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actifs » (6,4 semaines (1-9) vs 13,5 (2-22)).

Discussion Conclusion

La reprise des activités professionnelle est possible pour la quasi-totalité d'une population jeune après un resurfaçage de hanche. Les activités sédentaires peuvent être reprises très précocement (moins de 7 semaines) alors que les activités professionnelles à forte pénibilité imposent un arrêt de 3 mois.

Résumé Introduction

Les arthroplasties de hanche sont effectuées chez des patients de plus en plus jeunes pour lesquels le retour aux activités professionnelles constitue un élément important. Le type de poste de travail, le type d'implants, les co-morbidités associées sont autant de paramètres influençant le résultat. Les activités de force semblent les plus problématiques à reprendre après une prothèse de hanche et peuvent entrainer Pour Leichtenberg et al. (6), à 1 an de recul, 80% des patients retournaient à une activité professionnelle mais 7% étaient considérés comme invalides et 13% en activité adaptée.

De plus, il paraît évident que le retour aux activités professionnelles est très différent suivant la catégorie de travail. Ainsi, le retour aux activités sédentaires de bureau semble relativement fréquent et ne pas poser de difficultés [START_REF] Kuijer | Beneficial and limiting factors affecting return to work after total knee and hip arthroplasty: a systematic review[END_REF]. En revanche, les activités plus pénibles (travailleur de force, agriculteur, pompiers…) semblent beaucoup plus problématiques et peuvent entrainer des reclassements professionnels et/ou des arrêts d'activités. Cette donnée est très peu abordée dans la littérature alors que sa conséquence est majeure tant d'un point de vue psychologique que financier.

Enfin, la comparaison à la littérature se heurte aussi aux problématiques financières des arrêts de travails qui sont très différents selon les pays. Ainsi, devant l'impossibilité de garantir de façon certaine une reprise d'activité professionnelle, de nombreux patients préfèrent temporiser la chirurgie entraînant de facto des coûts secondaires avec des arrêts de travail répétés, une consommation d'antalgique et un impact psychologique important [START_REF] Malek | Socio-economic impact of Birmingham hip resurfacing on patient employment after ten years[END_REF]. 

  des reclassements professionnels et/ou des arrêts d'activités. Cette donnée n'est cependant que très peu abordée dans la littérature alors que sa conséquence est majeure tant d'un point de vue psychique que financier. L'objectif de notre étude était d'analyser au travers d'une étude rétrospective la reprise de l'activité professionnelle chez des patients après une chirurgie de resurfaçage de hanche. Matériel Il s'agissait d'une étude rétrospective de patients opérés d'un resurfaçage de hanche Birmingham Hip Resurfacing avec un minimum de 6 mois de recul. En pré-opératoire et au recul, le statut professionnel était évalué (sans activité, en activité, retraité) ainsi que le type d'activité (bureau, manuel, travail de force) et le délai de retour au travail. L'évaluation clinique était réalisée en pré-opératoire et au recul avec les scores de Postel Merle d'Aubigné, Harris, Devane, UCLA et du score d'Oxford. Résultats L'analyse portait sur 117 patients (114 hommes et 3 femmes) pour 121 RTH. L'âge moyen était de 52,9 ans (29-66). Tous les patients ont été revus au recul moyen de 14,3 mois (6-20). Les béquilles ont été lâchées en moyenne à la 3ème semaine (1-7). Quatre patients n'occupaient aucune activité professionnelle et l'étude a porté sur les 113 patients restants. Au recul, seul 1 patient n'a pas repris son activité professionnelle et a été reclassé. Les 112 autres (soit 99,1% des patients en activité) ont repris leur activité sans reclassement à la 9,4 ème semaine (1-22). Pour 9 patients, une adaptation par mi-temps thérapeutique a été nécessaire pour une durée moyenne de 5,3 semaines (3-8) avant la reprise définitive. Le délai de reprise de INTRODUCTION En France, le nombre de patients opérés d'une arthroplastie de hanche (ATH) est de plus de 150 000 par an (1). Le succès de cette procédure n'est plus à démontrer et pour l'immense majorité des patients, le gain fonctionnel et de qualité de vie sont majeurs. Sur l'ensemble de ces patients, ceux âgés de moins de 65 ans constituent un groupe important (15 à 45% selon les études (2-4)). De plus, il est à noter que la proportion de ces patients jeunes opérés d'une ATH augmente de façon très importante au fil des années (4). Ceci est secondaire à plusieurs facteurs relatifs aux patients : obésité, activités sportives plus intenses, accroissement de la population… mais aussi aux techniques chirurgicales innovantes pouvant être proposées à cette population. Il existe notamment le resurfaçage de hanche (RTH) qui s'adresse à cette population spécifique de patients jeunes, actifs, sportifs et insérés dans une vie professionnelle. Les impacts socio-économiques de la reprise d'activité professionnelle après une ATH sont majeurs tant pour le patient que pour la société (4). Cependant, le nombre d'études portant sur le sujet est très faible. Une métaanalyse de Tilbury et al. (2) retrouvait un retour aux activités professionnelles en moyenne à 10 semaines post-opératoires. Cependant, il est difficile de trouver le niveau d'activité professionnelle initial, l'éventuel besoin d'adaptation thérapeutique et le pourcentage de retour au même poste de travail. Pour Kievit et al. (5) seul 68% des patients après ATH étaient au même poste de travail à 1 an post-opératoire.

8 (

 8 Ainsi, devant la faible information donnée par la littérature et la nécessité de donner des informations claires aux patients, nous avons analysé au travers d'une étude rétrospective la reprise d'activité professionnelle chez des patients opérés d'un RTH.Cette reprise a été étudiée selon la durée d'arrêt, les conditions de reprise et selon le type de travail. Le statut fonctionnel des patients a aussi été analysé.MATÉRIEL et MÉTHODESPatientsIl s'agissait d'une étude rétrospective de patients opérés d'un resurfaçage de hanche (RTH) de type BHR (Birmingham Hip Resurfacing, Smith and Nephew) entre le 01/01/2018 et le 31/06/2018 avec un minimum de 6 mois de recul. L'indication du RTH était une coxarthrose avec une tête fémorale de plus de 48mm de diamètre. Les critères d'exclusion étaient : une nécrose ou une perte de support osseux de la tête fémorale de plus de 30% du volume global de la tête, une inégalité de longueur de plus de 2cm, un âge de plus de 65 ans et une ostéoporose. Toutes les chirurgies ont été effectuées selon la même technique chirurgicale avec une voie d'abord postérolatérale spécifique[START_REF] Girard | Le resurfacage de hanche[END_REF]. La cupule fémorale était systématiquement cimentée. L'appui sur le membre opéré était donné dès le premier jour post-opératoire. Des séances de rééducations étaient prescrites pour une durée de 3 semaines. Aucune consigne de prévention de luxation et de maintien des béquilles n'était donnée. La reprise du travail était laissée au libre arbitre des patients.Évaluation cliniqueEn pré-opératoire, le statut professionnel était évalué (sans activité, en activité, retraité) ainsi que le type d'activité (bureau, manuel, travail de force…). L'évaluation clinique au recul servait à recueillir les données spécifiques d'activité professionnelle.La reprise professionnelle était évaluée en semaines et une éventuelle adaptation en mi-temps thérapeutique était rapportée, tout comme un reclassement professionnel.Ces données étaient recueillies de façon systématique lors des visites de suivi postopératoire (6 mois, 12 mois et 18 mois) via un questionnaire standardisé.En pré-opératoire et à la visite de contrôle de 1 an les scores cliniques de Postel Merle d'Aubigné[START_REF] Merle | Numerical classification of the function of the hip[END_REF], de Harris[START_REF] Harris | Femoral component loosening using contemporary techniques of femoral cement fixation[END_REF] et d'Oxford[START_REF] Delaunay | Cross-cultural adaptations of the Oxford hip score to the French speaking population[END_REF] étaient rapportés par un observateur indépendant. Le niveau d'activité était évalué selon les scores de Devane[START_REF] Devane | Three dimensional polyethylene wear of a pressfit titanium prosthesis. Factors influencing generation of polyethylene debris[END_REF] et UCLA[START_REF] Zahiri | Assessing activity in joint replacement patients[END_REF]. Les données socio-démographiques (sexe, âge, poids, taille) étaient recueillies. Les complications éventuelles (luxation, infection…) étaient recueillies au dernier recul.StatistiquesL'analyse des données était réalisée avec le logiciel IBM SPSS Statistics. Les variables qualitatives étaient décrites par les effectifs et les pourcentages, les variables numériques par la moyenne, les valeurs minimales et maximales, et les 25è, 50è et 75è percentiles. La distribution des variables quantitatives était vérifiée par le test de Shapiro-Wilk et graphiquement. L'évolution des scores entre le préopératoire et le postopératoire a été analysée par le test de Student pour données appariées. Si les effectifs étaient suffisants, les variables qualitatives ont été comparées grâce à des tests de Khi-Deux. La corrélation entre les variables a été évaluée par le coefficient de Pearson ou Spearman selon la distribution des variables. Le niveau de significativité des tests statistiques a été fixé à 5%. RESULTATS L'analyse portait sur 117 patients (114 hommes et 3 femmes) pour 121 RTH. L'âge moyen était de 52,9 ans (29-66). Tous les patients ont été revus au recul moyen de 14,3 mois (6-20). Le diagnostic était pour 87,2% (102 cas) une coxarthrose primitive, 6% (7 cas) une dysplasie de hanche, 3,4% (4 cas) une arthrose post-traumatique et 3,4% (4 cas) une ostéonécrose aseptique de la tête fémorale. La taille, le poids et l'IMC moyen était respectivement de 180,2 cm (162-201), 86,8 kgs (54-139) et de 26,6 kg/m 2 (18,9-39). Les scores de PMA, HHS et OHS, UCLA et Devane en période pré-opératoire et au recul sont résumés dans le Tableau 1. Le statut pré-opératoire professionnel des 117 patients était pour 113 d'entre eux « en activité », 3 étaient « sans emploi » et 1 était « retraité ». L'analyse a donc porté sur les 113 patients travailleurs. Sur ces 113 patients, 41 avaient un travail de bureau/enseignant, 37 un travail manuel/ouvrier/agriculteur/artisan et 39 professeur de sport/coach sportif/militaire/sportifs haut niveau. Au final, il y avait donc 76 patients en travail considérés comme « actif » (67,3%) et 41 en travail « sédentaire » (32,7%). En post-opératoire, les béquilles ont été lâchées en moyenne à la 3ème semaine (1-7 (25 ème percentile : 2, 50 ème percentile : 3 et 75 ème percentile : 4 semaines)). Au recul, seul 1 patient n'a pas repris son activité professionnelle et a été reclassé. Les 112 autres (soit 99,1% des patients en activité) ont repris leur activité sans reclassement à la 9,4 ème semaine (1-22 (25 ème percentile : 6, 50 ème percentile : 10 et 75 ème percentile : 12 semaines)). Pour 9 patients, une adaptation par mi-temps thérapeutique a été nécessaire pour une durée moyenne de 5,3 semaines (3-25 ème percentile : 4, 50 ème percentile : 5 et 75 ème percentile : 7 semaines)) avant la reprise définitive. Le délai de reprise travail était corrélé de façon significative à un lâcher rapide des béquilles (p0,001) et au type de travail (p0,0001). Ainsi, le délai de reprise de travail a été significativement plus court pour les travailleurs sédentaires versus les actifs (6,4 semaines (1-9) vs 13,5 (2-22)). Les patients qui présentaient en préopératoire les items douleur des scores PMA et Harris les plus élevés avaient un délai de reprise de travail plus court (p0,001). De même, les patients présentant les scores globaux de PMA et HHS au recul les plus élevés reprenaient leur activité plus rapidement (p0,001). En revanche, il n'y avait aucune corrélation entre le délai de reprise de travail et l'étiologie pré-opératoire (p=0,2), les scores UCLA, OHS et Devane au recul (p=0,3), et l'IMC (p=0,1). Il n'y a pas eu de révision d'implant ou de luxation au dernier recul. Un lavage à 6 semaines avec antibiothérapie a eu lieu pour une infection sans récidive au dernier recul. Un hématome a été évacué chirurgicalement à la 3 ème semaine post-opératoire avec des suites simples. Une atteinte du nerf sciatique poplité externe postopératoire a été totalement résolutive au premier mois post-opératoire. DISCUSSION Cette étude démontre que le retour au travail après un RTH est effectif pour la quasitotalité des patients en activité (99,1%). Les activités manuelles et professions de force peuvent être autant reprises que les emplois sédentaires avec cependant un délai de retour au travail plus important. Il est à noter que seul un patient a dû être reclassé et le reste de la cohorte a pu reprendre le même poste de travail qu'avant la chirurgie. Le délai de retour au travail global est de moins de 10 semaines et seul 9 patients ont dû observer un mi-temps thérapeutique avant une reprise définitive du travail. Les patients avec les scores cliniques préopératoires les moins pénalisants ainsi que ceux présentant les meilleurs scores au recul reprenaient leur activité professionnelle plus rapidement. Notre étude présente des points faibles dont un nombre relativement limité de patients. La série est composée de patients jeunes, à forte prépondérance masculine et avec un niveau d'activité élevé représentant une population avec un haut niveau fonctionnel. De plus, il s'agissait de patients opérés d'un même implant de RTH par un seul opérateur avec la même technique chirurgicale et le même protocole postopératoire, réduisant ainsi les biais d'évaluation. Le volume horaire hebdomadaire de travail n'a pas été pris en compte mais il nous semblait très compliqué d'analyser cette donnée étant donné l'hétérogénéité des réponses amenant à de trop nombreux biais. Cependant, le taux important de travailleurs manuels de notre série constitue un élément majeur dans la lecture des résultats étant donné la difficulté à retourner au même poste de travail sans reclassement après arthroplastie. Cette proportion importante de travailleurs manuels découle du fait d'une forte majorité d'hommes dans cette série. Car les indications des RTH (tête fémoral de plus de 48mm et absence d'ostéoporose) contre-indiquent un nombre important de femmes. Notre étude est relativement originale car dans la littérature peu d'études analysent spécifiquement le retour au travail après ATH. Le taux de reprise de travail apparaît très hétérogène variant de 20 à 90%... (2, 4, 15, 16). De même, le délai d'arrêt est lui aussi très variable de 2 à 20 semaines en moyenne. Nos résultats corroborent ces données bien qu'il soit difficile dans ces différentes études (2-4, 14-17) de connaître précisément quel était le type de travail effectué, le type d'arthroplastie implanté, ou le protocole péri-opératoire. Une récente méta-analyse sur le sujet porte sur 23 études (3536 patients d'âge moyen de 52,7 ans) (15). Les auteurs retrouvaient un taux moyen de 69% de reprise de travail pour les 3097 patients travaillant en pré-opératoire. Il est intéressant de constater que ce retour au même poste de travail variait considérablement avant et après l'an 2000 (44% de retour avant 2000 et 86% après). Ceci est probablement secondaire à des techniques chirurgicales moins invasives (et adaptées au RTH (9)) et une antalgie post-opératoire optimisée permettant une rééducation rapide, évitant ainsi tout déconditionnement musculaire. En revanche, le délai de retour au travail est identique à 8,9 semaines. Avec plus de 99% de retour au travail dans notre étude, le RTH semble permettre de retrouver pour la quasi-totalité des patients un même niveau de travail et se situe dans les meilleurs résultats des études. Le délai d'arrêt est identique aux résultats de cette méta-analyse même si dans cette dernière, il n'est pas analysé le délai selon la pénibilité du travail. En effet, le retour au travail dans notre étude est logiquement deux fois plus rapide pour les travailleurs sédentaires en comparaison des actifs. Or, nous avions une grande majorité de travailleurs actifs (plus de 67%), ce qui implique de facto une majoration du délai d'arrêt. En comparaison, dans la méta-analyse il existait majoritairement une population sédentaire (et peu de travailleurs de force (moins de 30%)) ce qui rend nos résultats d'autant plus pertinents. Ceci est confirmé par une étude portant sur le retour au travail de 90 patients d'âge moyen de 51 ans après un RTH avec un taux de retour au travail de 90% (8). Les auteurs soulignent que les patients opérés d'un RTH sont plus souvent des hommes, jeunes, travailleurs manuels et avec moins de co-morbidités que pour des PTH. Ceci correspond exactement à notre série avec une prépondérance de sexe masculin et de travailleurs manuels. Dans une étude analysant le retour au travail après PTG ou PTH, Kleim et al. (18) retrouvaient comme facteurs péjoratifs un arrêt de travail pré-opératoire, une activité basique sans qualification et un travail exigeant. Un travail manuel exigeant doublait ainsi le temps de retour au travail en comparaison d'un travail de bureau. Les auteurs insistaient sur la nécessité d'information préalable de ces délais à moduler selon ces critères. Les autorités sanitaires françaises ont émis en accord avec la SoFCOT, des recommandations pour les arrêts de travail après PTH (19). Ainsi, la durée de référence après une PTH pour un travail sédentaire est de 42 jours et s'élève jusqu'à 120 jours pour un travail physique lourd. Il est spécifié que ces durées sont à moduler selon l'âge du patient, les co-morbidités, la voie d'abord, le type d'arthroplastie et les possibilités d'adaptation du poste de travail. Notre étude confirme ainsi qu'avec un implant innovant comme le RTH, une technique chirurgicale adaptée et une antalgie maitrisée chez des patients jeunes travailleurs manuels, les durées de reprise de travail peuvent être significativement plus basses que celles recommandées. Un des avantages du RTH, outre une excellente restauration biomécanique, est l'absence d'instabilité (20-21). Ceci induit une possibilité de retour aux activités sportives mais aussi une restauration d'amplitude articulaire physiologique sans restriction. Ceci induit un impact psychologique majeur et constitue probablement une des clés du succès du RTH dans une population de travailleurs qui n'a aucune appréhension pour leur gestuelle professionnelle. Ainsi, Peak et al. (22) ont démontré qu'entre un groupe de patients pour lequel aucune restriction n'a été donnée et un autre avec un protocole classique de restriction des manoeuvres luxantes, le retour au travail était non seulement plus rapide dans le premier groupe (6 semaines versus 9) mais aussi plus élevé (82% versus 69%). L'impact financier du maintien au même poste de travail est majeur tant pour le patient que pour la société. Ainsi, l'éviction des arrêts de travails à répétition, d'un reclassement professionnel et/ou d'un licenciement sont autant de gains financiers majeurs. Koenig et al. (23) ont comparé selon un modèle de Markov le coût entre un traitement non chirurgical d'une coxarthrose et une chirurgie de type PTH. Les coûts engendrés par la chirurgie (matériel, frais globaux d'hospitalisation, risque de révision, etc.) versus les frais de l'option non chirurgicale (médicaments, arrêt de travail, baisse de productivité…) sont très largement en faveur de la première option avec une économie de plus de 32000 US$/patient soit plus de 10 milliards de dollars pour les 300 000 PTH annuelles aux USA. Cet élément renforce le bénéfice clinique d'une option chirurgicale pour une coxarthrose du patient travailleur (24). CONCLUSION La reprise des activités professionnelle est possible pour la quasi-totalité d'une population jeune après RTH. Les activités sédentaires peuvent être reprises très précocement (moins de 7 semaines) alors que les activités professionnelles à forte pénibilité imposent un arrêt de 3 mois. Les avantages du RTH semblent contribuer à un excellent taux de reprise d'activité professionnelle. Il faudra cependant attendre un long recul (plus de 15 ans) pour analyser l'impact à long terme d'une reprise professionnelle intense sur la fixation des implants et le couple de friction. Conflits intérêts : S Putman est consultante pour Corin et Zimmer J Girard est consultant pour Corin, Smith & Nephew et Mathys. Les autres auteurs n'ont pas d'intérêts à déclarer Sources de financement : aucune Contribution des auteurs : J Girard écriture P Martinot revue patient J Dartus revue patient S Putman écriture et statistiques Tableau 1 : Données cliniques sur la période pré-opératoire et au recul.