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Étude des bénéfices de la cryothérapie en  
post-opératoire de prothèse totale de hanche 
par voie antérieure
Antoine  Ledoux, Stéphanie Meirlaen, Julie Manon, André Claude Mbaga Ntjam, Jean-Emile Dubuc, Maité Van Cauter, Olivier  Cornu

 

ORTHOPÉDIE

Cette étude prospective a pour but d’évaluer l’influence d’une machine 
de cryothérapie par rapport aux cold packs classiques en post-opé-
ratoire de prothèse totale de hanche afin d’évaluer les bénéfices en 
termes de revalidation, d’analgésie et de pertes sanguines. 
La littérature existante suggère que la cryothérapie est bénéfique 
pour réduire la douleur post-opératoire (1) et la perte de sang lors 
d’arthroplastie articulaire (2,3). Aucune n’évalue de manière complète 
ces effets sur la revalidation du patient.
Notre cohorte se compose de 158 patients, 14 exclus. Le groupe 
contrôle, composé de 72 patients, a reçu des cold packs deux fois 
par jour et à la demande. Le groupe interventionnel, également 72 
patients, a reçu la machine de cryothérapie trois fois par jour pendant 
les deux premiers jours post-opératoires. 
Nos résultats ont mis en évidence une amélioration statistique signifi-
cative du score de revalidation au troisième jour post-opératoire dans 
le groupe cryothérapie.
Nous ne pouvons confirmer le retentissement significatif sur le résultat 
clinique des patients. 
Nous n’avons pas mis en évidence de différence dans la prise antal-
gique ni dans la perte sanguine. 
Nous pouvons considérer la cryothérapie comme une approche simple, 
non invasive, n’augmentant pas le risque d’effet indésirable lors de son 
utilisation en post-opératoire de prothèse totale de hanche.

MOTS-CLÉS 	 Cryothérapie, arthroplastie de hanche, MEMS, perte sanguine, antalgie. 

Study of the benefits of  
cryotherapy in postoperative 
anterior total hip arthroplasty
The aim of this prospective study was to evalu-
ate the influence of a cryotherapy device com-
pared to conventional cold packs in postopera-
tive anterior total hip arthroplasty to assess the 
benefits in terms of rehabilitation, analgesia, 
and blood loss.

Existing literature suggests that cryotherapy 
may be beneficial in reducing postoperative 
pain (1) and blood loss in joint replacement 
surgery (2,3). However, no study has compre-
hensively evaluated these effects on patient 
rehabilitation and mobilization.

Firstly, our cohort comprised 158 patients, 14 
of whom were excluded during hospitalization. 
The control group, consisting of 72 patients, 
received cold packs twice a day and, if neces-
sary, on demand. The interventional group, 
also comprising 72 patients, received the cryo-
therapy machine three times a day during the 
first two postoperative days.

Secondly, our results showed a significant 
improvement in the revalidation score on the 
third postoperative day in the cryotherapy 
group. We could not confirm the significant 
impact on the clinical outcome. Moreover, no 
difference was noted in pain medication intake 
or blood loss. Finally, we can consider cryothera- 
py as a simple, non-invasive approach that 
does not increase the risk of adverse effects 
when used in immediate postoperative total 
hip arthroplasty (2).

KEYWORD

Cryotherapy, total hip arthroplasty, Modified Elderly 
Mobility Scale (MEMS) score, blood loss, analgesia.  
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Que nous apporte cet article ? 
Une étude prospective avec une des plus grosses cohortes de la 
littérature sur l’utilisation d’une machine de cryothérapie en post-
opératoire d’arthroplastie totale de hanche dans une seule institution. 
L’analyse de la revalidation précoce des patients via le score MEMS est 
une première. 

Que savons-nous à ce propos ? 
La cryothérapie a montré ses bénéfices dans l’efficacité antalgique et 
dans la diminution de perte sanguine surtout pour les régions proches 
de la peau comme dans la chirurgie du genou (2). La littérature reste 
contradictoire quant à ses effets sur des articulations plus profondes. 

What does this article bring up for us?
This is a prospective study with one of the largest 
cohorts in the literature on the use of a cryotherapy 
machine in postoperative total hip arthroplasty 
in a single institution. The analysis of early patient 
rehabilitation via the Modified Elderly Mobility Scale 
(MEMS) score is a first. 

What is already known about the topic?
Cryotherapy has proved effective in reducing pain and 
blood loss, especially in areas close to the skin, as in 
knee surgery (2). Nevertheless, the literature remains 
contradictory as to its effects on deeper joints.

INTRODUCTION 

L’arthroplastie totale de hanche est l’une des interventions 
les plus pratiquées et des plus bénéfiques aux patients 
dans la chirurgie orthopédique (4).  

Le dernier rapport d’Orthopride belge (5) concernant les 
prothèses totales de hanche placées durant l’année 2020 
montre une moyenne d’âge des patients opérés de 70 ans. 
67% des patients ont bénéficié d’une prothèse totale de 
hanche pour arthrose primaire et 75% sont des prothèses 
totales. En 2020, sur l’ensemble du territoire belge, 26 000 
prothèses totales de hanche primaires ont été posées.

La durée d’hospitalisation est en moyenne de 4 à 5 jours et 
le taux d’infection varie de moins de 1 à 3% (6). 

La douleur post-opératoire, l’écoulement de la plaie, un 
hématome et une thrombose veineuse peuvent prolonger 
le temps d’hospitalisation et retarder la mobilisation des 
patients. 

La gestion de la douleur post-opératoire est un problème 
courant en chirurgie orthopédique et conditionne la 
mobilisation du patient. Lorsque la douleur est mal gérée, 
le patient a tendance à moins se mobiliser ce qui augmente 
le risque de thrombose veineuse profonde (TVP). L’inci-
dence d’une TVP après prothèse totale de hanche varie 
entre 1% et 7%. La mobilisation précoce en post-opéra-
toire a tendance à diminuer ces risques (7,8). 

La cryothérapie consiste à appliquer un agent de refroidis-
sement autour d’une plaie chirurgicale. Ceci peut être 
réalisé à l’aide de sacs de glace, d’eau refroidie ou d’un 
dispositif automatisé. 

Nous retrouvons dans la littérature divers mécanismes 
pouvant expliquer le soulagement de la douleur en post-
opératoire. 

L’application locale de froid sur la peau induit une diminu-
tion de la fonction enzymatique tissulaire en réduisant le 
besoin d’oxygène au niveau des tissus ainsi qu’une vaso-
constriction. 

De cette façon, la cryothérapie influence le taux métabo-
lique des tissus blessés avec une réduction subséquente 
de l’inflammation, empêchant les lésions tissulaires secon-
daires. (2,9,10)

De plus, via son action anesthésique locale, la vitesse de 
conduction neuronale est influencée par la cryothérapie. 
En réduisant la vitesse de conduction nerveuse, la cryothé-
rapie semble augmenter le seuil de la douleur ainsi qu’aug-
menter la tolérance à la douleur (1,11). Herrera et al. (12) 
ont observé une diminution significative de la vitesse de 
conduction neuronale au niveau du nerf tibial postérieur 
et du nerf sural après cryothérapie.

La dernière revue systématique de la littérature a été 
réalisée par Ni et al. sur les effets de la cryothérapie dans 
les arthroplasties totales de la hanche et du genou (2).

Ils ont mis en évidence que la cryothérapie diminue 
l’échelle visuelle analogique de la douleur (EVA) le 
deuxième jour post-opératoire ainsi qu’une perte de sang 
moins importante de 110 ml de moyenne chez les patients 
ayant bénéficié de la cryothérapie. 

Cependant, l’analyse des sous-groupes a indiqué que ces 
conclusions ne sont vérifiées que pour l’arthroplastie 
totale du genou plutôt que pour l’arthroplastie totale de la 
hanche (2). 

Le postulat de Saito et Scarcella est qu’en réduisant la 
douleur post-opératoire, la cryothérapie permet d’accé-
lérer la rééducation ambulatoire des patients, ce qui se 
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Les critères d’inclusion principaux sont : tous patients entre 
18 et 85 ans présentant une coxarthrose primaire invalidante. 

Les critères d’exclusions sont : une hémoglobine préopé-
ratoire inférieure à la norme (12 gr/dl pour les femmes et 
13 gr/dl pour les hommes), les patients dont le score de 
mobilité préopératoire MEMS (Modified Elderly Mobility 
Scale) est inférieur à 10 et les patients dont la consomma-
tion d’antalgique dépasse le deuxième palier, c’est-à-dire 
des opioïdes plus puissants que le tramadol ou la 
codéine. 

Des critères d’exclusions supplémentaires concernant les 
contres indications à la machine de cryothérapie sont : 
allergie au froid, syndrome de Raynaud, cryoglobulinémie 
et hémoglobinurie paroxystique a frigore. 

Les patients ont été randomisés en 2 groupes, le groupe 
recevant la cryothérapie via la machine CTM Controller® 
1600 de la marque Suisse Ener-C (Figure 1 et 2) et le groupe 
contrôle recevant des cold packs classiques à la demande 
(Tableau 1).

traduit par une diminution de la durée de séjour hospita-
lière et du taux de complications (1, 13).

Le but de cette étude prospective est d’étudier l’influence 
de la cryothérapie en post-opératoire de prothèse totale de 
hanche par voie antérieure afin d’évaluer les bénéfices en 
termes de revalidation, d’analgésie et de pertes sanguines.

PATIENTS ET MÉTHODES

PATIENTS 

Cette étude a été soumise au Comité d’Ethique indépen-
dant, à savoir le Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire des 
Cliniques universitaires Saint-Luc, Bruxelles, Belgique 
(CEHF 2020/22AVR/236) qui a émis un avis favorable.

Les patients ont été recrutés entre le 20 août 2020 et le 22 
janvier 2022 aux Cliniques universitaires Saint-Luc. Au total, 
c’est 158 patients éligibles pour une arthroplastie de la 
hanche unilatérale pour arthrose primaire qui ont été appro-
chés pour participer à l’étude. Le consentement éclairé écrit a 
été obtenu avant le traitement et la randomisation. 

TABLEAU 1 – CARACTÉRISTIQUES DES DEUX GROUPES.  

 

 

Matériels  

Les arthroplasties totales de hanche électives sont classiquement réalisées aux Cliniques 

Universitaires Saint-Luc selon deux voies d’abord antérieures mini-invasives. La voie de Hueter 

utilisée par le Docteur Maité Van Cauter et l’abord de Rottinger utilisé par le Professeur Olivier 

Cornu et le Docteur Jean Emile Dubuc. 

Les implants utilisés sont fournis par la firme Zimmer Biomet®. Habituellement, l’implant 

cotyloïdien utilisé est le G7 ® Acetabular System et est placé de manière non cimentée. 

Les inserts en polyéthylène hautement réticulés ou en céramique sont impactés dans l’implant 

cotyloïdien. Le choix est à l’appréciation du chirurgien.  

Pour l’implant fémoral, les tiges utilisées sont l’Avenir®, cimentées ou non, et la Fitmore®.  

 

 

 

Matériels  

Les arthroplasties totales de hanche électives sont classiquement réalisées aux Cliniques 

Universitaires Saint-Luc selon deux voies d’abord antérieures mini-invasives. La voie de Hueter 

utilisée par le Docteur Maité Van Cauter et l’abord de Rottinger utilisé par le Professeur Olivier 

Cornu et le Docteur Jean Emile Dubuc. 

Les implants utilisés sont fournis par la firme Zimmer Biomet®. Habituellement, l’implant 

cotyloïdien utilisé est le G7 ® Acetabular System et est placé de manière non cimentée. 

Les inserts en polyéthylène hautement réticulés ou en céramique sont impactés dans l’implant 

cotyloïdien. Le choix est à l’appréciation du chirurgien.  

Pour l’implant fémoral, les tiges utilisées sont l’Avenir®, cimentées ou non, et la Fitmore®.  

FIGURE 1 – MACHINE DE CRYOTHÉRAPIE CTM CONTROLLER® 1600, ENER-C ACCOMPAGNÉ DE L'ENVELOPPE

FIGURE 2 – APPLICATION DE L'ENVELOPPE ET 
FIXATION VIA LE MANCHON AJUSTABLE
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Ceux-ci sont déposés sur la face antérieure de la cuisse au 
niveau de la plaie chirurgicale. Ils sont délivrés normalement 
deux fois par jour et si nécessaire à la demande du patient.  

COLLECTION DES DONNÉES 

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire 
incluant une prise de sang, BMI ainsi que la réalisation de 
leur score de mobilité, le MEMS pour Modified Elderly Mobi-
lity Scale (Figure 3). 

Une prise de sang de contrôle est réalisée au deuxième 
jour post-opératoire. 

Afin de calculer le volume sanguin perdu par le patient à la 
suite de son intervention chirurgicale, nous avons utilisé la 
formule de l’hémoglobine balance suivant les recomman-
dations de l’article de Gao (15). 

Le score MEMS a été réalisé le matin du deuxième jour et 
du troisième jour post-opératoire en aveugle par les 
juniors d’orthopédie. 

Concernant l’antalgie, tous les patientes ont reçu un patch 
de fentanyl 12,5 µg/h pendant 3 jours. Ceci correspond à 
30 mg de morphine orale par jour. Pour chaque patient, le 
nombre de Dafalgan, Celebrex, Tradonal et Ms direct 
distribué a été recueilli.  

RÉSULTATS

PATIENTS

Sur les 158 patients, 14 patients ont été exclus de l’étude 
en cours d’hospitalisation (Figure 4). Chaque groupe est 
composé de 72 patients. Il n’y avait pas de différences 
entre les deux groupes concernant les caractéristiques de 
base. Aucune complication cutanée de type brûlure ou 
engelure n’est survenue durant l’application des cold 
packs ou de la cryothérapie sur l’ensemble des patients 
étudiés.

ANALYSE MEMS 

La moyenne du MEMS préopératoire est de 19,3 pour le 
groupe contrôle et 19,1 pour le groupe cryothérapie. 

Tous les patients retenus pour l’étude dans les deux 
groupes (n=144) ont passé le test MEMS à J+2. Leur 
moyenne est de 15,7 pour le groupe contrôle et 16,7 pour 
le groupe cryothérapie. 

Concernant le test MEMS à J+3, 114 patients l’ont réalisé. 

Dans le groupe contrôle, 17 patients sont sortis de l’hô-
pital à J+2, la moyenne des patients restant est de 16,6. 

MATÉRIELS 

Les arthroplasties totales de hanche électives sont classi-
quement réalisées aux Cliniques universitaires Saint-Luc 
selon deux voies d’abord antérieures mini-invasives. La 
voie de Hueter, utilisée par le Docteur Maité Van Cauter et 
l’abord de Rottinger utilisé par le Professeur Olivier Cornu 
et le Docteur Jean Emile Dubuc.

Les implants utilisés sont fournis par la firme Zimmer 
Biomet®. Habituellement, l’implant cotyloïdien utilisé est 
le G7 ® Acetabular System et est placé de manière non 
cimentée.

Les inserts en polyéthylène hautement réticulés ou en 
céramique sont impactés dans l’implant cotyloïdien. Le 
choix est à l’appréciation du chirurgien. 

Pour l’implant fémoral, les tiges utilisées sont l’Avenir®, 
cimentées ou non, et la Fitmore®. 

Durant l’intervention, les chirurgiens réalisent une infiltra-
tion d’anesthésie locale (Naropin 0,2%), le dosage maximal 
est de 1,5 à 2 mg par kg ce qui correspond à une quantité 
de 80 à 100 ml de solution injectable. 

En per-opératoire, les chirurgiens injectent une quantité 
maximale de 40 à 60 ml sous l’acétabulum dans le trou 
obturateur afin d’obtenir une anesthésie du nerf obtura-
teur. Le reste de l’infiltration est administré lors de la 
fermeture dans chaque plan de dissection, musculaire, 
fascia lata et sous cutané. 

Les patients du groupe cryothérapie se voient appliquer le 
système de refroidissement du CTM Controller® 1600. 
Celui-ci est composé d’une enveloppe à circuit fermé où 
circule de l’eau refroidie en continu par l’unité principale. 
La température est réglée par défaut au plus bas sur 8 
degrés pour cette étude. Les patients reçoivent leur 
première session de cryothérapie le soir de l’intervention.  
Lors du premier et second jour post-opératoire, les 
patientes reçoivent l’application de la machine de cryo-
thérapie trois fois par jour. Il n’y a plus d’application à partir 
du troisième jour post-opératoire. La durée d’application 
varie de 30 à 45 minutes et dépend de l’épaisseur de 
graisse sous cutanée jusqu’au fascia musculaire. Celui-ci 
est mesuré en per-opératoire. Si l’épaisseur de la couche 
adipeuse ne dépasse pas 2 cm, le refroidisseur sera 
appliqué 30 minutes. A partir de 21mm d’épaisseur, il sera 
appliqué 45 minutes.

Ce cut-off de 2 cm a été établi sur base des résultats de 
l’article de Otte et al. qui mesure les températures de 
refroidissement intermusculaire en fonction de l’épaisseur 
adipeuse sus-jacente (14).  

Les patients du groupe contrôle reçoivent de leur côté un 
cold pack stocké au congélateur à une température de -18°. 
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Collection des données  

Tous les patients ont bénéficié d'un bilan préopératoire incluant une prise de sang, BMI ainsi 

que la réalisation de leur score de mobilité, le MEMS pour Modified Elderly Mobility Scale 

(Figure 3).  

 

 
 

Une prise de sang de contrôle est réalisée au deuxième jour post opératoire.  

Afin de calculer le volume sanguin et la quantité de grammes d’hémoglobine perdus par le 

patient à la suite de son intervention chirurgicale, nous avons utilisé la formule de 

l’hémoglobine balance suivant les recommandations de l’article de Gao (15).  

Le score MEMS a été réalisé le matin du deuxième jour et du troisième jour post-opératoire 

en aveugle par les juniors d’orthopédie.  

Concernant l’antalgie, tous les patientes ont reçu un patch de fentanyl 12,5 µg/h pendant 3 

jours. Ceci correspond à 30 mg de morphine orale par jour. Pour chaque patient, le nombre 

de Dafalgan, Celebrex, Tradonal et Ms direct distribué a été recueilli.   

 

 

Résultats 
Patients 

Sur les 158 patients, 14 patients ont été exclus de l’étude en cours d’hospitalisation (Figure 4). 

Chaque groupe est composé de 72 patients. Il n'y avait pas de différences entre les deux 

groupes concernant les caractéristiques de base. Aucune complication cutanée de type 

brûlure ou engelure n’est survenue durant l’application des cold packs ou de la cryothérapie 

sur l’ensemble des patients étudiés. 

 

 
 

 

 

 

FIGURE 3 – SCORES MEMS

FIGURE 4 – PROCESSUS SÉLECTION PATIENTS



320

A
. L

ed
ou

x,
 S

. M
ei

rla
en

, J
. M

an
on

, A
. C

la
ud

e 
M

ba
ga

 N
tja

m
, J

-E
 D

ub
uc

, M
. V

an
 C

au
te

r, 
O

.  
Co

rn
u

d’hémoglobine entre pré et post-opératoire a mis en 
évidence une moyenne de pertes sanguines supérieures 
pour le groupe cryothérapie comparé aux groupes 
contrôles. (Tableau 2). (15)

ANTALGIE

Nous avons calculé pour chaque patient le nombre de 
comprimés de Dafalgan et de Celebrex administrés. Nous 
avons converti les comprimés de Tradonal et de Ms direct 
dans la même unité. 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence 
entre les deux groupes pour tous les antalgiques adminis-
trés (Tableau 2). 

Bien qu’une amélioration statistique ait été mise en évidence 
avec l’utilisation de la cryothérapie, nous ne pouvons cepen-
dant pas affirmer qu’une amélioration clinique significative 
existe entre nos deux groupes au vu de la proximité des résul-
tats. La différence de seulement 1,2 points sur un score de 20 
(MEMS) entre les moyennes des 2 groupes, nous parait clini-
quement non significative et ne peut être attribuée à l’utilisa-
tion de la machine de cryothérapie seule. 

Concernant la satisfaction des patients du groupe cryo-
thérapie, aucun patient n’a perçu le traitement comme 
désagréable. La moitié des patients a trouvé cela très 
agréable et l’autre moitié trouvant cela simplement 
agréable. 

92% des patients ont ressenti un effet favorable sur leur 
douleur. De plus, pour leur revalidation, 76% des patients 
ont ressenti une aide. 

Dans le groupe cryothérapie, 13 patients sont sortis à J+2, 
la moyenne des patients restant est de 17,8. 

L’analyse du MEMS à J+2 n’a pas montré de différence 
significative. 

Cependant, nous avons constaté que le MEMS au troi-
sième jour post-opératoire est significativement plus élevé 
dans le groupe cryothérapie que dans le groupe contrôle 
(Tableau 2).

PERTES SANGUINES 

L’analyse descriptive des pertes sanguines que ce soit via 
le calcul de l’hémoglobine balance ou via la différence 

DISCUSSION

Ces dernières années, la cryothérapie est en plein essor et 
est étudiée sous toutes ses formes et applications. 

Malheureusement, la littérature n’est pas explicite quant 
aux bénéfices lors de son utilisation en post-opératoire 
d’arthroplastie totale de hanche. 

Cette étude a démontré une amélioration statistique 
significative du score MEMS au troisième jour post-opéra-
toire en faveur du groupe cryothérapie. Il n’a pas été 
retrouvé dans la littérature d’autres articles analysant la 
mobilité des patients en post-opératoire immédiat. Le 
score MEMS a été choisi car il présente de multiples avan-
tages : il est rapide, fiable, reproductible aisément par 
l’équipe médicale ou kinésithérapeute et applicable à une 
population variable (16).

 

 

Discussion 
Ces dernières années, la cryothérapie est en plein essor et est étudiée sous toutes ses formes 

et applications.  

Malheureusement, la littérature n’est pas explicite quant aux bénéfices lors de son utilisation 

en post-opératoire d’arthroplastie totale de hanche.  

Cette étude a démontré une amélioration statistique significative du score de MEMS au 

troisième jour post opératoire en faveur du groupe cryothérapie. Il n’a pas été retrouvé dans 

la littérature d’autres articles analysant la mobilité des patients en post-opératoire immédiat. 

Le score MEMS a été choisi car il présente de multiples avantages : il est rapide, fiable, 

reproductible aisément par l’équipe médicale ou kinésithérapeute et applicable à une 

population variable (16). 

Bien qu’une amélioration statistique ait été mise en évidence avec l’utilisation de la 

cryothérapie, nous ne pouvons cependant pas affirmer qu’une amélioration clinique 

significative existe entre nos deux groupes vu la proximité des résultats. La différence de 

seulement 1,2 points sur un score de 20 (MEMS) entre les moyennes des 2 groupes, nous 

parait cliniquement non significative et ne peut être attribuée à l’utilisation de la machine de 

cryothérapie seule.  

 

TABLEAU 2 – COMPARAISON DES RÉSULTATS
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ou à la location que ce soit pour le service hospitalier ou 
pour le patient.  

Il ne faut pas oublier les différents accessoires à se procurer 
tels que les enveloppes et les manchons.

Pour une utilisation hospitalière régulière, il faut veiller à 
un nettoyage rigoureux des enveloppes et des manchons 
afin d’éviter toute infection nosocomiale. L’autre solution 
serait de demander à chaque patient de prendre à sa 
charge les accessoires compatibles avec la machine de 
cryothérapie lors de leur hospitalisation. Ce qui semble 
peu acceptable car trop onéreux. 

La même surveillance doit être assurée pour une utilisa-
tion hygiénique des cold packs, même si l’utilisation de 
housse à usage unique est faussement rassurante. 

La surcharge de travail engendrée par la pose et le 
nettoyage de ces machines de cryothérapies pour l’équipe 
infirmière et kinésithérapeute n’est pas en faveur pour 
l’utilisation de celles-ci. 

Concernant les faiblesses et les limitations de cette étude. 

La grande faiblesse de notre étude est l’application aux 
deux groupes d’une source de froid mais avec des modes 
d’application différents. En comparaison aux autres études 
mentionnées précédemment, les patients des groupes 
contrôles semblent n’avoir rien reçu (1,3,17). 

L’analyse du score MEMS n’a pas été réalisée systématique-
ment pour chaque patient par le même intervenant en pré 
et post-opératoire. 

Nous devons mentionner l’effet placebo comme biais de 
cette étude clinique.

L’attrait pour les nouvelles technologies, l’attention accrue 
portée et le fait d’avoir été choisi pour recevoir ce traite-
ment « expérimental » peut avoir eu un effet positif sur la 
gestion de leur douleur et la motivation des patients en 
post-opératoire. 

Nous n’avons pas analysé la durée d’hospitalisation des 
patients dans cette étude car nous trouvons que le jour 
opératoire des patients conditionne indéniablement la 
durée de l’hospitalisation. Un patient opéré début de 
semaine sera plus motivé à sortir fin de semaine. Tandis 
qu’un patient opéré jeudi ou vendredi restera volontiers 
jusqu’au lundi ou mardi suivant. La population de notre 
étude est plus jeune que la moyenne nationale mentionnée 
dans le rapport Orthopride Belge qui est de 70 ans. 

De plus, un nombre de patients plus élevé faisant partie 
du groupe contrôle (17) est sorti à J+2 comparé aux 13 
patients du groupe cryothérapie. La moyenne d’âge de 
ces patients sortis précocement à J+2 est sensiblement 
plus jeune que celle de leur groupe respectif, 59 ans pour 

Concernant les pertes sanguines, notre étude rejoint la 
même conclusion que la méta-analyse de Ni et al., aucune 
différence significative entre nos deux groupes (2). 

Tout comme dans l’étude de Saito, il n’a pas été constaté 
de différence significative en termes de perte sanguine (1). 
Pourtant, dans leur étude, la cryothérapie est mise en 
place directement après l’intervention chirurgicale et est 
restée en place en continu pendant quatre jours à une 
température constante de 5 degrés.

Au contraire, l’étude menée par Leegwater et al. a mis en 
évidence une moindre chute de l’hémoglobine en post-
opératoire lors du contrôle à J+1 et J+3 avec l’utilisation de 
la cryocompression (3). 

Il peut en être déduit que l’effet de compression lié à la 
cryocompression de la machine utilisée par Leegwater 
pourrait aider à diminuer les pertes sanguines dans la 
période précoce post-opératoire (3). 

Okoro et al. ont montré également avec l’utilisation de leur 
machine Hilotherm, une diminution significative de la 
perte sanguine post-opératoire (17). 

Concernant l’analyse des antalgiques administrés, nous 
n’avons pas mis en évidence de différence. De ce point de 
vue, la littérature est assez contradictoire. 

De même, Okoro et al. n’ont pas montré de différence dans 
l’utilisation des antalgiques classiques, cependant le 
groupe contrôle a eu besoin de plus de paracétamol en 
moyenne au cours des 48 premières heures (17).

D’une part, Saito et al. ont trouvé une différence significa-
tive dans l’administration de mepivacaine hydrochloride à 
travers d’une péridurale comme antalgique principale en 
faveur du groupe cryothérapie (1). D’autre part, Leegwater 
et al. ont observé une baisse de consommation de dérivé 
morphinique dans les mêmes conditions. Mais l’analyse 
statistique n’a pas permis de mettre en évidence une diffé-
rence significative (3).

L’efficacité antalgique de la cryothérapie en post-opéra-
toire n’a été reconnue que pour les régions proches de la 
peau, comme dans la chirurgie du genou (2). 

Le moindre effet de la cryothérapie après arthroplastie 
totale de hanche peut résulter dans l’incapacité de la 
thérapie refroidissante à atteindre les couches plus 
profondes musculaires ou articulaires aussi efficacement. 
(1,18)

Deux aspects de la cryothérapie tels que l’hygiène et le 
coût n’ont pas été discutés, bien que remis au premier plan 
suite à la crise sanitaire et ses conséquences.

Les machines de cryothérapie représentent un coût 
certain à l’achat (approximativement 2400€ pour la CTM) 
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Néanmoins, il n’y a pas assez de preuves actuelles dispo-
nibles dans la littérature pour établir des certitudes quant 
aux bénéfices de la cryothérapie dans la chirurgie de la 
hanche et de futures études devront être conduites. 

La cryothérapie post-opératoire est une option simple, 
non invasive et relativement peu coûteuse en fonction du 
mode d’application pour la prise en charge post-opéra-
toire de l’arthroplastie totale de hanche. 

Elle peut permettre une rééducation post-opératoire précoce 
si associée à une gestion optimale de la douleur et par consé-
quent réduire le risque de TVP post-opératoire (1,19). 

RECOMMANDATIONS PRATIQUES 

Au vu de la littérature et des résultats de notre étude, nous 
recommandons l’utilisation de la cryothérapie que ce soit 
via des cold packs ou une machine de cryothérapie en 
post-opératoire d’arthroplastie de hanche de même que 
pour l’arthroplastie du genou où ces effets sont mieux 
décrits dans la littérature (2).

La cryothérapie est une approche simple, non invasive, 
n’augmente pas le risque d’effet indésirable (2) lors de son 
utilisation en post-opératoire d’arthroplastie de hanche. 

les patients du groupe contrôle et 58 ans et demi pour le 
groupe cryothérapie.  

Une dernière limitation peut venir de la participation de 
trois chirurgiens différents et de deux voies d’abords diffé-
rentes, la Hueter et la Rottinger. 

Notre étude prospective possède néanmoins une force non 
négligeable étant donné la largeur de notre cohorte par 
rapport aux autres études existantes dans la littérature. 

CONCLUSION  

Notre étude met en évidence une amélioration statistique 
significative dans le score de mobilisation des patients en 
post-opératoire au troisième jour d’une prothèse totale de 
hanche élective. 

Néanmoins, nous ne pouvons confirmer que cette amélio-
ration significative ait eu un retentissement clinique signi-
ficatif sur nos patients. 

Elle n’a également pas permis de mettre en évidence une 
différence significative en termes de perte sanguine ou 
d’utilisation d’antalgiques 
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