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Introduction 

 

La durée d’hospitalisation après arthroplastie de la hanche et du genou n’a 

cessé de diminuer. Initialement débutée dans les années 80 aux Etats-Unis pour des 

raisons économiques et dans l’objectif de faire face à des remboursements toujours 

moins importants, une organisation standardisée de la prise en charge hospitalière, 

nommée « chemin clinique » (clinical pathway pour les Anglos-Saxons), s’est 

développée (1,2). Secondairement, le Professeur Henrik Kehlet a élaboré un concept 

d’optimisation de la prise en charge périopératoire, initialement en chirurgie digestive, 

permettant au patient une récupération plus rapide, une diminution des complications 

et de la durée d’hospitalisation, appelé « Fast-track » et il a introduit l’espoir d’une 

chirurgie sans douleur ni aucun risque (3,4). « Il s’agit d’une approche multidisciplinaire 

de prise en charge globale du patient en période périopératoire visant au 

rétablissement rapide de ses capacités physiques et psychiques antérieures » (2). 

Par la suite, ce concept s’est étendu à l’ensemble des disciplines chirurgicales, 

et en particulier en orthopédie, aux prothèses du membre inférieur. Une étude pilote a 

été effectuée en 1992 au Danemark (5). Møiniche et al. ont montré que la durée 

d’hospitalisation après prothèse de hanche pouvait être diminuée à 6 jours, contre 13 

auparavant, grâce à une perfusion épidurale continue d’analgésiques. Plus 

récemment, en France, les procédures dites de « récupération améliorée après 

chirurgie » (RAAC) se sont développées et ont permis d’améliorer significativement la 

prise en charge périopératoire. Avec elles, les durées d’hospitalisation et les 

complications post-opératoires n’ont cessé de diminuer et on assiste, aujourd’hui, à un 

essor de la chirurgie arthroplastique en ambulatoire. 
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Depuis Berger et al. (6), les résultats de la prise en charge en ambulatoire des 

arthroplasties du membre inférieur et la question de l’intérêt d’une telle procédure sont, 

aujourd’hui, au centre d’un débat. A notre connaissance, il existe peu d’études qui ont 

comparé, de manière prospective, une prise en charge en ambulatoire à une prise en 

charge hospitalière RAAC des arthroplasties totales de la hanche et du genou. Cette 

étude a permis de comparer deux séries consécutives de patients habituels opérés 

d’une arthroplastie totale de la hanche et du genou. La première a suivi une procédure 

RAAC exclusive et la seconde une procédure ambulatoire ou RAAC. L’objectif de ce 

travail était de comparer les taux de réadmission, de complication et des évènements 

ayant rallongé la durée prévue d’hospitalisation entre une prise en charge ambulatoire 

et une prise en charge hospitalière accélérée (RAAC) dans les arthroplasties totales 

du membre inférieur et d’analyser les facteurs qui ont influencé leur survenue. 
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Matériels et méthodes 

 

Critères d’inclusion 

 

Deux séries successives ont été analysées de façon prospective. Tous les 

patients opérés dans le service de chirurgie du membre inférieur du CCOM de Illkirch-

Graffenstaden d’une arthroplastie totale de hanche ou de genou de première intention, 

unilatérale et à l’aide de la navigation assistée par ordinateur (OrthoPilot®, Aesculap, 

Tuttlingen, Germany) (7) ont été inclus, de manière prospective et après recueil de leur 

consentement. Aucun patient répondant à ces critères n’a été exclus. 

La série témoin était constituée des patients opérés de Juillet 2016 à Juin 2017, 

ayant suivi un programme de récupération améliorée après chirurgie (RAAC). La série 

d’étude était, quant à elle, constituée des patients opérés de Juin 2017 à août 2018, 

ayant suivi une procédure RAAC ou ambulatoire. La prise en charge en ambulatoire 

était proposée de manière systématique aux patients ASA 1 ou 2, ne vivant pas seul 

et dont le domicile se situait à moins de 150km. 

 

Technique chirurgicale  

 

Les techniques chirurgicales étaient standardisées et communes à l’ensemble 

des patients des deux séries. Le système de navigation utilisé était un système 

informatique de repérage infrarouge mini-invasif sans image (Orthopilot®, Aesculap, 

Tuttlingen, RFA).  
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Concernant le genou, sous anesthésie générale ou rachianesthésie, avec garrot 

pneumatique ou silicone, après une voie d’abord para-patellaire médiale, des 

localisateurs infrarouges étaient fixés grâce à des broches bi-corticales sur le fémur et 

sur le tibia. Une série de repérages au pointeur infrarouge et de manœuvres externes 

étaient effectuées afin de localiser le membre dans l’espace et de calibrer les différents 

axes mécaniques. Les résections du tibia et du fémur étaient effectuées à l’aide de 

guides de coupe avec localisateur infrarouge après vérification des tensions 

ligamentaires grâce à un tenseur manuel. La prothèse implantée était une PTG à 

glissement avec conservation ou non du ligament croisé postérieur (à la discrétion de 

l’opérateur) et associée à un resurfaçage patellaire (e.motion®, Aesculap, Tuttlingen, 

RFA) (8). L’utilisation de ciment osseux à haute viscosité avec gentamicine était 

systématique (PALACOS® R+G, Heraeus, Wehrheim, RFA). 

Concernant la hanche, sous anesthésie générale, par une voie d’abord mini-

invasive antéro-latérale selon Röttinger (9) ou Hardinge (10), des localisateurs 

infrarouges étaient fixés sur la crète iliaque et le fémur. Une série de repérages au 

pointeur et de manœuvres externes étaient effectuées afin de localiser le membre 

dans l’espace et d’identifier le centre de rotation de la hanche. Les préparations de 

l’acétabulum et du fémur étaient effectuées à l’aide d’instruments associés à des 

localisateurs infrarouge et sous contrôle du système de navigation. La prothèse 

implantée était laissée à la discrétion de l’opérateur. Il s’agissait, le plus souvent, d’une 

tige cimentée ou non cimentée (Excia®, Aesculap, Tuttlingen, RFA). Le cotyle 

acétabulaire était le plus souvent en polyéthylène cimenté (PALACOS® R+G, 

Heraeus, Wehrheim, RFA) mais il pouvait être non cimenté en céramique (Plasmafit®, 

Aesculap, Tuttlingen, RFA) ou à double mobilité (Novae Sunfit®, Serf, Decines, 

France). 
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Procédures médicales périopératoires 

 

Tous les patients opérés d’une prothèse totale de hanche ont été opérés sous 

anesthésie générale, les patients opérés d’une prothèse totale de genou ont été 

opérés sous anesthésie générale ou rachianesthésie sur décision de 

l’anesthésiologiste et après discussion avec le patient et selon les recommandations 

de la SFAR (11). Tous les patients ont reçu une injection préopératoire par voie 

intraveineuse de 1 g d'acide tranexamique (Exacyl ®, Sanofi-Aventis France, Gentilly, 

France), complétée par une dose 3 heures plus tard puis 1g par 4h (5h si insuffisance 

rénale modérée ou risque thrombotique) après la deuxième dose pour un total de 4 

doses (3 doses si risque thrombotique), administrées per os, dès que possible. Un 

antécédent de convulsion ou d’insuffisance rénale sévère (DFG<30mL/min) étaient 

des contres indications à l’utilisation d’acide tranexamique (12). 

Une injection systématique de corticoïdes à haute dose (Dexaméthasone 8mg) 

a été effectuée avant l’induction anesthésique (13). Aucun système de récupération 

de sang n'a été utilisé. Aucun drainage n'a été laissé. En fin d’intervention, était 

réalisée une infiltration large du champ opératoire avec 150 mL (PTH) ou 200 mL 

(PTG) de ropivacaïne à 2% (B-Braun, Saint-Cloud, France), sans drogue vasoactive 

ajoutée. Un cathéter épidural de 16 Gauge était inséré en intra-articulaire à distance 

de l’incision. Le cathéter était relié, par l’intermédiaire d’un filtre bactérien épidural, à 

une pompe élastomérique injectant de la ropivacaïne à 2% (B-Braun, Saint-Cloud, 

France) à la dose de 10 mL/h (14,15). Il était laissé en place pendant 48h pour les 

patients en procédure RAAC et retiré avant le départ pour les patients en ambulatoire. 

La prescription d’antalgiques post-opératoires suivait les recommandations de 

la SFAR (16). Un anti-inflammatoire non stéroïdien (Kétoprofène, Hexal Biotech For-
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schungs GmbH, Holzkirchen, RFA) était prescrit de manière systématique pendant 2 

à 3 jours, sauf en cas de contre-indication ou chez les patients âgés de plus de 75 ans. 

Les antalgiques classiques de palier 1 (Doliprane® [paracétamol, Sanofi-Aventis 

France, Paris, France]) étaient donnés de manière systématique. Ils étaient complétés 

par des antalgiques de palier 2 (Acupan® [néfopam chlorhydrate, Bioco-dex, Gentilly, 

France] et/ou Tramadol® [tramadol chlorhydrate, Grünenthal, Aachen, RFA]) ou 3 

(Actiskénan®/Skénan® [morphine sulfate, Bristol-Myers Squibb, New York City, États-

Unis] ou Oxycontin®/Oxynorm®[oxycodone chlorhydrate, Mundipharma, Cambridge, 

Royaume-Uni]) à la demande du patient et après évaluation de la douleur selon une 

échelle numérique (17). 

Les cathéters veineux ou urinaire étaient retirés à la sortie de la salle de 

surveillance post-interventionnelle (SSPI). 

La thromboprophylaxie était effectuée de manière systématique par héparine 

de bas poids moléculaire (Lovenox® [énoxaparine, Sanofi-Aventis France, Paris, 

France]) pour une durée de 4 semaines pour les PTG et de 6 semaines pour les PTH 

pour tous les patients jusqu’en février 2018. Au-delà, la thromboprophylaxie suivait les 

recommandations de la société européenne d’anesthésiologie (18,19) : tous les 

patients recevaient une dose de Kardegic® (acide acétylsalicylique, Sanofi-Aventis 

France, Paris, France) de 375mg à J1 puis de 75mg/jour pendant 35 jours sauf en cas 

d’allergie à l’aspirine, d’obésité morbide ou de la nécessité d’un traitement curatif. La 

date de reprise d’un précédent traitement anticoagulant à dose curative dépendait de 

l’indication. Elle se faisait, le plus souvent, au 5e jour post-opératoire. A ces traitements 

médicamenteux, étaient associés une compression intermittente mécanique ou des 

bas de contention. 
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Rééducation fonctionnelle 

 

Pour la procédure RAAC, la rééducation était basée sur les modèles de 

récupération rapide : la mobilisation libre était autorisée immédiatement selon douleurs 

et le plein appui se faisait le jour de l’intervention avec aides techniques, si besoin, et 

comme objectif donné au patient de s’en passer dès que possible. La sortie était 

autorisée dès que l’antalgie était atteinte, avec une EVA inférieure ou égale à 3 ; que 

la déambulation se faisait de manière autonome, escaliers compris ; et que l’angle de 

flexion du genou était d’au moins 90° et le verrouillage possible en extension dans le 

cas d’une PTG (1,13,17). La sortie de l’hospitalisation était adaptée à chaque patient 

le plus souvent à domicile mais le recours à des soins de suite et de réadaptation était 

possible pour raisons sociales uniquement (patient vivant seul à domicile, …). 

Concernant la procédure ambulatoire, les mêmes règles s’appliquaient en post-

opératoire mais la sortie était autorisée dès que l’antalgie était obtenue. Les mêmes 

consignes de rééducation étaient données au patient et une prescription de 

rééducation fonctionnelle par un kinésithérapeute était fournie, pour les PTG 

uniquement, dès la consultation pré opératoire. 
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Recueil des données 

 

Les critères suivants ont été colligés, de façon prospective, pour la série 

témoin : 

- Critères généraux : Âge, sexe, antécédents, traitement, tabagisme, score 

ASA, taille, poids, hémoglobine et créatinine pré opératoire 

- Les critères et événements en rapport avec la chirurgie prothétique : date 

de l’intervention, indication chirurgicale, durée d’hospitalisation, type 

d’intervention, incident chirurgical, complication, événement ayant rallongé 

la durée prévue d’hospitalisation (ERH) et réadmission non programmée. 

 

Les critères suivants ont été colligés, de façon prospective, pour la série d’étude : 

- Critères généraux : Âge, sexe, antécédents, score ASA, taille et poids. 

- Les critères et évènements en rapport avec la chirurgie prothétique : date 

de l’intervention, type d’intervention, complication, événement ayant 

rallongé la durée prévue d’hospitalisation (ERH) et réadmission non 

programmée. 

- Les critères en rapport avec la procédure ambulatoire : éligibilité à la 

chirurgie ambulatoire, acceptation du patient et cause éventuelle du refus, 

acceptation de l’anesthésiste et cause éventuelle du refus, succès de la 

procédure avec cause d’échec éventuelle. 
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Les critères suivants ont été colligés, de façon rétrospective, pour la série d’étude : 

- Critères généraux : traitement, tabagisme, débit de filtration glomérulaire et 

hémoglobine pré opératoire. 

- Les critères en rapport avec la chirurgie prothétique : indication chirurgicale, 

durée d’hospitalisation, incident chirurgical. 

 

A partir de ces données, afin d’analyser les facteurs influençant la survenue des 

complication, réadmission et ERH, nous avons étudié 5 critères quantitatifs (durée 

d’hospitalisation, âge, score ASA (American Society of Anesthesiology), hémoglobine 

et indice de masse corporelle (IMC)) et 18 critères qualitatifs binaires, habituellement 

évoqués dans la littérature dans ce contexte (20) : 

- Sexe 

- Type d’intervention,  

- Âge>80 ans,  

- Rachianesthésie,  

- Tabagisme actif, 

- Diabète,  

- Anticoagulation curative,  

- ASA<3,  

- Antécédent neurologique : perte d’une fonction due à un accident vasculaire 

cérébral, maladie de Parkinson, trouble neurologique périphérique, prise d’un 

traitement pour douleurs neuropathiques (par ex. prégabaline), 

- Antécédent cardiologique : cardiopathie toute cause et stade confondus, 

infarctus du myocarde, valvulopathie, anévrysme aortique, 
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- Insuffisance rénale chronique sévère ou terminale (définie par un débit de 

filtration glomérulaire < 30 ml/min/1,73 m2), 

- Antécédent de thrombose veineuse profonde (TVP) ou embolie pulmonaire 

(EP), 

- Syndrome d’apnée du sommeil appareillé ou non, 

- Bronchopneumopathie chronique obstructive, 

- Antécédent urologique : Difficultés à l’évacuation des urines, antécédent 

chirurgical concernant la prostate ou traitement symptomatique de 

l’hypertrophie bénigne de la prostate (par ex. Finastéride), 

- Antécédent psychiatrique : dépression, démence, troubles psychotiques ou 

traitement psychotrope, 

- Indication différente de l’arthrose primitive, 

- Incident chirurgical : incluant toute modification per opératoire de la planification 

pré opératoire (par ex. nécessité d’une prothèse plus contrainte que planifiée, 

nécessité d’effectuer une ostéotomie de la tubérosité tibiale, etc.). 
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Analyse statistique 

 

 L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé à l’aide du logiciel Xlstat 

2017 (XLSTAT 2017 : Data Analysis and Statistical Solution for Microsoft Excel. Paris, 

France) en dehors du score de l’analyse par score de propension qui a été réalisée à 

l’aide du logiciel Xlstat 2019 (XLSTAT 2019 : Data Analysis and Statistical Solution for 

Microsoft Excel. Paris, France). Le niveau de significativité a été fixé à 0,05. 

 

Comparaison de la série d’étude à la série témoin 

 

 La comparaison des différentes variables, entre groupe d’étude et groupe 

RAAC, a été réalisée à l’aide d’un test T de Student pour les variables quantitatives et 

d’un test du Khi2 ou exact de Fisher (en cas d’effectif théorique <5), à partir de tableaux 

de contingence, pour les variables qualitatives. Les taux de réadmission, de 

complication et d’ERH ont également été comparés, entre les deux groupes, à partir 

d’un tableau de contingence et à l’aide d’un test du Khi2. 

 

Comparaison des patients prévus en ambulatoire aux patients RAAC 

 

 Les patients qui étaient initialement programmés en procédure ambulatoire ont 

été comparés aux patients opérés en procédure RAAC de la série d’étude et de la 

série témoin, grâce à un appariement à l’aide d’un score de propension, afin d’obtenir 

deux groupes comparables et éliminer l’ensemble des biais de confusion connus 

(21,22). Une régression logistique binaire incluant les facteurs étudiés a été effectuée 
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pour rechercher les différents critères ayant influencé la probabilité d’appartenir à l’un 

des deux groupes. Afin de vérifier la validité de ce modèle, un test d’Hosmer-

Lemeshow a été réalisé et le Pseudo-R² de McFadden ainsi que l’aire sous la courbe 

ont été estimés.  

A partir de ces critères, un score de propension a été attribué à chaque patient 

des deux groupes. Il a été estimé à l’aide d’un modèle de régression logistique (logit) 

en n’incluant uniquement les variables qui présentaient une association 

statistiquement significative avec la probabilité d’appartenir à l’un des deux groupes 

(p<0,05). Enfin, les patients prévus en ambulatoire ont été appariés à 3 patients opérés 

en procédure RAAC à l’aide d’une méthode dite du « plus proche voisin » avec une 

distance maximale de 0,2. Les patients du groupe ambulatoire qui n’ont pas pu être 

apparié à 3 patients du groupe RAAC ont été exclus. 

Les deux groupes appariés ont été comparés selon les mêmes modalités, 

précédemment décrites. 

 

Facteurs influençant la survenue des réadmissions, complications et ERH 

 

 Une analyse univariée a recherché, parmi les données des dossiers des 

patients, les facteurs discriminants de la survenue ou non d’une réadmission non 

programmée, d’une complication ou d’un ERH. L’analyse a été effectuée à l’aide d’un 

test T de Student ou de Mann-Whitney pour les variables quantitatives et du Khi² ou 

exact de Fischer pour les variables qualitatives.  

 Une analyse multivariée a, ensuite, été effectuée à l’aide d’un modèle de 

régression logistique (logit), pour chacun des trois événements, en n’incluant 

uniquement les variables qui présentaient une association statistiquement significative 
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en analyse univariée (p<0.05) et après sélection de ces dernières à l’aide du critère 

d’information d’Akaike. Afin de vérifier la validité de ce modèle, un test d’Hosmer-

Lemeshow a été réalisé et le Pseudo-R² de McFadden ainsi que l’aire sous la courbe 

ont été estimés. Les odds-ratio des variables statistiquement significatives, selon le 

test de Wald, ont été calculés avec leur intervalle de confiance à 5%. 
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Résultats 

Analyse descriptive 

 

Série d’étude : Prise en charge en ambulatoire et RAAC 

 

La série d’étude était constituée de 139 patients : 73 femmes (52%) et 66 

hommes (48%). Il s’agissait de 53 PTH (35%) et de 86 PTG (65%), 66 côtés droit 

(46%) et 73 côtés gauche (54%). La moyenne d’âge était de 66,81±13,44 [21-92], 

l’indice de masse corporelle moyen était de 30,95±7,43 kg/m² [19,14-62,36], le score 

ASA moyen était de 2,29±0,65 [1-3] et la durée d’hospitalisation était en moyenne de 

2,85±3,9 jours [0-29]. Le recul minimum était de 1 an. 

47 patients (34%) étaient éligibles à une procédure ambulatoire. L’anesthésiste 

a refusé la procédure pour 5 patients en raison d’un âge trop avancé pour 1 patient et 

de leurs comorbidités pour les 4 autres. 5 patients ont également refusé la procédure, 

le plus souvent par souhait d’une prise en charge en soins de suite et de réadaptation 

en post opératoire. 

Au total, 37 patients (27%) ont été programmés en ambulatoire. Parmi eux, 7 

(19%) ont finalement dû être hospitalisés une nuit : 2 en raison de douleurs non 

soulagées, 1 pour vomissements post-opératoires, 1 pour malaise sur hypotension 

orthostatique, 1 pour rétention urinaire post opératoire et enfin, 2 refus du patient en 

post opératoire. 
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Le taux de complication de cette série était de 12% (16 patients) auxquels 

s’ajoutent 9% (12 patients) de raideurs du genou (définies par une flexion de genou 

inférieure à 90° à 6 semaines post opératoire). Le taux de réadmission était de 19% 

(27 patients), et le taux d’ERH était de 6% (8 patients).  

Parmi les complications : 

- 8 étaient des infections ou des suspicions d’infection : 4 incidents cicatriciels 

sans preuve d’une infection avérée et traités par soins locaux, 2 lavages 

articulaires, 1 dermo-hypodermite et 1 descellement fémoral septique. 

- 2 étaient médicales : 1 arrêt cardio-respiratoire sur embolie pulmonaire massive 

et décès et 1 gangrène gazeuse sur escarre talonnière avec amputation 

homolatérale à un an et demi de l’intervention. 

- 3 étaient des fractures péri-prothétiques, toutes ostéosynthésées.  

- 1 luxation de PTH, 1 différence de longueur des membres inférieurs ayant 

nécessité une ostéotomie de raccourcissement et 1 conflit fémoro-patellaire 

avec patellectomie latérale. 

 

Parmi elles, seules l’arrêt cardio respiratoire s’est déroulé au cours de 

l’hospitalisation et a, par conséquent augmenté la durée d’hospitalisation. Les autres 

événements ayant rallongé la durée d’hospitalisation étaient liés à des douleurs post-

opératoires, nausées, malaises et rétention aiguë d’urine. 5 sur les 8 ERH 

concernaient des patients prévus en ambulatoire. 
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Série témoin : Prise en charge RAAC exclusive 

 

La série témoin était constituée de 144 patients : 86 femmes (60%) et 58 

hommes (40%). Il s’agissait de 71 prothèses totales de hanche (PTH) (49%) et de 73 

prothèses totales de genou (PTG) (51%), 84 côtés droit (58%) et 60 côtés gauche 

(42%).  La moyenne d’âge était de 69±10,64 ans [26-89], l’indice de masse corporelle 

moyen était de 30,19±6,22 kg/m² [20,66-56,50], le score ASA moyen était de 

2,25±0,61 [1-3] et la durée d’hospitalisation était en moyenne de 3,82±2,52 jours [1-

24]. Le recul minimum était de 1 an. 

Le taux de complication était de 14% (20 patients) auxquels s’ajoutent 5% (7 

patients) de raideurs du genou (définies par une flexion de genou inférieure à 90° à 6 

semaines post opératoire), le taux de réadmission était de 15% (21 patients), et le taux 

d’ERH était de 3% (5 patients).  

Parmi les complications : 

- 7 étaient des infections ou suspicions d’infection (37%) dont 1 a été traitée par 

antibiothérapie pour dermo-hypodermite, 3 par lavage pour infection aiguë, et 3 

par changement de prothèse (pour 1 patient, aucun germe n’a été retrouvé, a 

posteriori),  

- 5 étaient médicales (25%) parmi lesquels 1 infarctus du myocarde à J+6 post 

opératoire, 1 pneumopathie, 1 thrombose veineuse profonde et 2 anémies 

asymptomatiques ayant été transfusées,  

- 3 étaient liées à une atteinte neurologique (16%) dont 2 atteintes partielles 

motrices avec récupération complète et 1 syndrome du piriforme ayant 

nécessité une neurolyse chirurgicale,  

- 2 étaient des fractures péri-prothétiques (11%), 
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- 1 luxation de PTH, 1 luxation du polyéthylène sur PTG, 1 ressaut patellaire 

ayant nécessité une transposition de la tubérosité tibiale. 

 

Parmi elles, 6 étaient diagnostiquées durant l’hospitalisation initiale : 2 atteintes 

neurologiques motrices partielles ainsi que les complications médicales (hormis 

l’infarctus du myocarde) et seules 5 ont réellement allongé la durée d’hospitalisation 

(une atteinte neurologique n’ayant pas eu d’incidence sur la durée d’hospitalisation 

prévue) 

 

Comparaison de la série témoin à la série d’étude 

 

 Les deux séries étaient comparables sur l’ensemble des critères étudiés à 

l’exception de la durée d’hospitalisation. Les patients de la série d’étude sont restés 

hospitalisés en moyenne 2,85 ± 3,90 jours alors que les patients de la série RAAC 

sont restés hospitalisés 3,82 ± 2,52 jours (p=0,01) (Tableaux 1 et 2). Elles ne 

présentaient aucune différence concernant les taux de réadmission (p=0,278), 

complication (p=0,767) et d’événement ayant rallongé la durée d’hospitalisation 

(p=0,359). 
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Tableau 1 
Analyse comparative – critères quantitatifs (analyse par test de Student) 
 

IMC : Indice de masse corporelle ; ASA : American Society of Anesthesiology. 
a Différence significative à 5%  

  

  
Durée 

d'hospitalisation 
Âge 

Score 
ASA 

Hémoglobine IMC 

  T test (p) 0,01a 0,15 0,61 0,42 0,36 

Série RAAC 
Témoin 

Moyenne 3,82 68,89 2,25 13,72 30,19 

Min 1,00 26,00 1,00 10,10 20,66 

Max 24,00 89,00 3,00 17,70 56,50 

Ecart Type 2,52 10,64 0,61 1,36 6,22 

Série RAAC + 
Ambulatoire 

Moyenne 2,85 66,81 2,29 13,58 30,95 

Min 0,00 21,00 1,00 9,00 19,14 

Max 29,00 92,00 3,00 18,70 62,36 

Ecart Type 3,90 13,44 0,65 1,58 7,43 
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Tableau 2 
Analyse comparative – critères qualitatifs (effectif et pourcentage, analyse par test du Khi2) 
 
 
 
 

  

Série 
  

RAAC 
RAAC + 

Ambulatoire 
p 

Sexe 
Femme 86 60% 73 52% 

0,222 
Homme 58 40% 66 48% 

Type 
d'intervention 

PTG 73 51% 86 65% 
0,058 

PTH 71 49% 53 35% 

Diabète 
0 114 79% 108 79% 

0,764 
1 30 21% 31 21% 

Anticoagulation 
curative 

0 124 86% 117 83% 
0,647 

1 20 14% 22 17% 

Antécédent 
Neurologique 

0 128 89% 117 84% 
0,245 

1 16 11% 22 16% 
Antécédent 

Cardiologique 
0 131 91% 119 85% 

0,160 
1 13 9% 20 15% 

TVP EP 
0 128 89% 126 90% 

0,626 
1 16 11% 13 10% 

Insuffisance 
rénale Chronique 

0 142 76% 134 80% 
0,232 

1 2 24% 5 20% 

SAOS appareillé 
0 132 92% 119 86% 

0,108 
1 12 8% 20 14% 

BPCO 
0 137 95% 132 95% 

0,946 
1 7 5% 7 5% 

Antécédent 
Urologique 

0 131 91% 130 93% 
0,423 

1 13 9% 9 7% 
Antécédent 

Psychiatrique 
0 129 90% 121 87% 

0,936 
1 15 10% 18 13% 

Âge > 80 ans 
0 122 85% 122 89% 

0,457 
1 22 15% 17 11% 

Rachianesthésie 
0 134 93% 123 88% 

0,184 
1 10 7% 16 12% 

Tabagisme actif 
0 127 88% 124 89% 

0,989 
1 17 12% 15 11% 

Score ASA < 3 
0 49 34% 55 39% 

0,334 
1 95 66% 84 61% 

Obésité 
0 82 57% 74 54% 

0,531 
1 62 43% 65 46% 

Obésité morbide 
0 133 92% 127 91% 

0,760 
1 11 8% 12 9% 

Indication 
arthrose primitive 

0 21 15% 28 20% 
0,216 

1 123 85% 111 80% 
Incident 

chirurgical 
0 135 94% 130 93% 

0,938 
1 9 6% 9 7% 

SAOS : syndrome d’apnées obstructives du sommeil ; BPCO : bronchopneumopathie chronique 
obstructive ; ASA : American Society of Anesthesiology ; TVP : Thrombose veineuse profonde ; EP : 
Embolie pulmonaire ; 1 : présence du critère ; 0 : absence du critère 
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Comparaison des patients prévus en ambulatoire aux patients RAAC 

 

 La régression logistique binaire a isolé plusieurs facteurs ayant influencé la 

probabilité d’appartenir au groupe ambulatoire ou au groupe des patients pris en 

charge en procédure RAAC : Hémoglobine pré opératoire (p=0,017), âge >80 ans 

(p=0,024), Diabète (p=0,023), Score ASA < 3 (p=0,001), IRC (p=0,020). Ce modèle 

incluait l’ensemble des critères qualitatifs étudiés et l’hémoglobine comme critère 

quantitatif. Le pseudo-R2 de McFadden était de 0,549, le test d’Hosmer-Lemeshow 

n’était pas significatif (p=0,612) et l’aire sous la courbe était de 0,851. 

 A partir de ces critères, les patients ont pu être appariés à l’aide d’un score de 

propension estimé par une régression logistique (Logit, test d’Hosmer-Lemeshow non 

significatif (p=0,760), aire sous la courbe : 0,805). La zone de support commun était 

étendue et variait de -0,816 à -0,011, les patients qui n’étaient pas inclus dans cette 

zone ont été exclus. Un appariement a donc pu être effectué à l’aide de la méthode 

« du plus proche voisin » avec une distance maximale entre les scores de 0,2. Seuls 

3 patients de la série ambulatoire n’ont pu être appariés à 3 patients RAAC de façon 

satisfaisante et ont été exclus. Au total, 34 patients programmés en ambulatoire ont 

pu être appariés à 102 patients programmés en procédure RAAC. 

 Après appariement, les deux groupes étaient comparables sur l’ensemble des 

facteurs étudiés à l’exception de la durée d’hospitalisation (p<0,0001).  Concernant le 

taux de réadmissions, il était de 18% dans le groupe ambulatoire contre 15% dans le 

groupe contrôle, aucune différence statistique n’a pu être mise en évidence (p=0,681). 

Le taux de complication du groupe ambulatoire était de 18% contre 17% pour le groupe 

contrôle, sans différence statistique (p=0,895). Le taux d’ERH était de 15% dans le 
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groupe ambulatoire contre 1% dans le groupe contrôle, la différence était 

statistiquement significative (p=0,001). 

 

Facteurs influençant les réadmissions, complications et ERH 

 

 L’analyse univariée sur l’ensemble des patients des deux séries a permis 

d’isoler les facteurs suivants (Tableaux 3 et 4) : 

- Facteurs ayant augmenté le risque de réadmission : PTG (p=0,010), 

antécédent neurologique (p=0,034) et obésité (p=0,007). 

- Facteurs ayant augmenté le risque de complication : PTG (p=0,014), 

antécédent neurologique (p=0,001), antécédent de BPCO (p=0,035) et obésité 

(p=0,027). 

- Facteurs ayant augmenté le risque d’ERH : antécédents neurologique 

(p=0,019) et antécédent psychiatrique (p=0,010). 

 

 

Tableau 3 
Analyse univariée – critères quantitatifs (moyenne ± écart-type (minimum-maximum), analyse par test 
de Student ou Mann et Whitney) 

Facteur 
Non 

réadmis 
n=235 

Réadmis 
n=48 

p 
Aucune 

complication 
n=228 

Complication 
n=55 

p 
Absence 
d'ERH 
n=270 

Présence 
d'ERH 
n=13 

pa 

Âge 
68 +- 12 
(21-92) 

65 +- 12 
(26-88) 

0,06 
68 +- 12  
(21-92) 

65 +- 12 
 (26-88) 

0,08 
68 +- 12 
(21-92) 

67 +- 9 
 (53-81) 

0,60 

Score ASA 
2,3 +- 0,6 

(1-3) 
2,3 +- 0,7 

(1-3) 
0,78 

2,3 +- 0,6 
 (1-3) 

2,3 +- 0,7 
 (1-3) 

0,44 
2,3 +- 0,6 

(1-3) 
2,3 +- 0,8 

(1-3) 
0,72 

Hémoglobine 
13,6 +- 1,5 

(9-18,2) 
13,8 +- 1,3 
(10,7-18,7) 

0,36 
13,6 +- 1,5 
 (9-18,2) 

13,7 +- 1,4 
(10,1-18,7) 

0,81 
13,7 +- 1,5 

(9-18,7) 
13,1 +- 1,7 
(10,1-16,6) 

0,16 

IMC 
30,3 +- 6,8 
(19,3-62,4) 

32 +- 7,1 
(19,1-55,4) 

0,10 
30,3 +- 6,8 
(19,3-62,4) 

31,5 +- 7 (19,1-
55,4) 

0,25 
30,7 +- 6,9 
(19,1-62,4) 

28,6 +- 4,4 
(21,3-35,6) 

0,38 

IMC : Indice de masse corporelle ; ASA : American Society of Anesthesiology. 
a Test de Mann et Whitney 
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Tableau 4 
Analyse univariée – critères qualitatifs (effectif et pourcentage, analyse par test du Khi2 ou de Fischer) 

 

  

Présence du 
facteur 

Non 
réadmis 
n=235 

Réadmis 
n=48 

p 
Aucune 

complication 
n=228 

Complication 
n=55 p 

Absence 
d'ERH 
n=270 

Présence 
d'ERH 
n=13 

p 

Sexe Homme 
106 

(45%) 
18 

(38%) 
0,333 103 (45%) 21 (38%) 0,348 

119 
(44%) 

5 (38%) 0,690 

PTG 
124 

(53%) 
35 

(73%) 
0,010a 120 (53%) 39 (71%) 0,014a 

151 
(56%) 

8 (62%) 0,690 

Diabète 
50 

(21%) 
11 

(23%) 
0,801 48 (21%) 13 (24%) 0,676 

58 
(21%) 

3 (23%) 1,000 

Anticoagulation 
curative 

36 
(15%) 

6 (13%) 0,617 35 (15%) 7 (13%) 0,623 
41 

(15%) 
1 (8%) 0,699 

Antécédent 
neurologique 

27 
(11%) 

11 
(23%) 

0,034a 23 (10%) 15 (27%) 0,001a 
33 

(12%) 
5 (38%) 0,019a 

Antécédent 
cardiologique 

28 
(12%) 

5 (10%) 0,768 26 (11%) 7 (13%) 0,784 
31 

(11%) 
2 (15%) 0,654 

TVP EP 
24 

(10%) 
5 (10%) 1,000 23 (10%) 6 (11%) 0,857 

28 
(10%) 

1 (8%) 1,000 

Insuffisance 
rénale chronique 

6 (3%) 0 (0%) 0,594 6 (3%) 0 (0%) 0,601 6 (2%) 0 (0%) 1,000 

SAOS appareillé 
25 

(11%) 
7 (15%) 0,432 24 (11%) 8 (15%) 0,398 

31 
(11%) 

1 (8%) 1,000 

BPCO 9 (4%) 5 (10%) 0,068 8 (4%) 6 (11%) 0,035a 13 (5%) 1 (8%) 0,491 

Antécédent 
urologique 

21 (9%) 1 (2%) 0,141 21 (9%) 1 (2%) 0,089 21 (8%) 1 (8%) 1,000 

Antécédent 
psychiatrique 

26 
(11%) 

7 (15%) 0,489 23 (10%) 10 (18%) 0,093 
28 

(10%) 
5 (38%) 0,010a 

Âge > 80 ans 
34 

(14%) 
5 (10%) 0,458 33 (14%) 6 (11%) 0,491 

38 
(14%) 

1 (8%) 1,000 

Rachianesthésie 18 (8%) 8 (17%) 0,058 18 (8%) 8 (15%) 0,125 25 (9%) 1 (8%) 1,000 

Tabagisme actif 
23 

(10%) 
9 (19%) 0,074 22 (10%) 10 (18%) 0,073 

31 
(11%) 

1 (8%) 1,000 

Score ASA < 3 
151 

(64%) 
28 

(58%) 
0,438 149 (65%) 30 (55%) 0,136 

172 
(64%) 

7 (54%) 0,559 

Obésité 
97 

(41%) 
30 

(63%) 
0,007a 95 (42%) 32 (58%) 0,027a 

123 
(46%) 

4 (31%) 0,295 

Obésité morbide 18 (8%) 5 (10%) 0,561 18 (8%) 5 (9%) 0,784 23 (9%) 0 (0%) 0,609 

Indication 
arthrose primitive 

195 
(83%) 

39 
(81%) 

0,773 192 (84%) 42 (76%) 0,167 
226 

(84%) 
8 (62%) 0,055 

Incident 
chirurgical 

12 (5%) 6 (13%) 0,095 11 (5%) 7 (13%) 0,057 17 (6%) 1 (8%) 0,583 

SAOS : syndrome d’apnées obstructives du sommeil ; BPCO : bronchopneumopathie chronique 
obstructive ; ASA : American Society of Anesthesiology ; TVP : Thrombose veineuse profonde ; 
EP : Embolie pulmonaire ; 1 : présence du critère ; 0 : absence du critère 
a Différence significative à 5% 
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 Pour les 3 évènements réadmission, complication et ERH, l’ensemble des 

facteurs statistiquement significatifs en analyse univariée (p<0,05) ont été conservés 

après sélection de ces derniers à l’aide du critère d’information d’Akaike pour effectuer 

une analyse grâce à un modèle de régression logistique multivariée. 

 

  Concernant le risque de réadmission, le modèle était caractérisé par un 

pseudo-R² de McFadden de 0,111 et une aire sous la courbe de 0,716. Le test 

d’Hosmer-Lemeshow n’était pas significatif (p=0,327). Après ajustement, seuls les 

patients obèses étaient plus susceptibles d’être réadmis (RC, 1,99 ; IC 95%, 1,04–

3,80 ; p=0,038) (Figure 1). 

 

 

 

 

 Concernant le risque de complication, le modèle était caractérisé par un 

pseudo-R² de McFadden de 0,134 et une aire sous la courbe de 0,721. Le test 

d’Hosmer-Lemeshow n’était pas significatif (p=0,500). Après ajustement, seuls les 

patients présentant un antécédent neurologique étaient plus susceptibles de présenter 

des complications post opératoires (RC, 2,53 ; IC 95%, 1,18–5,44 ; p=0,017) (Figure 

2). 

0 1 2 3 4 5
Rapport des cotes

Obésité  

Antécédent neurologique 

PTG 1,91 (0,953 – 3,846) p=0,068 

1,91 (0,86 – 4,23) p=0,111 

1,99 (1,04 – 3,80) p=0,038a 

Figure 1 
Réadmission - Régression logistique multivariée (Rapport des cotes (IC 95%), test de Wald) 

PTG : prothèse totale de genou ; a : différence significative à 5% 



45 
 
 

 

 

 

 

 

 

Concernant le risque d’ERH, le modèle était caractérisé par un pseudo-R² de 

McFadden de 0,182 et une aire sous la courbe de 0,749. Le test d’Hosmer-Lemeshow 

n’était pas significatif (p=0,257). Après ajustement, les patients présentant un 

antécédent neurologique (RC, 3,58 ; IC 95%, 1,10–11,63 ; p=0,034) et les patients 

présentant un antécédent psychiatrique (RC, 4,39 ; IC 95%, 1,35–14,32 ; p=0,014) 

étaient plus susceptibles de présenter des ERH (Figure 3). 

 

 

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Rapport des cotes

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Rapport des cotes

1,56 (0,84 – 2,9) p=0,159 

2,404 (0,73 – 7,86) p=0,147 

2,53 (1,18 – 5,44) p=0,017a 

1,79 (0,92 – 3,45) p=0,085 

Obésité 

Antécédent neurologique 

BPCO 

PTG 

Antécédent psychiatrique 

Antécédent neurologique 3,58 (1,10 – 11,63) p=0,034a 

4,39 (1,35 – 14,32) p=0,014a 

Figure 2 
Complication - Régression logistique multivariée (Rapport des cotes (IC 95%), test de Wald) 

PTG : prothèse totale de genou ; BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ;  
a : différence significative à 5% 

Figure 3 
ERH - Régression logistique multivariée (Rapport des cotes (IC 95%), test de Wald)1 

a : différence significative à 5% 
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Discussion 

 

Limites de l’étude 

  

 Notre étude comporte de nombreuses limites. La principale concerne le nombre 

de sujets. En effet, les critères de jugement principaux étudiés étaient rares. Les 

risques bêta calculés pour les taux de réadmission, complication et ERH étaient 

respectivement de 0,809, 0,937 et 0,848. De plus, les patients n’étaient pas 

randomisés, il s’agissait de deux séries continues sur deux années consécutives. 

L’absence de différence entre les caractéristiques des patients des deux groupes a 

permis de vérifier que les biais de sélection étaient minimisés. De plus, deux 

chirurgiens différents ont pratiqué l’ensemble des interventions mais les techniques 

chirurgicales et la prise en charge périopératoire ainsi que les critères d’éligibilité à 

l’ambulatoire étaient identiques. Enfin, plusieurs critères n’ont pas étudié : les résultats 

cliniques et radiologiques ainsi que la satisfaction des patients vis-à-vis des différentes 

prises en charge. 

 

Comparaison des séries 

 

 Après analyse de notre série, la prise en charge des patients opérés d’une 

arthroplastie unilatérale totale du membre inférieur en ambulatoire semble être une 

alternative sûre à la prise en charge en hospitalisation de courte durée. Plusieurs 

auteurs ont déjà avancé cette hypothèse. 
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 Pollock et al. (23) ont effectué une revue de la littérature concernant les 

prothèses de hanche et de genou pris en charge en ambulatoire. La majorité des 

articles revus étaient de faible niveau de preuve : 4 études de cohortes avec groupe 

contrôle et 13 séries de cas (environ 79,500 patients). Les 4 études de cohortes ont 

montré des taux de complications, de réadmission et des résultats cliniques similaires 

entre les patients pris en charge en ambulatoire et hospitalisés. Ils retrouvaient des 

taux de complication des patients pris en charge en ambulatoire qui variaient, en aiguë, 

toutes prothèses confondues, de 0 à 25 % et après retour à domicile, de 0 à 9,3 % 

(dont 0 à 8,8% de raideurs pour les protège de genou). Ces chiffres sont, donc, en 

adéquation avec les taux de complication retrouvés dans notre série. Il est important 

de relever que les complications après arthroplastie ne sont pas définies par la 

littérature et semblent varier sensiblement selon les auteurs et le sujet étudié. 

Concernant le taux de réadmission, plus objectif, il varie de 0 à 23% à 1 an, valeurs 

voisines des résultats de notre série. Ce taux semble sensiblement augmenter après 

3 mois de recul, et ne concerne que les prothèses de genou, ce qui n’inclut que 4 

articles de cette revue dont seuls 2 sont des analyses comparatives.  

Une seule étude de niveau 1 (randomisée et contrôlée), menée par Goyal et 

al.(24),  a pu être mise en œuvre à ce jour. Malgré un recul minimum (4 semaines) et 

une sélection très restreinte des patients (<75 ans, non obèses, ne vivants pas seul à 

domicile, sans antécédent cardiovasculaire ni anémie, ne consommant aucun opioïde 

en pré-opératoire et en respectant le choix des patients de changer de prise en charge 

après randomisation), aucune différence concernant la douleur, le score Harris Hip, le 

taux de réadmission et de complication n’a pu être mise en évidence entre les 220 

patients opéré d’une PTH qui ont été inclus. 
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D’autres études ont été effectuées à partir de bases de données (25,26) et 

même si la méthodologie ne permet pas de rechercher les complications spécifiques 

ni de connaître quels patients étaient prévus en ambulatoire ou non en pré-opératoire, 

il est intéressant d’en relever les conclusions : Nelson et al. (27) ont comparé, à l’aide 

d’un score de propension, 420 patients opérés d’une PTH en ambulatoire contre 

63 424 patients hospitalisés moins de 5 jours. La seule différence retrouvée était sur 

le taux de transfusion en faveur du groupe ambulatoire (3,69 % contre 9,06 %, 

p=0,001) et expliquée, par les auteurs, par la moindre surveillance du taux 

d’hémoglobine dans le groupe ambulatoire. Aucune différence entre les taux de 

complication et de réadmission n’était retrouvée. Courtney et al. (28), de leur côté, ont 

comparé 1 220 patients pris en charge en ambulatoire pour une arthroplastie totale du 

membre inférieur à 168 186 patients hospitalisés de manière conventionnelle. La prise 

en charge en ambulatoire n’était pas un facteur de risque indépendant de réadmission 

(p=0,395) et elle était facteur protecteur du risque de complications (RC 0.459, IC 95% 

0.371-0.567, p<0,001). À l’opposé, Lovecchio et al. (29) ont retrouvé une différence 

significative quant aux complications après retour à domicile et en défaveur de 

l’ambulatoire (p<0,001) sans montrer de différence de complications sans prise en 

compte du délai de survenue. Ces complications étaient principalement dues à la 

nécessité d’hospitaliser les patients pour transfusion sanguine (0,1% contre 4,1% pour 

le groupe ambulatoire p<0,001). 

Afin d’étudier les causes ayant modifié, en post opératoire, les durées 

prévisibles d’hospitalisation, nous avons intégré le concept d’événement ayant 

rallongé la durée d’hospitalisation. En comparant les patients prévus en ambulatoire 

aux patients RAAC, il existait une différence concernant ce seul critère, alors 

qu’aucune différence entre les taux de complication n’avait pu être mise en évidence. 
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En effet, certains événements qui ne sont, habituellement, pas classés comme 

complications ont eu un impact sur la durée d’hospitalisation, comme les douleurs mal 

soulagées ou de simples nausées. Ce critère avait d’autant plus de poids que la durée 

d’hospitalisation était courte puisque le moindre événement inhabituel pouvait être un 

signe précurseur de potentielles complications pouvant survenir après retour à 

domicile et donc retarder celui-ci. Il nous semble nécessaire d’évaluer ce critère, à 

l’avenir, afin d’étudier au mieux les causes d’échec de la prise en charge en 

ambulatoire, de pouvoir les anticiper et, ainsi, les éviter.  

 

Facteurs influençant les réadmissions et les complications 

 

 La littérature est assez pauvre concernant la recherche des facteurs de risque 

de réadmission ou de complications impliquant des patients pris en charge en 

ambulatoire ; Courtney et al. (28) ont identifié plusieurs facteurs augmentant le risque 

de réadmission dans les 30 jours après arthroplastie totale du genou ou de la hanche: 

âge > 70 ans, malnutrition, antécédent cardiaque, de tabagisme, de diabète, 

d’insuffisance rénale chronique. Ils ont également, dans un second article (30), mis en 

évidence des facteurs de risque indépendants de complication ou d’allongement de la 

durée d’hospitalisation : le sexe féminin, une anesthésie générale, un antécédent de 

diabète, de BPCO, d’hypertension artérielle, d’insuffisance rénale chronique, un score 

ASA 4, un IMC >35 kg/m² et un âge> 75 ans. Crawford et al. (31) ont analysé une série 

de 1143 patients pris en charge en ambulatoire. Un antécédent de maladie 

cardiovasculaire (RC, 24,82 ; IC 95%, 2,2-276,6 ; p=0,009) ou de BPCO (RC, 9,14 ; 

IC 95%, 2,8-29,4 ; p < 0,001) étaient associés à un allongement de la durée 

d’hospitalisation. 
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 Kort et al. (20) ont effectué une revue de la littérature afin de proposer des 

critères de sélection des patients opérés d’une arthroplastie du membre inférieur et 

éligibles à l’ambulatoire. Ils ont compilé l’ensemble des critères d’inclusion et 

d’exclusion utilisés par les différents auteurs ayant pris en charge des patients en 

ambulatoire après arthroplastie de hanche ou de genou afin de fournir un avis d’expert 

permettant de pratiquer l’ambulatoire de manière sure. A l’instar de Kort, Krause et al. 

(32,33) ont effectué une mise au point basée sur les preuves afin d’établir des critères 

de sélection de patients opérés d’une prothèse totale de genou.  

Concernant l’âge des patients, la limite proposée est de 75 ans. La Société 

Française d’Anesthésie et de Réanimation, de son côté, ne propose pas de limite d’âge 

mais recommande l’analyse du bénéfice risque pour les patients âgés et l’organisation 

de la continuité des soins (34). Les patients de plus de 75 ans ont, en effet, un haut 

risque thrombo-embolique postopératoire après intervention à haut risque 

hémorragique (35) mais les symptômes de  thrombose veineuse profonde surviennent 

en moyenne au 27e (3-150) jour post-opératoire d’une PTH et au 16e (6-30) jour post-

opératoire d’une PTG (36),  soit à distance d’une hospitalisation habituelle.  

L’obésité est reconnue comme un facteur aggravant d’infections 

postopératoires et de révisions toute cause confondue après PTG (37). La durée 

médiane de survenue d’une infection de site opératoire après PTH ou PTG est de 33 

jours (1–355) (38). Dans notre série, l’obésité est effectivement un facteur de risque 

important de réadmission et de complication mais pas d’allongement de la durée 

d’hospitalisation. 

Les comorbidités associées à un haut risque de complications et de 

réadmissions sont un diabète non contrôlé, une insuffisance rénale sévère, un 

antécédent d’infarctus du myocarde, de BPCO ou de malnutrition (35). Le délai de 
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survenue des complications médicales en rapport avec ces comorbidités est le plus 

souvent précoce, et leurs conséquences sont graves.  

 Concernant le score ASA, il est le score de comorbidité le plus souvent évoqué 

comme critère de sélection des patients à l’ambulatoire (20,32). Il était, également, un 

des critères d’éligibilité des patients à l’ambulatoire de notre série, en accord, avec 

l’équipe anesthésique. Notre seuil était un score ASA < 3, mais la littérature (28), en 

particulier une méta-analyse sur les facteurs de risque en orthopédie, toute chirurgie 

confondue (39), retrouve, comme facteur de risque de réadmission un score ASA 

 Nous n’avons pas pu vérifier ce lien dans notre série, 

  

 La question de la sélection des patients est essentielle pour pratiquer la 

chirurgie en ambulatoire et permettre d’anticiper les risques de chaque patient mais 

elle reste aujourd’hui encore débattue. Certains auteurs proposent, néanmoins des 

scores prédictifs qu’il est, encore, nécessaire d’évaluer. (40,41) 

 

La sélection des patients est-elle nécessaire ? 

  

 Berger et al. (42) ont analysé, de manière prospective, 111 patients non 

sélectionnés opérés en ambulatoire d’une prothèse de genou avant midi. L’IMC moyen 

était de 28,8 kg/m2 (18,8-43,2) et l’âge moyen de 65 ans (48-85). Aucune information 

n’a été fournie concernant leurs comorbidités. Parmi eux, 7 patients ont été hospitalisé 

une nuit dont 1 pour douleurs thoraciques et 4 ont été réadmis la première semaine : 

2 pour anémie, 1 pour TVP et 1 pour saignement gastrointestinal soit 10 % des 

patients. Les auteurs ont comparé ces résultats à ceux de leur précédente série (43) 

où aucun patient n’avait été réadmis la première semaine post opératoire. Dans cette 
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dernière, des critères de sélection étaient utilisés : IMC < 40 kg/m2, âge < 80 ans, < 3 

comorbidités médicales et absence d’antécédent d’embolie pulmonaire et d’infarctus 

du myocarde dans l’année précédente. Cela suggère qu’une sélection large des 

patients est possible mais reste nécessaire.  

 

Facteurs influençant l’échec de l’ambulatoire 

  

 Dans notre série, les causes d’allongement de la durée d’hospitalisation en 

ambulatoire étaient liées à la peur des patients, aux nausées et vomissements post 

opératoires, aux douleurs et à une rétention aiguë d’urine. Ces causes sont 

fréquemment retrouvées dans la littérature (20,33,42). 

 La diminution de la durée d’hospitalisation a été permise par des améliorations 

de la prise charge tant chirurgicales qu’anesthésiques. Concernant le côté chirurgical, 

l’essor des voies d’abord mini-invasives sont contemporaines de la volonté de 

diminuer les durées d’hospitalisation. Elles ont uniquement montré leur intérêt dans la 

récupération rapide après PTG (1,44,45). Parallèlement, d’autres procédures 

périopératoires, comme l’infiltration locale d’anesthésiques, ont permis de faciliter la 

période post opératoire immédiate. En effet, une méta-analyse de 2016 a montré 

l’intérêt de l’infiltration périarticulaires en comparaison à un placebo (46) malgré une 

grande hétérogénéité des pratiques (molécules, associations, durées…). 

 Du côté anesthésique, l’utilisation de la dexaméthasone a permis de diminuer 

les douleurs post opératoires et la consommation d’opioïdes (47). Une méta-analyse 

de 2011 confirme ces résultats en montrant un effet jusqu’à la 24e heure, à condition 

que les doses soient supérieures à 0,1 mg/kg (48). Elle permet également la diminution 

significative de l’œdème post opératoire et une amélioration de l’extension à J1 (49). 
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Enfin, elle diminue le risque de nausées et vomissements post opératoires dès 4 mg  

(50). Un autre risque reconnu d’allongement de la durée d’hospitalisation est la 

transfusion sanguine post opératoire (1) et l’acide tranexamique a permis une grande 

avancée dans ce domaine, comme le rapporte une méta-analyse de 2017 (51), en 

diminuant significativement l’anémie, les pertes sanguines à 24h, les pertes sanguines 

totales ainsi que le taux de transfusion dans les PTG, sans toutefois montrer un intérêt 

direct dans la diminution de la durée d’hospitalisation, mais sans augmenter les 

complications. De plus, les seules contre-indications à l’administration d’acide 

tranexamique sont les antécédents de convulsions et d’insuffisance rénale sévère 

(12). Une étude de niveau 1 intégrant plus de 20 000 patients a même retrouvé moins 

d’évènements occlusifs vasculaires dans le groupe acide tranexamique, dans le cadre 

de la prise en charge après traumatisme à haut risque hémorragique, avec une 

différence significatif retrouvée uniquement sur le taux d’infarctus du myocarde (52). 

Une méta-analyse l’a confirmé en 2011 (53). 

 

Le patient 

 

 La prise en charge en ambulatoire doit être faite dans le seul intérêt du patient. 

Kelly et al. ont comparé la satisfaction des patients entre une prise en charge en 

ambulatoire et en hospitalisation traditionnelle après PTH ou PTG. A l’aide de plusieurs 

questionnaires, les 64 patients en ambulatoire étaient plus satisfaits que les 174 

patients pris en charge de manière traditionnelle (54). A contrario, Adelani et al. ont 

questionné 346 patients à distance d’une PTG (6 à 12 mois). 70% des patients ont 

répondu qu’ils n’auraient pas été capable de rentrer à domicile le soir de l’intervention. 

Leurs principales craintes concernaient la douleur, la toilette et le risque de chute (55). 
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Dans notre série, 2 prises en charge en ambulatoire ont effectivement abouti à une 

hospitalisation d’une nuit en raison de la crainte des patients. De plus, certains auteurs 

ont montré que les douleurs à J1 post opératoires étaient supérieures chez les patients 

pris en charge en ambulatoire. Ils mettent en avant la nécessité d’une éducation 

spécifique pour la gestion dans antalgiques à domicile (24). En effet, la prise en charge 

en ambulatoire est habituellement optimisée pour répondre aux besoins du patient de 

manière adaptée et protocolisée, à condition que ce dernier et son entourage y soient 

préparés. 

  



55 
 
 

Conclusion 

 

La prise en charge en ambulatoire des prothèses totales unilatérales de hanche 

et de genou avec sélection des patients est une alternative sûre à la prise en charge 

en hospitalisation de courte durée avec protocole RAAC. Elle permet une diminution 

significative de la durée globale d’hospitalisation sans augmenter le risque de 

complications et de réadmissions dans la première année post opératoire. 

 

 Les critères augmentant le risque de réadmissions, dans notre série, sont la 

prothèse totale de genou, une cédent de trouble 

neurologique. Les autres critères évoqués habituellement dans la littérature et 

couramment utilisés comme critères de sélection des patients éligibles à l’ambulatoire 

n’ont pas pu être reliés au risque de réadmission. 

 

 Les critères augmentant le risque de complications, dans notre série, sont la 

prothèse totale de genou, un antécédent de trouble neurologique, ou de 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et une . 

Les autres critères évoqués, habituellement, dans la littérature et couramment utilisés 

comme critères de sélection des patients éligibles à l’ambulatoire n’ont pas pu être 

reliés au risque de complications. 
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 Les critères augmentant le risque d’évènement ayant rallongé la durée prévue 

d’hospitalisation, dans notre série, sont un antécédent de trouble neurologique ou de 

troubles psychiatriques. Les autres critères évoqués, habituellement, dans la littérature 

et couramment utilisés comme critères de sélection des patients éligibles à 

l’ambulatoire n’ont pas pu être reliés au risque de complications ayant augmenté la 

durée prévisible d’hospitalisation. 

 

 Après ajustement sur l’ensemble des facteurs significatifs en analyse univariée, 

l’  était le seul facteur de risque de réadmission, la présence 

d’un antécédent neurologique était le seul facteur de risque de complications et la 

présence d’un antécédent neurologique ou psychiatrique étaient des facteurs de 

risque d’ERH. 

 

Les critères de sélection des patients éligibles à la prise en charge en 

ambulatoire devraient être élargis et adaptés au type d’arthroplastie. Il serait 

nécessaire de réaliser une étude prospective et randomisée incluant, à quelques 

exceptions évidentes près, l’ensemble des patients candidats à une arthroplastie totale 

du membre inférieur en comparant une prise en charge hospitalière accélérée à une 

prise en charge ambulatoire. Les résultats de ce travail permettraient de valider nos 

observations en confirmant le caractère sûr et adapté de ce type de prise en charge et 

de mettre en évidence des critères objectifs de sélection des patients éligibles à 

l’ambulatoire afin d’anticiper les échecs liés à des complications ou des réadmissions 

précoces. 
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