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1. Introduction 
 

Les Prothèses qu’elles soient de hanche ou de genou sont le traitement final 

et radical des arthropathies lorsque le traitement médical est en échec. Les étiologies 

de ces arthropathies sont nombreuses. L’arthrose en est la plus fréquente qu’elle soit 

primitive ou secondaire (post-infectieuses, post-traumatiques, les déformations 

morphologique…). Les autres étiologies sont les arthrites inflammatoires et les 

ostéonécroses. L’arthrose dont l’origine est multifactorielle est devenue de plus en 

plus fréquente due   l’augmentation de l’obésité mais également   l’augmentation 

des pathologies musculo-squelettiques liées à la pratique sportive chez les patients 

jeunes. 

Les arthroplasties sont devenues des interventions de pratique courante et 

bien standardisées. Leurs résultats ont été étudiés d’abord sur la survie des 

prothèses, puis sur l’amélioration de la fonction, sur la qualité de vie et enfin sur la 

reprise d’une activité sportive. Ces résultats sont encourageants.  ans la littérature, 

la qualité de vie après la pose de prothèse totale de genou (PTG) ou de prothèse 

totale de hanche (PTH) est similaire. Cela nous autorise donc à les utiliser ensemble 

dans notre étude. 

L’arthrose est devenue un réel problème de santé publique, tant par le coût 

que par la perte de productivité qu’elle engendre. Nous le verrons l’arthrose est à 

l’origine d’un grand nombre de jours d’arr t maladie, voir de l’arr t pur et simple du 

travail. Ceci entraîne de grandes conséquences économiques.  

Une arthroplastie totale de hanche ou de genou peut répondre de façon 

satisfaisante   l’arthrose. Le nombre de pose de prothèse augmente de façon 

considérable (1). Cette augmentation coïncide  avec une population de plus en plus 

active de plus en plus tard. Ceci est dû à l’augmentation de l’âge de départ   la 

retraite. 

Dans notre société, une activité professionnelle influence aussi bien le bien-

être physique et moral que le statut social. Il se pose la question de limiter au 

maximum l’inactivité liée   l’arthrose de la hanche et du genou. Cependant si la 

littérature retrouve des articles sur le lien entre le travail et l’arthrose, il existe peu 
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d’études  qui s’intéressent au lien entre la reprise du travail et les prothèses. Ce lien 

est étudié dans certains articles qui présentent souvent des limitations 

méthodologique (2) : 

- certaines études n’ont pas été conçues pour étudier 

spécifiquement la reprise du travail. 

- les cohortes de patients sont insuffisantes. 

- certaines études sont anciennes. 

 l existe donc peu d’études bien menées s’intéressant   la reprise du travail 

après pose de PTG ou de PTH.  ’ après ces études le temps moyen de retour au 

travail après une PTH est de 10,5 semaines (3) et après une PTG de 9 à 12 

semaines (4,5). A notre connaissance, il n’existe aucune étude française sur ce 

sujet. 

Nous proposons donc d’étudier les conséquences de la pose d’une 

arthroplastie de hanche ou de genou sur la reprise du travail. Nous rechercherons 

également s’il existe des facteurs qui permettent d’influencer positivement ou 

négativement la reprise du travail. 

Cette étude permettra de donner une meilleure information aux patients quant 

  la reprise du travail après l’opération. 

 Nous étudierons donc dans un premier temps l’épidémiologie des prothèses 

via les registres et définirons les caractéristiques de la population à qui l’on pose ces 

prothèses. Nous nous pencherons ensuite sur les résultats globaux des prothèses et 

de leurs suites ce qui nous permettra de faire le lien vers notre étude s’intitulant : 

Étude de la reprise du travail dans les prothèses de hanches et de genou de 

première intention dans la population française. 
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a. Épidémiologie 

i. Les Registres 
 

Ces dernières années, les prothèses implantées chez les patients encore en 

activité professionnelle sont devenues de plus en plus fréquentes. Selon le registre 

suédois des prothèses, qui est le plus vieux d’ u rope, le nombre des PTH et le 

nombre des PTG chez les patients de moins de 65 ans en âge de travailler a 

significativement augmenté. 
 

1. Registre des arthroplasties du genou 

 

Selon le registre national suédois(6,1) le nombre actuel total de patients ayant 

une PTG a triplé par rapport   1998. L’incidence de la pose d’une PTG chez les 

moins de 65 ans est passée de 311,6/100000 habitants en 1998 à 756,5/100000 

habitants en 2013.  a ns le monde, les patients de moins de 65 ans   qui l’on pose 

une PTG représentent 30,5% des PTG totale (1). Cette augmentation se poursuivra 

  l’avenir (7). 

Les principales étiologies nécessitant la mise en place d’une PTG 

sont l’arthrose dans 88% des cas et les arthrites inflammatoires dans le cadre d’une 

polyarthrite rhumatoïde dans 5% des cas (8). 

 

2. Registre des arthroplasties de la hanche(9) 

 

En Suède, entre 1993 et 2013, le nombre de PTH est passée de 9111 à 

16299 prothèses par an. A la fin de l’année 2013, 1.6% de la population Suédoise 

était porteur d’une prothèse ce qui représente 152030 patients. 31,4% soit 47810 

patients avaient moins de 69 ans. En 1998, ces chiffres étaient de 55256 patients 

porteurs de prothèse dont 19963 avaient moins de 69 ans. La première étiologie 

chez les patients de moins de 69 ans est la coxarthrose. Les autres étiologies sont :  

-les dysplasies, nécessitant une prothèse souvent avant 60 ans 
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-l’ostéonécrose de la t te fémorale, touche des patients plus âgés, et dont 

l’augmentation de l’incidence est importante après 50 ans. 

-les arthrites inflammatoires qui ont un pic entre 55 et 74 ans. 

-et enfin les fractures du col fémoral qui représentent une population plus âgée. 

 

ii. Caractéristiques de la population dans la littérature. 
 

Selon Lawrence et al. (10), entre 1995 et 2005, le nombre de patient atteint 

d’arthrose symptomatique de la hanche ou du genou a progressé de 21 à presque 

27 millions, aux États-Unis. Ceci étant dû, selon eux, au vieillissement de la 

population et   l’épidémie d’obésité. 

 

1. Une population à l’IMC élevé  
 

L’obésité se définit selon les critères de l’OMS par un IMC >30kg/m2. 

Parmi les facteurs de risques de l’arthrose on retrouve  l’obésité (11), dont la 

prévalence  augmente. Celle-ci est devenue une pandémie avec une prévalence de 

44,4% de la population française, atteignant jusqu'à 63,5% aux États-Unis.  

Cette association entre arthrose et obésité serait le résultat aussi bien de 

facteurs mécaniques (12) que biologiques avec les adiponectines (13,14,15) et leurs 

concentrations intra-articulaire (16). 

Les patients obèses ont en moyenne une prothèse 7 ans plutôt que les non 

obèses. Chez les patients obèses l’âge moyen de l’arthroplastie est de 63,8 ans pour 

la hanche et de 61,2 ans pour le genou (17).  

Les patients  obèses ayant une prothèse sont donc souvent plus jeunes (18) 

et donc plus en âge de travailler. Cependant les patients ayant une obésité morbide 

(IMC > 40) ont un risque, de complications augmenté d’un facteur 1,83 par rapport 

aux patients ayant un IMC normal, (p<0.007) (19). Cela peut probablement influer 

sur leur retour au travail. 
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2. Une population vieillissante et active 
 

L’âge des patients qui travaillent tend   augmenter en raison d’un recul de 

l'âge de départ à la retraite. Ce recul est dû en partie    l’allongement de l’espérance 

de vie qui est actuellement de 82,1 ans (20). En effet le départ à la retraite, suite à la 

réforme du droit du travail française de 2010, a été progressivement retardé à partir 

de 2011. L’âge légal de départ à la retraite est passé de 60 à 62 ans, et l’âge légal 

sans décote de 65 à 67 ans. Les français travailleront donc plus longtemps, et auront 

donc une demande fonctionnelle plus importante.  

Nous serons amenés à proposer une arthroplastie plus fréquemment à des 

patients faisant partie de la population active. 

 

3. Évolution des Prothèses et de leurs suites 
 

Les Prothèses et les ancillaires ont été améliorés  augmentant ainsi leur durée 

de vie : 97,8% à 10 ans pour les PTH (9) et 91% à 10 ans pour les PTG (21). Ces 

données sur la survie se retrouvent également dans la population française avec une 

étude multicentrique française qui retrouve une survie à 10 ans de 92% (22). Le 

risque de révision d’une prothèse posée chez les moins de 65 ans est 2 fois plus 

important que chez les patients de plus de 65 ans. Mais un âge jeune lors de la pose 

de la prothèse permettra une révision de celle-ci, avec un patient dans un meilleur 

état général (6). La révision d’une prothèse reste une opération délicate, mais grâce 

  l’augmentation de l’expérience des chirurgiens, qui en réalisent de plus en plus, et 

grâce à la création d’ancillaires dédiés cette intervention ne pose plus autant de 

difficulté qu’avant. 

Poser une prothèse chez des patients jeunes ne parait donc plus 

déraisonnable et les chirurgiens y ont plus facilement recours.   
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b. Résultats fonctionnels des PTG et PTH 
 

De façon générale les arthroplasties ont été étudiées selon différents aspects. 

 an s l’ordre chronologique ont été étudiés : la satisfaction globale, les résultats 

fonctionnels puis la qualité de vie.   
 

i. Qualité de vie et résultats fonctionnels  
 

Les arthroplasties sont très efficaces sur la suppression des douleurs et sur 

l’amélioration de la qualité de vie.  

Pour les PTG il a été montré que seulement 8% des patients étaient non 

satisfaits de leur PTG  entre 2 et 17 ans après l’opération (23). En effet, après 

arthroplastie les patients présentent un état physique proche d’un groupe de patients 

sains (24), ce qui se vérifie sur le SF36 (25). 

Selon le programme PROM’s Suédois, les patients ayant eu une PTH se 

disent globalement satisfaits dans 89% des cas. Les résultats des scores         

d’auto-évaluation de la qualité de vie sont quasiment doublés à 1 an. Concernant la 

douleur elle est divisée par 5. Ces résultats se pérennisent dans le temps (9). 

 Concernant les différences entre PTG et PTH, Peter et al (26) ont montré une 

différence entre les PTG et les PTH sur les score KOOS et HOOS en faveur des 

PTH mais cette différence ne se retrouve pas sur le score de qualité de vie SF36.  

Ces résultats sont partagés par Wiklund et al (24) qui ont montré qu’une 

arthroplastie permettait de retrouver une qualité de vie proche d’un groupe sain. 

Après arthroplastie, la fréquence des problèmes concernant le travail à domicile, les 

loisirs, les vacances, la vie de famille, la fonction sexuelle et le travail était 

significativement diminuée (24).  

Le délai nécessaire pour constater ces résultats a été décrit par Mainard et al. 

(27). Les patients ayant eu une PTH ressentent une amélioration significative dès 6 

semaines sur les symptômes  et les capacités psychologiques. A 6 mois, tous les 
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domaines sont améliorés sauf les dimensions travail et relations sociales. Pour les 

patients ayant eu une PTG, l’amélioration est moins précoce que pour les PT , avec 

une amélioration des symptômes moins importante à la 6éme semaine. Le résultat 

maximum des PTG étant atteint à 6 mois. L’amélioration des capacités 

psychologiques et physiques après PTG est moins rapide et moins importante 

qu’après PT . Rissanen et al. (28) concluent que la qualité de vie après PTG ou 

PTH est comparable à la population générale. 

 

ii. Facteurs influençant le résultat 
 

Les facteurs influençant ces résultats  sont: (29) 

- La présence de douleurs préopératoires importantes, (30) 

- Une impotence fonctionnelle importante,  

- Les douleurs portant sur d’autres articulations (31) 

- Les arthrites inflammatoires (32) 

- L’obésité notamment morbide (IMC > 40) entrainant un risque de complication 

plus élevé, toutes complications confondues, OR=1.83 (P < 0.007) ,par 

rapport à ceux avec un IMC dans la normale (19). 

- Les comorbidités (HTA, Diabète, Maladie cardiovasculaire …) ainsi que leurs 

nombres jouent un rôle négatif sur le résultat (29). 

- La présence de douleur postopératoire joue un rôle important sur le résultat 

de l’arthroplastie. 

 

iii. Récupération après arthroplastie 
 

Plusieurs études s’intéressent   la récupération fonctionnelle (25,32,33,56). A 

la 6éme semaine postopératoire, les résultats des scores fonctionnels KSS et 

WOMAC n’ont pas une augmentation significative par rapport aux résultats 

préopératoire, contrairement aux résultats des scores de qualité de vie SF-6D et 

SF36. Une amélioration significative des résultats apparaît entre le 3éme et le 6éme 

mois et les résultats des scores augmentent de façon significative du 3éme mois à la 
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2éme année pour ensuite atteindre un plateau. Cette amélioration est durable dans le 

temps et a un impact sur la santé mentale et les relations sociales. 

  

Finalement, le nombre de PTG et PTH a augmenté ces dernières années et 

cette augmentation va se continuer dans les prochaines années. Les PTG et PTH 

sont posées chez des patients de plus en plus jeunes et travaillant plus longtemps. 

Aussi bien les PTG que les PTH donnent de bons résultats à court, moyen, et long 

terme et permettent de redonner une qualité de vie satisfaisante aux patients. 

 

c. Lien entre arthroplastie et reprise du travail 
 

L’amélioration des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie due aux 

arthroplasties est un fait acquis mais qui n’est pas forcément corrélé avec la reprise 

d’une activité professionnelle. 

 

i. Du point de vue philosophique 
 

Il paraît intéressant de se pencher sur la philosophie et le sens du mot 

« travail » pour comprendre pourquoi nous avons choisi de l’étudier dans le contexte 

des arthroplasties : le travail a comme ambivalence d’ t re nécessaire mais 

contraignant. 

En effet le travail est nécessaire car il permet   l’individu et   sa famille de 

subvenir à ses besoins. Il a également une dimension plus philosophique comme le 

disait Hegel dans la phénomologie de l’esprit : « c’est par le travail que l’homme se 

réalise en tant qu’homme et en tant que conscience libre ». Une de ses fonctions est 

de construire une identité au sein d’un tissu social complexe. Enfin il permet comme 

le pense Voltaire dans Candide : « d’éloigner de nous 3 grands maux : l’ennui, le vice 

et le besoin. » 
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Cependant le travail peut apparaître comme une contrainte, ainsi Marx pensait 

que « le travail n’étant plus une fin mais un moyen ». Nietzsche quant à lui précisait 

que « le travail use la force nerveuse dans des proportions extraordinaires, il retire 

cette force à la réflexion, à la médiation, aux rêves, aux soucis,   l’amour, et   la 

haine, il place toujours devant les yeux un but mesquin et accorde des satisfactions 

faciles et régulières ». Dans la Genèse et dans la tradition judéo-chrétienne, le travail 

peut apparaître comme une contrainte voir une punition si on s’en réfère   la phrase: 

« tu gagneras ton pain à la sueur de ton front ». Enfin il faut rappeler que l’étymologie 

du mot « travail » vient du latin tripalium qui désigne un instrument de torture. 

Sur le point de vue purement théorique, il ne paraît pas possible de conclure 

que la reprise du travail après une prothèse sera plus ou moins facile du fait de 

l’ambivalence du travail. Le patient pourra soit être très motivé par la reprise du 

travail soit se complaire dans un arrêt de travail qui ne paraîtrait pas nécessaire. 

Le travail a donc cette ambivalence du point de vue philosophique. Cela 

permet de comprendre le rapport de chaque être humain avec le travail. Ce rapport 

étant complètement personnel et différent d’un individu   l’autre. 

 

ii. Du point de vue scientifique 
 

1. Travail  et bien être 
 

Il a été montré que la capacité à travailler prenait une place importante dans la 

vie des patients (34). Elle constitue un facteur de bien être physique et moral: en 

travaillant les patients se sentent productifs, et ils structurent et donnent un sens à 

leur vie. 

Il faut donc permettre aux patients, après nos procédures, de retourner le plus 

tôt possible au travail. 
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2. Travail, arrêt de travail et Prothèses : enjeu de santé 
publique 

 
La prise en charge de l’arthrose est un enjeu de santé publique. Dans leur 

étude, Hermans et al. estimaient le coût de la gonarthrose à 871€ par mois et par 

personne. Ce chiffre comprenait les frais médicaux en moyenne de 149€ (17%) et la 

perte de productivité en moyenne de 722€ (83%) (35). Le coût moyen d’une PTG et 

d’une PT  est respectivement de 13568€ et 15377€ aux États-Unis et de 10854€ et 

entre 9950€ et 10854€ en France (36). 

Les PTG et PTH soulagent les douleurs et permettent une récupération de la 

fonction articulaire des membres inférieurs. Cette dernière étant nécessaire à la 

reprise des activités personnelles et professionnelles. 

 

d. États des lieux de la littérature 
 

Nous avons retrouvé seulement 26 articles et 2 méta-analyses qui avaient 

pour objectif, principale et secondaire, d’étudier la reprise du travail après prothèse. 

La plupart de ces études comportaient des limitations et aucune n’a été réalisée en 

France. Les limitations peuvent être résumées comme suit :  

- faible puissance de l’étude (<120 patients). 

- âge moyen  supérieur à 60 ans. 

- étude de plus de 10 ans d’ancienneté. 

- suivi clinique de moins de 2 ans. 

- absence d’analyse multivariée 

- ou alors étude non conçue pour étudier les activités professionnelles 

 

Parmi les 2 méta-analyses, la première, faite par Kuijer et al (37) ne porte que 

sur 3 articles qui ont étudié les facteurs influençant la reprise du travail. Les facteurs 

qu’ils avaient retrouvés sont les voies mini-invasives ou avec double incision (38), 

l’absence de restriction postopératoire (absence d’immobilisation dans les suites 
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opératoire et absence d’interdiction de mouvement) (39) , et la diminution des jours 

d’hospitalisation (40). Kuijer et al. avec si peu d’études ne pouvaient conclure sur les 

facteurs influençant la reprise du travail. La deuxième méta-analyse publiée en 2013 

par Tilbury et al. est plus intéressante, et porte sur 19 articles. 14 articles étaient 

consacrés aux PTH, 4 articles aux PTG et 1 mélangeait PTG et PTH. Ces études 

avaient été réalisées entre 1984 et 2013. Les auteurs concluaient qu’il existe un 

manque d’article s’intéressant   la reprise du travail après prothèse et que de 

nombreux articles souffraient de limitations. 

Devant la relative pauvreté de la littérature, il nous a paru intéressant de 

réaliser un travail étudiant spécifiquement la reprise du travail après pose d’une PTG 

ou d’une PT  ainsi que les facteurs influençant cette reprise et le délai de reprise. A 

notre connaissance il s’agit de la première étude française s’intéressant   ces 

facteurs. 

 

e. Objectif et hypothèse 
 

Une arthroplastie totale de hanche ou de genou n’est plus réalisée de façon 

exceptionnelle chez le patient en activité professionnelle. Cette intervention doit non 

seulement le soulager de ses douleurs mais également permettre de reprendre une 

activité manuelle et physique. Si ces objectifs ne sont pas remplis, les patients 

peuvent  tre insatisfait et peuvent considérer que l’intervention a abouti   un 

mauvais résultat (41).  
 

Nous proposons d’étudier la reprise du travail après PTG et PT  qui n’a que 

peu été étudiée contrairement à l’évaluation de la fonction et le retour aux activités 

sportives ainsi qu’aux conséquences sur la qualité de vie et le bienêtre.  

Notre objectif primaire était de déterminer le taux et le délai de reprise du 

travail après PTG et PTH. 

Les objectifs secondaires étaient de vérifier s’il existait un ou plusieurs 

éléments qui influençaient le retour au travail aussi bien dans les critères personnels, 

professionnels, que médicaux du patient: 
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- arrêt et durée de l’arr t de travail préopératoire 

- caractéristique du travail 

- satisfaction de l’intervention et de ses suites 

- modalité de la rééducation 

- facteur personnel et familial 

- présence d’une autre articulation douloureuse 

- score ASA 

- comorbidité (tabagisme, obésité, polyarthrite rhumatoïde ou autre maladie 

inflammatoire, pathologie cardiaque, maladie thrombo-embolique, HTA, 

Diabète, accident vasculaire cérébral, démence, pathologie pulmonaire, 

asthme, affection gastrique, dysthyroïdie, antécédent fracturaire, 

dépression, infection chronique, cancer) 

- antécédent chirurgical de l’articulation opérée. 

Enfin en cas d’absence de reprise du travail notre objectif été également d’en 

déterminer la cause. 

Tous ces éléments permettront de prévoir plus justement les délais de reprise 

du travail avant l’intervention et donc de donner une information plus adaptée aux 

patients, ce qui leur permettra de prendre leur disposition. 

L’intérêt de ce travail à travers l’objectif primaire et secondaire est de prévoir 

plus justement les délais et les possibilités de reprise du travail. 
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2. Matériels et méthode 
 

 l s’agissait d’une étude rétrospective mono-centrique réalisée   L’hôpital 

central de Nancy dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique (chef 

de service : Professeur D. Mainard.). 

L’accord du CPPRB du CHU de Nancy a été demandé au service de la 

 i rection de la recherche et de l’ nnovation avant de commencer le recueil des 

données. le numéro d’inscription   la CN L est le R2015-14. 

Grâce aux données du PMSI, nous avons pu retrouver les patients en âge de 

travailler (patients de moins de 65 ans) qui ont bénéficié de la pose d’une PTG ou 

d’une PT  par un opérateur sénior entre janvier 2010 et décembre 2013. Les 

éléments de recherche du PMSI étaient une PTG que la déformation frontale soit 

supérieure ou inférieure à 10° (code NFKA007 et NFKA008) et/ou d’une PT  (code 

NEKA020).  

Les critères d’inclusions étaient : 

- un âge inférieur à 65 ans, qui est l’âge de départ à la retraite à taux plein. 

- prothèse de genou ou de hanche de première intention posée entre janvier 

2010 et décembre 2013. 

- consentement à la réalisation de l’étude 

- exercice d’un emploi dans les 2 ans avant l’intervention. 

 

Les critères d’exclusions étaient : 

- l’absence d’emploi dans les 2 ans avant l’intervention. 

- La pose d’une prothèse de révision. 

Le recueil des données s’est fait par appel téléphonique. Au début de 

l’échange téléphonique le principe de l’étude et les objectifs étaient expliqués aux 

patients. Leurs consentements étaient alors recueillis. 

Les patients étaient considérés comme perdues de vues après 10 tentatives 

de contact téléphoniques. 
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a. Questionnaire (cf annexe 1) 
 

Nous n’avons pas retrouvé de questionnaire dans la littérature qui étudie 

spécifiquement le lien entre la reprise du travail et les prothèses. Le questionnaire a 

donc été  conçu sur les données de la littérature et sur notre expérience personnelle. 

Il a été élaboré afin que les questions apparaissent le plus logique possible pour les 

patients. 

Le questionnaire a été validé après plusieurs entretiens entre un chirurgien 

sénior (Pr.  .  Mainard) et l’auteur du travail. Il a été ensuite testé sur un échantillon 

de 10 patients. Sur cet échantillon, en fin de questionnaire, il était demandé aux 

patients si les questions étaient suffisamment claires. 

Le questionnaire (cf annexe 1) comprenait une première partie qui permettait 

de vérifier que le patient présentait tous les critères d’inclusion. Puis il s’intéressait 

aux données personnelles du patient (âge, poids, taille, ASA, antécédent et situation 

familiale …).  l était rempli par entretien téléphonique et par recherche dans les 

dossiers. A ce stade nous déterminions si le patient avait oui ou non un travail dans 

les 2 ans précédant l’intervention. Le but étant d’inclure des patients qui avaient un 

travail, stable et régulier, sans inclure les patients travaillant de façon aléatoire et 

épisodique. 

Si le patient avait travaillé dans les 2 ans précédant l’intervention, les critères 

suivant étaient recherchés: 

- activité stable depuis au moins 2 ans ou travailleur précaire. 

- Classement de l’activité professionnelle selon les critères 

socioéconomiques de l’ NS  . 

- arrêt de travail préopératoire, délai de reprise post opératoire, reprise du 

travail au même niveau ou à un niveau différent. 

- modalité de rééducation postopératoire (centre de rééducation ou 

kinésithérapie à domicile). 

- satisfaction de l’opération et des suites opératoires par une échelle simple 

comportant les éléments suivant : très satisfait, satisfait, modérément 

satisfait, peu satisfait, mécontent. 
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- évènements indésirables (douleur dorsolombaire, infection de la prothèse, 

algodystrophie, fracture sur prothèse, inégalité de longueur, tendinite du 

psoas, luxation, et bursite latero-trochantérienne). Pour pouvoir les 

introduire dans le modèle d’analyse statistique nous les avions regroupés 

en 2 groupes : les évènements indésirables n’ayant pas eu besoin de 

reprise au bloc opératoire (douleur dorsolombaire, algodystrophie, bursite 

trochantérienne, tendinite du psoas) et ceux qui en ont eu besoin (fracture, 

infection, luxation). 

Si le patient ne travaillait pas, le questionnaire se terminait en demandant au 

patient quelle en était la raison et le cas échéant si la prothèse avait permis de 

retrouver une activité et à quel délai. 

 

a. Technique opératoire pour les PTH 
 

Dans tous les cas la prothèse utilisée était une tige fémoral Excia® : Bbraun, 

Mensungen, Allemagne, et un cotyle Plasmafit® : Bbraun, Mensungen, Allemagne. Le 

couple de frottement était toujours céramique-céramique.   eu x voies d’abord étaient 

utilisées : 

- soit une voie mini-invasive de Hardinge naviguée par le système 

Orthopilot® (Bbraun, Mensungen), Allemagne couplé à une planification par 

le système EOS. 

- Soit par une voie de Hardinge utilisant les repères habituels. 

 

b. Technique opératoire pour les PTG 
 

Concernant les PTG la technique opératoire était comparable entre les 

opérateurs. 

Le patient était installé en décubitus dorsal avec un appui latéral au niveau de 

la cuisse. Le genou était abordé par une voie interne type midvastus. La prothèse 
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posée était la Académia®  ou la FHK® posteroconservée ou posterostabilisée 

commercialisée par FH Orthopedics, Heimsbrunn, France. 

 

c. Méthode statistique 
 

Les variables continues ont été décrites par la moyenne, l’écart-type, les 

quartiles et valeurs extrêmes ; les variables catégorielles par des pourcentages. 

La comparaison dans les 2 sous-groupes (reprise / pas de reprise dans les 2 

ans) a été effectuée par les tests du Chi2 et t de Student. 

Un modèle de régression logistique (probabilité modélisée = probabilité de 

reprise d’une activité) a été utilisé pour identifier des facteurs associés   la reprise 

d’une activité professionnelle. Une procédure de sélection stepwise (seuil d’entrée 

0,1 seuil de sortie 0,05) a permis d’obtenir le modèle final. La force d’association a 

été estimée par le calcul d’un odds ratio (OR) et son intervalle de confiance   95%. 

Un modèle de régression linéaire avec une procédure de sélection stepwise a 

été enfin appliqué pour identifier, dans le sous-groupe de patients ayant repris une 

activité professionnelle, les facteurs influençant le délai écoulé entre l’intervention 

chirurgicale et la reprise de l’activité. 

Le seuil de significativité statistique a été fixé à 5%. Les analyses ont été 
faites sous SAS v9.4.  
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3. Résultat 
 

a. Population étudiée 
 

Notre population comprenait 299 arthroplasties de hanche ou de genou chez 

des patients de moins de 65 ans opérés entre 2010 et 2013. 52 patients n’ont pas pu 

 tre recontacté soit parce que les coordonnées n’avaient pas été retrouvées soit 

parce qu’après le 10éme appel téléphonique les patients n’avaient pas répondu. Seul 

3 patients n’ont pas souhaité répondre au questionnaire. 3 patients étaient décédés 

au moment du recueil des données. Parmi les 241 prothèses restantes, 144 

travaillaient toujours au moment de l’intervention. 24 prothèses étaient bilatérales. 

Nous avions donc un total de 132 patients. (Figure 1). 

Les principales caractéristiques de la population sont résumées dans le Tableau I : 

 - Données cliniques : l’âge moyen était 55,8 ans IC95% [41,2 ; 72,4] et il y 

avait 47,9% d’homme pour 52,1% de femme. La majorité des patients étaient en 

surpoids 32,6% ou obèse 41,7% et non-fumeurs 69,4%. Le score ASA était dans  

64,6% des cas supérieur ou égal à 2 et les patients présentaient plus de 2 

antécédents dans 72,2 % des cas.  

-Il y avait autant de PTG que de PTH. Elles avaient été posées dans 73,6% 

des cas pour une arthrose primitive. 59,6% des prothèses étaient posées sur des 

articulations vierges. 59% des patients ne présentaient pas d’autres douleurs 

articulaires au niveau des membres inférieurs et 20,2% avaient déj  bénéficié d’une 

autre prothèse. 

Le temps d’hospitalisation moyen était de 10,4 jours IC95% [9,58; 11,22] et se 

prolongeait dans un centre de convalescence dans 61% des cas. 

 Il s’agissait dans 67,4% des cas de patient en couple avec au moins un 

enfant. L’enfant était encore à leur charge dans 28,5% des cas.  

 La majorité des patients étaient des employés : 44,4%. Ils travaillaient dans  

84,7%  des cas à temps plein. Le travail était exercé de façon stable, depuis plus de 

2 ans, dans 94,4%  
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La durée moyenne de suivi entre la prothèse et le recueil des données était 

de :   1036 jours IC95% [967 ; 1104] 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

 

299 patients 

241 patients éligible 

144 patients en 
activité 

83 patients ont 
repris le travail 

61 patients n'ont 
pas repris le travail. 

97 patients sans 
activité  

-52 perdus de vue         

-3 refus 

-3 décédés 
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VARIABLE N % MOY	(ET)
MEDIANE	

(Q1;Q3)

Hommes 69 47,9
Femmes 75 52,1

54,8(8) 56,1(50,3	;60,2)

<50	ans 32 22,2
50-60	ans 74 51,4

>60	ans 38 26,4

Non	fumeurs 100 69,4
fumeurs 44 30,6

<25kg/m2 37 25,7

25-30kg/m2 47 32,6

>30kg/m2 60 41,7

0 8 5,6
1 32 22,2

2	ou	plus 104 72,2
ASA	1 51 35,4

ASA	2	et	+ 93 64,6

PTG 72 50
PTH 72 50

Protheses	bilatérales 24 16,7
Arthrose	primitive 106 73,6

Arthrose	

postraumatique
7 4,9

Ostéonecrose 17 11,8

Arthrite	inflamatoire 10 6,9
Dysplasie	

femoroacétabulaire
4 2,8

0 86 59,7

1 51 35,4

2	ou	+ 7 4,9

Pas	d’autre	douleur 85 59

1 44 30,6
2	ou	+ 15 10,4

aucune 115 79,9
1 26 18,1

2	ou	+ 3 2,1

aucun 123 85,5

ne	necessitant	pas	de	

réintervention
16 11,1

necessitant	une	
réintervention

5 3,4

10,4	(5) 9	(8	;11,5)

<9	jours 84 58,3
9	jours	ou	plus 60 41,7

Centre	de	reeducation 86 59,7

Reeducation	a	
domicile

55 38,2

Reeducation	non	
necessaire

3 2,1

Célibataire 29 20,1
en	couple	sans	enfant 18 12,5

en	couple	avec	enfant 97 67,4
non 103 71,5
oui 41 28,5

Agriculteur 4 2,8
Employés 64 44,4

Ouvriers 37 25,7

Artisans,	commerçants	
et	chefs	d’entreprise

8 5,6

Cadres	et	profession	
intellectuel	superieur

17 11,8

Professions	
intermédiaire

14 9,7

Mi	temps 22 15,3
Temps	plein 122 84,7

Oui 136 94,4
Non 8 5,6
Non 82 56,9

Oui 62 43,1

Non 61 42,4

oui 83 57,6

Temps	de	suivi	moyen 1036	(421) 989	(668;1303)

Réeducation	

postopératoire

Situation	familliale

Sexe	H/F	

IMC	(moyenne)

Nombre	d’antecedent

ASA

Indication	prothéses

Age	

tabac

Temps	

d’hospitalisation

Antécedent	opératoire	

sur	l’articulation

Douleurs	d’autres	

articulations

Présence	d’une	autre	

prothése

Evènement	indésirable	

Présence	d’un	enfant	à	
charge

Catégorie	

socioprofessionnelle

Temps	de	travail

Travail	stable	
superieur	à	2	ans

Reprise	d’une	activite

Arrêt	de	travail	avant	
l'intervention

 

Tableau I : Description de la population 
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b. Taux, délai moyen et niveau de reprise du travail 
 

57,6% des patients ont repris une activité à un délai médian de 90 jours 

(intervalle interquartile : 60 ; 150) et moyen de 123,65 jours IC95% [102,8; 144,4]. Le 

délai de reprise le plus court était de 15 jours.  l n’a pas été observé de reprise du 

travail  après 540 jours (Figure 2). A 3 mois, 55,4% des patients avaient repris le 

travail, et à 1 an ils étaient 97,6% (Figure 3). 

Les patients ont repris dans 81,9% des cas les mêmes horaires de travail et 

dans 92,8% des cas le même poste (tableau II).  

Variable n %/moy (et) 

Nombre de reprise  83 57,6 

Délai moyen (jours)  123 ,65 IC95% [102,8; 144,4] 

Délai médian (jours) 

 

90 intervalle interquartile : 60 ; 

150)  

Mi-temps thérapeutique 15 18,1 

Même temps de 
travail 

68 81,9 

Reclassement 
professionnel 

1 1,2 

Poste adapté 5 6 

Même poste 77 92,8 

 

Tableau II : Résultats principaux 
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Figure 2 : Courbe de survie de l'évènement : reprise du travail après prothèse. 

 

 

Figure 3 : Nombre de reprise du travail en fonction du délai après l'intervention 
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c. Facteurs influençant la reprise du travail 

i. Résult t de  l’ n l yse biv riée 
 

Les résultats de l’analyse statistique bivariée ont retrouvé des différences 

statistiquement significatives  pour les critères suivants : (tableau III) 

- les patients reprenant une activité professionnelle étaient significativement 

plus jeunes 52,7 IC95% [50,7 ; 54,7] contre  56,4 IC95% [55 ; 57,8] 

(p=0,01) et il existait une différence sur le taux de reprise selon la classe 

d’âge (moins de 50 ans, 50 – 60 ans, plus de 60 ans). 

- le fait d’avoir un enfant   charge augmentait la fréquence de reprise du 

travail (p=0,0005) et était fortement lié à l’âge du patient (p=0,0007), 

- le score ASA supérieur ou égal à 2 diminuait la fréquence de reprise du 

travail (p=0,048), 

- un nombre d’antécédent supérieur ou égal à 2 diminuait la fréquence de 

reprise du travail (p=0,024),  

- le nombre d’articulation douloureuse diminuait la fréquence de reprise du 

travail (p=0,035),  

- le surpoids et l’obésité diminuaient la fréquence de reprise du travail 

(p=0,003). 

 l n’a donc pas été observé de différences statistiquement significatives sur les 

données suivantes : 

- sexe 

- tabac 

- type de prothèse : PTG/PTH 

- bilatéralisation dans les mois qui ont suivi 

- indication de la prothèse 

- antécédents chirurgicaux de l’articulation concernée 

- antécédent de prothèse 

- temps d’hospitalisation 

- mode de rééducation postopératoire (kinésithérapeute de ville ou centre de 

rééducation) 
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- situation familiale 

- catégorie socioprofessionnelle 

- temps de travail 

- travail stable 

- satisfaction 

- évènements indésirables 

 



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 41 

   
N=61 (42,4%) N=83 (57,6%)

N %/moy ET* N %/moy ET* p**
homme 31 50,8    38 45,8
femme 30 49,2    45 54,2

61 56,4 5,6    83 52,7 9,2 0,01
<50 ans 8 13,1    25 30,1

50-60 ans 33 54,1    40 48,2
>60 ans 20 32,8    18 21,7

non fumeur 38 62,3    62 74,7
fumeur 23 37,7    21 25,3

<25kg/m2 10 16,4    27 32,5
25-30kg/m2 29 47,5    18 21,7
>30kg/m2 22 36,1    38 45,8

0 3 4,9    5 6
1 7 11,5    25 30,1

2 et + 51 83,6    53 63,9
1 16 26,2    35 42,2

2 et + 45 73,8    48 57,8
PTG 34 55,7 38 45,8
PTH 27 44,3 45 54,2
non 49 80,3    71 85,5
oui 12 19,7    12 14,5

arthrose primitive 45 73,8    61 73,5
arthrose secondaire 16 26,2    22 26,5

0 35 57,4    51 61,4
1 23 37,7    28 33,7

2 et + 3 4,9    4 4,8
0 32 52,5    53 63,9
1 18 29,5    26 31,3

2 et + 11 18    4 4,8
non 46 75,4    69 83,1

sur l'articulation 
controlateral 13 21,3    13 15,7

sur une autre 
articulation 2 3,3    1 1,2

aucun 48 78,7 74 89,1
ne necessitant 

pas de 
réintervention

8 13,2 8 9,6

necessitant une 
réintervention 4 8,1 1 1,2

61 11,3 6,8    83 9,8 3 0,07
=<9j 31 50,8    53 63,9
>9j 30 49,2    30 36,1
oui 39 67,2    47 56,6
non 19 32,8    36 43,4

Célibataire 13 21,3    16 19,3
en couple sans 

enfant 12 19,7    6 7,2

en couple avec 
enfant 36 59    61 73,5

non 53 86,9    50 60,2
oui 8 13,1    33 39,8

Agriculteur 2 3,3    2 2,4
Employés 27 44,3    37 44,6
Ouvriers 20 32,8    17 20,5
Artisans, 

commerçants et 
chefs 

d’entreprise

4 6,6    4 4,8

Cadres et 
profession 
intellectuel 
superieur

5 8,2    12 14,5

Professions 
intermédiaire

3 4,9    11 13,3

1 50 82    72 86,7
2 11 18    11 13,3

non 6 9,8    2 2,4
oui 55 90,2    81 97,6
non 30 49,2 52 62,7
oui 31 50,8 31 37,3

pas peu mod satis 11 18,1    10 12,1
satis tres satis 50 81,9    73 87,9

Temps de suivi 
moyen 61 1.017,2 426    83 124 96,6 <0,0001

sexe

age

ASA

Travail stable 
superieur à 2 ans

0,41

0,55

0,04

tabac 0,11

0

0,97

0,05

0,04

0,88

0,45

0,12

obésité

prothése bilaterale

Temps de travail

Catégorie 
socioprofessionnelle

Réeducation 
postopératoire

indication prothéses

Présence d’un 
enfant à charge

prothèse

Reprise d'une activitéPas de reprise d'activité

Satisfaction

Nombre d'antecedent

0,2

0,02

0,67

0,06

0,0005

0,05

0,3

0,43

Temps 
d’hospitalisation

Situation familliale

Antécedent 
opératoire sur 
l’articulation

Presence d’une 
autre prothése

0,24

Evenement 
indésirable 0,11

0,11Arret de travail 
préoperatoire

nombre d'autre(s) 
articulation(s) 

souloureuse(s)

 

Tableau III : Résultat analyse bivariée : Comparaison des facteurs selon l  reprise de l’activité 



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 42 

ii. Résult t de  l’ n l yse multiv riée 
 

1. Taux de reprise du travail 
 

Parmi les variables statistiquement significatives  dans le modèle bivarié seule 

2 critères ressortent comme de véritables facteurs influençant la reprise du travail 

dans le modèle multivarié : L’âge et le poids. 

On observe dans cet échantillon que les sujets les plus jeunes (moins de 50 ans) ont 

une probabilité significativement plus élevée de reprendre une activité que les plus âgés 

(OR=4,28 IC95% [1,413 ; 12,964] p=0,01). 

 

On note également que le surpoids est un facteur qui réduit la probabilité de 

reprise comparativement à un IMC normal (OR=0,19 IC95% [0,071 ; 0,512] 

p=0,001). Cette relation existe également entre les patients obèses et les patients 

avec un IMC normal (OR=0,76 IC95% [0,3 ; 1,93] p=0,0016). 

 

2. Délai de reprise du travail 
 

Concernant les facteurs influençant le délai de reprise du travail seul le 

critère : arrêt de travail préopératoire est significatif. Les patients ayant eu un arrêt de 

travail avant l’intervention retournent travailler en moyenne 77,7 jours (p=0,0003) 

plus tard que les autres.  
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iii. Comparaison PTH et PTG (tableau IV) 
 

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence statistiquement 

significative entre les PTG et les PTH. Parmi les patients retournant au travail, 45,8% 

sont des PTG et 54,2% sont des PTH (p=0,238). Et parmi les patients opérés d’une 

PTG 52,7% reprennent le travail contre 62,5% des patients opérés d’une PT .   

 

PTG ou PTH âge moyen 
an (ET)

Population 
totale

Patient 
travaillant avant 

l’intervention

Reprise d’un 
travail n(%)

Délai moyen 
jours (ET)

Délai médian 
jours (ET)

PTG 56,6 (6,3) 120 72 38 (52,7) 140,6 (100,6) 120 (75-180)
PTH 51,9 (8,9) 121 72 45 (62,5) 109,3 (91,6) 90 (60-120)

PTG+PTH 54,8 (8,04) 241 144 83 (57,6) 123,65 (96,59) 90 (60-150)
 

 Tableau IV : Résultat selon PTH ou PTG 

 

iv. Prothèses bilatérales 
 

12 patients avaient eu deux prothèses durant la période d’inclusion.  l 

n’existait pas de différence significative entre les patients porteurs d’une seule 

prothèse et ceux porteurs de prothèses bilatérales (p=0,407). 50% des patients 

ayant eu une prothèse bilatérale ont repris le travail et ce à un délai de 136 jours 

IC95% [82,2 ; 189,7]. 

 

v. Évènements indésirables (tableau V) 
 

Parmi les 21 patients qui ont eu un évènement indésirable (douleur 

dorsolombaire, infection, fracture, bursite trochantérienne, tendinite du psoas, 

luxation, algodystrophie), 9 ont repris le travail.  l n’existe pas de différence 

statistiquement significative sur la fréquence de reprise du travail. La comparaison du 

délai de reprise du travail entre les patients ayant eu une complication et ceux n’en 

n’ayant pas eu est statistiquement significative et est respectivement 247,22 jours 
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IC95% [130,9 ; 363,5] et 108,6 jours IC95% [92,6 ; 124,5] p=0,048 mais cette 

différence ne se retrouve pas dans l’analyse multivariée.  

Parmi les 9 patients ayant eu un évènement indésirable et ayant repris le 

travail il y avait : 4 douleurs d’origine dorsolombaire, 3 algodystrophies, 1 bursite 

trochantérienne, et 1 nécessité une réintervention de type lavage de la prothèse pour 

infection.  

Parmi les 12 patients n’ayant pas repris le travail, 7 avaient eu un évènement 

indésirable ne nécessitant pas de reprise de la prothèse : 6 algodystrophies et 1 

tendinite du psoas. 5 patients avaient eu une complication nécessitant une reprise : 1 

infections a nécessité un lavage simple, 1 luxation de PTH a nécessité une réduction 

au bloc opératoire sans nécessité de changer les implants par la suite, et 3 fractures 

sur prothèse à plus de 2 mois de la pose nécessitant une ostéosynthèse.  

Un seul des 5 patients ayant eu un évènement indésirable nécessitant une 

reprise chirurgicale a repris le travail et cela à un délai de 120 jours. 8 des 16 

patients n’ayant pas eu de reprise chirurgicale de la prothèse ont repris le travail. 

 

VARIABLE PTH PTG TOTAL 
douleur 

dorsolombaire 
5 0 5 

algodystrophie 4 5 9 
infection 1 0 1 

Fracture sur 
prothèse 

3 0 3 

tendinite du psoas 1 0 1 
luxation 1 0 1 
bursite 

trochantérienne 
1 0 1 

TOTAL 16 5 21 
 

Tableau v : Description des évènements indésirables 
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vi. Satisfaction 
 

Les patients sont satisfaits et très satisfaits de l’intervention et de ses suites 

dans 85,4% des cas qu’ils aient repris le travail (87,9%) ou non (81,9%), et nous 

n’avons pas pu mettre en évidence de différence statistiquement significative entre 

les groupes (p=0,67) (Tableau VI). 

Parmi les patients déçus de l’opération 6 patients avaient eu un évènement 

indésirable et un avait nécessité une reprise chirurgicale. Le fait d’avoir eu une 

complication n’impactait pas la satisfaction. 

Satisfaction Reprise du travail Pas de reprise du 
travail 

Total 

 
Effectif

(n) 

% Effectif 

(n) 

% 
 

mécontent 
 0 0 2 3,3 2 

peu satisfait 3 3,6 3 4,9 6 

modéré 7 8,4 6 9,9 13 

satisfait 25 30,1 16 26,2 41 

très satisfait 48 57,9 34 55,7 82 

Total 83 100 61 100  

 

Tableau VI : Satisfaction selon la reprise d'une activité 
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d. Patients ne reprenant pas le travail  
 

Nous avons eu 61 patients de moins de 65 ans qui ne sont pas retournés au 

travail après la pose d’une prothèse. La première cause de non reprise du travail est 

le départ en retraite dans 42,7% des cas. 29,5% des patients étaient mis en invalidité 

mais les patients n’incriminaient la prothèse que dans 37,5% des cas. La troisième 

raison de non reprise était le licenciement qui se faisait en moyenne à 337 jours 

IC95%= [178,9; 495 ,7]. Les raisons du licenciement étaient dans 54% des cas liées 

à la prothèse et dans 46% des cas liées à l’état de  santé globale.  Enfin au terme du 

suivi  9,8% des patients étaient encore en arrêt maladie ou longue maladie et cela 

était dû, dans 50% des cas à la prothèse et dans 50% des cas à une autre 

articulation douloureuse (figure 4 – figure 5). 

L’intervention prothétique n’était responsable que dans 42,9% des cas de la 

non reprise du travail si l’on exclut les patients partis en retraite. 
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Figure 4 : Diagramme des patients n'ayant pas repris une activité. 

 

 

Figure 5 : Motif de non reprise du travail. 
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4. Discussion 
 

a. Résumé des résultats 
 

Au total, 57,6% des patients de moins de 65 ans ayant un travail avant 

l’opération ont repris celui-ci après l’intervention   un délai de 123,65 jours IC95% 

[102,8; 144,4]. L’âge et l’ MC sont des facteurs qui influencent significativement le 

taux de reprise d’une activité. Le fait d’avoir eu un arr t de travail avant l’intervention 

est la seule variable, statistiquement significative, qui augmente le délai de retour au 

travail en moyenne de 77,7 jours. La première cause de non-retour au travail est le 

départ en retraite. 

Lors de cette étude nous n’avons pas eu de problème à récupérer les 

réponses des patients qui étaient contents que l’on prenne de leurs nouvelles. La 

population des personnes qui n’ont pu  tre recontacté ne représente que 19,4% de 

la population totale et ce taux est comparable aux autres études.  

 l s’agissait également d’une étude rétrospective avec un recul minimum de 2 

ans entre la chirurgie et le recueil des données. Le délai de suivi était en moyenne 

de 3 ans IC95%= [2,9 ; 3,2]. 

On ne peut exclure un biais de mémorisation sur le délai de reprise. Nous 

pensons que les répercussions de ce biais sont moindres car les informations 

recherchées ne nécessitent pas une précision au jour près mais plus un ordre de 

grandeur. 

Étant donné le grand nombre de variables étudiées, nous avons probablement 

manqué de puissance. Cette étude reste relativement puissante comparativement à 

la littérature. Et il paraît difficile de prendre des patients opérés avant 2010 étant 

donné les changements de lois sur la retraite en France. 

Dans notre série les prothèses étaient identiques. Nunley et al (42) et Kleim et 

al (43) dans leurs études ne retrouvaient pas de différence significative sur la reprise 

du travail en fonction de la marque ou du type de prothèse. 
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Il existe probablement des biais de confusion car la dimension du travail prend 

aussi bien en compte les facteurs physiques, psychiques, sociaux, et motivationnels 

du patient. Le seul biais de confusion que nous avons pu identifier était le fait d’avoir 

un enfant à charge, ce qui était très fortement lié à l’âge du patient. 

 

b. Compar ison de l’objectif princip l à la littérature 
internationale 

 

La sécurité sociale Française a publié en 2012 des référentiels (annexes 2 et 

3) sur les délais de reprise du travail après prothèse de hanche et prothèse de 

genou. Les recommandations sont identiques au niveau du genou et de la hanche. 

Ces délais sont décrits comme étant la « durée   l’issue de laquelle la majorité des 

patients sont capables de reprendre le travail », ceci étant «indicatif et, à adapter en 

fonction de la situation de chaque patient ». En fonction de la pénibilité physique au 

travail les « durées de référence » s’échelonnent de 42 jours à 120 jours. Ces délais 

sont à moduler en fonction de l’âge du patient, de l’existence de comorbidités, des 

possibilités d’adaptation ou des modifications du poste de travail par l’entreprise et 

des conditions du transport.  

Une saisine de l’ AS  (44) a été réalisée concernant ces documents. Dans la 

discussion, il est précisé que « le Collège de médecine générale a refusé de 

participer   la validation d’outils qui ne sont pas élaborés par la profession et qui en 

l’état ne sont pas appropriés   la médecine générale ». Après avoir interrogé les 

membres du bureau de la Société de la hanche et du genou, la Société française de 

chirurgie orthopédique et traumatologique « considère qu’il ne lui est pas possible de 

se prononcer sur des normes en matières de devenir de prothèse totale de hanche 

ou de genou ». Elle formule d’ailleurs des critiques : « ces délais s’appliquent à des 

sujets jeunes et actifs, et paraissent un peu court pour des « pathologies simples 

type nécrose isolée de la tête fémorale chez un sujet ayant un travail sédentaire ». 

Le problème est plus compliqué chez des sujets « ayant des pathologies 

inhabituelles telles que la séquelle de luxation congénitale de hanche ou l’arthrose 

post-traumatique déjà opérée ». Enfin chez les porteurs d’une prothèse de genou ou 

de hanche « envisager un travail lourd paraît assez surprenant ».  
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L’ AS conclut, qu’en l’absence de littérature scientifique et de proposition des 

sociétés savantes, il n’existe pas assez d’argument pour se prononcer sur la durée 

indicative d’arr t de travail postopératoire. 

Depuis ce rapport il n’a pas été publié, à notre connaissance, d’étude 

française semblable à la nôtre. Concernant la littérature internationale, il reste difficile 

de comparer les études entre elles étant donné les différences des prestations 

sociales selon les pays mais également les disparités d’âges dans les différentes 

études. A noter que 2 grandes séries supérieures à notre effectif sont très récentes. 

Nous proposons de réaliser la comparaison des différentes études selon le pays, 

d’abord aux États-Unis où le sujet a été le plus étudié, puis en Angleterre, et au 

Danemark  (Tableau VII): 

Aux États-Unis, dans l’étude prospective de Styron et al (5) 72,2% des 162 

patients ont repris un travail dans un délai de 9 semaines. Une autre étude 

rétrospective multicentrique américaine, menée par Lombardi et al (45), réalisée sur 

un échantillon de 494 patients âgés de 18-60 ans, ayant une PTG pour une arthrose 

non inflammatoire, retrouvait un retour au travail dans 91% des cas dans un délai 

moyen de 8,9 semaines. A noter que les critères d’exclusion étaient plus restrictifs 

que dans notre étude, leurs patients étant plus jeunes (<60 ans), avec peu de 

comorbidité et excluant les arthrites inflammatoires. Une étude similaire sur les PTH 

(42) portant sur 806 patients, trouvait une reprise du travail dans 87,6% des cas  et 

en moyenne à 6,9 semaines. Le retour au travail était dans la majorité des cas à un 

même poste et aux mêmes horaires, mais 25,9 % des patients avaient des 

restrictions au travail en moyenne pendant 7,3 semaines  et 2,8 % des patients 

gardaient une restriction permanente. Cette population était aussi très sélectionnée 

avec comme critère d’inclusion des hommes de moins de 60 ans et des femmes de 

moins de 55ans, ayant eu une prothèse de première intention pour une pathologie 

non inflammatoire. Les patients ayant déjà eu des complications chirurgicales, ou 

avec des comorbidités limitant leurs niveaux d’activités étaient exclus. 

En Angleterre, Kleim et al (43) montraient que sur 102 patients (de moins de 

60 ans et à plus de 5 ans de l’âge de la retraite) ayant eu une prothèse de hanche ou 

de genou, 81,4% travaillaient avant la prothèse et 78,4% retournaient au travail à un 

délai médian de 12 semaines. Cowie et al (46)  avaient 71,1% de leurs 235 patients 

opérés d’une PT  q ui retournaient au travail à 13,9 semaines.  
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Au Danemark, Kievit et al (47) montraient sur 173 patients, ayant eu une PTG, 

que 68% reprenaient le travail à un délai médian de reprise de 12 semaines. 

Notre population présente une moyenne d’âge qui est similaire aux autres 

études. Mais contrairement aux autres publications notre étude montre un nombre de 

patients retournant au travail plus faible 57,6%, et surtout à un délai plus long de 

17,7 semaines en moyenne. Ces différences pourraient être dues au système de 

protection sociale français très solidaire et offrant de nombreuses aides et 

compensations sociales. Nous démontrerons le rôle des compensations sociales sur 

le résultat d’une opération en chirurgie orthopédique (48). Nos critères d’exclusions 

étaient moins restrictifs que ceux des autres études où par exemple étaient exclus 

les prothèses bilatérales, les arthrites inflammatoires, les patients trop proches de la 

retraite, ou ayant trop de comorbidités … .  La comparaison avec la littérature 

internationale est difficile car leurs populations de référence sont différentes (patients 

en âge de travailler, patients travaillant avant l’intervention ou totalité des patients 

opérés). 
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auteur PTG ou PTH Année Pays Age moyen
Population 

totale

En activité 
avant 

l'intervention

Reprise d'une 
activité n(%)

Délai 
moyen 

(semaines)

Délai 
median 

(semaines
)

Kleim et al PTG/PTH 2014 Angleterre 54 102 83 80(96,4) - 12
Lombardi et al PTG 2014 Etats-Unis 54 661 494 482 (98) 8,9 -

Kievit et al PTG 2014 Danemark 60,1 480 173 121 (70) - 12
Cowie et al PTH 2013 Angleterre 55,2 235 - 170 (71,1) 13,9 -

PTG/PTH 121 - 85 (70,5) 16,4 -
Révision 41 - 18 (43,9) 12 -
Bilatéral 15 - 13 (86,7) 16,4 -

Total 177 - 116 (65,5) 15,7 -
Husted et al PTG 2011 Danemark 68,3 421 82 46 (56) - -
Styron et al PTG 2011 Etats-Unis 57 162 162 122 (75) - 8,9
Nunley et al PTH 2011 Etats-Unis 49 806 806 714 (90) 6,9 -
Foote et al PTG 2010 Angleterre 54,1 41 27 23 (85) - 12
Bohm et al PTH 2010 Canada 51,7 60 44 38 (86) - -
Lyall et al PTG 2009 Angleterre 58 56 41 40 (98) 10 -

Lombardi et al PTG 2009 Etats-Unis 62 103 - - - 8
Walton et al PTG 2006 australie 71,5 120 21 17 (81%) - -

Mobasheri et al PTH 2006 Angleterre 51,4 86 51 49 (96) 10,5 -
Pagnano et al PTH 2006 Etats-Unis 69 26 26 - 38 -

Tanalvee et al
PTH  (2incision 

vs mini-
posterior)

2006 Thailande - - 53/ 54,9 - 3/5 -

Peak et al
PTH (pas de 
restriction vs 
restriction)

2005 Etats-Unis 58,3 265 265 - 6,5 / 9,5 -

Berger et al PTH 2004 Etats-Unis 54 100 100 78 (78) 1 -
Jorn et al PTG 1999 Suéde 56 162 88 52 (59) 54% < 180 jours -

Nielsen et al PTG 1999 Danemark - 926 51 40 (78) 79% à 1 an58% à 3 ans
Weingarten et al PTG 1998 Etats-Unis 69,7 287 50 41 (81) - -

Suarez et al PTH 1996(1975-89) Espagne 46,9 747 747 186 (25) - -
johnson and persson PTH 1986 Suéde 54 118 104 69 (66) - -

Jensen et al PTH 1985 Danemark 67 387 152 94 (61,8) - -
Nevitt et al PTH 1984 Etats-Unis 49,7 178 139 87 (67,2) - -

PTG 2015 France 56,6 120 72 38 (52,7) 20,1 17,1
PTH 2015 France 51,9 121 72 45 (62,5) 15,6 12,9

PTG/PTH 2015 France 54,8 241 144 83 (57,6) 17,7 13,8
notre étude

Clyde et al 2013 55Etats-Unis

 

Tableau VII : Comparaison des résultats de la littérature (cl ssé selon l’ nnée de réalisation) 

 

 

 

 

c. Analyse des facteurs influençant le retour au travail 
 

Sur les 26 études où la reprise du travail était étudiée, moins de la moitié 

avaient réalisé une analyse multivariée à la recherche des facteurs influençant le 

retour au travail.  

Seul 3 études concernaient les PTG et PTH sans différenciation (43,49,2). 

Devant la relative pauvreté des études ne différenciant pas les arthroplasties de 

hanche ou de genou, nous proposons d’étudier les facteurs influençant la reprise du 

travail après arthroplastie en différenciant les PTG et PTH. 
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Dans les études portant sur les PTH : les facteurs associés négativement à la 

reprise du travail sont (2) : 

- le sexe féminin 

- l’âge élevé 

- d’autres articulations douloureuses 

- échec de l’intervention due à une complication 

- les travaux physiques 

- les travailleurs non qualifiés 

- et les agriculteurs. 

Au contraire les facteurs associés à des meilleurs résultats sur le travail sont : 

- âge jeune 

- patient éduqué 

- patient travaillant dans le mois préopératoire 

- les travailleurs intellectuels 

- les coxarthroses primitives 

- les meilleures capacités postopératoires à la marche 

 

Pour les études concernant les PTG les facteurs influençant positivement la 

reprise du travail sont : 

- le sexe féminin 

- les autos entrepreneurs. 

- Les patients ayant des scores physiques et mentales élevés 

- Les patients avec peu de comorbidité 

- Et la présence dans l’entreprise d’un accès handicapé. 

Et les facteurs influençant négativement le retour au travail sont : 

- les aides sociales 

- un travail physique 

La plupart de ces facteurs convergent et laissent supposer qu’il existe un 

facteur majeur influençant la reprise du travail : La motivation. Nous n’avons pas été 

capable de le démontrer dans notre étude contrairement à Styron et al (5). La 
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motivation des patients à la reprise du travail était influencée par cinq facteurs. Le 

premier étant la vision qu’ils ont de leurs capacités. Le deuxième, la nécessité de 

pouvoir subvenir à leurs besoins financiers. Le troisième est la réponse à la pression 

familiale, notamment dans le cadre d’un travail avec un apparenté ou dans 

l’entreprise familiale. Le quatrième est le service rendu à la communauté afin 

d’exprimer son appartenance   un groupe et de pouvoir rendre ce qu’il lui a été 

offert. Le dernier est la stimulation de la santé physique ou mentale par le travail. 

 

i. Compensation sociale 

 

Dans le système très solidaire français, les patients reçoivent lorsqu’ils sont en 

arrêt maladie, des compensations sociales de nature humaine et financière. Il a été 

montré dans une méta-analyse que ces compensations influencent négativement le 

résultat (OR =  2.08 IC95% [1.54 ; 2.82]) (48). 

Notre étude a retrouvé que les patients en arrêt de travail avant l’intervention 

retournaient 77 jours plus tard que les autres au travail. Cette notion était retrouvée 

dans la littérature et allait vers une augmentation de ce délai de 4,6 semaine à 17,5 

semaines que ce soit sur les PTH ou les PTG (3,43,50,51,52). 

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de lien entre arrêt de travail avant 

l’intervention et fréquence de reprise du travail. Ce lien a été mis en évidence par 

Bohm et al pour qui 20% des patients en arrêt de travail avant l’intervention, 

retournaient au travail (50). 

Comme Lyall et al (53), aucun des patients travaillant avant l’intervention n’a 

repris une activité professionnelle. 

97,5% des patients ayant repris une activité professionnelle l’ont fait dans 

l’année suivant l’intervention. Mobasheri et al (3) avaient un résultat similaire et 

concluaient qu’aucun patient en arrêt de travail depuis 1 an ne retournait au travail. 
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ii. Age 
 

Nous n’avons pas été les premiers a mettre en évidence l’effet de l’âge sur la 

reprise du travail (50). Mais nous sommes les seuls à avoir mis en évidence une 

relation entre l’âge et la charge d’un enfant. Nous pensons qu’il faut prendre cette 

variable comme un témoin de la jeunesse du patient. 

 

iii. Sexe 
 

Nous avons retrouvé que les femmes étaient plus à même de reprendre une 

activité (54,2%) que les hommes (45,8%) mais ceci de façon non significative. Les 

différentes études retrouvent un effet du genre sur la reprise du travail. 

Contrairement à nos résultats les femmes retournent en moyenne 13 semaines plus 

tard que les hommes au travail. Ceci notamment dans les PTH (3), alors que dans 

les PTG cette différence ne paraissait pas aussi évidente. 

 

iv. En fonction du métier et des occupations 
 

Les patients ayant des métiers avec des demandes physiques importantes 

nécessitent une période d’arrêt de travail postopératoire plus longue  que les 

sédentaires (45) avec respectivement: 10,7 semaines contre 6,5 semaines 

(p=0,011). Kleim et al (43) avaient encore mieux décrit cette différence selon les 

niveaux d’activité physique au travail. Les patients ayant un travail sédentaire 

retournent plus rapidement au travail (à 9,7 semaines) que les travailleurs manuels 

occasionnels qui retournent eux mêmes plus rapidement (à 12,2 semaines) que les 

travailleurs manuels de force (à 18,4 semaines).  

Nous n’avons pas été en mesure de montrer cette différence et ceci 

probablement à cause du manque de puissance de notre étude. Il est intéressant de 

noter que Mobasheri et al (3)  ne retrouvaient pas non plus cette différence entre 

salarié et entrepreneur et concluaient qu’elle n’existait pas. 
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Devant cette ambiguïté, Styron et al (5) expliquaient que ce n’était pas la 

demande physique du travail qui influençait la reprise du travail mais les 

caractéristiques du patient et notamment sa motivation. 

Les performances au travail étaient améliorées par la pose d’une PTG. Cette 

amélioration était nette, et elle était décrite par les patients comme le retour à un 

genou sain (47). 

 

v. Histoire de la maladie préopératoire 
 

Selon Robertsson et al (23), les patients dont l’histoire de la maladie avait été 

longue et qui avaient souffert plus longtemps, étaient plus satisfaits du résultat que 

ceux dont l’évolution avait été courte. Cependant, les suites opératoires et la reprise 

du travail étaient d’autant plus longues que la durée de la maladie et cela impactait la 

qualité de vie (54).  

Nous pensons donc qu’il reste préférable d’opérer un patient tôt afin de ne pas 

le faire souffrir inutilement et de lui redonner une qualité de vie satisfaisante. Ceci est 

rendu possible grâce à l’évolution des prothèses. 

 

vi. Selon la satisfaction 

 

La satisfaction des patients concernant l’intervention et les suites opératoires 

ne nous a pas semblé influencer la reprise du travail, et nous n’avons pas pu 

démontrer un lien entre satisfaction du patient et reprise du travail. 

Lyall et al (53) avaient montré que les patients plus satisfaits de leur prothèse 

reprenaient plus le travail (85%) contrairement à ceux qui ne l’étaient pas (53%). 

Il est possible que la reprise du travail dans notre étude ne soit pas, pour notre 

population, un facteur influençant la satisfaction des patients. 
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vii. Analyse des patients ne retournant pas au travail 
 

Lombardi et al (45) pour les PTG ou encore Nunley et al (42) pour les PTH ont 

également analysé la population de patients qui n’avaient pas repris une activité. Ils 

retrouvaient respectivement 2 % et 9,6 % de patients qui ne retournaient jamais au 

travail. Nous avons retrouvé comme ces 2 études que la première cause de non 

retour au travail est le départ en retraite.  

Pour Kievit et al (47), seul un tiers des patients qui n’ont pu reprendre un 

travail, identifiaient la PTG comme la cause. Ce chiffre descendait   2% dans l’étude 

des PTH, menée par Bohm et al(50) sur 60 patients. 

Jensen et al (51) avaient conclu, qu’aucun des patients en invalidité n’avait 

repris une activité et qu’au terme de leurs 5 ans de recul, 7% des patients travaillant 

avant l’intervention étaient restés en invalidité et 13% des patients en arrêt de travail 

étaient devenus invalides.  

 

viii. Inform tion préopér toire et utilité de l’étude 
 

Le retour au travail après une prothèse de hanche ou de genou est un enjeu 

important pour de nombreux patients et notamment les plus jeunes qui ont des 

niveaux d’exigence plus élevés. Le résultat est à notre sens, comme à celui de Kleim 

et al (43), impacté par l’information donnée au patient afin qu’il puisse prévoir et 

anticiper le plus possible les suites opératoires car selon eux, seul 79% des patients 

ayant eu une PTH et 70% ayant eu une PTG décrivent les informations qui leur 

avaient été donné en préopératoire comme utile   se préparer aux problèmes qu’ils 

pourront rencontrer au travail. Et le fait d’avoir des attentes irréalistes de 

l’arthroplastie est une source de perte de confiance en soi et de frustration (55). 

 

 

 

 

 



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 58 

5. Conclusion 
 

 Cette étude observationnelle, s’inscrit dans une préoccupation de santé 

publique et médico-économique grandissante. Elle nous permet de donner une 

estimation des délais d’arr t de travail   prévoir après PTG et PT . Ces délais 

pourront par la suite être communiqués par un chirurgien   ses patients pour qu’ils 

puissent au mieux prendre leurs dispositions après l’intervention. 

Étant donné nos résultats et en les comparants à la littérature internationale 

nous avons le sentiment  d’une influence négative des systèmes de compensations 

sociales.  l est possible qu’un changement de mentalité soit en train de s’effectuer 

comme en témoigne la prolifération d’études récentes sur ce 

sujet(2,5,42,43,45,47,46).   

Cette étude pourra servir de base à un travail qu’il reste   effectuer sur une 

plus large population afin de pouvoir donner des recommandations  

s’appliquant   la population française. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 59 

Bibliographie 
  

                                                        
1.  Kurtz SM, Ong KL, Lau E, Widmer M, Maravic M, Gómez-Barrena E, et al. 
International survey of primary and revision total knee replacement. Int Orthop. déc 
2011;35(12):1783-9.  

2.  Tilbury C, Schaasberg W, Plevier JWM, Fiocco M, Nelissen RGHH, Vliet 
Vlieland TPM. Return to work after total hip and knee arthroplasty: a systematic 
review. Rheumatol Oxf Engl. mars 2014;53(3):512-25.  

3.  Mobasheri R, Gidwani S, Rosson JW. The effect of total hip replacement on 
the employment status of patients under the age of 60 years. Ann R Coll Surg Engl. 
mars 2006;88(2):131-3.  

4.  Foote J a. J, Smith HK, Jonas SC, Greenwood R, Weale AE. Return to work 
following knee arthroplasty. The Knee. janv 2010;17(1):19-22.  

5.  Styron JF, Barsoum WK, Smyth KA, Singer ME. Preoperative Predictors of 
Returning to Work Following Primary Total Knee Arthroplasty. J Bone Jt Surg. 5 janv 
2011;93(1):2-10.  

6.  Robertsson O, Ranstam J, Sundberg M, W-Dahl A, Lidgren L. The Swedish 
Knee Arthroplasty Register. Bone Jt Res. 1 juill 2014;3(7):217-22.  

7.  Iorio R, Robb WJ, Healy WL, Berry DJ, Hozack WJ, Kyle RF, et al. 
Orthopaedic Surgeon Workforce and Volume Assessment for Total Hip and Knee 
Replacement in the United States: Preparing for an Epidemic. J Bone Jt Surg. 1 juill 
2008;90(7):1598-605.  

8.  Robertsson O, Bizjajeva S, Fenstad AM, Furnes O, Lidgren L, Mehnert F, et 
al. Knee arthroplasty in Denmark, Norway and Sweden. Acta Orthop. févr 
2010;81(1):82-9.  

9.  Göran Garellick Johan Kärrholm Hans Lindahl Henrik Malchau Cecilia 
Rogmark Ola Rolfson. The Swedish Hip Arthroplasty Register annual report 2013 
http://www.shpr.se/en/Publications/DocumentsOthers.aspx 

10.  Lawrence RC, Felson DT, Helmick CG, Arnold LM, Choi H, Deyo RA, et al. 
Estimates of the Prevalence of Arthritis and Other Rheumatic Conditions in the 
United States, Part II. Arthritis Rheum. janv 2008;58(1):26-35.  

11.  Zhou Z-Y, Liu Y-K, Chen H-L, Liu F. Body mass index and knee osteoarthritis 
risk: a dose-response meta-analysis. Obes Silver Spring Md. oct 2014;22(10):2180-
5.  

12.  Andriacchi TP, Mündermann A. The role of ambulatory mechanics in the 
initiation and progression of knee osteoarthritis. Curr Opin Rheumatol. sept 
2006;18(5):514-8.  



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 60 

                                                                                                                                                                             
13.  Dumond H, Presle N, Terlain B, Mainard D, Loeuille D, Netter P, et al. 
Evidence for a key role of leptin in osteoarthritis. Arthritis Rheum. nov 
2003;48(11):3118-29.  

14.  Pottie Gegout P, Francin P-J, Mainard D, Presle N. Les adipokines dans 
l’arthrose : amies ou ennemies pour l’homéostasie du cartilage. Rev Rhum. nov 
2008;75(10–11):939-41.  

15.  Francin P-J, Abot A, Guillaume C, Moulin D, Bianchi A, Gegout-Pottie P, et al. 
Association between adiponectin and cartilage degradation in human osteoarthritis. 
Osteoarthritis Cartilage. mars 2014;22(3):519-26.  

16.  Gross J-B, Guillaume C, Gégout-Pottie P, Mainard D, Presle N. Synovial fluid 
levels of adipokines in osteoarthritis: Association with local factors of inflammation 
and cartilage maintenance. Biomed Mater Eng. 2014;24(1 Suppl):17-25.  

17.  Gandhi R, Wasserstein D, Razak F, Davey JR, Mahomed NN. BMI 
independently predicts younger age at hip and knee replacement. Obes Silver Spring 
Md. déc 2010;18(12):2362-6.  

18.  Guenther D, Schmidl S, Klatte TO, Widhalm HK, Omar M, Krettek C, et al. 
Overweight and obesity in hip and knee arthroplasty: Evaluation of 6078 cases. 
World J Orthop. 18 janv 2015;6(1):137-44.  

19.  Alvi HM, Mednick RE, Krishnan V, Kwasny MJ, Beal MD, Manning DW. The 
Effect of BMI on 30 Day Outcomes Following Total Joint Arthroplasty. J Arthroplasty.  
juill 2015;30(7):1113-7.  

20.  France - OECD Data. Disponible sur: http://data.oecd.org/france.htm#profile-
health 

21.  W-Dahl A, Robertsson O, Lidgren L. Surgery for knee osteoarthritis in younger 
patients. Acta Orthop. 1 avr 2010;81(2):161-4.  

22.  Argenson J-N, Boisgard S, Parratte S, Descamps S, Bercovy M, Bonnevialle 
P, et al. Survival analysis of total knee arthroplasty at a minimum 10 years’ follow-up: 
A multicenter French nationwide study including 846 cases. Orthop Traumatol Surg 
Res. juin 2013;99(4):385-90.  

23.  Robertsson O, Dunbar M, Pehrsson T, Knutson K, Lidgren L. Patient 
satisfaction after knee arthroplasty: a report on 27,372 knees operated on between 
1981 and 1995 in Sweden. Acta Orthop Scand. juin 2000;71(3):262-7.  

24.  Wiklund I, Romanus B. A comparison of quality of life before and after 
arthroplasty in patients who had arthrosis of the hip joint. J Bone Joint Surg Am. juin 
1991;73(5):765-9.  

25.  Mangione CM, Goldman L, Orav EJ, Marcantonio ER, Pedan A, Ludwig LE, et 
al. Health-Related Quality of Life After Elective Surgery. J Gen Intern Med. nov 
1997;12(11):686-97.  



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 61 

                                                                                                                                                                             
26.  Peter WF, Dekker J, Tilbury C, Tordoir RL, Verdegaal SHM, Onstenk R, et al. 
The association between comorbidities and pain, physical function and quality of life 
following hip and knee arthroplasty. Rheumatol Int. 14 janv 2015;1-9.  

27.  Mainard D, Guillemin F, Cuny C, Mejat-Adler E, Galois L, Delagoutte J. 
[Quality of life assessment one year after total hip or knee arthroplasty]. Rev Chir 
Orthopédique Réparatrice Appar Mot. sept 2000;86(5):464-73.  

28.  Rissanen P, Aro S, Sintonen H, Slätis P, Paavolainen P. Quality of life and 
functional ability in hip and knee replacements: a prospective study. Qual Life Res Int 
J Qual Life Asp Treat Care Rehabil. févr 1996;5(1):56-64.  

29.  Ethgen OP, Bruyere O, Richy F, Dardennes C, Reginster J-Y. health-related 
quality of life in total hip and total knee arthroplasty: a qualitative and systematic 
review of the literature. J Bone. mai 2004;963-74.  

30.  Williams JI, Llewellyn Thomas H, Arshinoff R, Young N, Naylor CD. The 
burden of waiting for hip and knee replacements in Ontario. Ontario Hip and Knee 
Replacement Project Team. J Eval Clin Pract. févr 1997;3(1):59-68.  

31.  Rat A-C, Guillemin F, Osnowycz G, Delagoutte J-P, Cuny C, Mainard D, et al. 
Total hip or knee replacement for osteoarthritis: Mid- and long-term quality of life. 
Arthritis Care Res. 15 janv 2010;62(1):54-62.  

32.  Hawker GA, Badley EM, Borkhoff CM, Croxford R, Davis AM, Dunn S, et al. 
Which Patients Are Most Likely to Benefit From Total Joint Arthroplasty? Arthritis 
Rheum. 1 mai 2013;65(5):1243-52.  

33.  Elmallah RK, Cherian JJ, Jauregui JJ, Bhowmik-Stoker M, Beaver WB, Mont 
MA. Determining Health-Related Quality-of-Life Outcomes Using the SF-6D 
Preference-Based Measure in Patients Following Total Knee Arthroplasty. J 
Arthroplasty. juill 2015;30(7):1150-3. 

34.  Catherine E. Ross and John Mirowsky. Does Employment Affect Health? 
Journal of Health and Social Behavior Vol. 36, No. 3 (Sep., 1995), pp. 230-243.  

35.  Hermans J, Koopmanschap MA, Bierma-Zeinstra SMA, van Linge JH, Verhaar 
JAN, Reijman M, et al. Productivity costs and medical costs among working patients 
with knee osteoarthritis. Arthritis Care Res. 2012;64(6):853-61.  

36.  Koechlin F, Lorenzoni L. Comparing Price Levels of Hospital Services Across 
Countries. 2010 juill. Report No.: 53.  

37.  Kuijer PPFM, de Beer MJPM, Houdijk JHP, Frings-Dresen MHW. Beneficial 
and limiting factors affecting return to work after total knee and hip arthroplasty: a 
systematic review. J Occup Rehabil. déc 2009;19(4):375-81.  

 

 



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 62 

                                                                                                                                                                             
38.  Tanavalee A, Jaruwannapong S, Yuktanandana P, Itiravivong P. Early 
outcomes following minimally invasive total hip arthroplasty using a two-incision 
approach versus a mini-posterior approach. Hip Int J Clin Exp Res Hip Pathol Ther. 
2006;16 Suppl 4:17-22.  

39.  Peak EL, Parvizi J, Ciminiello M, Purtill JJ, Sharkey PF, Hozack WJ, et al. The 
role of patient restrictions in reducing the prevalence of early dislocation following 
total hip arthroplastyA randomized, prospective study. J Bone Jt Surg. 
2005;87(2):247-53.  

40.  Weingarten S, Riedinger M, Sandhu M, Bowers C, Ellrodt AG, Nunn C, et al. 
Can practice guidelines safely reduce hospital length of stay? Results from a 
multicenter interventional study. Am J Med. 1998;105(1):33-40.  

41.  Wylde V, Hewlett S, Learmonth ID, Cavendish VJ. Personal impact of 
disability in osteoarthritis: patient, professional and public values. Musculoskeletal 
Care. 1 sept 2006;4(3):152-66.  

42.  Nunley RM, Ruh EL, Zhang Q, Valle CJ Della, Engh CA, Berend ME, et al. Do 
patients return to work after hip arthroplasty surgery. J Arthroplasty. sept 2011;26(6 
Suppl):92-8.e1-3.  

43.  Kleim BD, Malviya A, Rushton S, Bardgett M, Deehan DJ. Understanding the 
patient-reported factors determining time taken to return to work after hip and knee 
arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc Off J ESSKA. 6 sept 2014;  

44.  HAS : Saint- en is La Plaine: de l’évaluation médicale économique et santé 
publique - Service évaluation économique et santé publique. Réponse à la saisine du 
27 juillet 2011 en application de l’article L.161-39 du code de la sécurité sociale. sept 
2011;  

45.  Lombardi AV, Nunley RM, Berend KR, Ruh EL, Clohisy JC, Hamilton WG, et 
al. Do Patients Return to Work After Total Knee Arthroplasty? Clin Orthop. janv 
2014;472(1):138-46.  

46.  Cowie JG, Turnbull GS, Turnball GS, Ker AM, Breusch SJ. Return to work and 
sports after total hip replacement. Arch Orthop Trauma Surg. mai 2013;133(5):695-
700.  

47.  Kievit AJ, van Geenen RCI, Kuijer PPFM, Pahlplatz TMJ, Blankevoort L, 
Schafroth MU. Total knee arthroplasty and the unforeseen impact on return to work: 
a cross-sectional multicenter survey. J Arthroplasty. juin 2014;29(6):1163-8.  

48.  de Moraes VY, Godin K, Tamaoki MJS, Faloppa F, Bhandari M, Belloti JC. 
Workers’ compensation status: does it affect orthopaedic surgery outcomes? A meta-
analysis. PloS One. 2012;7(12):e50251.  

49.  Clyde CT, Goyal N, Matar WY, Witmer  , Restrepo C,  oz ack W . Workers’ 
Compensation patients after total joint arthroplasty: do they return to work? J 
Arthroplasty. juin 2013;28(6):883-7.  



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 63 

                                                                                                                                                                             
50.  Bohm ER. The Effect of Total Hip Arthroplasty on Employment. J Arthroplasty. 
janv 2010;25(1):15-8.  

51.  Jensen JS, Mathiesen B, Tvede N. Occupational capacity after hip 
replacement. Acta Orthop Scand. avr 1985;56(2):135-7.  

52.  Johnsson R, Persson BM. Occupation after hip replacement for arthrosis. Acta 
Orthop Scand. juin 1986;57(3):197-200.  

53.  Lyall H, Ireland J, El-Zebdeh M. The effect of total knee replacement on 
employment in patients under 60 years of age. Ann R Coll Surg Engl. 1 juill 
2009;91(5):410-3.  

54.  Jorn LP, Johnsson R, Toksvig-Larsen S. Patient satisfaction, function and 
return to work after knee arthroplasty. Acta Orthop Scand. août 1999;70(4):343-7.  

55.  Mc ug h GA, Luker KA.  ndividuals’ expectations and challenges following 
total hip replacement: a qualitative study. Disabil Rehabil. 2012;34(16):1351-7.  

56.  Naal FD, Impellizzeri FM, Lenze U, Wellauer V, Eisenhart-Rothe R von, 
Leunig M. Clinical improvement and satisfaction after total joint replacement: a 
prospective 12-month evaluation on the patients’ perspective. Qual Life Res. 2015 
Jun 12;1–9. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 64 

                                                                                                                                                                             

Annexe 1 : Questionnaire 
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Annexe 2 : Recommandation d’arrêt de travail après PTH 

 

 

 



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 73 

                                                                                                                                                                             

 

 

 



Reprise du travail après Prothèse totale de genou ou de hanche 
 

 74 

                                                                                                                                                                             

Annexe 3 : Recommandation d’arrêt de travail après PTG 
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INTRODUCTION : Une arthroplastie chez un patient encore en âge de travailler, est 

devenue de plus en plus fréquente du fait d’une augmentation de la prévalence de 

l’arthrose et d’une population active plus âgée que par le passé.  Il devient donc 

important de pouvoir donner une information claire sur les capacités de travail après 

prothèse, d’autant plus que l’information conditionne le résultat. Les compensations 

sociales sont des facteurs qui influencent négativement le résultat. Le but de cette étude 

est de déterminer le délai de reprise du travail et les facteurs qui la conditionne 

MATERIEL ET METHODE : Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique 

dans le Service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU de Nancy sur les 

patients de moins de 65 ans ayant eu une prothèse de hanche ou de genou de première 

intention entre 2010 et 2013. Nous avons recherché le taux et le délai de reprise du 

travail ainsi que les facteurs les influençant. RESULTAT : Parmi les 255 patients seuls 

144 travaillaient avant la chirurgie. 57,6% des patients ont repris une activité à un délai 

moyen de 124jours IC95% [102,8; 144,4]. Il n’a pas été observe de reprise après 540 

jours. Les facteurs influençant le taux de reprise sont : l’âge et le poids tandis que sur le 

délai le seul facteur significatif est la notion d’un arrêt de travail préopératoire. 

CONCLUSION : Notre étude est la première à montrer l’impact, d’une arthroplastie de 

hanche ou de genou, sur le travail dans la population française. La motivation est 

probablement un facteur important influençant la reprise du travail. La durée et la 

reprise du travail après PTH et PTG sont assez semblables à la littérature internationale 

sous réserve des critères d’inclusion.  
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Study of the impact on work after total knee and hip arthroplasty first line in the French 

population. 

 

                             –             
 

MOTS CLEFS : reprise du travail, prothèse totale de hanche, prothèse totale de genou, 
France 
 

                       

                       
                             
                              
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex  


	Avertissement
	Page de titre
	Remerciements
	SERMENT
	Table des matières
	1. Introduction
	a. Épidémiologie
	b. Résultats fonctionnels des PTG et PTH
	c. Lien entre arthroplastie et reprise du travail
	d. États des lieux de la littérature
	e. Objectif et hypothèse

	2. Matériels et méthode
	a. Questionnaire (cf annexe 1)
	a. Technique opératoire pour les PTH
	b. Technique opératoire pour les PTG
	c. Méthode statistique

	3. Résultat
	a. Population étudiée
	b. Taux, délai moyen et niveau de reprise du travail
	c. Facteurs influençant la reprise du travail
	d. Patients ne reprenant pas le travail

	4. Discussion
	a. Résumé des résultats
	b. Compar ison de l’objectif princip l à la littérature internationale
	c. Analyse des facteurs influençant le retour au travail

	5. Conclusion
	Bibliographie
	Annexes
	RESUME DE LA THESE

