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Introduction : 
 
 

 

Les premières prothèses totales de genou (PTG) apparaissent au 19ème siècle (P.H. 

Gluck). Initialement en caoutchouc, platine ou ivoire, l’amélioration des alliages métalliques 

marquera la première avancée. Les années 1970 marqueront également un tournant avec 

l’apparition des premières prothèses à glissement qui ne seront que constamment 

améliorées pour devenir aujourd’hui la solution proposée à nos patients présentant une 

arthrose de genou avancée pour laquelle les traitements conservateurs sont dépassés [1]. 

Il y a plusieurs périodes dans l’histoire de la PTG moderne. La première dans les années 

1980 sous l’égide d’Insall [2] avec pour objectif de rendre les patients indolents. La seconde, 

dans les années 1990, cherchait en plus de l’indolence à redonner un axe mécanique 

optimal, défini à l’époque comme un axe de 180°. Les années 2000 ont vu apparaître, la  

3ème aire avec pour finalité d’améliorer la mobilité des PTG. 

L’incidence de l’implantation de PTG est en constante augmentation. En 2011, en France, 

l’HAS dénombrait 70 000 PTG par an, contre 80 819 en 2013 et 90 523 en 2016, soit une 

augmentation de 30% en 5 ans. 
 

Le phénomène se retrouve également dans tous les pays industrialisés et notamment aux 

USA avec environ 450 000 actes en 2005 pour un bond de 600 % attendu en 2030 [3]. Le 

taux de gonarthrose en 2005 était de 47,8 millions, il est estimé à 67 millions en 2030 [4]. 

L’augmentation est corrélée à l’accroissement du taux d’obésité et au vieillissement de la 

population [5]. L‘attente des patients n’est plus seulement l’indolence mais la récupération 

d’un « genou neuf ». 

Parallèlement au développement des PTG, de nouvelles méthodes de prise en charge se 

mettent en place avec notamment pour buts d’améliorer le vécu péri opératoire et de 

favoriser la reprise des activités et du sport. Le travail sur la cinématique prothétique ainsi 

que les méthodes d’optimisation du processus de prise en charge du patient comme la 

Réhabilitation Accélérée Après Chirurgie (RAAC) en sont deux exemples. 
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C’est dans les années 1990, au Danemark, que les prémices de la RAAC voient le 

jour et notamment avec les publications du Professeur Henrik Kehlet sur l ‘analgésie 

multimodale [6]. Il faudra attendre les années 2000 pour voir naître les premières 

organisations médicales spécialisées dans la RAAC, notamment avec la création du groupe, 

puis de la fondation ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) en 2001 puis 2010. Il y a 

plusieurs publications rapportant l’efficacité des techniques de la RAAC comparées aux 

techniques traditionnelles dans la chirurgie prothétique du genou [7]–[9]. 

En France, c’est en 2014, que les premières recommandations de l’Haute Autorité de 

Santé (HAS), concernant la RAAC pour la chirurgie prothétique du genou, ont été publiées 

en tenant compte des travaux scandinaves. Le principe est nouveau, le patient devient 

« acteur de sa prise en charge » avant, pendant et après la chirurgie ; permettant ainsi 

d’accélérer sa reprise d’autonomie, de réduire son temps d’hospitalisation et d’améliorer sa 

satisfaction. 

Depuis 2014, différentes méthodes de RAAC sont apparues avec comme volonté 

d’améliorer l’efficience de la prise en charge des patients et de maximiser les résultats 

fonctionnels sans altérer la qualité ni la sureté des soins. Il n’ y a cependant pas encore de 

protocole unique (HAS 2016). En 2018, l’ERAS clarifie néanmoins certains principes : tout 

patient étiqueté RAAC doit être levé dans les premières 24 heures et avoir une durée 

moyenne de séjour (DMS) maximale de 5 jours post opératoire [10]. 

L’objectif de cette étude était d’étudier la mise en place de façon prospective d’un 

protocole de RAAC depuis 2 ans. 

Le critère de jugement principal était la qualité des soins (complications, réadmission, 

ré-intervention). Les critères de jugement secondaires regroupaient la DMS hospitalière et 

extra hospitalière, les résultats fonctionnels (douleurs, mobilité et fonction), la satisfaction 

(des patients et des soignants). 

Les hypothèses étaient l’absence de dégradation de la qualité et de la sureté des 

soins, des résultats fonctionnels satisfaisants, une diminution de la DMS hospitalière sans 
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répercussion sur la DMS extra hospitalière et la satisfaction des patients et du personnel 

soignant. 
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Matériel et méthodes : 
 
 
 

1. Type d’étude 
 

Il s’agissait d’une cohorte historico-prospective, monocentrique, multi opérateurs, sur 

deux ans, réalisée au sein du département d’orthopédie du Centre Hospitalo-Universitaire 

(CHU) de Caen. 

Niveau de preuve 2. 

 
 

2. Critères d’inclusion - Flow Chart 
 

La période d’inclusion des patients correspondait aux deux premières années durant 

lesquelles le protocole a été introduit dans notre service. 

Etaient inclus les PTG primaires pour gonarthroses primaires ou secondaires chez des 

patients âgés de plus de 18 ans ; ASA 1,2 et 3 stable. 

Les critères d’exclusion regroupaient les reprises de PTG, les voies externes avec 

soulèvement de la tubérosité tibiale, les patients ASA 2 ou 3 non stabilisés ou ≥ 4, les 

patients présentant un IMC > 40, les patients atteints de toxicomanie ou de troubles 

cognitifs, les patients nécessitant le recours à une salle de surveillance post interventionnelle 

(SSPI). 

Entre 2017 et 2018, 460 PTG de première intention ont été réalisées ; 216 patients ont été 

inclus (figure 1). 

L’ensemble des données était recensé dans le registre des prothèses du service mis en 

place par le Docteur M. PEGOIX de façon exhaustive. 
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Figure 1: Flow Chart. 
 

 
 
 
 

3. Le protocole de RAAC de Caen : Le PRACAN 
 

Le patient inclus dans le protocole de RAAC suivait le chemin clinique défini et validé 

par une équipe multidisciplinaire et était organisé de la façon suivante (figure 2). 

L’anesthésie générale était préconisée en première intention (AG standard ou AIVOC), une 

rachianesthésie était réalisée dans le cas contraire. Une antibioprophylaxie systématique 

était administrée selon le protocole du service. Il n’y avait ni bloc péri nerveux, ni pose de 

cathéter péri-nerveux. Les antalgiques utilisés per opératoires regroupaient le paracétamol, 

le kétoprofene et le néfopam sauf si ces derniers étaient contre-indiqués. 

La prothèse était mise en place selon les règles habituelles appliquées à tous les chirurgiens 
 

seniors et juniors du service. 
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Figure 2: Le Protocole PRACAN. 
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La fermeture de l’arthrotomie était étanche, la fermeture de la peau réalisée par un surjet 

intradermique ou agrafes. Le pansement était un Mepilex border® - Mölnlycke (refait pour la 

première fois à J5 post opératoire). 

Arrêt des thérapeutiques intra veineuses à la sortie de la salle de réveil. Un cathéter veineux 

était conservé jusqu’à la sortie en cas de complication. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 3: Premier lever en salle de 
réveil, avec l'aide de l'équipe 
soignante, d’une patiente opérée 
avec le protocole PRACAN. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Une anticoagulation prophylactique était prescrite à partir du lendemain selon les 

prescriptions anesthésiques, et conservée pendant 35 jours. Le choix de l’anticoagulant était 

laissé à l’appréciation de l’opérateur en concertation avec l’anesthésiste. 

 
 

Figure 4 : Injection intra articulaire par le cathéter. Acte stérile 
réalisé par l’IDE du service d’hospitalisation. 
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La sortie d’hospitalisation, qui était au préalable anticipée, se faisait au cas par cas selon le 

contexte social du patient vers : 

o Un centre de rééducation fonctionnelle (CRF). 
 

o Le domicile avec une hospitalisation de jour en CRF (HDJ). 
 

o Le domicile avec de la kinésithérapie libérale. 

 
 

Les patients étaient tous revus à 3 mois post opératoire par leur chirurgien pour une 

évaluation clinique et radiologique. 

 
 

4. Technique chirurgicale 
 

La voie d’abord était laissée à la discrétion du chirurgien. Coupe fémorale première, 

puis coupe tibiale. Indépendantes en extension et dépendantes en flexion. Réalisation des 

gestes de libération nécessaires tout en préservant les tissus mous péri articulaires. Les 

coupes fémorales postérieures et antérieures étaient faites en adaptant la rotation externe 

au cas par cas afin d’obtenir une course patellaire optimale. Équilibrage ligamentaire et 

détermination de la rotation de la pièce tibiale. Le resurfaçage patellaire était laissé à 

l’appréciation de l’opérateur. 

Puis instillation d’acide tranexamique (Exacyl®) laissé au moins 1 minute in situ. Puis 

réalisation des injections du mélange d’adrénaline, ropivacaïne et de kétoprofene sous 

monitoring continu du patient. 

Les sites d’injections regroupaient les coques condyliennes, la capsule médiale et latérale, 

les ligaments collatéraux, le cul de sac sous quadricipital, le quadriceps et la néo articulation 

après la fermeture de l’arthrotomie (figure 5). 

Nettoyage des coupes osseuses au pulsavac® - Zimmer Biomet, puis scellement des 

implants définitifs. 
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Figure 5: Injections péri articulaire per opératoire. 
 

 
 
 
 

Mise en place du cathéter intra articulaire pour la ré-injection de J + 1. Puis fermeture 

étanche de l’articulation en flexion et extension. Suture cutanée au fil par un surjet ou par 

des agrafes. Mise en place du pansement hydrocellulaire (Mepilex border® - Mölnlycke). 

Installation du système Game Ready ® - CoolSystems ®, Inc (figure 6) 
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Figure 6 : Clichés per opératoires des différentes étapes de la mise en 
place d'une PTG. 
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5. Méthode d’évaluation et définition des objectifs 
 

Les données étaient extraites du registre des PTG et du dossier médical informatisé 

des patients (DMI). Les données relatives aux CRF ont été retrouvées par analyse de 

dossiers au sein de ces derniers. Les différents questionnaires ont été réalisés de manière 

anonyme. Tous les patients ont été revus à 3 mois pour un bilan clinique et radiographique. 

 
 

Les facteurs étudiés sur 3 mois étaient : 
 

- L’incidence des complications (cicatricielles, thromboemboliques, infectieuses et 

générales), la morbi-mortalité, le nombre de réadmissions et de reprises 

chirurgicales à J28 et à J90. 

- La DMS hospitalière, l’orientation de sortie et la DMS des CRF. La DMS  

comprenait le nombre de jours où le patient était présent à l’hôpital ou dans le 

centre. 

- Les résultats fonctionnels : mesure de la douleur par l’échelle visuelle analogique 

(EVA), évaluation de la consommation post opératoire de morphine, mesure de 

l’arc de mobilité, pourcentage de transfusion et la baisse du taux d’hémoglobine, 

contrôle de l’apparition de douleur neuropathique par le test DN4, estimation du 

délai de la reprise des activités. 

- La satisfaction du patient au moyen d’un questionnaire. 
 

- Estimation de l’impact de l’introduction du protocole PRACAN chez l ‘équipe 

soignante au moyen d’un questionnaire anonyme, ainsi que sur les pratiques 

chirurgicales générales du service. 
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6. Analyse statistique 
 

Le logiciel SPSS Statistics® version 23 – IBM® a été utilisé pour l’analyse statistique. 

La distribution étant normale, les comparaisons entres variables qualitatives et quantitatives 

ont été faites par le test Anova et les comparaisons de moyenne par le Test de Student. 

Pour l’analyse entre deux variables qualitatives le test de Fischer a été choisi et le test de 

Chi-Square lorsqu’il y avait plus de deux variables qualitatives. Pour l’analyse des variables 

quantitatives entre elles, un coefficient de corrélation a été établi. Le seuil de significativité a 

été choisi pour p = 0,05. 
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Résultats : 
 
 
 

1. Population 
 

Soit 216 patients, il y avait 138 femmes pour 78 hommes, pour une moyenne d’âge  

de 69,23 (± 7,80) ans (figure 7) et avec un IMC moyen de 30,15 (± 4,79) kg/m2, les données 

cliniques sont résumées dans le tableau 1. 

 
 

 
Figure 7 : Répartition de la population selon l'âge. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 

 2017 2018 Total 

Nombre 105 111 216 

Age (ans) 69,68 (± 8,44) 68,81 (± 7,20) 69,23 (± 7,80) 

Sexe Femme (%) 68,6 60 63,90 

Homme (%) 31,4 40 36 

IMC (kg/m2) 30,2 (± 5,35) 30,11 (± 4,24) 30,15 (± 4,79) 

Score ASA ASA 1 (%) 16,20 18,90 17,60 

ASA 2 (%) 68,60 74 70 

ASA 3 (%) 15,20 8,10 12,40 

Diabète (%) 11,40 18 14,80 

Consultation IBODE (%) 49,50 87,40 69 

Côté Droit (%) 57,10 49,50 53,70 

Gauche (%) 42,90 50,50 46,30 

Grade Albach 1 (%) 0 0 0 

2 (%) 5,720 7,20 6,48 

3 (%) 73,33 77,50 75,46 

4 (%) 20,95 15,30 18,06 

Axe Valgus ≥ 10° (%) 3,80 1,80 2,80 

Axé ± 9° (%) 80 80,20 80,10 

Varus ≥ 10° (%) 16,20 18 17,10 

PTG Légion® - Smith and Nephew® (%) 40 34,20 37 

Anatomic® - Amplitude® (%) 60 65,80 63 

Resurfaçage fémoropatellaire (%) 35 45 40 

Anesthésie Rachieanesthésie (%) 14,30 9,90 12 

générale (%) 85,70 90,10 88 

Durée de l'intervention peau à peau (minutes) 74 (± 24) 65 (± 19) 69 (± 22,59) 

Garrot (%) 11,40 21,60 16,70 

Fermeture Agrafes (%) 41,90 100 71,80 

Surjet (%) 58,10 0 28,20 
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 Hématome Désunion Infectieuse Nerveuse Raideur  

2017 

2018 

0 

1 

0 

0 

0 

3 

0 

0 

1 

1 

Total (n=) 1 0 3 0 2 6 

% 0,46 0,00 1,39 0,00 0,93 2,78 

 

2. Qualité et sécurité des soins 
 

Il y avait 14,35 % de complications toutes causes confondues (tableau 2). 
 
Dans le service, en post opératoire il y avait 0,93% de chutes, 2,31% de malaises et 2,78% 

de nausées / vomissements. Trois patients ont présenté une paralysie du nerf fibulaire 

commun, toutes ont été résolutives. 

 
 

Tableau 2: Total des complications sur 2 ans d'exercice. 
 

 

 Hématome Cicatricielle Infectieuse Nerveuse Raideur Générale décès  

2017 

2018 

3 

9 

7 

2 

0 

3 

2 

1 

0 

2 

0 

2 

0 

0 

Total (n=) 12 9 3 3 2 2 0 31 

% 5,56 4,17 1,39 1,39 0,93 0,93 0,00 14,35 

 
 
 

 

Les deux complications générales étaient des syndromes coronariens aigus post 

opératoires. Un patient a bénéficié d’un pontage coronarien dans les suites immédiates. 

 
 

Les complications avec un impact réel pour le patient (reprise chirurgicale) étaient 

répertoriées dans le tableau 3. Ce taux était de 2,78 %. 

 
 
 

Tableau 3: Taux de complications ayant entrainé une reprise chirurgicale à J90. 
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A J28 post opératoire, il y avait deux reprises chirurgicales (0,93 %). Un patient à J5 

post opératoire pour évacuation d’un hématome (prélèvements bactériologiques négatifs). 

Un second pour une infection aiguë à SARM à J10 post opératoire, pour laquelle un lavage 

et changement des pièces mobiles ont été réalisés. 

 
 

A J90 il y avait donc au total, 3 patients présentant une complication septique aiguë, 

soit un taux de complication de 1,39 %. En plus de la première survenue à J10, nous 

déplorions deux autres infections à J35 et J36, soit une moyenne de survenue d’infection du 

site opératoire (ISO) estimée à J26. Deux lavages avec changement des polyéthylènes ont 

été réalisés, le germe incriminé chez les deux patients était un SASM. 

Il s’agissait de deux femmes et d’un homme. Le patient fumait et avait un IMC ≥ 30, une des 

patientes était diabétique, dyslipidémique et bénéficiait d’une anti-agrégation plaquettaire. 

Deux patients avaient bénéficié d’une mobilisation sous anesthésie générale à J30 et J45 

post opératoires pour raideur. 

Il n’y avait pas de différence sur les complications cutanées et infectieuses selon que la 

fermeture cutanée eu été faite par des agrafes ou des fils (p=0 ,218). Il n’y avait aucune 

complication thromboembolique. 

 
 

A 28 jours, le taux de réadmission était de 1,39 %. Au terme des 90 jours de suivi, 

sept patients, soit 3,24% avaient été ré-hospitalisé, six d’entre eux (2,78 %) avaient  

bénéficié d’une reprise au bloc opératoire (tableau 4). 
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Tableau 4: Taux de réadmission et de reprises chirurgicales. 
 

 

 Réadmission Reprise chirurgicale 

à 28 jours 

2017 

2018 

0 0 

3 2 

Total (n=) 

% 

3 2 

1,39% 0,93% 
 à 90 jours 

2017 

2018 

1 1 

6 5 

Total (n=) 

% 

7 6 

3,24% 2,78% 

 

 

3. Critères de jugement secondaires 
 

a. Durée moyenne de séjour (DMS) 
 

La DMS hospitalière était de 3,17 (± 1,59) jours ; 3,53 (± 1,79) jours en 2017 et 2,83 

(± 1,31) jours en 2018 (figure 8), la diminution d’une année sur l’autre était significative 

(p<0,001) et ce sans modification du protocole. 

 
 

Figure 8: Evolution de la DMS des PTG selon les années. 
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La première année d’exercice, il y avait 33,33% de DMS ≤ 2 jours, il y en avait 49,55 % la 

deuxième année (Figure 9). 

 
 

Figure 9 : Pourcentage de patients selon la DMS en 2017 & 2018. 
 
 

 
 

 

Les femmes restaient hospitalisées plus longtemps que les hommes, respectivement 3,36 (± 

1,74) jours versus 2,83 (± 1,24) jours, p= 0,01. Les patients n’ayant pas suivi la consultation 

d’information IBODE restaient hospitalisés plus longtemps 4,16 (± 1,98) jours versus 2,72 (± 

1,14) jours, p < 0,001. Aucun des autres facteurs étudiés n’influençait la DMS (tableau 5). 

 
 

Tableau 5 : Etude des facteurs pouvant augmenter la DMS hospitalière. 
 

 

Facteurs étudiés p 

Sexe féminin 0,01* 

Score ASA >2 0,2 

Age ≥ 80 ans 0,16 

Diabète 0,29 

IMC > 30 0,25 

Pas de consultation IBODE < 0,001* 

Présence d'un garrot (30 min) 0,723 

Destination de sortie 0,49 
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Il n’y avait pas de corrélation entre la DMS et le taux de ré hospitalisation (p=0,25). 

 
 

Les patients sortaient préférentiellement en CRF (figure 10). La DMS hospitalière 

n’était pas impactée par la destination de sortie : DMS si sortie au domicile = 3,15 (± 0,99) 

jours, DMS si sortie en HDJ = 3,13 (± 1,49) jours et DMS si sortie en CRF = 3,19 (± 1 ,68) 

jours ; p=0,49. 

 
 

Figure 10 : Destination de sortie des patients PRACAN. 
 

 
 
 
 

La DMS en CRF était en moyenne de 30,90 (± 10,74) jours pour les 2 années de suivi ; 

30,09 (± 9,82) en 2017 versus 31,78 (± 11,71) en 2018, p=0,22.  Ni le sexe (p=0,24), ni  

l’âge ≥ 80 ans (p=0,11), ni l’IMC > 30 (p=0,34) n’influençait la DMS en CRF. Le fait de rester 

hospitalisé seulement 2 jours à l’hôpital (DMS ≤ 2 jours) n’augmentait pas la DMS extra 

hospitalière (p=0,34). 

Les patients sortant au domicile étaient statistiquement plus jeunes et leurs interventions 

étaient plus courtes que les patients sortant en HDJ ou en CRF, il n’ y avait pas de 

différence sur l’IMC et le score ASA pré opératoire (tableau 6). 
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Tableau 6: Caractéristiques de la population et résultats selon la destination de 
sortie. 

 

Variables Domicile HDJ CRF valeur de p 

Nombre  13  53  150  - 

Age (ans) 64 69,05 69,74 0,04* 

IMC (Kg/m2) 29,46 30,6 30,05 0,66 

Score ASA median 2 2 2 - 

Consultation IBODE (%) 69,23 73,58 68 0,70 

Durée de l'intervention (min) 54,39 64,66 72,28 0,005* 
EVA moyenne à J0 1,08 1,4 1,67 0,31 

EVA moyenne à J1 2,62 2,02 2,5 0,23 

Prise de morphinique (%) 38,46 35,85 43,33 0,62 

Arc de mobilité (°) 97,69 97,83 97,5 0,99 

DMS (jours) 3,15 3,13 3,19 0,98 
Complications: 4 8 19 0,19 

Hématome 3 2 7 - 

Cicatricielle 0 3 6 - 

Raideur 1 0 1 - 

Nerveuse 0 1 2 - 

Infection 0 1 2 - 

Générale 0 1 1 - 

Reprise chirurgicale 1 2 3 0,60 

Protocole conseillé (%) 84,62 86,79 83,33 0,70 

Arc de mobilité (°) 112 111 111 0,95 

Douleur (%) 23,08 33,96 22,67 0,37 

Cannes (%) 15,38 15,09 14,89 0,19 

Reprise des activités (%) 84,62 83,02 86,67 0,11 
 

 
 
 
 

 

b. Résultats cliniques et fonctionnels 
 

L’EVA moyen au repos en post opératoire à J0 était de 1,56 et de 2,38 à J+1 (figure 
 

11). 
 
Au cours du séjour, un recours aux opiacés per os en post opératoire était nécessaire pour 

41,20% des patients. La dose moyenne d’oxycodone per os prise lors de l’hospitalisation 

était de 12,30 (± 1,17) mg, soit un équivalent morphine de 24,60 (± 2,34) mg. 
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Figure 11 : EVA moyenne selon le jour d’hospitalisation. 
 

 
 
 

Pour les patients non sortis, il y avait un rebond douloureux au 3ème jour (J+2) avec une EVA 

moyenne de 3,56. Parmi les patients encore hospitalisés, 62 % avaient recours à une prise 

d’oxycodone per os, la dose moyenne était de 16,25 (± 2,21) mg. 

 
 

La mobilité moyenne à la sortie était de 97,59 (± 14,35)° (figure 12). La perte 

moyenne du taux d’hémoglobine était de 1,59 g/dL (± 0,804). Dix-sept patients (soit 7,87%) 

avaient bénéficié d’une transfusion post opératoire. Il n’y avait pas de lien statistique entre 

l’utilisation du garrot et la perte d’hémoglobine (p=0,367). Il n’y avait pas de corrélation entre 

l’utilisation du garrot et la prise de morphiniques (p=0,123). 
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Figure 12 : Arc de mobilité du genou opéré le jour de la sortie du service. 
 
 

 
 
 
 

La mobilité moyenne à 3 mois était de 111,11 (± 12,31) °. Il y avait 27,10% de  

patients qui présentaient encore des douleurs en activité ; 45,30% décrivaient une gêne et 

5,90 % avaient des douleurs neuropathiques. 85,65 % patients avaient repris leurs activités, 

15% d’entres eux conservaient l’utilisation d’une ou deux cannes. Il n’y avait aucune 

anomalie radiologique précoce à 3 mois. 

Il n’y avait pas de lien statistique entre la prise de morphiniques hospitalière et la présence 

de douleur à 3 mois (p=0,758). Les résultats à 3 mois étaient comparables selon la 

destination de sortie (tableau 6). 
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c. Satisfaction des patients 
 

Il y avait 69 % des patients qui avaient participé à la consultation d’éducation par 

l’IBODE RAAC. Parmi eux, 65% étaient satisfaits ou très satisfaits (figure 13). 

A 3 mois ; 89,60 % des patients conseillaient le protocole à leurs proches. 

 
 

Figure 13 : Satisfaction de la consultation IBODE. 
 

 
 
 

d. Satisfaction de l’équipe de soins 
 

Un questionnaire d’évaluation du protocole auprès du personnel du service a été 

réalisé (figure 14). Quatre vingt pourcent du personnel avaient répondu au questionnaire, 

96% étaient satisfaits du protocole, 93 % conseillaient le protocole à leurs proches si ils en 

avaient besoin. Les résultats selon la filière professionnelle étaient colligés dans la figure 15. 

Parmi les soignants du service, 75 % constataient une augmentation de la charge de travail 

qu’ils mettaient en lien avec un manque de personnel, nécessaire selon eux pour réaliser au 

mieux la prise en charge post opératoire des patients PRACAN (réponses aux questions sur 

le protocole, lever précoce et réinjection à J+1 notamment). Les soignants qui étaient contre 

la sortie directe au domicile mettaient en avant les difficultés de gestion de la douleur post 

opératoire immédiate, de surveillance cicatricielle, la fragilité éventuelle des patients et le 

manque de réseau de soins dans certaines communes. 
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Figure 14 : Questionnaire d'évaluation du PRACAN à destination du personnel 
hospitalier. 

 
 

 

Questionnaires d'évaluation du PRACAN destiné au personnel hospitalier : 

Q1 Selon vous, la RAAC est2elle une bonne chose pour le patient ? 

Q2 Conseilleriez2vous le PRACAN à vos proches ? 

Q3 Le PRACAN vous a t'il entrainé une surcharge de travail ? 

Q4 Pensez2vous que la réinjection à J1 puisse etre réalisée au domicile ou en CRF ? 

Q5 Trouveriez2vous cela choquant de faire sortir les patients directement au domicile ? 

Q6 Pensez2vous que le PRACAN puisse etre réalisé en ambulatoire ? 

 
 

Une formation aux réinjections apparaissait importante, notamment pour des 

questions de respect des règles d’asepsie, aux infirmières ayant répondu négativement à la 

question 4. 

 
 

Figure 15 : Résultats du questionnaire selon la filière professionnelle. 
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Discussion : 
 
 
 

1. Résultats principaux : 
 

La population de la série était comparable à celles de l’HAS et également à celles 

retrouvées dans les registres mondiaux  et celle du symposium 2018 de la SOFCOT ; que  

ce soit sur l’âge, le sexe ratio, le score ASA et l’IMC [11], [12]. Il n’y avait pas de sélection de 

patients. 

 
 

Le résultat principal de cette étude était que les taux de morbi-mortalité et de 

complications étaient faibles, aucun décès et 2,78 % de complications graves. Toutes les 

études vont dans ce même sens (tableau 6). 

 
 

Tableau 6 : Complications des différents protocoles RAAC de la littérature. 
 
 

 

Auteurs Année 
Patients Délai Décès   EP Infection  Hématome Cicatricielle  Raideur Réadmission 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Le taux de ré-hospitalisation à 3 mois était lui aussi satisfaisant (3,24 %) car il faisait parti 

des plus faibles de la littérature (tableau 6). 

Bien qu’il n’y avait pas de différence significative concernant le nombre de 

complications  cicatricielles  entre  2017  et  2018  (respectivement  6,67%  versus  1,80% ; 

p=0,077) la tendance à la baisse était à mettre en lien avec le changement de fermeture 

 (n=) (jours) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Sutton et al 2016 31044 30 - - - - - - 3 

Glassou et al 2014 17284 90 0,5 1,9 2,23 - - - - 

Jorgensen et al 2017 7222 90 0,3 - - - - - 8,5 

Jorgensen et al 2015 7165 90 0,3 0,4 0,04 - - - 7,8 

Berg et al 2018 3430 90 0,2 0,6 1,3 - 1,2 - 5,6 

Sofcot 2018 839 90 - 1,7 0,8 1 1 1,8 4,2 

Han et al 2015 422 90 - - - - - - 8 

Pitter et al 2016 232 90 1 2,6 1,3 - 0,7 - 9,8 

Auyond et al 2015 126 30 - - 0 0 0,78 - 2,38 

Musumeci et al 2017 95 60 - - - 32 - - - 

Van Egmond et a 2015 30 90 - - - 43 13 - 0 

Notre série 2019 216 90 0 0 1,39 0,46 0 0,93 3,24 
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cutanée lors de ces périodes (38,60% d’agrafes en 2017 versus 100% en 2018). La 

littérature n’apporte cependant par de réponse claire concernant la meilleure technique de 

fermeture cutanée [13]–[15]. 

A 90 jours, 3 patients présentaient une complication septique soit un taux de 

complication infectieuse de 1,39%. Ces résultats étaient encourageants car inférieurs à ceux 

de la plus grosse série publiée rapportant un taux moyen de 2,23 % d’infections post PTG 

pour les protocoles de RAAC. De plus, lors des deux premières années d’introduction du 

protocole la même équipe affichait un taux d’infections de 2,6% [16] ce qui laisse une 

perspective d’amélioration pour ce protocole. Néanmoins, la série nationale prospective et 

multicentrique présentée par la SOFCOT en 2018 affichait un taux de complications 

infectieuses plus faible (0,8%), malgré un taux de ré-hospitalisation légèrement supérieur 

(4,2%). 

Le taux de transfusion était faible 7,87%, ce qui se retrouvait également dans la 

littérature [17]–[19]. Ceci est à mettre en lien avec l’efficacité de l’acide tranexamique [20]– 

[23] et à la prise en charge pré-opératoire des anémies par carence martiale [24], [25]. 
 
Malgré le transfert des soins en médecine de ville ou en CRF, qu’impose un protocole de 

RAAC, il n’y avait pas d’augmentation des complications à 90 jours. 

 
 

Jorgensen et al. [26], dans leur étude sur 13775 PTG montraient une diminution de la 

mortalité à 90 jours chez les patients pris en charge par protocole RAAC versus protocole 

standard. Les mêmes auteurs en 2016 montraient une augmentation des complications dès 

une DMS supérieure à 4 jours. Il faut néanmoins rester prudent car tous les protocoles, 

notamment dans les groupes témoins, ne sont pas toujours décrits, et sont surtout différents 

d’une étude à l’autre. D’autre part, les complications sont diversement évaluées selon les 

études ce qui limite grandement la portée de cette méta-analyse. 
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2. Résultats secondaires : 
 

a. DMS et orientations 
 

En 2017, en France, la DMS moyenne pour une arthroplastie totale de genou, tout 

protocole confondu, était de 6,30 jours (figure 6). Avec une DMS à 3,17 jours, le PRACAN 

apporte des résultats comparables à ceux de la littérature (tableau 7). De plus, ce protocole 

offre une perspective d’amélioration car en l’espace d’un an la DMS a diminué de manière 

significative de 19,83 % sans modification de ce dernier. Pour calculer la DMS, le jour de 

sortie était considéré comme un jour plein ; cependant on pourrait considérer la valeur de la 

DMS encore plus faible car le patient ne séjourne pas à l’hôpital tout le jour de sa sortie. 

 
 

Tableau 7 : DMS des protocoles RAAC de la littérature. 
 
 

 

Auteurs Année 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Concernant les causes de retard à la sortie de l’hôpital, Husted et al. [27] avançaient 

que l’attente de la kinésithérapie, le contrôle radiographique ou la réalisation d’une 

transfusion causaient une augmentation de la DMS dans 50 % des cas. Pour Roger et al. 

[28], le diabète et la sortie en CRF étaient responsables d’une augmentation de la DMS 

hospitalière dans respectivement 13,4% et 22,1% des cas. Pitter et al. [29] dans leur 

évaluation de la RAAC chez des patients de plus de 85 ans montraient que les causes d’une 

DMS supérieure à 4 jours étaient dans 6,7% des cas liées à une anémie, dans 2,9% des cas 

Patients Age DMS 

  (n=) (années) (jours) 

Malviya et al 2011 1500 69 3 

McDonald et al 2012 1081 70 4 ± 2 

Den Hertog et al 2012 74 68,25 6,75 

Scott et al 2013 363 68 5 

Glassou et al 2014 7991 69 3 

Auyong et al 2015 126 66,02 2,34 ± 0,97 

Maempel et al 2015 84 70 3 ± 2,14 

Husted et al 2016 6536 - 2 

Jorgensen et al 2017 7222 68 2 

Sofcot 2018 839 70 4,44 ± 3,3 

Notre série 2019 216 69,23 3,17 ± 1,59 
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dues à des douleurs (ou à une prise de morphine), dans 3,8% liées à une raideur, pour 0,4% 

due à une chute et dans 1,3% des cas en lien avec une atteinte cardiaque ; soit 3,3 % de 

causes chirurgicales. Les chiffres de cette série étaient différents mais les populations 

n’étaient pas comparables. En accord avec le symposium de la SOFCOT de 2018, cette 

série mettait en évidence que le sexe féminin était un facteur augmentant la DMS 

hospitalière, l’attente d’un CRF n’influençait pas la DMS hospitalière. 

Sur les 107 995 PTG recensées par l’HAS en 2017, 50% (soit environ 54 000 patients) 

étaient orientées en centre de rééducation (80% en hospitalisation complète et 20% en 

HDJ). Les patients de la série sortaient pour une majorité (69%) en centre de rééducation. 

Ce taux était plus important que celui de l’HAS. Ceci pouvait peut être s’expliquer par un 

réseau de soins moins développé en Basse Normandie mais aussi par l’habitude du service 

à orienter préférentiellement les patients vers les CRF. Aujourd’hui à la vue de ces résultats 

et de ceux de la littérature, les patients du département sont plus facilement orientés vers 

une kinésithérapie libérale en post opératoire si leurs comorbidités ainsi que le réseau de 

soins à leur disposition le permettent. 

Ces conclusions sont également celles de la littérature puisque Han et al. [30], dans 

leur essai randomisé portant sur 196 patients âgés de 45 à 75 ans, ne retrouvaient pas de 

différence à 6 semaines post opératoire entre une prise en charge traditionnelle en CRF 

versus par une kinésithérapie libérale à la fois sur les mobilités, la marche, la douleur et la 

fonction globale du membre. Ces résultats étaient également confortés par l’étude 

prospective randomisée portant sur 165 patients d’âge moyen 67 ans réalisée par Buhagiar 

et al. [31] qui ne retrouvaient pas de différence significative sur les mêmes critères à 26 

semaines post opératoire selon que la rééducation avait été hospitalière pendant 10 jours ou 

immédiatement libérale. 

De façon générale, la RAAC permettrait de diminuer de 20% à 34% le recours à un CRF, 

sans augmenter le taux de réadmission [32], [33]. Ashley et al. [34] ainsi que Yao et al. [35] 
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proposent d’utiliser des scores de risques afin de faire un tri rationnel entre sortie à domicile 

et CRF. 

 
 

b. Clinique et résultats fonctionnels 
 

L’analgésie multimodale réalisée dans le protocole a permis une épargne  

morphinique dans plus de 50% des cas tout en apportant des valeurs d’EVA à J0 et J+1 

faible (Figure 11). Ces résultats étaient comparables à la série des 403 PTG d’Ayalon et al. 

[36] qui retrouvaient une EVA à J0 de 1,7 et de 2,9 à J+1 et à celle de Van Egmond et al. 
 
[37] qui rapportaient des EVA de 3,6 à J + 1. 

 
 

Dans leur cohorte portant sur 8955 PTH et PTG opérées selon un protocole de RAAC 

avec une population comparable à cette série, Jorgensen et al. [38] montraient que ¼ des 

patients consommaient des antalgiques de palier 1 et 2 en pré opératoire ; ils étaient ¼ à 

consommer du paracétamol durant l’année suivant la chirurgie et 15,9 % à consommer des 

dérivés morphiniques. Ils étaient également 5,1% à être traités pour des douleurs 

neuropathiques. 

Musumeci et al. [8] dans leur étude rétrospective comparant des PTG RAAC versus 

des PTG en protocole standard, montraient des scores EVA plus bas pour le protocole 

RAAC (3,38 ± 1,02 versus 4,40 ± 0,91, p<0,01). La même équipe montrait de meilleures 

mobilités à la sortie d’hospitalisation pour les patients RAAC (90,42° ± 7,49° vs 77,20° ± 

6,14° ; p<0,01). 

Néanmoins, à 1 an, il n’y avait pas de différence sur les résultats fonctionnels entre 

les protocoles RAAC et les protocoles standards [39]. 

 
 

c. Satisfaction du protocole 
 

L’information pré opératoire par le chirurgien est médico-légale. Cependant, compte 

tenu du temps limité de consultation, répondre à l’ensemble des questions que se posent les 
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patients et s’assurer de leur compréhension de la chirurgie et des implications péri 

opératoires qu’elle entraine, s’avère difficile. Aussi, la réalisation dans le parcours de soins 

d’une consultation d’éducation pré opératoire par une infirmière dédiée à la RAAC (IBODE 

RAAC) est apparue comme nécessaire et peut être plus accessible, permettant ainsi une 

nouvelle explication de la chirurgie, et une information sur le déroulement pré, per et post 

PTG. Le taux de participation à cette consultation d’éducation pré opératoire était de 69 %. 

Le fait de participer à la consultation diminuait de manière significative la DMS hospitalière 

(p<0,001). En revanche, il n’y avait pas d’effet sur les complications (p=0,917), la 

consommation de morphiniques (p=0,056) ni la mobilité à la sortie (p=0,715). La littérature 

prône également cette pratique puisque Edwards et al. [40] et Moyer et al. [41] ont montré 

qu’une « pré-habilitation psychologique » améliorait la satisfaction du patient, les résultats 

fonctionnels, l’anxiété, les douleurs et diminuait la DMS. Les conclusions de la méta-analyse 

d’Aydin et al. [42] étaient plus mitigées sur la DMS, les complications et la douleur mais la 

participation des patients permettait de diminuer l’anxiété et d’améliorer les résultats post- 

opératoires. Ils accentuaient le fait, qu’un programme d’éducation ne pouvait être efficace 

qu’avec l’attribution de professionnels dédiés et formés (IBODE…). Conclusions également 

formulées par Huang et al. [43] qui expliquaient que l’éducation pré-opératoire impactait les 

résultats si elle était intégrée dans un protocole multimodal de réhabilitation rapide. 

 
 

Outre la création d’une consultation d ‘éducation, l’introduction d’un tel protocole au 

sein d’une structure de soins impliquait le changement certaines pratiques. La première 

étant la formation de tous les chirurgiens aux techniques d’infiltrations per opératoires. La 

création d’un registre PRACAN afin d’évaluer au mieux les résultats du protocole, la 

coordination avec les CRF régionaux afin d’obtenir des lits d’aval pour les patients. 

L’organisation en collaboration avec les anesthésistes du département d’une consultation 

d’anesthésie dédiée avec pour objectif principal : l’épargne sanguine. La formation du 

personnel paramédical du bloc opératoire afin de réaliser en toute sécurité le premier lever 
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du malade. La formation des infirmières du service pour réaliser les réinjections intra 

articulaires à J+1 ainsi que l’ablation du cathéter. Il y avait au sein de l’ensemble des 

soignants du département, une satisfaction du protocole de 96 %. A notre connaissance, 

aucune étude ne s’intéressait à cet axe de travail. Néanmoins, il faut souligner la série 

prospective de Zietek et al. [44] qui montraient que l’anxiété du personnel soignant liée à un 

protocole de RAAC augmentait celles des patients, et plus particulièrement entre soignant et 

patients de sexe masculin. Ceci peut être mis en lien avec l’étude de Specht et al. [45] qui  

en interrogeant les patients sur leur ressenti de la RAAC, mettaient en évidence plusieurs 

axes majeurs et nécessaires à la satisfaction : l’importance des consultations d’information 

pré-opératoire, la prise en charge de la douleur péri opératoire, l’éducation par le personnel 

soignant de l’automédication antalgique et l’organisation préalable de la sortie. 

 
 

3. Amélioration et perspectives médico économiques 
 

a. Optimisation et généralisation du protocole PRACAN 
 

Les axes de travail pour in fine, améliorer les résultats et la satisfaction des patients, 

sans en altérer leur sécurité, sont vastes. Le premier, serait donc de diminuer le stress du 

personnel soignant via la réalisation de formations et d’informations sur les protocoles, a 

l’instar des consultations d’éducation pour les patients. Le deuxième serait de dynamiser la 

mobilité des patients comme la création de salle de restauration et de kinésithérapie dédiées 

au sein même du service. Le troisième axe proposé serait la création, dans le cadre du bilan 

pré-opératoire, d’une consultation gérontologie pour les patients de plus de 75 ans facilitant 

le retour au domicile et le maintien de l’autonomie. 

La kinésithérapie pré opératoire qui était notre dernier axe d’amélioration, a déjà été étudiée 

par l’équipe de Chesham et al. [46], leur méta-analyse montrent qu’il n’y aurait qu’un effet 

modéré sur la DMS (-1j pour des DMS de 7 à 10 jours) et que le niveau de preuve est 

insuffisant pour évaluer l’effet sur la douleur, les complications post opératoires et la 

récupération fonctionnelle. 
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La cohorte comportait 88 % de patients opérés sous anesthésie générale et 12 % 

sous rachianesthésie. Ces deux techniques ont leurs avantages et inconvénients propres, le 

choix de l’une ou l’autre des méthodes était laissé au soin de l’anesthésiste lors de la 

consultation pré opératoire. Dans la série, le type d’anesthésie choisi n’influait pas sur les 

mobilités, la douleur post opératoire, les complications et la DMS hospitalière. Ces résultats 

étaient confirmés par la cohorte de Greimel et al. [47] qui ne retrouvaient pas de supériorité 

d’une technique d’anesthésie sur l’autre. La réalisation d’anesthésie générale sans opiacés 

(opioid-free anesthesia - OFA), ou de rachianesthésie sans morphine dans le cadre d’une 

analgésie multimodale [48] permettaient de réduire les complications post opératoires liées à 

l’utilisation des morphiniques (iléus, vomissements, sédation, hypoxémie) et l’hyperalgésie, 

source paradoxale de douleur aigüe et chronique [49]. De plus, avec l’utilisation d’un 

monitoring de la nociception (ANI) ainsi que de la mesure de la profondeur de l’anesthésie 

par l’index bispectral (BIS™) il est aujourd’hui possible d’adapter l’analgésie en fonction des 

besoins du patient [50], [51]. Le développement de ces techniques est une piste 

d’amélioration certaine pour les protocoles de RAAC. 

Le protocole se voulait initialement restrictif avec les patients âgés de plus de 80 ans 

et excluait les patients avec un IMC ≥ 40 et les patients > ASA 3. Devant les très bons 

résultats du PRACAN, et grâce à l’optimisation des pratiques qu’implique un tel protocole, 

aujourd’hui et dans la mesure du possible, la procédure est élargie aux  patients  plus 

fragiles : le PRACAN Light. Il implique l’administration des mêmes thérapeutiques en per 

opératoire sans mise en place de cathéter intra articulaire, et avec un schéma de 

kinésithérapie plus traditionnel. Il s’adresse aux patients âgés de plus de 85 ans, en obésité 

morbide ou avec des risques cardio-vasculaires. Ces conclusions sont également étayées 

par les résultats des registres Danois [29] montrant de très bons résultats des protocoles 

RAAC chez 13775 patients âgés de plus de 85ans sans augmentation significative de la 

morbi-mortalité dans les 90 premiers jours post opératoire. L’importante étude prospective 

de Jorgensen & Khelet [52], portant sur 3112 prothèses de genou et de hanche non 



33 
 

sélectionnées prises en charge selon un protocole RAAC, montrait qu’une DMS<4 jours 

suivie d’un retour à domicile était réalisable et sûr, y compris chez le sujet âgé porteur de 

comorbidités. Les mêmes auteurs en 2016 confirmaient ces données et ce de façon 

multicentrique en incluant 500 patients ≥ 85 ans (moyenne à 87) [29], [53]. Quatre vingt trois 

pourcent des patients ≥ 85 ans rentraient directement à leur domicile dont 68.4% ayant eu 

une DMS >4 jours. D’autres études confirmaient ces données chez le sujet âgé avec parfois 

des taux de retour à domicile élevés entre 96 et 97.4% % [54], [55]. 

Une prudence est cependant de mise pour les patients en obésité morbide (BMI ≥40) en 

accord avec les résultats de Husted et al. [52] qui montraient l’absence de complication chez 

les patients obèses, excepté si le BMI est supérieur à 40. De plus Jorgensen et al. [53] dans 

leur cohorte de 8373 PTG et PTH selon un protocole RAAC montraient que 55,7% des 

patients qui se compliquaient en post opératoire (chutes, raideur, pneumopathie et trouble 

du rythme) présentaient deux ou plus des caractéristiques suivantes : âge ≥ 80 ans, 

traitement anticoagulant pré opératoire, maladie pulmonaire, traitement psychiatrique, 

anémie pré opératoire et aide pour la marche. Pitter et al. [29] montraient que le fait de vivre 

seul et la présence d’une anémie préopératoire étaient des facteurs de risques significatifs 

de réadmission à 90 jours. 

 
 

b. Aspect médico – économique 
 

Sans tenir compte de la catégorisation de la caisse primaire d’assurance maladie 

(CPAM) des patients (de 1 à 4), hors activités médico-techniques, le coût journalier moyen 

d’une hospitalisation en service conventionnel pour une PTG de première intention varie 

selon les sources de 420 à 958, 94 € [57], [58]. Soit un séjour moyen en 2016 de 3339 à 

6539,97 € par PTG. Avec une DMS moyenne pour l’ensemble de la série de 3,17 jours, le 

coût moyen d’hospitalisation par séjour s’approche des 1331 à 3040 €, soit une économie 

totale variant de 433 641,60 € à 756 030,24 € en 2 ans. 
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De plus Faujour et al. [59], qui se sont intéressés aux enjeux économiques qu’entraineraient 

la création d’un projet de RAAC, montraient un retour sur investissement conséquent après 

2 à 3 ans d’exercice. Ils retrouvaient un gain par journée de 180 € en moyenne, néanmoins 

leur simulation s’intéressait à différentes spécialités chirurgicales. 

L’investissement que nécessite la création de « nouveaux métiers » tel que celui d’IBODE  

de consultation peut être conséquent initialement, mais apporte un réel bénéfice médico- 

économique en prenant part de façon significative à la diminution de la DMS (tableau 5). 

Un séjour en CRF coûte environ pour la CPAM 4000 € par patient. Soit un total de 

216 millions d’euros en 2017. A contrario, une prise en charge en cabinet de ville coûte 321 

€ par patient soit un total de 17 millions d’euros en 2017. Dans la mesure où la littérature ne 

montre pas de différence significative sur la qualité et la sécurité des soins concernant une 

prise en charge post opératoire en CRF ou libérale, une orientation préférentielle vers le 

domicile permettrait de diminuer de manière significative le coût global de la rééducation 

d’environ 4536 euros selon le Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information en 

Soins de Suite et de Réadaptation [60]. 

F. Bizard [61] dans son approche économique montrait que la chirurgie ambulatoire, 

(pour des actes courants de chirurgie) versus en hospitalisation conventionnelle, avait un 

impact économique positif de 23% par séjour. Néanmoins ces économies n’apparaissaient 

qu’au prix de lourds investissements financiers pour mettre l’offre en adéquation. 

 
 

c. L’ambulatoire 
 

La littérature française est pauvre à ce sujet, il faut se tourner vers l’expérience des 

équipes américaines [62] qui rapportent de bons résultats des PTG en ambulatoire. 

Néanmoins leurs procédures laissent plusieurs interrogations quant à leur validité et leur 

sécurité, à noté que l’ambulatoire y est définie comme une hospitalisation < 23 heures. 

Arshi et al. [3] dans leur étude rétrospective portant sur 128 951 patients dont 4391 en 

ambulatoire pour une tranche d’âge moyenne de 70 à 74 ans affirmaient que les PTG en 
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ambulatoire étaient plus susceptibles d’être reprises pour un changement d’implant, lavage, 

arthrolyse ou mobilisation sous anesthésie générale dans l’année. Elles se compliquaient 

également plus de Thromboses Veineuses Profondes (TVP) ou d’insuffisance rénale aigue 

en post opératoire. Cassard et al. [63] en comparant des PTG RAAC versus en ambulatoire 

apportaient des taux de ré-hospitalisation à 30 jours identiques, respectivement 4,9 % 

versus 3,3 % (p=0,75). Leur protocole de RAAC était similaire à celui de la série (même 

anesthésie, mêmes injections péri articulaires, pas de garrot, pas de drainage, et utilisation 

du Game Ready®). Néanmoins, les patients du groupe ambulatoire étaient plus jeunes (65,4 

versus 70,5 ans, p<0,05), avaient un score ASA plus faible (1,6 versus 2,1 ; p< 0,05), et 

avaient un taux de complications plus élevé (8,2 % versus 7,2 % ; p< 0,05). Là, où la RAAC 

s’adresse à toute la population, la prise en charge en ambulatoire s’adresse à des patients 

jeunes et doit amener à une réflexion sur la sélection des patients. Des critères stricts de 

sélection ont été édictés par un groupe d’expert en 2016 [64]. Même si ce n’est pas le but 

princeps, le développement et le perfectionnement de la RAAC permettra certainement, 

dans un futur proche, de mieux encadrer et d’améliorer la prise en charge en ambulatoire 

des PTG. 

 
 
 

4. Les différents protocoles de RAAC de la littérature 
 

Les classes médicamenteuses les plus utilisées dans la littérature regroupent les 

anesthésiques locaux, les anti inflammatoires non stéroïdiens (AINS), les morphiniques, les 

corticoïdes et l’adrénaline. Le protocole préconisait un mélange de 50mg de kétoprofene, de 

0,5mg d’adrénaline et de 3mg/kg de ropivacaïne. L’utilisation des corticoïdes en local ne fait 

à ce jour plus débat car elle est inefficace [65]. Le choix de la ropivacaïne comme 

anesthésique local, bien que plus coûteux, semble le plus adapté car cette molécule est 

moins dangereuse que la bupivacaïne ou que la lévobupivacaïne [66]. 
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La littérature n’est pas univoque à propos de ce sujet. Dans leur essai randomisé, Iwakiri et 

al. [67] qui avaient comparé l’adjonction de morphinique à la ropivacaïne chez des patients 

opérés de PTG bilatérales en un temps, n’avaient pas montré de supériorité sur la douleur ni 

sur les mobilités des genoux qui avaient reçu les deux molécules. Néanmoins Kim et al. [68] 

retrouvaient des meilleurs résultats avec le mélange ropivacaïne (180mg) + morphine (5mg) 

+ kétorolac® (30mg) concernant la baisse de la consommation de morphiniques pendant les 
 
12 premières heures post opératoires, les pertes sanguines, les mobilités et les 

complications post opératoires. 

La comparaison des résultats cliniques n’est pas aisée car chaque équipe utilise des 

protocoles antalgiques et des posologies différentes. L’abandon de l’utilisation de 

l’adrénaline est aujourd’hui renforcé par les résultats de la série prospective et randomisée 

de Schotanus et al. [69] montrant l’absence d’efficacité de l’adrénaline et l’augmentation du 

risque de nécrose cutanée. 

Dans la série seulement 16,7 % de patients ont été opérés avec un garrot pour une 

durée maximale de 30 min. Le garrot n’avait pas d’influence sur le saignement global 

(p=0,367), sur les hématomes (p=0,597), sur la consommation de morphiniques (p=0,123), 

sur les mobilités à la sortie (p=0,704) et à 3 mois (p=0,785), sur la raideur (p=0,438) et sur le 

nombre de complications en général (p=0,470). Zhang et al. [70] retrouvaient dans leur série 

des meilleures mobilités les 10 premiers jours chez les patients qui avaient été opérés sans 

garrot. De plus Tai et al. [71] montraient que l’utilisation du garrot augmentait de manière 

significative les douleurs post opératoires. Dennis et al. [72] objectivaient une perte de force 

significative du quadriceps à 3 semaines et à 3 mois lorsque le garrot était utilisé. Guler et  

al. [73] appuyaient ces résultats en montrant une perte de 20% de volume du muscle à 1 

mois post opératoire. Ledin et al. [74] ainsi que Molt et al. [75] montraient également que la 

tenue d’une PTG faite en chirurgie sans garrot était la même qu’avec. Néanmoins, dans 

toutes ces séries le garrot était maintenu durant tout le temps de l’opération ce qui explique 

la différence avec les résultats de cette série. La chirurgie sans garrot est donc désormais 



37 
 

considérée par l’équipe du département comme le gold standard, son utilisation pendant une 

période maximale de 30 min n’apparaît cependant pas délétère pour les patients. 

Les patients bénéficiaient de 24 h de cryothérapie compressive par le système Game 

ready® (CoolSystems ®, Inc.), le nombre d’appareils disponible dans le service ne permettant 

pas de faire plus. Ils étaient relayés par la suite par des pains de glace. De manière 

subjective, tous les patients étaient satisfaits de l’appareil et constataient son efficacité. 

L’évaluation de ce dispositif ne faisait pas partie des objectifs de la cohorte. Les résultats 

des séries publiées dans la littérature sont discordants, certains ne montrant pas de 

supériorité du Game ready® versus l’utilisation de poches de glaces [76], [77] et d’autres 

[78], [79] montrant au contraire de meilleurs résultats du Game ready® sur les douleurs, la 

consommation d’antalgiques et les mobilités post opératoires. 

Dans le protocole, l’intérêt de l’utilisation d’un cathéter intra articulaire était double ; 

d’une part de pouvoir ré-injecter des produits analgésiques le lendemain de l’intervention ; 

d’autre part d’éviter de réaliser des effractions cutanées proches de l’implant prothétique afin 

de minimiser le risque infectieux. La mise en place du cathéter était réalisée en per 

opératoire, pour éviter au maximum les complications infectieuses. Dans la littérature, 

l’utilisation d’un cathéter est débattue. En effet Seanglelur et al. [80] montraient que les 

infiltrations donnent de meilleurs résultats sur les douleurs, les mobilités et les complications 

infectieuses que les cathéters intra articulaires. Sun et al. [81] rapportaient une supériorité 

sur l’amélioration des douleurs à 24h avec l’utilisation d’un cathéter versus placebo mais 

l’absence de différence sur la durée d’hospitalisation et même une augmentation par un 

facteur trois des complications infectieuses. 

Le protocole excluait l’utilisation d’un drainage post opératoire. Dans une méta 

analyse portant sur six études randomisées qui comparaient l’utilisation ou non d’un 

drainage post opératoire, Quinn et al. [82] n’avaient pas mis en évidence de différence sur 

les mobilités post opératoires, la DMS ni la perte sanguine. Cependant, l’étude prospective 

de Wang et al. [83] affirmait que les patients non drainés étaient moins douloureux, avaient 
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des meilleures mobilités, une DMS plus courte ainsi qu’une rééducation plus rapide. La 

littérature n’est pas encore unanime sur ce sujet mais semble s’orienter vers une tendance à 

l’arrêt de l’utilisation du drainage post opératoire, confirmant les conclusions du  

département. 

Les patients PRACAN étaient levés et réalisaient leurs premiers pas à H+4 post 

opératoire, la reprise de la marche à J+1. Le premier facteur limitant de la réalisation du 

premier lever à H+4 était le manque de personnel disponible. Néanmoins Zietek et al. [84] 

dans leur série, ne retrouvaient pas de meilleurs résultats sur les douleurs et la récupération 

fonctionnelle, chez les patients marchant H+4 contre ceux marchant à J+1. La littérature est 

pauvre à se sujet, car elle compare la RAAC au protocole non-RAAC. 
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Conclusion : 
 
 
 

Le retour sur expérience a permis, premièrement d’évaluer la qualité du protocole 

PRACAN et deuxièmement d’optimiser les performances et l’efficience des soins délivrés 

pour une PTG afin d’améliorer la satisfaction des patients, de réduire la DMS, de réduire les 

coûts médicaux et de répondre aux objectifs croissants des instances de santé en toute 

sécurité. De plus, la diminution de la DMS hospitalière n’impactait pas la DMS en centre de 

rééducation. De manière générale il n’y a pas à ce jour de protocole standardisé de RAAC ; 

cette procédure est une modification de l’organisation de soins d’un service qui peut 

s’adapter à tous les patients, même âgés et isolés socialement, de manière sûre, pour 

maximiser les résultats fonctionnels. Les populations en obésité morbide doivent néanmoins 

faire l’objet de précautions particulières. 

L’information des patients, par le biais de consultation d’éducation thérapeutique, apparaît 

primordiale car elle permet de manière significative de faire diminuer la DMS hospitalière. 

La création d’un protocole de RAAC est une mesure fédératrice (praticiens, équipe et 

patients), stimulante et permettant d’optimiser les performances de prise en charge avec le 

retour sur expérience ; le patient est impliqué dans cette procédure ce qui sécurise son 

parcours. 

La RAAC doit être le gold standard pour la prise en charge des PTG en France en 2019 et 

l’excellence de la RAAC sera l’ambulatoire. 
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PROTHESE TOTALE 
DE 

GENOU au CHU de CAEN 
(PRACAN) 

Annexes 
 

 

Annexe 1 : Livret destiné aux patients opérés d’une PTG en PRACAN. 

Département d’Orthopédie Traumatologie du CHU 
de Caen 

Chef de service : Professeur Hulet 
 
 
 
 
 
 
 
 

Coordonnées du Chirurgien 
 

Dr 

 

☎ Secrétariat : 

✉ mail : 
 

Madame, Monsieur, 

 
 

Vous allez être hospitalisé(e) dans le Département d’Orthopédie du CHU de Caen, pour la 

mise en place d’une prothèse totale de genou. 

 
Vous trouverez dans ce guide, les informations qui vous aideront à mieux comprendre 

l'intervention dont vous allez bénéficier, et le programme que nous vous proposons pour que 

vous récupériez rapidement une vie quotidienne normale. 

 
Ces informations ne se substituent pas aux entretiens que vous aurez avec votre chirurgien, 

le médecin anesthésiste, le personnel infirmier, mais elles pourront vous servir de support 

au cours de ces entretiens et lors de votre séjour. 

 
Ces informations sont d'ordre général et l'intervention dont vous allez bénéficier peut 

nécessiter des recommandations plus appropriées à votre cas personnel. 

N'hésitez pas à en parler avec votre chirurgien. 
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POURQUOI UNE PROTHESE TOTALE DE GENOU ? 
 

Le genou est constitué par les surfaces articulaires cartilagineuses du fémur, du tibia et de 

la rotule. 

 
L’arthrose du genou, ou gonarthrose, est une altération dégénérative progressive du 

cartilage articulaire d’un ou de plusieurs compartiments du genou. Il s’agit d’un processus 

irréversible. 

 
La rapidité de la destruction articulaire est variable, de quelques mois, à plusieurs années. 

 
C’est la cause de douleur du genou (gonalgie) la plus fréquente après 50 ans. Cette douleur 

peut être chronique (présente en permanence) ou évoluer par crises (poussées d’arthrose). 

Elle s’accompagne de déformation de l’articulation, d’enraidissement et donc de limitation 

des mouvements. 

 
La chirurgie devient la seule solution lorsque le traitement médical n’est plus efficace et que 

les examens complémentaires (radiographies) mettent en évidence une arthrose globale 

avancée de l’articulation. Ce traitement chirurgical est le remplacement de l’articulation par 

une prothèse totale de genou. 

 
L’indication opératoire dépend surtout de la douleur et de la gêne fonctionnelle (limitation de 

la mobilité articulaire, retentissement sur la marche…) en tenant compte de la notion 

bénéfice/risque. 

Un bilan chirurgical, d’imagerie et d’anesthésie est nécessaire pour évaluer les risques 

opératoires ainsi que votre état général avant l’intervention. 

 
Vous devenez acteur de votre prise en charge et votre participation active sera 

nécessaire lors des différentes phases de votre traitement. 

  
 
 

Le principal bénéfice à attendre du traitement proposé est la suppression des douleurs, et 

ainsi retrouver une déambulation indolore. 
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PREPARER VOTRE INTERVENTION 

 
Cochez la case lorsque l'étape est réalisée et n'hésitez pas à informer le secrétariat si une étape 

n'a pas été réalisée 

 

DEMARCHES A EFFECTUER AVANT 
L'HOSPITALISATION 

Quand ? 
 

Prendre rendez-vous avec un cardiologue (ou votre 

cardiologue habituel) 

1 mois avant votre 

chirurgie 

 

Prendre rendez-vous avec votre dentiste 
1 mois avant votre 

chirurgie 

 

 
Faire un bilan sanguin 

dès la consultation 

avec votre 

chirurgien 

 

 
Faire le bilan d'imagerie complémentaire 

dès la consultation 

avec votre 
chirurgien 

 

Faire votre entrée administrative avec votre avis 

d'hospitalisation au bureau des pré-admissions au 

niveau 1 ou en ligne via le site internet du CHU 

avant la 

consultation 

d'anesthésie 

 

Prendre rendez-vous avec un kinésithérapeute pour 

rééducation pré opératoire 

dès la consultation 

avec votre 

chirurgien 

 

Si retour à domicile, prendre rendez-vous avec un 

kinésithérapeute libéral. Rééducation à débuter dès 
votre retour à domicile 

dès la consultation 

avec votre 
chirurgien 

 

Si retour à domicile, contacter un(e) infirmier(e) 

libéral(e) pour les soins infirmiers 

dès la consultation 

avec votre 
chirurgien 

 

 

 

LA CONSULTATION D'ANESTHESIE 

La convocation pour la consultation pré-anesthésique vous sera envoyée 

par le secrétariat dès réception du bilan sanguin ainsi que pour l'injection 

de fer, si celle-ci est demandée par l'anesthésiste 

 

 
 
 

DOCUMENTS A RAPPORTER POUR LA CONSULTATION 
D'ANESTHESIE 

La lettre du cardiologue 
 

Le certificat du dentiste 
 

TOUTES les radiographies (radios simples ET scanner du genou) et tous 

les examens en votre possession 

 

Le questionnaire d'anesthésie rempli 
 

L'ordonnance de votre traitement personnel 
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LA CONSULTATION D'EDUCATION THERAPEUTIQUE 

La convocation pour la consultation d'éducation thérapeutique vous sera 

envoyée par le secrétariat. Elle dure environ deux heures. Inscription sur  

la plateforme digitale de suivi à distance 

 

 
 
 
 
 
 

DOCUMENTS A RAPPORTER OU A RENVOYER AU SECRETARIAT 

Demande de chambre particulière si vous le souhaitez, en fonction 

des disponibilités de l’unité 

 

Consentement éclairé des soins signé  

Consentement d'activité libérale rempli et signé le cas échéant 
 

 
 

 
DOCUMENTS OU EFFETS A RAPPORTER LORS DE 

L'HOSPITALISATION 

Bas TED de contention, cannes anglaises et attelle réfrigérée 

(ordonnances remises à la consultation) 

 

Vêtements amples et chaussures confortables et fermées 
 

Nécessaire de toilette 
 

Le formulaire de désignation de la personne de confiance 
 

L'ordonnance de votre traitement personnel 
 

Vos papiers d'identité 
 

 
 
 

Il est essentiel d’apporter toutes vos radiographies lors de votre hospitalisation 
pour permettre le bon déroulement de votre intervention 

Pour cette raison, l’intervention sera annulée ou reportée en cas d’oubli de ces 
documents. 
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VOTRE PREPARATION CORPORELLE AVANT 

L’INTERVENTION 
 

La participation du patient à la préparation de son intervention est indispensable. 

 
Vous ne devez présenter aucune infection dans les 10 jours qui précèdent votre 

opération. Si besoin, contactez le secrétariat de votre chirurgien. 

Nous vous demandons une dépilation (crème dépilatoire) ou une tonte des poils 

(tondeuse électrique) du genou à opérer selon la zone du dessin. Elle est  à 

effectuer dans la semaine qui précède. 

Le rasage est interdit car il favorise les infections. 
 

 
 

La veille de l’opération 
 

Retirez avant votre hospitalisation : bijoux (piercing et alliance compris) et maquillage 

(vernis, résine à ongle compris). 

 

Le jour de l’intervention 
 

L’anesthésie qui va être pratiquée lors de votre intervention impose le respect d’un jeûne 

préalable 

Vous ne devez plus manger d’aliment solide 6 heures avant votre convocation.  

 
Buvez une boisson 2- 3 heures avant votre convocation : eau plate, jus de fruits sans 

pulpe, sans gaz (jus de pomme, jus de raisin, ice tea). Café ou thé autorisé. 
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Ces règles doivent être strictement respectées (délai de 2 à 3H), au risque d’entraîner 

sinon l’annulation de votre intervention. 

 
La participation du patient dans la lutte des infections associées aux soins est essentielle. 

 
Certaines pratiques pourront vous sembler fastidieuses ; elles sont néanmoins nécessaires 

pour vous garantir la qualité des soins. 

 
Votre collaboration est donc indispensable. 

Les ongles renferment beaucoup de germes, le vernis aussi. Limitez ce risque en retirant 

votre vernis et en brossant et coupant vos ongles des mains et des pieds. 

 

Les douches ont pour but de nettoyer la peau et de favoriser l’action des antiseptiques qui 

seront utilisés pour désinfecter votre peau juste avant l’intervention. Ces antiseptiques sont 

beaucoup moins efficaces sur une peau sale… 

L’hygiène corporelle est de votre responsabilité. 

 
Prenez une douche juste avant le départ pour l’hôpital. Puis utilisez une serviette et des 

vêtements propres directement sortis de l’armoire. 
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VOTRE HOSPITALISATION 

 

Vous pourrez vous rendre au 11ème étage via les ascenseurs situés près du bureau des 

entrées, pour votre hospitalisation dans l’unité 11.10 ou 11.29 spécifiée sur votre 

convocation. 

 
Une infirmière se chargera de collecter vos radiographies et vos documents signés. 

 
Pour la préparation préopératoire, vous serez invité à porter une chemise bleue fournie par 

l’hôpital. 

 
Plusieurs vérifications seront faites : votre identité, votre intervention, et le côté opéré 

pourra être marqué par une flèche dessinée sur votre genou. 

 
Un brancardier se présentera pour vous accompagner au bloc opératoire avec votre lit. 

Avant d’être installé sur la table d’opération, il faudra compter sur une attente d’environ 15 

mn. Ce temps pouvant être rallongé en raison d’éventuelles urgences qui peuvent perturber 

nos planifications des horaires. 

 
A l’arrivée au bloc opératoire, l’équipe paramédicale se présentera à vous et contrôlera à 

nouveau votre identité ainsi que la nature de votre intervention. 

 
En salle de pré-anesthésie, des électrodes et un brassard seront posés sur votre torse et 

votre bras pour surveiller vos battements cardiaques et votre tension artérielle. Une 

perfusion sera posée sur l’un de vos bras. 

 
L’anesthésiste vous prendra en charge pour réaliser l’anesthésie qui vous aura été 

préalablement proposée lors de la consultation pré-anesthésique. 

 
 

L'INTERVENTION 
 

Le but de l’intervention est de remplacer les surfaces articulaires dégradées de votre genou 

par une articulation artificielle appelée prothèse totale de genou. 

 
L’intervention est réalisée dans un bloc opératoire hyper-aseptique sous anesthésie 

générale ou rachianesthésie. Elle dure environ 1 heure. 

 
L’incision est située sur la face antérieure du genou (sur le devant du genou). L’articulation 

est ouverte, exposant les surfaces articulaires. 

 
Les ligaments croisés, les ménisques et les ostéophytes (excroissances osseuses), sont 

enlevés. 

 
Un ensemble d’instruments (ancillaire) permettant de prendre des mesures et de réaliser 

des coupes osseuses spécifiques est fixé sur votre genou. Ces coupes permettent de retirer 

le cartilage abîmé et d’adapter les os à la forme de la future prothèse. (Le cartilage de la 

rotule est aussi retiré). 

 
Une fois les coupes osseuses réalisées, une prothèse d’essai est mise en place afin de  

vérifier l’axe de votre jambe, et la stabilité de votre genou. 

 
Après validation des pièces d’essai, la prothèse définitive est fixée. 

 
L’articulation est abondamment lavée puis la fermeture de la capsule articulaire et des 

différents plans profonds et superficiels est réalisée. 
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A la fin de l'intervention, le genou sera infiltré avec un mélange d'un anesthésique local et 

d'un anti-inflammatoire afin de gérer au mieux la douleur post-opératoire. 

Un cathéter (petit tuyau) sera laissé en place dans l'articulation afin de réinjecter le même 

type de produits le lendemain de l'intervention, pour prolonger l'antalgie post-opératoire. 

 
Un pansement est mis en place ainsi qu’une attelle réfrigérée et compressive. 

Vous serez ensuite conduit en salle de réveil où vous serez surveillé jusqu’à votre réveil 

complet avant d’effectuer votre premier lever une heure après la fin de l’intervention (temps 

dit « H1 ») avec le personnel paramédical de la salle de surveillance post-interventionnelle. 

 
 

Vous regagnerez votre chambre sans votre perfusion lorsque le réveil sera complet et votre 

douleur post-opératoire bien contrôlée. 

 
 

Les risques et complications 

 
Tout acte chirurgical comporte un risque rare de complications (hémorragie, phlébite, 

infection, embolie pulmonaire notamment). 

Des complications peuvent survenir même si elles restent rarissimes avec les équipes 

entrainées : 

- Une infection pouvant nécessiter des antibiotiques et/ou une reprise chirurgicale. 

- L'atteinte d'un nerf entraînant une altération de la sensibilité voire une paralysie. 

- La désunion de la cicatrice, un hématome ou une nécrose justifiant une reprise 

chirurgicale. 

- etc... 
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APRES L'INTERVENTION 

 

Le jour de l'intervention : 
 

Votre genou sera refroidi pour lutter contre l’inflammation, grâce à une attelle spécialement 

prévue à cet effet. 

 
Vous retrouverez l’équipe infirmière pour des contrôles réguliers de vos pouls, tension, 

évaluation de la douleur. Il vous sera proposé une collation. 

 
Le premier lever sera effectué précocement après la fin de l'intervention, et les perfusions 

seront retirées en salle de réveil, ou au plus tard dès votre retour dans le service. 

 
Selon votre état général, après avis du chirurgien, votre sortie sera autorisée le jour même 

de l’intervention ou reportée au lendemain. 

 
Le lendemain de l’intervention : 

 
Une réinjection d'anesthésique local et d'anti-inflammatoire dans votre articulation sera 
réalisée grâce au cathéter mis en place dans votre genou à la fin de l'intervention. Ceci 

permet une gestion optimale de la douleur post-opératoire. 

 
Il est préférable de vous habiller avec des vêtements confortables (plutôt pantalon large et 

ample type survêtement), ainsi que des chaussures fermées (type baskets), pour faciliter les 

exercices de rééducation. 

 
La rééducation débutera dès que vous vous mettrez debout. La marche avec appui est 

permise immédiatement. 

 
Un endolorissement et une faiblesse du genou sont très fréquents dans les jours qui suivent 

l’opération. 

 
Après l’hospitalisation, soit vous rentrerez à votre domicile, soit vous serez admis en centre 

de rééducation selon ce qui aura été prévu initialement avec votre chirurgien, qui reste 

décisionnaire. 
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SORTIE 

Le chirurgien vous verra avant votre sortie. 

 
Votre médecin traitant sera informé par courrier dans les jours suivants. 

 
 

DOCUMENTS DE SORTIE  

Ordonnance pour le traitement contre la douleur : anti-douleur ou 

antalgique ou anti inflammatoire 

 

Ordonnance pour le traitement anticoagulant avec ordonnance de contrôle 

si besoin 

 

Ordonnance pour les pansements étanches  

Ordonnance pour les séances de rééducation  

Ordonnances pour la réfection de pansement  

Protocole de rééducation (à remettre à votre kinésithérapeute)  

Consignes de sortie et date de votre prochaine consultation  

Codes de surveillance pour l’application web  

 

CONSIGNES DE SORTIE 
 

Marcher et bouger 
Après votre intervention, marcher, bouger vous déplacer vous aidera à récupérer une meilleure 

autonomie et votre participation est importante. La marche avec appui total sur le membre 

opéré est autorisée. L’utilisation de cannes afin de sécuriser la marche est permise, mais il est 

possible de marcher sans, si vous vous en sentez capable. 

La mobilisation du genou doit s’effectuer librement, en fonction de la douleur. Il est fortement 

conseillé de ne pas rester alité toute la journée, afin de prévenir l’apparition éventuelle d’une 

phlébite au niveau du mollet. 

 
Les médicaments 
Un traitement anticoagulant de prévention d’une phlébite vous a été prescrit. Il convient de le 

respecter scrupuleusement. 

Pour gérer au mieux la douleur, vous devez prendre de façon systématique votre traitement 

antalgique et le cas échéant, anti-inflammatoire, tel qu’il vous a été prescrit sur les 

ordonnances qui vous ont été remises. Il est plus facile d’éviter l’apparition des douleurs que de 

les éliminer lorsqu’elles sont présentes. 

 
La glace 
Il est important de « refroidir» votre genou, à l’aide de l’attelle réfrigérée qui vous a été 

prescrite. 

Le froid a un effet antalgique (contre la douleur), et un effet anti-inflammatoire (contre le 

gonflement). 

Pour éviter les risques de brûlure, la glace ne doit pas être en contact direct avec la peau. Il est 

conseillé de placer deux tissus entre la peau et la poche de glace. 
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Le bas de contention 
Les bas de contention sont à porter, jour et nuit pendant 5 jours puis uniquement pendant la 

journée au cours des 2 à 3 semaines qui suivent. 

 
Le pansement 
Le pansement qui est sur votre genou opéré doit rester propre. Le pansement mis lors de 

l’intervention peut rester en place pendant 5 jours. S’il est taché, votre infirmière le changera. 

Vous pouvez remplacer vous-même votre pansement au 5ème jour post-opératoire, ou avant s’il 

se décolle ou s’il est sale ou traversé. Il suffit de décoller le pansement en place et de 

simplement le remplacer par un nouveau pansement. 

Les stéri-strips collés sur les cicatrices, sous les pansements, ne doivent pas être remplacés 

s’ils se décollent lors du changement des pansements. Le cas échéant, ils doivent être enlevés 

au 8ème jour post-opératoire. 

Les pansements qui vous ont été prescrits permettent de prendre une douche. Si le pansement 

n’est plus étanche, il faut impérativement le changer. 

Les changements de pansement doivent être effectués après un lavage soigneux des mains. 

 
La cicatrice 
La plaie opératoire a été suturée avec un fil résorbable ou des agrafes. Une ordonnance pour 

retirer les agrafes vous sera remise avant votre sortie. En général, elles sont retirées vers le 

18ème jour. 

 
La rééducation 
La rééducation doit être débutée dès le lendemain de votre sortie. Le rendez-vous doit avoir 

été prévu avant l’intervention chirurgicale si vous allez en Kiné libérale. Vous devez avoir prévu 

et anticipé ce RDV avant l’intervention. 

La rééducation s’effectue sur la base de la prescription de rééducation qui vous a été remise 

lors de la consultation pré-opératoire. 

Si vous remarquez une difficulté dans votre évolution, ou si la rééducation ne correspond pas 

au programme de rééducation, contactez le chirurgien pour lui en faire part. 

La rééducation ne se limite pas aux exercices demandés par le kinésithérapeute, lors des 
séances de rééducation. Vous pouvez faire certains exercices vous-même à domicile. 

 
 

La récupération rapide  
La rééducation est guidée par le kinésithérapeute, mais vous êtes l’acteur principal de votre 

récupération. 

Une récupération rapide après votre prothèse totale de genou est aussi dépendante de votre 

volonté. Il faut essayer de reprendre une vie quotidienne normale le plus rapidement possible. 

Votre activité doit être avant tout conditionnée à votre douleur. Il n’y a aucune raison, ni danger, 

à essayer de reprendre une activité normale le plus rapidement possible (hors activités 

sportives, voir protocole de rééducation). 

La notion de récupération sous-entend que vous avez perdu certaines capacités (mobilité, 

force musculaire…). Si vous perdez peu, vous récupèrerez plus vite. La vitesse de 

récupération est inversement proportionnelle à la perte que vous allez subir. Le but est donc de 

ne pas perdre, plus que d’aller vite ! Ne vous pressez pas, perdez peu. Et pour cela, vivez le 

plus normalement du monde, même après votre intervention chirurgicale. 
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La consultation post-opératoire 
Vous aurez un rendez-vous avec votre chirurgien, dès votre sortie du CHU, pour une 

consultation et une radiographie de contrôle entre la 6ème et 12ème semaine post-opératoire. Ce 
rendez-vous peut être pris auprès du secrétariat. 

 

En cas de problème ? 
Si le moindre problème survient à partir de votre retour à domicile, il faut impérativement 

joindre, en priorité, l’équipe du Pr Hulet. 

En journée, en contactant le secrétariat de votre chirurgien. 

Pr Hulet  

Dr Chapus  

Dr Dunet  

Dr Rochcongar  

La nuit, les week-ends et jours fériés, l’interne d’orthopédie de garde via le standard 

du CHU au : 

 
Il est préférable de nous joindre directement que de passer par une autre équipe 
qui ne connaît pas votre pathologie. 
Un simple coup de téléphone peut permettre de vous rassurer ou de gérer une 
situation qui restera la plus simple possible, si elle est gérée dès le début. 

 

 
Pour l’hôpital 

FORMALITES ADMINISTRATIVES 

 

Si vous êtes assuré social, vous serez remboursé à 100% des frais d'hospitalisation. Resteront 

à votre charge le forfait journalier et les suppléments de chambre. Ces frais peuvent être pris 

en charge totalement ou partiellement par votre assurance complémentaire santé. 

 
Pour votre chirurgien 

 
Vous recevrez après l'intervention une note d'honoraires conforme au devis qui vous a été 

remis lors de la consultation dans le cas d’une prise en charge en secteur privé. Ces 

honoraires peuvent être pris en charge totalement ou partiellement par votre assurance 

complémentaire santé. 

Après règlement, vous recevrez une attestation de paiement que vous pourrez adresser à votre 

assurance complémentaire santé pour remboursement. 
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Annexe 2 : Score ASA. 
 

 

 
 
 

Annexe 3 : Echelle visuelle analogique de la douleur (EVA). 
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Annexe 4 : Classification Ahlback. 
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1 - Brûlure 

2 - Sensation de froid douloureux 

3 - Décharges électriques 

Non Oui 

4 - Fourmillements 
 

5 - Picotements 
 

6 - Engourdissements 
 

7 - Démangeaisons 

Non Oui 

8 - Hypoesthésie au tact 
 

9 - Hypoesthésie à la piqûre 

Non Oui 

 
10 - Le frottement 

Non Oui 

Annexe 5 : Score DN4. 

 
 

 
DATE : NOM : PRÉNOM : 

 

 
QUESTIONNAIRE DN4 

 
 

Il permet d’estimer la probabilité d’une douleur neuropathique chez un patient, par le biais de 4 questions 

réparties en 10 items à cocher. 
 

Le praticien interroge ou examine le patient et remplit le questionnaire lui-même. Il note une réponse ("oui", 

"non") à chaque item. 

 

A la fin du questionnaire, il comptabilise les réponses et attribue la note 1 pour chaque "oui", et la note 0 pour 

chaque "non". La somme obtenue donne le score du patient, noté sur 10. 

Question 1 (interrogatoire) : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques 

suivantes ? 

 

Question 2 (interrogatoire) : la douleur est-elle associée, dans la même région, à un ou plusieurs des 

symptômes suivants ? 

 

Question 3 (examen) : la douleur est-elle localisée dans un territoire où l’examen met en évidence : 
 

 

Question 4 (examen) : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par : 
 

Score du patient : /10 

Résultat : le diagnostic de douleur neuropathique (DN) et porté si le score du patient est égal ou 

supérieur à 4/10 (sensibilité de 83%, spécificité de 90%) 
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Annexe 6 : Score de Chung. 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, l’Université 

n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les 
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ANNEE DE SOUTENANCE : 2019 

 

NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : PICART BAPTISTE 
 

TITRE DE LA THESE : Retour sur expérience après 2 ans d’exercice du protocole de 

réhabilitation accélérée après arthroplastie totale de genou au CHU de Caen : Le 
PRACAN 

 

RESUME DE LA THESE EN FRANÇAIS : Introduction: L’objectif était d’étudier la 
mise en place d’un protocole de RAAC dans le département d’orthopédie. Le critère 

de jugement principal était la qualité et la sureté des soins. Les critères de 
jugement secondaires regroupaient la DMS, les résultats fonctionnels et la 

satisfaction. Matériel et méthodes: Cohorte historico-prospective, monocentrique, 
multi opérateurs. Soit 216 PTG réalisées entre janvier 2017 et décembre 2018. La 
chirurgie était pratiquée de manière usuelle, une injection associant de la 

ropivacaïne, du kétoprofene et de l’adrénaline était réalisée en per opératoire et à 
J+1 via un cathéter. La marche était reprise à H4. Résultats: Soit 138 femmes  

pour 78 hommes, l’âge moyen était de 69,23  ans  (±  7,80),  l’IMC  moyen  de  
30,15 kg/m2 (± 4,79). A J28 il y avait 1,39 % de ré-hospitalisation et 0,93 % de 
reprises chirurgicales. A J90 il y avait 3,24 % de ré-hospitalisations pour 2,78 % de 

reprises. La DMS hospitalière moyenne était de 3,17 jours (± 1,59). L’EVA moyenne 
à J0 était de 1,56 et de 2,38 à J1 ; la mobilité moyenne à la sortie était de 97,59° (± 
14,35°). 89,60 % des patients conseillaient le protocole à leurs proches, 93% parmi 

le personnel soignant. Conclusion: Le PRACAN a permis d’optimiser les 
performances et l’efficience des soins délivrés pour une PTG en toute sécurité. La 

RAAC doit être le gold standard de l’arthroplastie totale de genou en FRANCE. 
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TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Feedback on experience after 2 years of 
exercising the fast track protocol after total knee arthroplasty at Caen University 

Hospital: PRACAN 

 
RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS : Introduction: The objective was to study 
the implementation of a fast-track procedure in the orthopaedic department. The 

main judgement factor was the quality and safety of care. Secondary judgment 
factors included MDS, functional results and satisfaction. Material and methods: 

Historical-prospective, monocentric, multioperator cohort. That is 216 TKAs 
completed between January 2017 and December 2018. Surgery was usually 
performed in the usual way, an injection combining ropivacaine®, profenid® and 

adrenalin® was performed intraoperatively and on D+1 by a catheter. The walk was 
restarted at H4. Results: 138 women for 78 men, the average age was 69.23 years 
(± 7.80), the average BMI was 30.15 kg/m2 (± 4.79). On D28 there was 1.39% re- 

hospitalization and 0.93% surgical resumption. On D90 there was 3.24% re- 
admission for 2.78% recovery. The average hospital MDS was 3.17 days (± 1.59). 

The average VAS at D0 was 1.56 and 2.38 at D1; the average exit mobility was 
97.59° (± 14.35°). 89.60% of patients advised their relatives about the protocol, 93% 
of caregivers. Conclusion: The PRACAN allows to keep the quality and safety of 

care while optimizing the performance and efficiency of the TKA procedure. 
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