparative randomisée, qui aurait représenté un réel
retour en arriere dans des centres pour lesquels les procédures de RAAC étaient préalablement
devenus la prise en charge standard. Comme précédemment mentionné, on peut supposer que
la population générale opérée d’une PTH de premiere intention en France se rapproche des
séries occidentales récemment publiées [38,39,40] et que I'utilisation de cette base comme
groupe témoin est licite. 3) Le recueil des données a été fait individuellement dans chaque
centre, introduisant un biais potentiel entre les centres. Néanmoins, si la comparaison du score
PMA a pu étre ainsi biaisée, les autres données essentielles (durée de séjour, mode de sortie,
réadmissions, réinterventions) sont des données objectives indépendantes, et le score
d’Oxford est rempli par le patient indépendamment de 1’équipe de soins. Les biais potentiels

n’apparaissent donc pas de nature a modifier de fagon substantielle les résultats de 1’étude.

5. Conclusion

Il est donc possible de conclure que les procédures de RAAC peuvent étre appliquées de
facon large et potentiellement a tous les patients opérés d’'une PTH de premiere intention pour
une affection non traumatique, permettant une diminution de la DMS et avec un risque
iatrogene diminué par rapport aux procédures classiques. On peut donc suggérer que ces
procédures de RAAC, sans inconvénient identifié, devraient devenir aujourd’hui le standard

de prise en charge apres cette intervention.
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Tableau 1 : Causes de transfert en centre de rééducation ou de convalescence du groupe

d’étude (n=1110)

Refus non motivé 81 7.2%
Douleurs non maitrisées 24 2,1%
Autonomie insuffisante 57 5.1%
Contexte médical 44 3,9%
Complication 13 1,1%
Pas de cause identifiée 11 0,9%

Total 230 20,7%
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Tableau 2 : Complications recensées dans les trois premiers mois apres 1’implantation dans le

groupe d’étude (n = 1110)

Luxation 21 1,9%
Infection — troubles cicatriciels 21 1,9%
Fracture péri-prothétique 10 0,9%
Hématome 6 0,5%
Anémie 5 0,4%
Atteinte neurologique périphérique 5 0,4%
Douleurs 4 0,3%
Décompensation viscérale 2 0,2%
Accident vasculaire cérébral 2 0,2%
Thrombose veineuse profonde 3 0,3%
Embolie pulmonaire 2 0,2%
Choc septique 1 0,1%

TOTAL 82 7,4%



21

Tableau 3: Causes de réhospitalisation non programmée dans les 90 jours apres

I’implantation du groupe d’étude (n = 1110)

Infection de site opératoire — troubles cicatriciels 19
Luxation 17
Fracture périprothétique 5
Choc septique 1

TOTAL 42

1,7%
1,5%
0,4%
0,1%

3,7%
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Tableau 4 : Causes de réintervention non programmée dans les 90 jours apres I’'implantation

du groupe d’étude (n = 1110)

Infection péri-prothétique 15 1,35%
Fracture péri-prothétique 3 0,27%

TOTAL 18 1,62%
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