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INTRODUCTION 

 

La transition démographique secondaire à la chute des taux de natalité et de mortalité est un 

phénomène sans précédent dans l’histoire de l’humanité entraînant l’accélération du 

vieillissement des populations (1). Les personnes âgées de plus de 65 ans représentent 

aujourd'hui 19.6% de la population française. Selon les projections démographiques, elles 

avoisineraient les 26% d’ici 2050 (2). 

Bien que cette hausse du nombre des personnes âgées reflète une amélioration de la santé et des 

conditions socio-économiques dans les pays industrialisés, elle constitue aussi une véritable 

difficulté pour la délivrance de soins de qualité. La particularité de la prise en charge des 

patients âgés réside dans le fait d’un potentiel état de fragilité préexistant accompagné d’un 

risque de survenue d’événements péjoratifs pouvant conduire à la dépendance (3).  

Face à cette réalité, le développement de méthode d’évaluation et de prise en charge gériatrique 

s’est accéléré ces dernières années afin de mieux comprendre les besoins de santé de cette 

population vieillissante et lui proposer des mesures adaptées. 

D'autre part, devant le constat d’une espérance de vie augmentée, un nombre croissant de 

personnes âgées consultent des chirurgiens orthopédiques pour des motifs de coxalgies et 

gonalgies invalidantes volontiers arthrosiques. Ces plaintes font des arthroplasties de hanche et 

de genou les chirurgies orthopédiques les plus répandues parmi cette tranche d'âge. 

Dans le cadre de la chirurgie orthopédique programmée, la mortalité est inférieure à 0,5% mais 

la morbidité sévère est de l’ordre de 5% chez les personnes âgées d’après la littérature (4).  

Ce risque de complications augmente avec l'âge et avec les comorbidités du patient (5). 

Les données de la littérature montrent un lien significatif entre la fragilité et la survenue 

d’événements postopératoires indésirables et ce pour tout type de procédure chirurgicale 

(cardio-thoracique, ORL, digestive, gynécologique, vasculaire ou orthopédique), programmée 

ou urgente (6). 
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Actuellement, le développement d'une filière orthogériatrique hospitalière et ambulatoire 

coordonnée avec la médecine de ville est en plein essor sur le territoire Marseillais (7) avec 

notamment le développement d’une équipe mobile gériatrique qui inclut la conciliation 

médicamenteuse et la prise en charge des fragilités chez les patients âgés hospitalisés dans les 

services d’orthopédie. 

Ainsi, le dépistage pré-opératoire de la personne âgée fragile à l'aide d'outils simples, rapides 

et fiables pouvant s'étendre à la pratique en cabinet de ville par le médecin généraliste est une 

opportunité à la fois pour anticiper les complications potentielles et proposer des mesures 

préventives dans l’intérêt de réduire le risque de morbidité postopératoire. 

 

Ce travail prospectif mené dans le service de chirurgie orthopédique du Professeur Argenson 

au sein de l’Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille a pour objectif principal le repérage des 

critères de fragilité gériatriques de l’Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) associés à une 

hospitalisation non programmée dans les 3 mois post-opératoires d’une arthroplastie 

programmée de hanche et/ou de genou chez les patients ≥ 65 ans. 

Les objectifs secondaires sont la recherche d’une association entre les critères de fragilité 

gériatriques de l’EGS et des complications infectieuses et non infectieuses ainsi qu’à une durée 

d'hospitalisation > 6 jours dans cette même population. 
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GENERALITES 

 

I. Le vieillissement de la population 

 

Le vieillissement est un phénomène universel. Depuis quelques années, la France connaît un 

bouleversement démographique par le passage d'une situation où une fécondité et une mortalité 

fortes ont laissé place à une décroissance. Ce changement conduit à l'accroissement constant du 

nombre de personnes âgées et à un moindre renouvellement de la population.  

Au 1er janvier 2050, dans l’hypothèse que les tendances démographiques récentes se 

maintiennent, la France métropolitaine compterait 70, millions d’habitants, 22,3 millions de 

personnes seraient âgées de 60 ans ou plus contre 12,6 millions en 2005, soit une hausse de 

80 % en 45 ans (2). 

Ce vieillissement de la population reflète une amélioration de la santé et des conditions socio-

économiques mais il s’accompagne aussi de difficultés particulières auxquelles tous les pays 

devront faire face. 

Avec l’arrivée aux grands âges des générations issues du baby-boom, la structure par âge de la 

population de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) serait largement modifiée. En 

2050, le nombre d’habitants de 65 ans ou plus progresserait fortement et pourrait représenter 

plus de trois personnes sur dix. Particulièrement concernées, les personnes âgées de 75 ans ou 

plus seraient deux fois plus nombreuses qu’aujourd’hui (8). 

Il faut donc prendre en compte le grand effectif de personnes âgées en région PACA, avec 

toutes les problématiques que cela entraîne en termes de besoins sur le plan médical et social 

au domicile. 
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II. La fragilité 

 

1. Les modes de vieillissement 

 

Comme nous l’avons expliqué, le vieillissement est un phénomène universel mais hétérogène. 

On distingue 3 modes de vieillissement chez les personnes de 65 ans et plus : 

• Les personnes « robustes », autonomes, qui ne présentent pas de pathologie 

invalidante dont l’objectif est de maintenir la robustesse par des actions de 

prévention. Il s'agit du mode de vieillissement « réussi » caractérisé par le 

maintien des capacités fonctionnelles ou leur atteinte très modérée. Les sujets 

robustes représentent environ 50% des personnes âgées de 65 ans et plus (9). 

• Les personnes « fragiles et pré-fragiles » qui représentent respectivement 15% 

et 30% des personnes âgées de 65 ans et plus. A ce stade il s’agit d’anticiper les 

risques de déclin avec une véritable prise en charge curative. 

• Les personnes dépendantes pour lesquelles il faut garantir la coordination et la 

continuité des soins. La dépendance se caractérise par l'impossibilité pour une 

personne d'effectuer certains actes de la vie quotidienne sans l'aide d'une tierce 

personne. Elle représente à peu près 5 à 10% des patients âgés (10). Elle est, 

contrairement à la fragilité, un état physiopathologique non réversible dont 

découlent des soins plus importants et plus coûteux. 

 

2. Le syndrome de fragilité 

 

La Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) définit, dans son consensus publié 

en 2011, la fragilité comme étant un syndrome clinique qui « reflète une diminution des 

capacités physiologiques de réserve, qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 

expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, 
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économiques et comportementaux ». Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de 

mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et 

d’entrées en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité, mais n’explique pas à lui 

seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder 

ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible 

(11). 

Le concept de fragilité est donc un syndrome clinique gériatrique dont les causes sont 

multifactorielles et qui possède une potentielle réversibilité vers la robustesse. 

Le but de prendre en charge la fragilité est d’éviter l’entrée en dépendance qui est l’impossibilité 

totale ou partielle de réaliser les gestes de la vie quotidienne (12). 

La prévalence de la fragilité dans la population de plus de 65 ans vivant à domicile est de 10 % 

en moyenne. Cette prévalence augmente avec l’âge, elle atteint 20 à 26 % chez les personnes 

de plus de 80 ans et 32 % chez les plus de 90 ans (13). 

Deux grands modèles de fragilité ont été développés afin d'aider au repérage et à la prise en 

charge de ce syndrome : 

• L’échelle basée sur l’approche phénotypique de Fried et al de 2001 aborde la question 

de la fragilité sur le volet physique. Elle se base sur 5 critères : la perte de poids 

involontaire (>4.5 kg en un an), la vitesse de marche lente, la sensation de fatigue, la 

diminution de la force musculaire (force de préhension) et un faible niveau d'activité 

physique. Le syndrome de fragilité selon ce modèle est défini par la présence de trois 

ou plus de ces critères. (14). La personne est définie comme pré fragile si elle présente 

un ou deux critères. 

• L'indice cumulé de fragilité ou modèle de Rockwood et al de 2005 liste 92 déficits, 

symptômes ou situations cliniques notés comme absents ou présents. La somme de 

toutes les variables présentes chez un patient divisée par 92 permet d’obtenir l’indice de 

fragilité. Plus le score est élevé, plus les sujets sont considérés comme fragiles. Cet 

indice permet donc de dépister la fragilité mais également de graduer le niveau de 

fragilité du patient (15). 
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Du point de vue de la santé publique, une analyse descriptive à partir des données de l’Enquête 

Santé et Protection Sociale (ESPS) appariée aux données de l’assurance maladie montre qu’en 

2012, le montant moyen des dépenses de santé ambulatoires en France des personnes âgées de 

≥ 65 ans augmente avec le niveau de fragilité.  En effet les individus fragiles consultent environ 

2 fois plus souvent un médecin généraliste (9,5 fois par an) que les sujets dits robustes (5,3 fois 

par an). Le montant moyen de dépenses ambulatoires dès l’âge de 65 ans est d’environ 2 600 € 

par personne avec un surcoût associé à la fragilité de 1 270 € à 1 770 € par an et par personne. 

On constate également un surcoût de la pré-fragilité estimé entre 830 € et 570 € (16). De plus, 

la polypharmacie (défini par un nombre de médicaments supérieur ou égal à 5) est évaluée à 

plus de 50% des personnes âgées de 70 ans et plus et la polypharmacie excessive (10 

médicaments ou plus) est retrouvée chez 13,8% de cette même population. Elles sont associées 

à la fragilité (17). En effet une étude sur la fragilité et la consommation de médicaments dans 

la population âgée de 65 ans et plus a montré que les sujets fragiles ont une dépense ambulatoire 

de pharmacie plus importante que ceux non fragiles. En moyenne elle est plus élevée de 287 € 

par an que celle d’un sujet robuste (18). 

Cette action de dépistage et de prévention de la fragilité permettrait, à terme, de réduire les 

coûts globaux en diminuant le taux d’institutionnalisation et d’hospitalisation. 

 

III. Evaluation Gériatrique Standardisée 

 

L’Évaluation Gériatrique Standardisée (EGS) est la référence en Gériatrie pour diagnostiquer 

et évaluer la fragilité. Ce concept est un processus diagnostique multidimensionnel et 

interdisciplinaire du sujet âgé fragile. Il s’oriente vers l’identification systématique des 

problèmes médicaux, des capacités psychosociales et fonctionnelles dans le but d’implanter un 

projet de traitement et de suivi à longue durée en tenant compte des réalités personnelles et des 

besoins des patients (19). 

Les domaines suivants, spécifiquement gériatriques, sont évalués à l'aide d'outils validés. 
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1. La nutrition 

La malnutrition protéino-énergétique est fréquente et souvent peu diagnostiquée en Gériatrie. 

Le mini MNA permet de dépister les personnes à risque de dénutrition. Il est composé de 6 

items permettant d’obtenir un score sur 14 points. Une personne ayant un score inférieur à 12 

est à risque de dénutrition (20). Le MNA (Mini Nutritional Assessment) complet est un score 

composé de 18 items coté sur 30. Si le score est <17 une dénutrition est à explorer (21) (22). 

Des mesures biologiques comme l’albuminémie (23), l’évolution du poids et l'indice de masse 

corporelle (IMC) font partie du dépistage de la dénutrition chez la personne âgée (24). 

 

2. Le bilan fonctionnel 

Le bilan fonctionnel permet d'évaluer l'autonomie par l'évaluation des activités de la vie 

quotidienne (ADL) (25) qui explorent le niveau de dépendance dans les six activités suivantes 

: hygiène corporelle, habillage, usage des toilettes (y aller, se déshabiller et se rhabiller), 

locomotion (déplacement), continence (urinaire et fécale), et prise de repas. Chacune de ces 

tâches est cotée 1 si le patient est autonome, 0,5 si le patient le réalise partiellement avec aide 

et 0 si le patient est totalement dépendant.  

L’outil pour mesurer les activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) est également 

réalisé (26). Cette évaluation de l’aptitude du patient à réaliser des activités instrumentales de 

la vie courante sont au nombre de 8. Il s’agit de l’usage du téléphone, l’aptitude à faire ses 

courses, la capacité à préparer ses repas, à faire le ménage, à laver le linge, à utiliser les 

transports, à prendre correctement ses médicaments et à gérer son budget. Cette échelle donne 

un score entre 0 (dépendance totale) et 8 (indépendance totale). Il existe également une version 

restreinte à 4 items, le mini IADL (27). 

 

3. Les troubles de la marche 

Plusieurs tests sont utilisés pour évaluer la mobilité et le risque de chutes : la « station unipodale 

», et /ou le « timed up and go test » (28), et/ou la vitesse de marche (29), et/ou le test des cinq 

levers de chaise (30). Enfin on trouve le short physical performance battery (SPPB) qui est la 
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somme des scores sur 3 critères : le test d'équilibre, le test de vitesse de marche et le test de 

lever de chaise (31). 

 

4. La force de préhension 

La mesure de la force musculaire par la force de préhension du membre supérieur ou grip 

strength s'effectue à l’aide d’un dynamomètre. Le dynamomètre JAMAR (hydraulique et 

analogique) est le gold standard. Les mesures selon les recommandations de l’American Society 

of Hand Therapists (ASHT) sont un patient assis sur une chaise avec un dossier, l’épaule en 

adduction et en rotation neutre, le coude fléchi à 90°, l’avant-bras ou le poignet en position 

neutre ou légère extension et l’examinateur donne la consigne de serrer le plus fort possible. 

Pour cela, 3 mesures sont prises au même moment de la journée (avec un temps de repos entre 

chaque mesure) et avec le même instrument. Puis une moyenne des 3 mesures est prise pour 

chaque membre supérieur. La meilleure moyenne est retenue pour le test de préhension dans 

notre étude. Les normes utilisées sont < 27 kg chez l’homme et < 16 kg chez la femme selon le 

consensus européen sur la sarcopénie EWGSOP2 (32). 

La mesure de la force de préhension peut faire partie de l'EGS (notamment dans la partie 

évaluation musculaire et de la mobilité) mais n'est pas réalisée de manière systématique. 

 

5. Le bilan cognitif et trouble de l’humeur 

Parmi les troubles cognitifs, la démence est définie comme un déclin des fonctions 

intellectuelles portant sur la mémoire et au moins une autre fonction cognitive. Le taux de 

prévalence est estimé à environ 40/1 000 personnes après 60 ans et augmente progressivement 

jusqu'à 180/1 000 après 75 ans, atteignant presque une personne sur deux après 90 ans (33). 

Le Mini Mental State Examination (MMSE) (34) est utilisé pour dépister l’existence de troubles 

cognitifs ainsi que leur sévérité. C'est une échelle explorant six domaines de la cognition : 

l’orientation, l’apprentissage, l’attention et le calcul, la mémoire, le langage, et les praxies 

constructives. L’interprétation du MMSE prend en compte l’âge du patient et son niveau 

d’éducation. 
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Un test inférieur à 24 indique l’existence d’une altération des fonctions supérieures (35). 

Cependant son utilisation chronophage lui confère une faible mise en pratique en consultation 

de médecine générale. 

Un autre test plus rapide peut être utilisé, celui du Codex (36). Il comprend le rappel des trois 

mots (anormal si moins de trois mots sont rappelés), et le test de l'horloge durant lequel le 

patient doit dessiner les chiffres d’un cadran (sans modèle) puis dessiner les aiguilles d’une 

heure donnée sur une feuille de papier où un cercle est déjà tracé. Le test est anormal si une ou 

plusieurs des conditions est manquante (37). Ce dernier implique un large éventail de capacités 

cognitives de niveau supérieur. Il test la mémoire sémantique, les praxies constructives, 

l'attention, les fonctions exécutives et les capacités visuospatiales (38). 

 

Parmi les troubles de l'humeur, la dépression est relativement fréquente chez les personnes 

âgées et souvent sous diagnostiquée et sous-traitée. Elle peut être préalable ou consécutive à la 

démence. Il existe une échelle gériatrique de dépistage de la dépression qui comporte 30 items. 

Un score de 0 à 5 est normal, un score entre 5 et 9 indique une forte probabilité de dépression, 

un score à 10 et plus indique presque toujours une dépression (39). Une version abrégée à 15 

items existe également (40). Le dépistage peut se faire par l’échelle de dépression gériatrique à 

4 items, le mini GDS (41). Pour des scores de mini GDS ≥ 1, la probabilité de dépression est 

forte et il convient d’utiliser l’échelle de dépression gériatrique à 15 points (GDS) (42). 

En 2010, une méta analyse a cherché à déterminer quelle était la forme de GDS la mieux adapté 

aux consultations médicales de ville ou en milieu hospitalier. Il ressort des 69 études analysées 

une sensibilité de 84,3% et de 92,5% respectivement pour le GDS 15 et le GDS 4. La spécificité 

est quant à elle évaluée à 73,8% et 77,2%. Ces résultats font de la GDS 4 le meilleur choix pour 

le dépistage (43). 

 

6. Les troubles sensoriels 

Le dépistage et la prise en charge par les professionnels de santé de la malvoyance et des 

troubles auditifs sont importants du fait d'une majoration du risque de chute, d’accidents, 

d’isolement social voire de dépression. Le score HHIES (Hearing Handicap Inventory for the 



13 
 

Elderly Screening) permet d’évaluer le déficit auditif. Le patient répond à 10 questions par oui 

(4 points), non (0 point) ou parfois (2 points). De 0 à 8, absence de déficit auditif, de 10 à 24, 

déficit auditif léger à modéré, un score ≥ 25 /40 correspond à une surdité significative (44). Le 

dépistage visuel s'effectue par l'échelle de Monoyer pour l'acuité visuelle de loin et par l'échelle 

de Parinaud pour l'acuité visuelle de près. 

 

7. La polymédication 

La polymédication est fréquente chez les personnes âgées qui sont souvent polypathologiques 

et atteintes de maladies chroniques. Si la polymédication peut être légitime, elle peut également 

être inappropriée et, dans tous les cas, comporter des risques d’effets indésirables ou des 

interactions médicamenteuses. 

Dans la littérature, le seuil à partir duquel on parle de polymédication est le plus souvent défini 

à 5 médicaments ou plus (45). 

Elle est un facteur prédictif de la durée des séjours hospitaliers, de la mortalité et de la 

réadmission hospitalière (46). La iatrogénie médicamenteuse représente à elle seule, 20% des 

hospitalisations en urgence des plus de 75 ans et 25 % des admissions des plus de 85 ans (47). 

 

8. L’évaluation environnementale 

Nous pouvons ajouter à l’EGS, l’approche globale d’une évaluation de l’environnement 

physique du domicile permettant de déterminer si le patient peut continuer à y vivre. 

Elle comprend deux aspects : la sécurité de l’environnement et son adéquation aux besoins de 

la personne âgée. La recherche de l'encadrement à domicile par la présence d’infirmières, d’aide 

pour le ménage et/ou les courses, le portage de repas à domicile, la présence d'un entourage 

familial et la recherche d'un éventuel épuisement des aidants fait partie intégrante de la prise en 

charge de la personne âgée. 
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9. La qualité de vie et la douleur 

La qualité de vie est un concept récent qui, selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 

est définie comme « la perception qu’a un individu de sa place dans la vie, dans le contexte de 

la culture et du système de valeurs dans lequel il vit en relation avec ses buts, ses attentes, ses 

normes et ses préoccupations ». Les déterminants de la qualité de vie sont multiples du fait d’un 

champ conceptuel très large influencé de manière complexe par la santé physique du sujet, son 

état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ainsi que sa relation aux 

éléments essentiels de son environnement. 

Sa mesure, non systématique lors de l'EGS, s'effectue par le questionnaire d'état de santé SF-

36 (48) (49). 

Les items de la SF-36 sont divisés en 8 différents domaines : 

• La composante physique : activité physique (10 items), les limitations dues à l’état 

physique (4 items), les douleurs physiques (2 items), la santé perçue (5 items) 

• La composante mentale : vie et relations avec les autres (2 items), la santé psychique (5 

items), les limitations secondaires à l’état psychique (3 items), la vitalité (4 items) 

• L’évolution de la santé perçue (2 questions) : il est demandé au répondant d’évaluer son 

état de santé actuel en le comparant à son état de santé une année auparavant. 

 

La douleur, quant à elle, peut entraîner une perte d’autonomie, pouvant avoir des conséquences 

importantes pour la personne concernée. 

 

 

10. Les comorbidités 

L’échelle de Charlson (50) permet de reconstituer un indice de sévérité de comorbidités de 

chaque patient. Il évalue le niveau de comorbidité en considérant le niveau de sévérité de 19 

troubles de comorbidité prédéfinis ainsi que le nombre de troubles présents parmi ceux-ci. Ce 
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score est un index pondéré de comorbidités construit initialement pour prédire la mortalité à un 

an. Il est également utilisable avec d’autres critères de jugement tels que les réadmissions ou la 

durée de séjour en hospitalisation (51). 

Une autre échelle d'évaluation des comorbidités chez le sujet âgé, la Cumulative Illness Rating 

Scale –Geriatric (CIRS-G) est également utilisée. Elle prend en compte, en plus des 

comorbidités de chaque patient, la sévérité de ces dernières (52). 

 

IV. Mini EGS (G-CODE) 

 

L’EGS constitue l’évaluation gériatrique de référence. Cependant, de par sa longue durée et des 

compétences gériatriques spécifiques nécessaires, sa réalisation en soins primaires est peu 

adaptée. 

Établir de manière consensuelle une EGS minimale reposant sur des outils de mesure simples, 

validés et reproductibles semble intéressant. 

La littérature apporte la preuve que cette question a été développée principalement dans le 

domaine Oncogériatrique. En effet, les services de cancérologie ont été parmi les premiers à 

intégrer dans le cadre de leur bilan pré-thérapeutique une évaluation gériatrique globale. 

Hodiger et al. ont mis au point une grille, l’échelle PACE pour «Perioperative Assessment of 

Cancer in the Eldery», qui utilisait des instruments validés pour évaluer le patient gériatrique. 

Les premiers résultats, publiés en 2005 démontraient clairement que le nombre de 

complications et leur gravité étaient plus importants chez les patients qui présentaient une 

dépendance pour les activités de la vie journalière ainsi qu’un état dépressif et un score de 

comorbidité déficitaire (53). 

De plus, les facteurs de fragilité étant associés à une mortalité précoce, une toxicité accrue de 

la chimiothérapie, aux complications postopératoires, l'évaluation gériatrique permet de ce fait 

d'optimiser la prise en charge de la maladie cancéreuse (54)(55)(56). 
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Le Geriatric Core Data Set (G-CODE) définit les informations gériatriques minimales à 

recueillir au moment de l’inclusion des patients âgés dans les essais cliniques de Cancérologie. 

Il permet d’une part la description de certaines caractéristiques de la fragilité chez les patients 

âgés atteints de cancer et d’autre part d’uniformiser le recueil de données gériatriques dans les 

essais thérapeutiques (57) comprend l'évaluation de : 

• L’isolement social : « Vivez-vous seul ? » « Avez-vous un aidant ou une personne 

capable de vous aider ? ». 

• L’autonomie fonctionnelle : ADL (anormal si ≤ 5/6) et IADL 4 items (anormal si ≤ 3/4). 

• La mobilité : Timed up and go test (anormal si ≥ 20 s) 

• L’état nutritionnel : perte de poids non intentionnelle dans les 6 derniers mois (anormal 

si > 10%) et IMC (anormal si < 21 kg/m²) 

• Le statut cognitif : Mini-Cog (anormal si < 3/5) 

• Le statut thymique : Mini-GDS (anormal si ≥ 1/4) 

• Les comorbidités : Index de Charlson révisé 

• Les traitements : évaluation du nombre de médicaments ( 5) 

Le G-CODE a été validé par un panel national et international d’experts gériatres et 

cancérologues. 

Dans la spécialité de Gériatrie générale, de nombreuses thèses ont déjà démontré l’intérêt de 

l'utilisation d'une EGS courte pour prédire un allongement de la durée d'hospitalisation des 

personnes âgées (58)(59). Cependant, peu de travaux autres se basent sur la pertinence de 

l’usage des mini EGS référencées. 

Dans le domaine de la Médecine Générale, le rôle du médecin généraliste est d’observer et 

d’accompagner son patient tout au long de son parcours de soins. Le dépistage de la fragilité 

constitue une cible pour prévenir ou retarder la perte d’autonomie 
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Ces connaissances sur la fragilité du sujet âgé sont assez bonnes, les freins principaux à son 

dépistage en médecine générale sont le manque de temps, mais également le manque d'un outil 

de dépistage validé et adapté à la consultation de routine en ville (60). 

 

V. Les arthroplasties programmées de hanche et de genou 

 

1. L'arthrose 

L’arthrose représente la pathologie articulaire la plus fréquente au monde. C’est l’une des 

causes les plus fréquentes de douleur et de déficience dans les pays occidentaux. Les données 

internationales disponibles font état d’une prévalence comprise entre 9% et 15% pour l’arthrose 

et entre 4% et 10% pour la gonarthrose. La variabilité importante des données disponibles tient 

à la fois aux différences entre pays et aux difficultés inhérentes aux enquêtes de prévalence. 

Une étude nationale de prévalence de l’arthrose symptomatique du genou standardisée sur la 

classe d’âge et le sexe a été réalisée auprès de sujets de 40 à 75 ans. Elle a estimé la prévalence 

de l’arthrose symptomatique du genou à 4,7% pour les hommes et 6,6% pour les femmes. Elle 

a montré une répartition hétérogène des taux de prévalence selon les zones géographiques 

considérées, à savoir des taux de prévalence plus élevés sont observés en Picardie (6,6%) et en 

Lorraine (7,5%) et sont moins élevés en Bretagne (3,3%) et Côte d’Azur (3,9%). Cette étude a 

ciblé des zones géographiques précises et ces données ne sont pas applicables à l’ensemble du 

territoire français (61). 

 

2. Épidémiologie des arthroplasties de hanche et de genou 

L'arthrose est une affection courante et potentiellement débilitante dont le traitement de base en 

phase terminale est le remplacement de l’articulation. Elle s'avère efficace et durable dans la 

plupart des cas. 
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L'objectif principal de la chirurgie de remplacement du genou et /ou de la hanche (hors fracture 

de l'extrémité supérieur du fémur (FESF)) est le soulagement à long terme de la douleur et le 

rétablissement de la fonction de façon durable. 

Selon les statistiques de l'Agence Technique d'Information Hospitalière (ATIH), les prothèses 

totales de hanche (PTH) sont un des actes chirurgicaux les plus fréquents et en progression 

constante. En 2010, le nombre de PTH était évalué à 147 513 (62). Le taux d’incidence annuel 

est passé de 222 en 2008 à 241 pour 100 000 habitants en 2014 (63). Cette fréquence et cette 

progression sont plus souvent secondaires à l'arthrose de hanche (62%) qu'aux fractures du col 

fémoral (23,8%). 

Concernant les prothèses totales de genou (PTG), d'après une analyse de l’Agence Nationale 

de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) et des données de l'assurance 

maladie, près de 90 000 PTG ont été posées ou révisées en France en 2013 soit une 

augmentation de plus de 33% par rapport à 2008 (64). La population concernée par une primo-

implantation est âgée, de plus de 67 ans en moyenne. Les 3 principales pathologies à l’origine 

d’une PTG sont l’arthrose, l’arthrite rhumatoïde et les traumatismes. 

En fonction de l'étendue de la maladie, la chirurgie de remplacement peut prendre la forme 

d'une arthroplastie totale du genou, d'une prothèse de genou uni-condylienne ou d'un 

remplacement fémoro-patellaire (65) 

 

3. Les indications d’une arthroplastie 

Les prothèses qu’elles soient de hanche ou de genou sont le traitement final et radical des 

arthropathies lorsque le traitement médical est en échec. Les étiologies de ces arthropathies sont 

nombreuses. L’arthrose en est la plus fréquente qu’elle soit primitive ou secondaire à un autre 

processus pathologique (post-traumatique, métabolique, endocrinien). Dans une fréquence 

moindre, on trouve certaines arthrites inflammatoires dont la polyarthrite rhumatoïde, maladie 

chronique pouvant entraîner une destruction articulaire progressive et des retentissements 

fonctionnels, psychologiques, sociaux et professionnels parfois graves pour le patient. Les 

autres pathologies rhumatologiques (goutte, chondrocalcinose) peuvent également nécessiter le 

recours à une arthroplastie.  
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Le traitement initial d’une arthropathie repose sur des moyens conservateurs (perte de poids, 

éducation du patient, orthèses, cannes, rééducation fonctionnelle), des traitements 

médicamenteux ou une visco-supplémentation. 

Le traitement chirurgical concerne les patients en échec de traitement médical bien conduit. Ce 

traitement peut être conservateur et préserver l’articulation (ostéotomie tibiale ou fémorale), 

soit radical et remplacer partiellement voire totalement l’articulation. 

Néanmoins, l’interrogatoire du patient, le bilan clinique et radiographique permettront 

d’orienter le choix du chirurgien vers un acte et une prothèse adaptée en fonction notamment 

de la pathologie, de son évolutivité, du ou des site(s) articulaire(s) atteint(s), de l’état 

ligamentaire et osseux. 

 

4. Les complications post-opératoires des arthroplasties de hanche et de genou 

Outre les facteurs liés au patient lui-même, le risque de complications dépend d’abord 

des circonstances (programmée ou en urgence) et du type d’intervention chirurgicale. 

A la suite d'une chirurgie pour fracture de la hanche, la mortalité est évaluée à 3,4% avant la 

sortie d'hospitalisation (66). Les complications les plus fréquentes décrites en post-opératoires 

immédiat sont la confusion, l’infection urinaire sur sonde et la pneumopathie chez les patients 

âgés (67). 

Dans le cadre des arthroplasties programmées, les complications sont le plus souvent liées au 

geste opératoire, au mauvais résultat fonctionnel ou parfois à la prothèse elle-même. La 

principale complication précoce est dominée par l’infection du site opératoire qui est le risque 

de toute opération. Au niveau du genou, c’est une complication grave mais exceptionnelle, dans 

le cadre des PTH elle est estimée entre 0,4 à 1,5 % (68)(69). 

Concernant les autres types de complications, la chirurgie orthopédique est reconnue à risque 

intermédiaire (1 à 5%) de survenue d’une complication cardiaque post-opératoire (70). 

Les complications vasculaires sont rares de 0,2 à 0,3 %. Les complications thrombo-emboliques 

doivent être prévenues de façon systématique par une anticoagulation post-opératoire. 
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Les complications nerveuses ont une incidence de 0 à 3 %. L’atteinte du nerf sciatique est la 

plus fréquente surtout pour les voies postérieures, mais le nerf crural et le nerf du moyen fessier 

peuvent être lésés. 

Les fractures sont le fait de 0,1 à 1 % des interventions, les fractures péri-prothétiques pouvant 

survenir à la suite d’un traumatisme ou de « fatigue » de la prothèse elle-même. Le taux de 

luxation atteint 2 %. 

 

VI. L'évaluation pré-opératoire des personnes âgées 

 

Les modifications physiologiques liées au vieillissement et les comorbidités jouent un rôle 

essentiel dans la tolérance des patients âgés aux interventions chirurgicales. L’évaluation pré-

opératoire de ces patients comprend, à côté d’un bilan somatique usuel, le dépistage de 

problèmes plus spécifiquement gériatriques, d’autant plus que les pathologies pouvant conduire 

à un déclin fonctionnel sont bien connues. Ce dépistage est fondé sur les données de l’EGS 

décrites plus-haut. 

Le risque de mortalité et de morbidité doit être évalué en fonction de la lourdeur et de la cause 

de l’intervention et en tenant compte des facteurs de gravité, de la durée de l’acte chirurgical et 

des pertes de sang. Dans cette population âgée, un temps opératoire plus long peut être un 

facteur de risque de complications (71). 

Plus encore que le risque vital, c’est le risque fonctionnel qui intéresse la personne âgée qui va 

subir un acte chirurgical. L’état cognitif et les paramètres nutritionnels sont déterminants. 

 

1. Confusion per-opératoire et risque anesthésique 

De manière générale, la personne âgée est plus sensible aux agents anesthésiques et requiert en 

général des doses plus faibles pour le même effet clinique avec une action prolongée des 

drogues (72). 
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Son incidence, son mode d'évolution (près de 20% des états confusionnels chez les personnes 

âgées persistent plus de 6 mois), et sa gravité potentielle (augmentation de la durée 

d'hospitalisation, ré-hospitalisations précoces et admissions précoces en institution) justifient 

que l'on s’intéresse à cette problématique. Elle peut atteindre 65% des patients en post-

opératoire. Le syndrome confusionnel est défini comme facteur prédictif de mortalité dans les 

12 mois qui suivent une chirurgie (73). 

En chirurgie de la hanche, une équipe hollandaise a développé un modèle prédictif du risque de 

confusion aiguë en définissant trois niveaux (faible, moyen et élevé). La prévalence du 

syndrome confusionnel est de 12,3% avec un risque maximum si les patients ont, avant 

l’intervention, une atteinte cognitive, une maladie sévère associée et des troubles visuels. L’âge 

et l’admission hospitalière en urgence sont également déterminants de façon moins significative 

(74). 

Par ailleurs, il semble que la présence de troubles cognitifs et de dépression, l’utilisation de 

médicaments à visée cérébrale (psychotropes notamment) soient aussi déterminants sur le 

risque de développer une confusion aiguë dans les suites opératoires en tout cas pendant les 6 

premiers jours (75). De même que le contrôle insuffisant de la douleur est aussi un facteur 

aggravant du risque confusionnel (76). Dans la mesure où le risque anesthésique est lié de 

manière plus importante aux comorbidités du patient qu'à son âge, il est donc important de 

déterminer le statut des patients et d'estimer leurs réserves physiologiques lors d'une évaluation 

anesthésique pré opératoire. 

 

2. Lien entre fragilité et complications 

En dehors de la chirurgie orthopédique, les études ont conclu à un lien entre fragilité et 

complications postopératoires qualifiant la fragilité comme un facteur de risque indépendant de 

survenue de la morbidité (77) et de la mortalité post opératoire (78). La fragilité évaluée selon 

le modèle de Fried et al (14) a été retrouvée comme facteur prédictif de durée de séjour 

prolongée, le phénotype robuste était quant à lui reconnu comme facteur protecteur (79). 

Dans le contexte de la chirurgie orthopédique, un état pré-fragile ou fragile expose à une 

augmentation du taux de complications postopératoires et de la durée de séjour. (80). 
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De nombreuses études se sont intéressées à l'intérêt d'une filière péri opératoire gériatrique dans 

un contexte de prise en charge en urgence des FESF dont pour certaines, présentent des résultats 

prometteurs pour ces patients, à savoir une réduction de la mortalité et du taux de ré-

hospitalisation à 6 mois (81). Cette étude de cohorte sur une période de 6 ans, a comparé les 

patients âgés de plus de 70 ans présentant une fracture de la hanche admise en service 

orthopédique par rapport à un service gériatrique. Chaque cohorte a été comparée à des cohortes 

appariées extraites d'un registre national. Dans la cohorte orthogériatrique, on retrouve une 

diminution de la proportion de patients qui ne marchent plus jamais (6% contre 22%) chez les 

patients pris en charge en Gériatrie; la réadmission et la mortalité à 6 mois étaient également 

diminuées (14% contre 29%,) dans ce groupe et la mortalité hospitalière a été réduite de plus 

de 60%. D’après un rapport publié en juin 2017, orthogériatrie et fracture de hanche par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) concernant l’organisation du parcours de soins des patients âgés 

fracturés en orthogériatrie, un meilleur repérage des sujets de plus de 75 ans hospitalisés à la 

suite d’une fracture de la hanche et présentant un syndrome de fragilité permettait de diminuer 

la morbi-mortalité, d’optimiser la reprise d’autonomie des patients et de réduire la durée 

moyenne de séjour. 

➢  Fragilité et troubles cognitifs 

La fragilité est également reconnue comme étant associée indépendamment au risque 

confusionnel (82). Une revue de la littérature montre que globalement, la probabilité de décès 

post-opératoire en présence de troubles cognitifs est accrue d’au moins 26% (83). 

➢  Fragilité et état nutritionnel 

Plusieurs études ont permis de vérifier la relation entre l’état nutritionnel avant l’intervention 

et le pronostic de succès post-chirurgical (84) (85) (86) (87). 

Dans le cadre de la chirurgie pour fracture de hanche, le statut nutritionnel est clairement associé 

à l’état fonctionnel et à la sensibilité aux infections (88). 

 

Les données de la littérature ont donc montré un lien significatif entre la fragilité et la survenue 

d’événements post-opératoires indésirables et ce pour tout type de procédure chirurgicale (89). 

Néanmoins, des études plus approfondies sont nécessaires pour identifier les facteurs qui 
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peuvent être optimisés pour réduire le fardeau de la fragilité des patients opérés car il n’existe 

à ce jour aucun consensus sur la méthode de mesure pré-opératoire de la fragilité. 

Ces preuves renforcent qu’un outil diagnostique de la fragilité simple, reproductible et 

performant corrélé avec la survenue de complications post-opératoires est donc un véritable 

enjeu dans la prise en charge péri-chirurgicale des personnes âgées. 

 

VII. Objectif de l'étude 

 

Au travers de notre travail, nous voulons évaluer l'intérêt et l’apport d'une évaluation gériatrique 

courte ou mini-EGS au préalable d'une chirurgie fréquente, l'arthroplastie de hanche et/ou de 

genou, parmi une population âgée. 

L'objectif principal de cette étude est de repérer des critères de fragilité gériatriques de l’EGS 

associés à une hospitalisation non programmée pour complications dans les 3 mois post-

opératoires d’une arthroplastie programmée de hanche et/ou genou chez les patients ≥ 65 ans. 

Les objectifs secondaires sont de : 

- rechercher les critères de fragilité gériatriques de l’EGS associés aux complications 

infectieuses et non infectieuses à 3 mois post-opératoires d’une arthroplastie programmée de 

hanche et/ou genou chez les patients ≥ 65 ans. 

- rechercher les critères de fragilité gériatriques de l’EGS associés à la durée d’hospitalisation 

> 6 jours en service d’orthopédie dans le cadre d’une arthroplastie programmée de hanche et/ou 

genou chez les patients ≥ 65 ans. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

I. Type d'étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, monocentrique et non interventionnelle de 

catégorie RNI 3° menée dans l'unité de chirurgie orthopédique du Pr ARGENSON au sein de 

l’hôpital Sainte Marguerite à l’Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille de janvier 2019 à 

mai 2019. 

Cette étude a obtenu l'avis favorable du Comité de Protection des Personnes « Ile de France II » 

numéro 2018-A02606-49 le 21/01/19 (annexe 1) 

 

II. Déroulement de l'étude 

 

En pratique, les patients hospitalisés pour une arthroplastie programmée de hanche et/ou de 

genou sont admis en service d’orthopédie du Pr ARGENSON la veille de l’intervention. Sont 

réalisées le jour de l'admission une visite par le chirurgien orthopédique et par le médecin 

anesthésiste. 

L'indication opératoire est établie par le chirurgien orthopédique lors d’une consultation entre 

2 et 4 mois avant la date de l'intervention. 

Une consultation avec l'anesthésiste est organisée en moyenne dans les 2 mois précédant 

l'opération. A l’occasion de cette consultation programmée, un bilan biologique comprenant : 

NFS, plaquettes, ionogramme, créatinine, urée, dosages de la vitamine D, des vitamines B9, 

B12 complété éventuellement d’un prélèvement nasal à la recherche d’un portage à 

Staphyloccocus aureus et d’un examen cytobactériologique des urines est prélevé. 

Aucun examen, sauf sur demande particulière, n’est réalisé le jour de l’admission. 
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Le protocole post-opératoire du service inclut un bilan biologique standard (NFS, plaquettes, 

créatinine) et une radiographie de contrôle. 

Durant la période de notre étude, de janvier à mai 2019, la Durée Moyenne de Séjour (DMS) 

en service d’orthopédie du Pr ARGENSON pour les personnes âgées de ≥65 ans est de 6,19 

jours pour les PTG et de 6 jours pour les PTH. Parmi les patients âgés de moins de 65 ans, elle 

est estimée à 6,09 jours et 5,33 jours respectivement pour les PTG et PTH d’après les sources 

du Service de Santé Publique de l’Hôpital Sainte Marguerite (AP-HM). 

Nous avons retenu une durée moyenne de séjour > 6 jours comme DMS de comparaison chez 

les patients ≥ 65 ans avant un retour à domicile ou une orientation vers un soin de suite et de 

réadaptation organisé au préalable selon les volontés du patient. 

Concernant notre étude au sein du service d’orthopédie, elle s’est déroulée en deux temps : 

➢ Évaluation pré-opératoire  

Initialement, nous avons réalisé en pré-opératoire c’est-à-dire le jour de l’admission de chaque 

patient ≥ 65 ans dans l’attente d’une arthroplastie programmée de hanche ou de genou, un 

questionnaire à l’occasion d’un entretien individuel sous forme d'une mini EGS en hétéro-

questionnaire d'une durée de 20 minutes. L'outil utilisé est issu d’une mini EGS validée en 

oncogeriatrie ou G-CODE (57). 

L’entretien est mené de manière individuel (en chambre ou en consultation) après vérification 

des critères d’inclusion et délivrance d’une information claire du patient. Une notice 

d’information et de non-opposition est remise à tous les participants et signée avant le début de 

chaque entretien (annexe 2). 

Ce questionnaire se veut simple, reproductible et établi à partir de scores gériatriques validés. 

 

➢ Évaluation post-opératoire 

Secondairement, à l'occasion d'une visite systématique avec le chirurgien référent à 3 mois, 

nous avons recherché, à partir du dossier médical informatisé, une hospitalisation non 

programmée ou une consultation précoce dans les suites de la chirurgie. 
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Nous avons aussi recueilli les éventuelles complications post-opératoires (infectieuses ou non) 

à 3 mois et une prolongation de la durée d'hospitalisation initiale, soit une durée 

d'hospitalisation > 6 jours faisant partie de nos objectifs secondaires. 

Chaque patient a également été contacté systématiquement par téléphone à 3 mois post-

opératoires par nos soins pour recueillir des informations complémentaires notamment la durée 

de séjour en SSR. 

 

III. Critère d’évaluation 

 

1. Définition 

Le critère de jugement principal de cette étude est une hospitalisation non programmée pour 

cause de complications survenant dans les 3 mois suivant une arthroplastie programmée de 

hanche et/ou genou chez les patients ≥ 65 ans. 

Les motifs d’hospitalisations peuvent être multiples et pas nécessairement d’étiologies 

orthopédiques. La liste n’est pas exhaustive mais il peut s’agir de complications infectieuses, 

vasculaires, cutanées ou encore un maintien à domicile difficile. 

Les critères secondaires sont une durée d'hospitalisation > 6 jours ainsi que les complications 

infectieuses et non infectieuses à 3 mois post-opératoires d’une arthroplastie programmée de 

hanche et/ou genou chez les patients ≥ 65 ans. 

 

2. Population étudiée 

La population étudiée est celle recrutée au sein du service d'orthopédie du Pr ARGENSON de 

l’hôpital Sainte Marguerite à Marseille répondant aux critères suivants : 
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➢ Critères d’inclusion 

- Âgé de 65 ans ou plus 

- Chirurgie orthopédique du membre inférieur (hanche ou genou) programmée : prothèse totale 

de hanche (PTH), prothèse partielle de hanche, prothèse unicompartimentale de genou (PUG), 

prothèse totale de genou (PTG), reprise chirurgicale de PTG ou PTH.  

 

➢ Critères d’exclusion 

- Pronostic vital engagé à court terme 

- Métastases osseuses 

-Arthroplastie urgente dans un contexte de fracture de l'extrémité supérieure du fémur 

-Reprise chirurgicale pour complication infectieuse 

 

IV. Recueil des données 

 

1. Recrutement 

Le recrutement a débuté dès la réception de l’accord du CPP en janvier 2019. 

Il a été mené par nos soins tous les lundis et jeudis pendant 5 mois avec pour objectif l’inclusion 

d’une centaine de patients âgés de 65 ans et plus hospitalisés pour la réalisation d'une 

arthroplastie programmée de hanche et/ou de genou. Le nombre de 100 patients a été décidé à 

la suite d’un entretien avec un méthodologiste pour permettre une valorisation de notre étude. 

Nous proposons ainsi aux patients hospitalisés en service d’orthopédie répondant à nos critères, 

s’ils veulent participer à une étude dans le cadre d’une thèse en binôme de Médecine Générale. 
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Cette étude respecte le Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD).  

Le secret médical est respecté ainsi que l'anonymat des patients. 

 

2. Questionnaire 

Afin de repérer un lien entre des critères de fragilité gériatriques de l’EGS et une hospitalisation 

pour complication dans les 3 mois post opératoires d’une arthroplastie programmée de hanche 

et/ou genou chez les patients ≥ 65 ans, nous avons mis au point un questionnaire sous forme 

d’une mini EGS en se référant au mini Data Set publié en Oncogériatrie (57). 

Il se présente sous la forme suivante : 

• Premières lettres des noms et prénoms. 

• Données socio-démographiques : âge, sexe, ancienne profession (sédentaire ou active). 

• Numéro de téléphone pour contacter les patients à 3 mois post opératoire. 

• Réalisation des échelles ADL (dépendance si ADL 5/6) (annexe 3) et mini IADL 

(dépendance si IADL  3/4) (annexe 4), d'un test de la préhension, d'un mini GDS (risque 

de dépression si mini GDS ≥1) (annexe 5), du CODEX (risque de démence si 1 ou 2 

critères pathologiques) (annexe 6) quantification de la dénutrition par calcul de l'IMC 

(dénutrition si <21) et recherche d'une perte de poids dans les 6 derniers mois. 

• Relevé du traitement et du nombre de médicaments (polymédication si  5). 

• L’existence de troubles visuels et/ou auditifs, appareillés ou pas. 

• Les comorbidités sont répertoriées grâce au test de CHARLSON (annexe 7) à partir des 

déclarations du patient et du dossier médical informatisé. 

• Recherche d'un isolement social par questionnement sur le fait de vivre seul et la 

présence d'aide au domicile. 

L’entretien est réalisé en hétéro-questionnaire et dure environ 20 minutes. 
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Nous informons le patient qu’il sera contacté téléphoniquement par nous-même à 3 mois pour 

le recueil d’informations en complément de celles obtenues à partir du dossier médical après la 

visite systématique avec le chirurgien référent. 

Le questionnaire téléphonique comprend : 

• Le type d’arthroplastie et le côté opéré 

• Le nom du chirurgien orthopédique et du médecin traitant 

• Le lieu de sortie d’hospitalisation (domicile, SSR ou autre) et si orientation en SSR : le 

nom du SSR et la durée de séjour 

• La poursuite de soins de kinésithérapie à 3 mois postopératoire 

• La qualité de la marche (normale, déficitaire, aide) 

• Évaluation de la douleur (EVN), si oui rechercher la prise d’antalgique. 

 

Ainsi, nous sommes à la recherche durant cette période de 3 mois post-opératoire , si une 

hospitalisation a été nécessaire, ainsi que les éventuelles complications infectieuses ou non et 

une prolongation de la durée d'hospitalisation (> 6 jours). 

 

3. Informations des données 

Les données ne sont pas extraites de bases de données existantes mais par une évaluation 

gériatrique à l’aide d’un hétéro-questionnaire réalisé par nous -même lors d'un entretien 

individuel avec le patient. 

Les données sont recueillies initialement de manière manuscrite et secondairement enregistrées 

dans une base de données médicales. 

Elles peuvent uniquement être utilisées de manière anonyme par le Dr Couderc (directrice de 

thèse) et nous-mêmes, dans le cadre de ce projet de thèse. 
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Les données sont archivées sur un fichier Excel, sauvegardées sur le serveur central de l’AP-

HM, accessible uniquement aux mêmes personnes (Dr Couderc et nous-mêmes) ayant une 

autorisation d’accès par un code de session personnalisé. 

L’identité des patients sera codée par un numéro de patient à trois chiffres, la première lettre du 

nom et la première lettre du prénom. 

 

V. Analyses statistiques des données 

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS 17.0 pour Windows, l’analyse 

descriptive présente les effectifs totaux et les pourcentages de chaque critère discret, les données 

continues sont quant à elles exprimées en moyennes ± écarts types accompagnées des valeurs 

minimales et maximales.  

L’analyse univariée des données a été réalisée selon les conditions d’application par un test 

Chi² ou un test t. Pour l’analyse multivariée des facteurs associés à la ré-hospitalisation, 

l’augmentation de la durée de séjour ou la survenue de complications, nous avons utilisé une 

régression logistique. Le seuil de significativité retenu pour l’ensemble des analyses et de 

p=0,05. 
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RESULTATS 

 

I. Description de la population 

 

1. Caractéristiques démographiques et pré-chirurgicales 

De janvier à mai 2019, 104 patients ≥ 65 ans hospitalisés en service de chirurgie orthopédique 

du Pr ARGENSON pour pose de PTG et/ou de PTH sont inclus dans l'étude. La moyenne d’âge 

est de 74,7 ± 5.9 ans. La population comprend 38,5% (n=40) d'hommes et 61,5% (n=64) de 

femmes. Concernant l’activité professionnelle, 55,8% (n=58) des patients ont une activité jugée 

sédentaire, c'est à dire une activité s'effectuant dans un espace réduit et ne nécessitant pas 

beaucoup de déplacements. 

La plupart des patients soit 97,1% (n= 101) vivent au domicile et 29,8 % (n=31) sont isolés. En 

moyenne 80,8% (n=84) des patients recrutés ont des antécédents chirurgicaux et 39.4% (n=41) 

ont des antécédents de PTG et/ou de PTH. Enfin, 19,2% (n=20) des patients ont chuté dans les 

3 mois précédant l’opération. 

L’ensemble des caractéristiques démographiques et pré-chirurgicales sont décrites dans le 

tableau 1. 

 

 

Caractéristiques 

Population totale 

Caractéristiques 

Population totale 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Age 74.7±5.9 [65-87] Antécédents chutes (3 
derniers mois) 

 

65-72 ans 45 (43.3) 
73-80 40 (38.5) Absents 84 (80.8) 
81 et plus 19 (18.3) Présents 20 (19.2) 

Genre    Antécédents Chirurgicaux   
Hommes 40 (38.5) Absents 20 (19.2) 
Femmes 64 (61.5) Présents 84 (80.8) 
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Ancienne profession  Antécédent de prothèse 
Statique 58 (55.8) Absents 63 (60.6) 
Active 46 (44.2) Présents 41 (39.4) 

Lieux de résidence   Insuffisance rénale   
Domicile 101 (97.1) Absente 85 (81.7) 
EHPAD 3 (2.9) Présente 19 (18.3) 

Isolement   Carence en Vit B9 (sur 84 

patients) 
  

Absent 73 (70.2) Absente 73 (70.2) 
Présent 31 (29.8) Présente 11 (10.6) 

Aidant   Carence en Vit B12 (sur 84 

patients) 
  

Absent 68 (65.4) Absente 79 (76.0) 
Présent 36 (34.6) Présente 5 (4.8) 

Antécédent 
d’ostéoporose 

  Carence en Vit D (sur 103 

patients) 
  

Absente 100 (96.2) Absente 46 (44.2) 
Présente 4 (3.8) Présente 57 (54.8) 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et pré-chirurgicales 

 

2. Caractéristiques de la chirurgie 

Concernant le type d’intervention orthopédique, 45,2% (n=47) des patients sont hospitalisés 

pour pose de PTH et 54,8% (n=57) pour implantation de PTG. La DMS est augmentée (> 6 

jours) pour 43.3% (n=45) des patients. Après l'hospitalisation, une rééducation en SSR est 

organisée pour 61,5% des patients (n=64) et 26% (n=27) ont une durée de séjour supérieure à 

3 semaines en SSR. Sept patients sont perdus de vue concernant la durée de séjour en SSR.  

Près de la moitié des patients 40,4% (n=42) présentent des complications post-opératoires plus 

ou moins sévères parmi lesquelles 3,8% (n=4) sont des complications infectieuses. Les 

complications post-opératoires sont classées en fonction de leur type et de leur gravité grâce à 

la classification en grades de Clavien (89) dans le tableau 2. 

Le suivi normal est une consultation avec l’orthopédiste à 3 mois post-opératoire et une 

consultation à 1 an en l'absence de complications. Dans notre étude, près d’un tiers des patients 

(23 % ; n=24) ont un suivi rapproché avec le chirurgien à la suite de leurs complications.  
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Caractéristiques 

Population totale  Population totale 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Caractéristiques n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Type de chirurgie 
  Chutes dans les 3 mois post 

chirurgie 
  

PTH 47 (45.2) Absentes 90 (86.5) 
PTG 57 (54.8) Présentes 9 (8.7) 

Durée moyenne séjour   Suivi rapproché   
≤ 6 jours 59 (56.7) Suivi normal 72 (69.2) 
> 6 jours 45 (43.3) Suivi Rapproché 24 (23) 

Sortie   Complications   
Retour à domicile 40 (38.5) Absentes 60 (57.7) 
SSR 64 (61.5) Présentes 42 (42.3) 

Durée du séjour en SSR   Complications   
≤3 semaines  30 (28.8) Non Infectieuses 38 (36.5) 
>3 semaines 27 (26.0) Infectieuses 4 (3.8) 

Types de complication   Sévérité complications 
Selon la classification de 
Clavien 

 

Neurologiques 1 (1.0) 

 
  

Vasculaires 4 (3.8) Grade 1 36 (34.6) 
Infectieuses 4 (3.8) Grade 2 5 (4.8) 
Cutanées 8 (7.7) Grade 3 6 (5.8) 
Nerveuses 10 (9.6) Grade 4 - - 
Orthopédique 15 (14.4) Grade 5 1 (1.0) 

Tableau 2 : Caractéristiques de la chirurgie 

 

 

3. Caractéristiques gériatriques  

La réalisation d'une mini EGS en pré-opératoire a mis en évidence que 15,4% (n= 16) de 

patients sont jugés dépendants dans les activités de la vie courante (ADL≤ 5/6) et 41,3% (n=43) 

dans les activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL ≤ 3/4). Des troubles cognitifs sont 

présents chez 79,8% (n=83) des patients (1 ou 2 items anormaux après réalisation du Codex et 

selon les recommandations de ce score). L’application du mini-GDS à 4 items a mis en évidence 

que 34,6% (n=36) des patients sont susceptibles d'avoir une dépression sous-jacente. La force 

de préhension est diminuée seulement chez 8,7% (n=9) des patients. Concernant les troubles 

sensoriels, 79,8% (n=83) présentent des troubles visuels et 37,5% (n=39) des troubles auditifs. 

Au sujet de la thérapeutique, 47,7% (n=49) des patients sont considérés comme polymédiqués 

(≥5 médicaments pris couramment). 
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Caractéristiques 

Population totale 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Autonomie (ADL/6)   
Indépendant  88 (84.6) 
Dépendants (ADL 5/6) 16 (15.4) 

Autonomie dans les activités instrumentales (IADL/4) 
Indépendant  61 (58.7) 
Dépendants (IADL 3/4) 43 (41.3) 

Dénutrition   
Absente 92 (88.5) 
Présente 12 (11.5) 

Troubles cognitifs   
Normal 21 (20.2) 
1 item anormal 31 (29.8) 
2 items anormaux 52 (50.0) 

Suspicion de dépression  
Absente 68 (65.4) 
Présente 36 (34.6) 

Force de préhension   
Normale 95 (91.3) 
Anormale 9 (8.7) 

Polymédication   
Absente  55 (52.9) 
Présente (5) 49 (47.7) 

Troubles visuels   
Absents 21 (20.2) 
Présents 83 (79.8) 

Troubles auditifs   
Absents 65 (62.5) 
Présents 39 (37.5) 

Tableau 3 : Caractéristiques gériatriques 

 

II. Ré-hospitalisation précoce dans les 3 mois post-opératoires 

 

Treize patients sont ré-hospitalisés dans les 3 mois qui ont suivi l’opération. Trois patients ont 

été perdus de vue. Le taux de ré-hospitalisation précoce à 3 mois post-opératoire était de 13% 

(soit 5.9% après PTH et 6.9% après PTG). Les causes principales de ré-hospitalisation sont 

les complications post opératoires et les chutes. Le détail des effectifs démographiques, pré-

chirurgicaux, chirurgicaux et gériatriques sont décrits dans les tableaux 4a, 4b et 4c. 
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En analyse univariée, les facteurs explicatifs d’une ré-hospitalisation précoce sont la présence 

de complications dans les 3 mois post-opératoires (OR = 1,419, IC 95 % 1,172-1,719, 

p=0,001), la survenue d’une chute dans les 3 mois post-opératoires (OR= 14,821, IC 95% 

3.227-68.064, p=0,0001) et la dépendance sur les activités de la vie quotidienne (ADL ≤ 5) 

(OR= 4,3975, IC 95% 1.212-15.792 p=0,017). La prolongation de la durée moyenne de séjour 

(OR= 3,250, IC 95%, 0.929-11.368, p=0,055) étant inférieure à 0.1 a donc été inclue dans 

l’analyse multivariée. 

 

 

Caractéristiques 

Pas de ré-hospitalisation 
Hospitalisation précoce 

(3 mois) 

OR 
Intervalle de 

confiance 95% P value 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Genre        
Hommes 32 (31.7) 6 (37.6) Reference   
Femmes 56 (55.4) 7 (6.9) 0.667 [0.206-2.156] 0.496 

Age 74.9±5.8 [65-87] 74.1±6.3 [68-84] NA NA 0.721 

Ancienne profession       
Statique 51 (50.5) 5 (5.0) Reference   
Active 37 (36.6) 8 (7.9) 2.205 [0.668-7.284] 0.187 

Lieux de résidence        
Domicile 86 (85.1) 12 (11.9) Reference   
EHPAD 2 (2.0) 1 (1.0) 3.583 [0.302-42.588] 0.283 

Isolement        
Absent 60 (59.4) 10 (9.9) Reference   
Présent 28 (27.7) 3 (3.0) 0.643 [0.164-2.520] 0.524 

Aidant        
Absent 58 (57.4) 9 (8.9) Reference   
Présent 30 (29.7) 4 (4.0) 0.859 [0.244-3.022] 0.813 

Antécédent 
d’ostéoporose 

    
  

 

Absente 85 (84.2) 13 (12.9) Reference   
Présente 3 (3.0) - - 0.867 [0.803-0.937] 0.499 

Antécédent de prothèse      
Absents 54 (53.4) 7 (6.9) Reference   
Présents 34 (33.7) 6 (5.9) 1.361 [0.422-4.394] 0.605 

Antécédents 
Chirurgicaux 

      
 

Absents 17 (16.8) 3 (3.0) Reference   
Présents 71 (70.3) 10 (9.9) 0.798 [0.198-3.219] 0.751 

Antécédents chutes (3 derniers mois)    
Absents 72 (71.3) 11 (10.9) Reference   
Présents 16 (15.8) 2 (2.0) 0.818 [0.165-4..57] 0.806 

Insuffisance rénale        
Absente 71 (70.3) 11 (10.9) Reference   
Présente 17 (16.8) 2 (2.0) 0.759 [0.154-3.749] 0.735 
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Carence en Vit B9 

(sur 81 patients)        

Absente 61 (75.3) 9 (11.1) Reference   
Présente 9 (11.1) 2 (2.5) 1.506 [20.279-8.117] 0.632 

Carence en Vit B12 
(sur 81 patients)        

Absente 66 (81.5) 10 (12.3) Reference   
Présente 4 (4.9) 1 (1.2) 1.650 [0.167-16.294] 0.665 

Carence en Vit D 

sur 100 patients)        

Absente 36 (36.0) 8 (8.0) Reference   
Présente 51 (51.0) 5 (5.0) 0.441 [0.133-1.459] 0.172 

Tableau 4a : Analyse univariée des facteurs démographiques et pré-chirurgicaux associés à 

la ré-hospitalisation 

 

Caractéristiques 

Pas de ré-hospitalisation 
Hospitalisation précoce 

(3 mois) 

OR 
Intervalle de 

confiance 95% P value 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Type de 
chirurgie 

       

PTH 40 (39.6) 6 (5.9) Reference   
PTG 48 (47.5) 7 (6.9) 0.972 [0.3002-3.127] 0.962 

Durée moyenne séjour     
≤6 jours 52 (51.5) 4 (4.0) Reference   
>6 jours 36 (35.6) 9 (8.9) 3.250 [0.929-11.368] 0.055 

Sortie        
Retour à domicile 31 (30.7) 7 (6.9) Reference   
SSR 57 (56.4) 6 (5.9) 0.466 [0.144-1.509] 0.196 

Durée du séjour en SSR (sur 57 patients)     

 3 semaines 28 (49.1) 2 (3.5) Reference   

> 3 semaines 24 (42.1) 3 (5.3) 1.750 [0.270-11.359] 0.554 

Complications        
Absentes 57 (56.4) - - Reference   
Présentes 31 (30.7) 13 (12.9) 1.419 [1.172-1.719] 0.001 

Complications        
Non Infectieuses 31 (30.7) 9 (8.9) Reference   
Infectieuses - - 4 (4.0) 0.225 [0.127-0.400] 0.0001 

Chutes dans les 3 mois post chirurgie (sur 99 patients)   
Absentes 83 (83.8) 7 (7.8) Reference   
Présentes 4 (4.0) 5 (5.1) 14.821 [3.227-68.064] 0.0001 

Tableau 4b : Analyse univariée des facteurs chirurgicaux associés à la ré-hospitalisation 

 

 

 



37 
 

Caractéristiques 

Pas de ré-hospitalisation 
Hospitalisation précoce 

(3 mois) 

OR 
Intervalle de 

confiance 95% P value 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Autonomie (ADL/6)        
Indépendant  77 (76.2) 8 (7.9) Reference   
Dépendants (ADL≤5/6) 11 (10.9) 5 (5.0) 4.3975 [1.212-15.792] 0.017 

Autonomie dans les activités instrumentales (IADL/4) 
Indépendant  53 (52.5) 5 (5.0) Reference   
Dépendants(IADL≤3/4) 35 (34.7) 8 (7.9) 2.423 [0.733-8.013] 0.138 

Dénutrition        
Absente 78 (77.2) 12 (11.9) Reference   
Présente 10 (9.9) 1 (1.0) 0.650 [0.076-5.545] 0.692 

Troubles cognitifs        
Normal 18 (17.8) 2 (2.0) Reference   
1 item anormal 29 (28.7) 1 (1.0) 0.310 [0.026-3.674] 0.353 
2 items anormaux 41 (40.6) 10 (9.9) 2.195 [0.436-11.050] 0.340 
Suspicion de dépression 
Absente 56 (55.4) 11 (10.9) Reference   
Présente 32 (31.7) 2 (2.0) 0.318 [0.066-1.526] 0.135 

Force de préhension        
Normale 81 (80.2) 11 (10.9) Reference   
Anormale 7 (6.9) 2 (2.0) 2.104 [0.387-11.436] 0.380 

Comorbidités (score de Charlson)      
< 5 57 (56.4) 8 (7.9] Reference   

 5 31 (30.7) 5 (5.0) 1.149 [0.346-3.815] 0.820 

Troubles visuels        
Absents 19 (18.8) 2 (2.0) Reference   
Présents 69 (68.3) 11 (10.9) 1.514 [0.309-7.426] 0.607 

Troubles auditifs        
Absents 55 (54.5) 10 (9.9) Reference   
Présents 33 (32.7) 3 (3.0) 0.500 [0.128-1.949] 0.311 

Tableau 4c : Analyse univariée des facteurs gériatriques associés à la ré-hospitalisation 
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En analyse multivariée, parmi les facteurs associés à la ré-hospitalisation précoce dans les 3 

mois post-opératoires nous retrouvons l'augmentation de la durée d'hospitalisation (OR= 

5,646, IC 95%, 1.264-25.225, p=0,02) et la dépendance sur les activités de la vie quotidienne 

(ADL ≤ 5) (OR= 8,319, IC 95%, 1.733-39.943, p=0,008) (tableau5). 

 

Caractéristiques 
 

OR IC95% p value 

Genre    

Hommes Reference   

Femmes 0.339 [0.081-1.422] 0.139 

Age 
Reference 

0.949 
[0.849-1.061] 0.360 

Type de chirurgie    

PTG Reference   

PTH 1.159 [0.269-5.001] 0.843 

Durée d’hospitalisation    

≤6 jours Reference   

>6 jours 5.646 [1.264-25.225] 0.023 

Autonomie (ADL/6)    

Indépendant  Reference   

Dépendants (ADL≤5/6) 8.319 [1.733-39.943] 0.008 

Tableau 5 : Analyse multivariée des facteurs associés à la ré-hospitalisation 

 

 

III. Prolongation de la durée d'hospitalisation (> 6 jours) 

 

Quarante-cinq patients ont une durée moyenne de séjour augmentée soit strictement 

supérieure à 6 jours. Le détail des effectifs démographiques, pré-chirurgicaux, chirurgicaux et 

gériatriques sont décrits dans les tableaux 6a, 6b et 6c. 

En analyse univariée, les facteurs associés à l'allongement de la durée de séjour sont un 

antécédent de pose de PTH ou de PTG (OR= 2.381, IC95%, 1.064-5.329, p=0,03), le type de 

chirurgie révélant une DMS plus importante pour les PTG (OR= 2.370, IC 95%, 1.061-5.297, 

p= 0,03), la présence de complications dans les 3 mois post-opératoires (OR = 3.117, IC 95%, 

1.386-7.011, p= 0,005). L'augmentation de la DMS initiale semble également pourvoyeuse 
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d’un suivi rapproché en post-opératoire (OR= 2.949, IC 95%, 1.133-7.671, p=0,02). Le sexe 

(OR = 2.077, IC 95 %, 0.912-4.731 p=0,08), la dépendance sur les activités instrumentales de 

la vie quotidienne (IADL ≤ 3/4) (OR= 2.039, IC 95%, 0,921-4,515, p=0,07) sont inférieurs à 

0,1 et sont donc inclus dans l’analyse multivariée. 

 

 

Caractéristiques 

Séjour  6jours Séjour > 6 jours 

OR 
Intervalle de 

confiance 95% P value 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Genre        
Hommes 27 (26.0) 13 (12.5) Reference   
Femmes 32 (30.8) 32 (30.8) 2.077 [0.912-4.731] 0.080 

Age 73.9±5.7 [65-86] 75.8±5.9 [66-87] NA NA 0.124 

Ancienne profession     
Statique 32 (30.8) 26 (25.0) Reference   
Active 27 (26.0) 19 (18.3) 0.866 [0.396-1.894] 0.719 

Lieux de résidence        
Domicile 57 (54.8) 44 (42.3) Reference   
EHPAD 2 (1.9) 1 (1.0) 0.648 [0.057-7.376] 0.724 

Isolement        
Absent 45 (43.3) 28 (26.9) Reference   
Présent 14 (13.5) 17 (16.3) 1.952 [0.834-4.567] 0.121 

Aidant        
Absent 42 (40.4) 26 (25.0) Reference   
Présent 17 (16.3) 19 (18.3) 1.805 [0.798-4.087] 0.154 

Antécédent d’ostéoporose     
Absente 58 (55.8) 42 (40.4) Reference   
Présente 1 (1.0) 3 (2.9) 4.143 [0.416-41.229] 0.191 

Antécédent de prothèse     
Absents 41 (39.4) 22 (21.2) Reference   
Présents 18 (17.3) 23 (22.1) 2.381 [1.064-5.329] 0.033 

Antécédents 
Chirurgicaux 

      
 

Absents 11 (10.6) 9 (8.7) Reference   
Présents 48 (46.2) 36 (34.6) 0.917 [0.344-2.445] 0.862 

Antécédents chutes (3 derniers mois)   
Absents 47 (45.2) 37 (35.6) Reference   
Présents 12 (11.5) 8 (7.7) 0.847 [0.314-2.286] 0.743 

Insuffisance rénale        
Absente 48 (46.2) 37 (35.6) Reference   
Présente 11 (10.6) 8 (7.7) 0.943 [0.345-2.582] 0.910 

Carence en Vit B9 
(sur 84 patients) 

       

Absente 40 (47.6) 33 (39.3) Reference   
Présente 6 (7.1) 5 (6.0) 1.010 [0.283-3.608] 0.988 

Carence en Vit B12 
(sur 84 patients) 

       

Absente 44 (52.4) 35 (41.7) Reference   
Présente 2 (2.4) 3 (3.6) 1.886 [0.298-11.914] 0.494 
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Carence en Vit D (sur 

103 patients) 
       

Absente 28 (27.7) 18 (17.5) Reference   
Présente 31 (30.1) 26 (25.2) 1.305 [0.593-2.871] 0.508 

Tableau 6a : Analyse univariée des facteurs démographiques et pré-chirurgicaux associés à 

la prolongation du séjour 

 

 

Caractéristiques 

Séjour  6jours Séjour > 6 jours  

OR 
Intervalle de 

confiance 95% 
P value 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Type de chirurgie       
PTH 32 (30.8) 15 (14.4) Reference   
PTG 27 (26.0) 30 (28.8) 2.370 [1.061-5.297] 0.034 

Sortie        
Retour à domicile 26 (25.0) 14 (13.5) Reference   
SSR 33 (31.7) 31 (29.8) 1.745 [0.773-3.937] 0.178 

Durée du séjour en SSR sur 

57 patients)       

3 semaines 
 

16 (28.1) 14 (24.6) Reference   

> 3 semaines 14 (24.6) 13 (22.8) 1.061 [0.375-3.006] 0.911 

Complications        
Absentes 41 (39.4) 19 (18.3) Reference   
Présentes 18 (17.3) 26 (25.0) 3.117 [1.386-7.011] 0.005 

Complications        
Non Infectieuses 17 (38.6) 23 (52.3) Reference   
Infectieuses 1 (2.3) 3 (6.8) 2.217 [0.212-23.213] 0.497 

Chutes dans les 3 mois post chirurgie 
(sur 99 patients) 

     

Absentes 52 (52.5) 38 (42.2) Reference   
Présentes 3 (3.0) 6 (6.1) 2.737 [0.643-11.640] 0.159 

Tableau 6b : Analyse univariée des facteurs chirurgicaux associés à la prolongation du 

séjour 
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Caractéristiques 

Séjour  6jours Séjour > 6 jours    

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

OR Intervalle de 
confiance 95% 

P value 

Autonomie (ADL/6)        
Indépendant  49 (47.1) 39 (37.5) Reference   
Dépendants (ADL≤5/6) 10 (9.6) 6 (5.8) 0.754 [0.252-2.256] 0.613 

Autonomie dans les activités instrumentales (IADL/4)     
Indépendant  39 (37.5) 22 (21.2) Reference   
Dépendants(IADL≤3/4) 20 (19.2) 23 (22.1) 2.039 [0.921-4.515] 0.077 

Dénutrition        
Absente 53 (51.0) 39 (37.5) Reference   
Présente 6 (5.8) 6 (5.8) 1.359 [0.407-4.534] 0.617 

Troubles cognitifs        
Normal 10 (9.6) 11 (10.6) Reference   
1 item anormal 21 (20.2) 10 (9.6) 0.310 [0.026-3.674] 0.353 
2 items anormaux 28 (26.9) 24 (23.1) 2.195 [0.436-11.050] 0.340 

Suspicion de dépression       
Absente 38 (36.5) 30 (28.8) Reference   
Présente 21 (20.2) 15 (14.4) 0.905 [0.400-2.049] 0.810 

Force de préhension        
Normale 55 (52.9) 40 (38.5) Reference   
Anormale 4 (3.8) 5 (4.8) 1.719 [0.434-6.807] 0.436 

Comorbidités (score de Charlson)      
<5 40 (38.5) 27 (26.0) Reference   

 19 (18.3) 18 (17.3) 1.404 [0.625-3.151] 0.411 

Polymédication        
Absente  33 (31.7) 22 (21.2) Reference   

Présente (5) 26 (25.0) 23 (22.1) 1.327 [0.609-2.890 0.476 

Troubles visuels        
Absents 14 (13.5) 7 (6.7) Reference   
Présents 45 (43.3) 38 (36.5) 1.689 [0.618-4.613] 0.304 

Troubles auditifs        
Absents 33 (31.7) 32 (30.8) Reference   

Présents 26 (25.0) 13 (12.5) 0.516 [0.226-1.176] 0.113 

Tableau 6c : Analyse univariée des facteurs gériatriques associés à la prolongation du séjour 

 

En analyse multivariée, les facteurs associés à l'augmentation de la durée de séjour sont le type 

de chirurgie, avec un risque plus important pour les PTG (OR= 2,553, IC 95%, 1.024-6.364, 

p=0,04). Un antécédent de pose de prothèse n’est pas significatif mais s’oriente vers une 

tendance (OR= 2,175, IC 95%, 0.880-5.380, p=0,09) (tableau 7). 
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Caractéristiques  
  

OR IC95% p value n 

Genre     

Hommes Reference   40 

Femmes       1.461 [0.565-3.778] 0.434 64 

Age 
Reference 

1.026 
[0.947-1.113] 0.528 104 

Type de chirurgie     

PTH Reference   47 

PTG 2.553 [1.024-6.364] 0.044 57 

Antécédent de prothèse     

Absents Reference   63 

Présents 2.175 [0.880-5.380] 0.093 41 

Isolement     

Absent Reference   73 

Présent 2.026 [0.730-5.626] 0.175 31 

Troubles auditifs     

Absents Reference   65 

Présents 0.409 [0.155-1.080] 0.071 39 

Autonomie (IADL/6)     

Indépendant  Reference   84 

Dépendants (ADL ≤ 5/6) 1.907 [0.733-4.959] 0.186 16 

Tableau 7 : Analyse multivariée des facteurs associés à la prolongation d’hospitalisation 

 

IV. Complications dans les 3 mois post-opératoires 

L'apparition de complications post-opératoires concerne 42 patients. Le détail des effectifs 

démographiques, pré-chirurgicaux, chirurgicaux et gériatriques sont décrits dans les tableaux 

8a, 8b et 8c. 

En analyse univariée, les facteurs associés aux complications post-opératoires sont l'isolement 

(OR=2,827, IC 95% 1,191-6,711, p=0,017), la DMS (OR=3.117, IC 95% 1.386-7.011, 

p=0.005), le genre (OR=2.477, IC95% 1.059-5.793, p=0.041) et les chutes dans les 3 mois 

post-opératoires (OR=0.378, IC 95% 0.290-0.492, p=0.0001).  La dépression (mini-GDS ≥ 1) 

(OR=1,922, IC 95% 0,847-4,361, p=0,12) avoisinant 0,1 est inclus dans l’analyse multivariée. 
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Caractéristiques 

Absence de complications 
Complications  3 mois 

post-opératoire 

OR 
Intervalle de 

confiance 95% P value 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Genre        
Hommes 29 (27.9) 11 (10.6) Reference   
Femmes 33 (31.7) 31 (29.8) 2.477 [1.059-5.793] 0.041 

Age 74.9±5.8 [65-87] 74.5±5.9 [66-87] NA NA 0.784 

Ancienne profession     
Statique 39 (37.5) 19 (18.3) Reference   
Active 233 (22.1) 23 (22.1) 2.053 [0.925-4.553] 0.075 

Lieux de résidence        
Domicile 60 (57.7) 41 (39.4) Reference   
EHPAD 2 (1.9) 1 (1.0) 0.732 [0.064-8.337] 0.801 

Isolement        
Absent 49 (47.1) 24 (17.3) Reference   
Présent 13 (12.5) 18 (17.3) 2.827 [1.191-6.711] 0.017 

Aidant        
Absent 43 (41.3) 25 (24.0) Reference   
Présent 19 (18.3) 17 (16.3) 1.539 [0.678-3.192] 0.301 

Antécédent d’ostéoporose     
Absente  59 (56.7) 41 (39.4) Reference   
Présente 3 (2.9) 1 (1.0) 0.442 [0.044-4.396] 0.475 

Antécédent de prothèse     
Absents 38 (36.5) 25 (24.1) Reference   
Présents 24 (23.1) 17 (16.3) 0.944 [0.426-2.095] 0.888 

Antécédents 
Chirurgicaux 

      
 

Absents 10 (9.6) 10 (9.6) Reference   
Présents 52 (50) 32 (30.8) 0.680 [0.256-1.810] 0.438 

Antécédents chutes (3 derniers mois)   
Absents 51 (49) 33 (31.7) Reference   
Présents 11 (10.6) 9 (8.7) 1.145 [0.429-3.058] 0.786 

Insuffisance rénale        
Absente 50 (48.1) 35 (33.7) Reference   
Présente 12 (11.5) 7 (6.7) 0.757 [0.271-2.111] 0.594 

Carence en Vit B9 
(sur 84 patients) 

       

Absente 44 (52.4) 29 (34.5) Reference   
Présente 6 (7.1) 5 (6.0) 1.720 [0.481-6.156] 0.401 

Carence en Vit B12 
(sur 84 patients) 

       

Absente 47 (56) 32 (38.1) Reference   
Présente 3 (3.6) 2 (2.4) 0.882 [0.140-5.577] 0.894 

Carence en Vit D (sur 

103 patients) 
       

Absente 23 (22.3) 23 (23.3) Reference   
Présente 39 (37.9) 18 (17.5) 0.458 [0.206-1.019] 0.054 

Tableau 8a : Analyse univariée des facteurs démographiques et pré-chirurgicaux associés 

aux complications à 3 mois post-opératoire 
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Caracteristiques 

Absence complications 
Complications 3 mois 

post-opératoire 

OR 
Intervalle de 

confiance 95% 
P value n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

Type de chirurgie       
PTH 29 (27.9) 18 (17.3) Reference   
PTG 33 (31.7) 24 (23.1) 1.151 [0.526-2.519] 0.724 

Durée moyenne séjour     

6 jours 43 (41.3) 16 (15.4) Reference   

>6 jours 19 (18.3) 26 (25.0) 3.117 [1.386-7.011] 0.005 

Sortie        
Retour à domicile 28 (26.9) 12 (11.6) Reference   
SSR 34 (32.7) 30 (28.8) 1.639 [0.726-3.700] 0.233 

Durée du séjour en SSR (sur 57 

patients)       

3 semaines 18 (31.6) 12 (21.0) Reference   

>3 semaines 11 (19.3) 16 (28.1) 2.182 [0.756-6.295] 0.146 

Chutes dans les 3 mois post chirurgie (sur 99 

patients) 
     

Absentes 56 (56.6) 33 (34.3) Reference   
Présentes - - 9 (9.1) 0.378 [0.290-0.492] 0.0001 

Tableau 8b : Analyse univariée des facteurs associés aux complications 

 

 

Caractéristiques 

Absence complications 
Complications 3 mois 

post-opératoire 
   

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

n or 

Moy± ET 

(%) or 

[min-max] 

OR Intervalle de 
confiance 95% 

P value 

Autonomie (ADL/6)        
Indépendant  54 (51.9) 34 (32.7) Reference   
Dépendants (ADL5/6) 8 (7.7) 8 (7.7) 1.947 [0.664-5.710] 0.220 

Autonomie dans les activités instrumentales (IADL/4)     
Indépendant  39 (37.5) 22 (21.2) Reference   
Dépendants(IADL3/4) 23 (22.1) 20 (19.2) 1.577 [0.715-3.178] 0.258 

Dénutrition        
Absente 55 (52.9) 37 (35.6) Reference   
Présente 7 (6.7) 5 (4.8) 0.971 [0.287-3.287] 0.962 

Troubles cognitifs        
Normal 13 (12.5) 8 (7.7) Reference   
1 item anormal 23 (22.1) 8 (7.7) 1.029 [0.325-3.253] 0.962 
2 items anormaux 25 (25.0) 26 (25.0) 1.600 [0.549-4.664] 0.389 

Suspicion de dépression       
Absente 45 (43.3) 23 (22.1) Reference   
Présente 17 (16.3) 19 (18.3) 1.922 [0.847-4.361] 0.116 

Force de préhension        
Normale 57 (54.8) 38 (36.5) Reference   
Anormale 5 (4.8) 4 (3.8) 1.100 [0.278-4.357] 0.892 
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Polymédication 
Absente  33 (31.7) 22 (21.2) Reference   

Présente (5) 29 (27.9) 20 (19.2) 1.222 [0.560-2.665] 0.614 

Comorbidités (score de Charlson)      
<5 43 (40.4) 24 (24.0) Reference   

5 19 (18.3) 18 (17.3) 1.494 [0.664-3.360] 0.331 

Troubles visuels        
Absents 15 (14.4) 6 (5.8) Reference   
Présents 47 (45.2) 36 (34.6) 2.111 [0.746-5.976] 0.154 

Troubles auditifs        
Absents 39 (37.5) 26 (25.0) Reference   

Présents 23 (22.1) 16 (15.4) 1.088  [0.487-2.426] 0.838 

Tableau 8c : Analyse univariée des facteurs gériatriques associés aux complications 

 

En analyse multivariée, les facteurs associés aux complications post-opératoires sont 

l’isolement social (OR=3.038 ; IC95 1.040-8.868, p=0.04) et la DMS > 6 jours (OR=3.592, 

IC95 1.359-9.489, p=0.01) (tableau 9). 

 

Caractéristiques OR IC95% p value n 

Genre     

Hommes Reference   40 

Femmes 2.465 [0.878-6.923] 0.087 60 

Age 
Reference 

0.922 
[0.846-1.004] 0.062 104 

Type de chirurgie     

PTH Reference   46 

PTG 1.129 [0.435-2.933] 0.803 57 

Ancienne profession     

Statique Reference   58 

Active 2.689 [0.973-7.426] 0.056 45 

Isolement     

Absent Reference   72 

Présent 3.038 [1.040-8.868] 0.042 31 

Suspicion de dépression     

Absente Reference   68 

Présente 1.369 [0.525-3.570] 0.520 35 

Carence en vitamine D     

Absente Reference   46 

Présente 0.422 [0.166-1.073] 0.070 57 

Durée moyenne séjour     

≤ 6 jours Reference   59 

> 6 jours 3.592 [1.359-9.489] 0.010 44 

Tableau 9 : Analyse multivariée des facteurs associés aux complications 
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DISCUSSION 

RE-HOSPITALISATION A 3 MOIS 

 

Cette étude prospective et observationnelle menée chez 104 patients avec une moyenne d’âge 

de 74.7 ans hospitalisés pour pose de PTG (54,8%) ou PTH (45,2%) de façon programmée 

montre que le taux de ré-hospitalisation précoce à 3 mois post-opératoires est de 13% (soit 5,9% 

après PTH et 6,9% après PTG). Dans notre étude, le repérage de la fragilité préalable au sein 

d’une population âgée permet d’identifier une DMS > 6 jours et la dépendance sur les activités 

de la vie quotidienne en pré-opératoire comme facteurs liés à une ré-hospitalisation non 

programmée dans les 3 mois pour ce type de chirurgie. Dans la littérature, Lin et al met en 

évidence au travers d’une méta-analyse de 23 articles, l'influence de la fragilité sur les 

complications postopératoires, la durée moyenne de séjour, la réadmission en unité de soins et 

l'augmentation de la mortalité dans le cadre de la prise en charge chirurgicale aigue et élective 

de la personne âgée de 75 à 87 ans. Cette association se veut cohérente malgré les différents 

instruments de mesure de la fragilité utilisés et pour chaque type d’opération pratiquée 

(cardiaque, vasculaire, oncologique, orthopédique dans le cadre de la fracture de hanche) (91). 

L’absence de définition universelle de la fragilité et d’uniformisation dans les moyens pour la 

mesurer pourrait être un biais dans les nombreuses études traitant de ce sujet. L’étude de Cooper 

et al s’intéresse à comparer deux modèles d'évaluation de la fragilité (phénotype de fragilité et 

indice de fragilité) dans le cadre de la chirurgie orthopédique majeure programmée. Cette étude 

a été réalisée chez 415 patients d’âge moyen de 76,8 ans et comprend 110 chirurgies pour PTH 

(27%) et 183 arthroplasties du genou (44%). Elle retrouve un taux de ré-hospitalisation de 10% 

à 30 jours post-opératoires et 30% des patients étaient considérés comme dépendants après 

utilisation de l'échelle IADL (80). Cette étude montre l’importance de la prise en compte de la 

fragilité en chirurgie programmée et surtout de la prise en compte de la perte d’autonomie. 

Notre travail qui montre également la forte corrélation entre perte d’autonomie sur les ADL en 

pré-opératoire d’une chirurgie orthopédique programmée et risque de ré-hospitalisation à 3 

mois a donc toute sa place dans les études de fragilité en pré-chirurgie. 

 

La population âgée étant volontiers hétérogène en termes de morbi- mortalité, nous pensons 

que la connaissance des facteurs liés à une ré-hospitalisation précoce dans cette population 
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après une arthroplastie de hanche ou de genou permettrait d’adopter une démarche préventive. 

La dépendance sur les activités de la vie quotidienne (ADL ≤ 5) (OR= 8.319 IC 95% 1.733-

39.943, p=0,008) est retrouvée dans notre étude comme facteur lié à une ré-hospitalisation 

précoce à 3 mois. 

Parmi les études qui traitent de l'autonomie dans la littérature, certaines mettent en évidence 

que parmi les cinq facteurs d'évaluation de l'ADL, deux sont particulièrement associées à une 

ré-hospitalisation précoce des personnes âgées ; à savoir une mauvaise capacité d'auto-

alimentation (92) et des difficultés de la mobilité (93). Fisher et al. prouve significativement 

chez 111 patients ambulatoires d’âge moyen de 76,1 ans et hospitalisés pour une maladie grave 

que la déficience motrice est associée à un risque plus élevé de réadmission à l’hôpital dans les 

30 jours (94). Ces deux études montrent l’importance de la prise en compte de l’autonomie dans 

le devenir des patients âgés hospitalisés pour tout type de pathologie mais notre travail apporte 

un élément nouveau en montrant l’importance de la perte d’autonomie au travers de l’ADL de 

Katz comme facteur lié à la ré-hospitalisation précoce après une chirurgie orthopédique 

programmée. 

Sur le plan de la fragilité cognitive dans notre travail, nous constatons que plus de trois quarts 

de notre population étudiée présente un Codex pathologique (2 items anormaux 50%, 1 item 

anormal 29.8%). Il nous semble justifier de dire qu’une évaluation complémentaire par d’autres 

tests neuropsychologiques comme le MMSE et le test des 5 mots de Dubois (95) serait 

intéressante. Ces tests cognitifs sont à compléter idéalement par une évaluation 

neuropsychologique plus poussée et une imagerie cérébrale afin d’évaluer le risque de démence 

(96) car la maladie d’Alzheimer ou les maladies apparentées sont souvent sous-diagnostiquées 

(97). A noter, par ailleurs que les patients de notre étude n’ont pas présenté de syndrome 

confusionnel post-opératoire.  

Ainsi, de nombreux travaux récents s’intéressent au développement de filière orthogériatrique 

en milieu hospitalier. L’une des premières études a permis de mettre en évidence que la prise 

en charge précoce des comorbidités couplée à une bonne rééducation améliore la morbi-

mortalité à long terme et la capacité de marche ainsi qu’une moindre ré-hospitalisation (OR= 

0,40, IC 95% 0,23-0,70, p=0.001) chez les patients âgés après PTH pour fracture de hanche 

(81). A la différence de cette étude, notre travail n’a pas mis en évidence les comorbidités 

comme facteur de fragilité et de ré-hospitalisation précoce. 
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Dans notre étude, le risque de ré-hospitalisation n’est pas influencé significativement par le type 

d’arthroplastie (hanche ou genou). Or L’impact du type de chirurgie dans les suites post 

opératoires est partagé dans la littérature car un essai contrôlé randomisé de niveau 1 met en 

évidence qu’une arthroplastie du genou était significativement plus pourvoyeuse par rapport à 

une PTH de complications post opératoires et donc susceptible de ré-hospitalisation non 

programmée à 3 mois (98). Mais cette hypothèse est controversée par une autre étude qui 

s’intéresse à la fréquence des complications les plus graves et fréquentes n’objectivant pas de 

différence après une arthroplastie primaire de hanche ou de genou (99). 

Une autre constatation dans notre étude est que la ré-hospitalisation précoce était surtout due 

aux complications et aux chutes en post-opératoires. Les analyses en univarié ont d’ailleurs 

montré une association entre la ré-hospitalisation et la présence de complications (p=0,001) 

ainsi que le risque de chute dans les 3 mois post-opératoire (p=0,0001). Ainsi, la prise en charge 

post-opératoire par une rééducation plus poussée et adaptée afin d’éviter le risque de chute est 

essentielle pour le devenir des patients âgés opérés. A ce sujet, la Société Française de Médecine 

Physique et de Réadaptation (Sofmer) cherche à élaborer des recommandations concernant 

l’orientation vers un service de rééducation après la pose de PTG ou PTH. Selon son analyse, 

des études complémentaires sont nécessaires afin d’évaluer des outils prédictifs d’orientation 

en fonction du type d’arthroplastie en tenant compte du statut fonctionnel final (100). 

Grâce à notre étude, nous constatons qu’un autre facteur est significativement lié à une ré-

hospitalisation non programmée dans les 3 mois d’une arthroplastie de hanche ou de genou, 

celui d’une DMS au-delà de 6 jours (OR= 5,646 IC 95% 1.264-25.225, p=0,023). Une étude 

observationnelle prospective d’une cohorte de 127 patients de plus de 85 ans éligibles à une 

chirurgie programmée retrouve la fragilité (évaluée selon le modèle de Fried et al) comme 

facteur prédictif de DMS prolongée, par ailleurs un phénotype robuste est reconnu comme 

facteur protecteur. (79). La fragilité, concept clinique encore en évolution, est donc un facteur 

pronostique de devenir important dans le cadre d’une intervention chirurgicale. Or il a été 

difficile de trouver d’autres études auxquelles nous pouvions comparer nos résultats. Ces 

dernières traitent majoritairement de l’impact d’une prise en charge gériatrique dans un contexte 

de chirurgies générales en urgence apportant la preuve d’une baisse de la mortalité à 3 et 6 mois 

(101) ainsi que d’une baisse de la perte d’autonomie (102). A ce sujet, cette dernière étude 

américaine prospective et comparative incluant un échantillon de 5511 patients âgées de plus 

de 69 ans recrutés à partir des données publiques de l’Institut National du Vieillissement (103) 
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montre qu’un déclin de l’état fonctionnel après la fracture de hanche est 3 fois plus important 

que celui de patients non fracturés pour une même population. Ainsi la survenue de fracture 

chez la personne âgée s’accompagne d’une augmentation importante de la morbi-mortalité liée 

à la fragilité de chaque individu. Le manque de publications qui traite de la possible relation 

entre fragilité et risque de ré-hospitalisation à court terme dans le domaine de la chirurgie 

orthopédique programmée du type arthroplastie et de la multitude du choix d’outil pour mesurer 

la fragilité rendent nos travaux pertinents. Ces constatations nous laissent penser que 

l’élaboration d’un schéma d’étude plus homogène dans la recherche du phénotype de la fragilité 

comme nous avons souhaité le faire par notre questionnaire se voulant un outil simple et 

reproductible en chirurgie orthopédique programmée valorise notre étude. 

 

DUREE MOYENNE DE SEJOUR 

 

Dans notre étude, près de la moitié (43,3%) des patients ont eu une durée moyenne de séjour > 

6 jours (DMS reconnue comme allongée selon les DMS moyennes du service dans lequel nous 

avons réalisé notre travail). Nous pensons qu’une meilleure connaissance des facteurs 

prolongeant l'hospitalisation des patients âgés est importante et permettrait d'améliorer les 

pratiques professionnelles. La DMS retrouvée dans d’autres études après PTG ou PTH est 

variable. La DMS peut atteindre 9,3 jours dans une étude prospective à Melbourne sur 730 

patients opérés avec une moyenne d’âge de 68,7 ans (104) ou à minima être réduite à 3,7 jours 

dans une étude observationnelle entre 1991 et 2008 chez 1 453 493 patients de Medicare 

subissant une arthroplastie de hanche d’âge moyen de 75,1 ans (105). Néanmoins, la tendance 

actuelle des études est plutôt en faveur d’une baisse importante de la DMS dans l’intérêt d'une 

réduction des taux de ré-hospitalisation et des complications post-opératoires (106)(107). De 

plus, l’amélioration des techniques chirurgicales et des conditions de contrôle médical ou 

paramédical péri-opératoire ont permis une réduction de la DMS en service de chirurgie (108). 

D’autre part, des recherches antérieures ont montré une forte corrélation entre la DMS et le coût 

total des arthroplasties articulaires, faisant de la durée d’hospitalisation un élément prioritaire 

dans l’optimisation des coûts médicaux (109).  
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Dans notre étude, on retrouve un risque d’avoir une DMS > 6 jours de 2,5 fois plus élevée en 

cas de PTG que de PTH (OR= 2,553 IC 95% 1.024-6.364, p=0,044). Le type de chirurgie est 

donc un élément important à prendre en compte. Ce résultat est en accord avec le rapport de 

Décembre 2018 de la HAS qui confirme une diminution plus marquée de la DMS pour les PTH 

(hors fractures) avec 1,34 jours en moyenne de moins versus 1,29 jours pour les PTG (110). 

Depuis plusieurs années de nombreuses études s’intéressent aux facteurs influençant la DMS 

après une arthroplastie de hanche ou de genou comme la thèse de Corentin R qui étudie l’impact 

de ces facteurs, hors contexte d’urgence, sur la DMS, le mode de sortie et le taux de réadmission 

à 30 jours retrouvant une DMS de 5,1 jours pour les PTH et de 5,6 jours pour les PTG. Dans 

son étude, il ressort également que la sortie en rééducation influence l'augmentation de la DMS 

ce qui n'est pas mise en évidence dans notre travail (111). Ce lien est intéressant car nous savons 

qu’en service de chirurgie, la décision appartenant aux praticiens d’orienter un patient vers le 

domicile ou en SSR est souvent difficile. En ce sens, certains s’intéressent au développement 

de score qui permettrait de prédire au moment de l’admission le risque qu’un patient ait besoin 

d’un SSR après PTG ou PTH (104). Parallèlement, d’autres études évaluent les bénéfices de 

réaliser des arthroplasties en ambulatoire écourtant ainsi au maximum la durée d’hospitalisation 

mais s’adressant à une population plus jeune d’âge moyen de 62,61 ans (106). Une équipe a eu 

l’idée de suivre l’activité à l’aide d’un bracelet électronique après une arthroplastie primaire de 

hanche en ambulatoire chez 45 patients âgés en moyenne de 58,7 ans. Le résultat fonctionnel 

de cette prise en charge est prometteur car tous les patients sélectionnés ont retrouvé à leur 

sortie un niveau d’autonomie compatible avec un retour à domicile (112). 

Par ailleurs, l'autonomie de la personne âgée qui est au centre de l'évaluation gériatrique influe 

aussi sur la DMS dans la littérature, comme le montre les résultats de cette thèse réalisée en 

court séjour gériatrique du CHU de Nancy pour laquelle la DMS est significativement plus 

élevée pour les patients ayant un IADL pathologique à l'admission (113). Ces résultats 

renforcent la tendance majeure dans notre étude pour laquelle la dépendance sur les activités 

instrumentales de la vie quotidienne (IADL <3/4) (OR= 2,039, IC 95%, 0,921-4,515, p=0,07) 

pourrait être un facteur lié à augmentation de la DMS (car < 0.1 en analyse univariée mais non 

significatif en multivariée). Néanmoins la perte d’autonomie sur les activités de la vie 

quotidienne (ADL) est beaucoup plus prise en compte dans la littérature et notamment la 

dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation est définie par une perte fonctionnelle aux activités 

de base de la vie quotidienne entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation. L’incidence de la 

dépendance iatrogène chez les personnes âgées hospitalisées de 70 ans et plus est de l’ordre de 
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30 à 60% et augmente jusqu’à 50 % chez les sujets âgés de 85 ans et plus (114). Selon Mahoney 

et al, un sujet âgé sur six deviendrait nouvellement dépendant pour la marche après une 

hospitalisation générale (115). L’hospitalisation serait également associée à un risque 25 fois 

plus élevé de devenir dépendant pour la toilette (116). La prévention du maintien de 

l’autonomie après une hospitalisation s’inscrit parmi les recommandations de l’HAS dont le 

dernier rapport date de septembre 2017 (117). Concernant le mode de vie avant l’intervention, 

la majorité des patients vivent au domicile (101 patients vs 3 en EHPAD) et 30 % des patients 

sont considérés comme isolés d’après notre questionnaire. L’isolement n’a pas été retrouvé 

comme facteur lié à une DMS plus longue contrairement à d’autres travaux comme celui 

d’Harari D et al qui ont étudié l'intérêt d'une évaluation gériatrique pré-opératoire dans le cadre 

de la chirurgie programmée, dont la chirurgie orthopédique, chez les patients de 65 ans et plus. 

Dans leur population, 52,4% vivaient seuls et 20,4% n'avaient aucun ami ou parent pour 

s'occuper d'eux. Dans cette étude, l'isolement social ressort comme un paramètre à inclure dans 

une prise en charge gériatrique globale car il influence la réduction de la DMS (118). 

 

COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES A 3 MOIS 

 

Nos critères secondaires s’interrogent sur l’éventualité d’un lien entre fragilités gériatriques et 

complications post-opératoires présentes dans notre étude chez 40,4% des patients. Parmi elles, 

par ordre croissant, nous retrouvons les complications orthopédiques (fracture, luxation, 

tendinite), puis les complications nerveuses périphériques, les complications cutanées, les 

complications infectieuses et vasculaires (EP, TVP) sont équivalentes ; le reste des 

complications (dont la confusion ou autres) sont rares. Le nombre et type de complications 

retrouvées dans notre étude est comparable au rapport Médicare décrivant pour une cohorte de 

patients de plus de 65 ans après une arthroplastie primaire de hanche, l’incidence des taux de 

luxation, d’EP et d’infection profonde sur 6 mois. Selon cette étude rétrospective de niveau 2, 

le pic de ces 3 complications les plus fréquentes survient au décours de l’hospitalisation initiale 

avec une nette diminution après le 3ème mois (119). Ces résultats sont en concordance avec 

ceux de notre étude dans laquelle les complications décrites sont toutes survenues avant le 3ème 

mois. Par exemple, le risque thrombotique est majeur chez les patients orthopédiques avec un 

taux de prévalence totale de TVP après PTH (contexte d’urgence et programmé confondus) 
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estimé entre 45-57%, d’EP entre 0,7-30% et d’EP fatale entre 0,34-6% faisant l’objet de 

consensus pour sa prévention par un traitement antithrombotique (120). Grâce à une 

déambulation précoce qui est associée à une incidence plus faible de TVP symptomatique après 

PTH selon les recommandations (121), une couverture par héparine préventive et le port de bas 

de contention, le taux d’événements thrombotiques rapporté dans notre étude est relativement 

faible. Il n’a pas été observé également de différence dans la fréquence globale des 

complications entre les 2 types de procédures chirurgicales. En revanche, une augmentation 

d’événements indésirables suivant l’âge ≥ 70 ans est retrouvée à la limite de la significativité 

dans notre étude conformément à la littérature (OR=0.922, IC 95% [0.846-1.004], p=0.062) 

(99).  

Dans notre travail, les complications nerveuses étaient plus fréquentes après PTG. Des 

complications infectieuses sont survenues en 3ème position des complications mais chez 

seulement 4 de nos patients dont une origine urologique chez 3 patients et une seule infection 

de prothèse sur PTH. D’après une étude rétrospective, l’origine septique étant au deuxième rang 

des complications tardives après PTH (122). Néanmoins, l’origine septique reste une des causes 

majeures d’échec après une PTH primaire qui survient dans 0,5 à 3% des cas et mérite une 

connaissance approfondie des facteurs favorisants. Selon une étude rétrospective menée sur 

2107 révisons après implantation d’une première PTH (moyenne d’âge 63,5 ans), la cause 

infectieuse est en troisième position (11,4 % soit 240 cas) après le descellement aseptique 

(42,3% soit 891 cas) et la cause fracturaire (11,8% soit 249 cas). Les facteurs spécifiquement 

identifiés dans cette étude pour une origine infectieuse sont le sexe masculin, un diagnostic 

initial de nécrose de la tête fémorale, et des causes orthopédiques (utilisation d’une tête à double 

mobilité et une PTH primaire implantée selon la méthode Rottinger). Le surpoids, des 

comorbidités (évaluées par le score de l'American Society of Anesthesiologists (ASA)) et des 

scores cliniques pathologiques (oxford score, devane score, Score de Merle d’Aubigné-Postel 

ou PMA score qui évalue par le clinicien la douleur, la mobilité et la stabilité de la marche) sont 

des facteurs favorisants mais dont le risque relatif n’est pas significatif. De plus, cette étude 

évoque que le risque de mortalité à 3 mois d’une révision de PTH pour cause d’infection est 

significativement supérieur avec p=0.0001 (4,6%) à celui d’une révision pour d’autres causes 

(1%) (123), une étude de causalité et comparative semble justifier. Enfin, bien que la chirurgie 

orthopédique soit reconnue à risque intermédiaire (1 à 5 %) de survenue d’une complication 

cardiaque post-opératoire (70), ce type de complication n’a pas été mis en évidence dans nos 

résultats. 
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Notre étude identifie également une DMS > 6 j comme un facteur lié aux complications post-

opératoires (OR=3.592 ; IC 95% [1.359-9.489] ; p=0.010). Or la DMS d’une chirurgie 

programmée est variable selon les services et les pays ne permettant pas de généraliser une 

DMS fixe et donc rendant difficile la comparaison de cette durée avec d’autres études 

étrangères. Nos résultats semblent concordants avec ceux rendus dans un rapport de la HAS de 

Décembre 2018. Ce dernier approuve que la DMS est actuellement plus courte 

comparativement aux années précédentes car elle est passée de 7 jours à 5 jours d’après les 

résultats nationaux entre 2015 et 2017 pour une arthroplastie programmée de hanche ou de 

genou et pourrait être responsable d’une hausse de complications. Pour cela, la HAS propose 

la mise en place d’indicateurs de sécurité du patient en chirurgie orthopédique qui mesurent des 

évènements thrombo-emboliques à 3 mois post-opératoires (110). De plus, depuis octobre 

2018, un autre indicateur est proposé pour mesurer le risque d’infection du site opératoire 

également à 3 mois d’une arthroplastie de hanche et de genou. Cet indicateur mesure le ratio 

standardisé du nombre observé sur attendu d’infections du site opératoire (ISO), codées dans le 

programme médicalisé des systèmes d’information (PMSI) dans les 3 mois suivant la pose 

d’une PTH (hors fracture) ou d’une PTG (124). Cette initiation de la HAS témoigne de la gravité 

de la complication infectieuse impactant le patient sur la DMS, la qualité de vie, l’incapacité et 

la ré-hospitalisation pouvant même mettre en jeu le pronostic vital. Ainsi, ce lien fort entre 

DMS prolongée et complications nous oriente vers un risque potentiel de ré-hospitalisation non 

programmée. 

D’autre part, l’isolement social est identifié comme un autre facteur lié aux complications parmi 

nos résultats (OR=3.038 ; IC95 [1.040-8.868] p=0.042). A notre connaissance, il n’existe pas 

d’études cherchant à évaluer individuellement ce paramètre volontiers intégré dans le syndrome 

de fragilité. Une revue systématique explore la relation entre le phénotype de fragilité selon les 

critères de Fried et al et l’incidence des complications post opératoires à court terme (entre la 

sortie de l’hôpital et à 30 jours post-opératoire) en chirurgie générale chez les patients âgés 

(cardiaque, générale, gastro-intestinale, orthopédique, gynécologique). L’analyse de 12 études 

de cohortes prospectives incluant 2278 patients âgés de ≥ 60 ans met en évidence la prévalence 

d’un état de fragilité à 23,53% et de pré-fragilité à 44,82% concluant que le phénotype de 

fragilité doit être considéré comme un outil d’évaluation efficace pour prédire le risque de 

complications post-opératoires chez les patients gériatriques (125). Quant à l’étude de Cooper 



54 
 

et al. qui évalue dans un contexte de chirurgie orthopédique programmée, l’existence d’un état 

de fragilité pré-opératoire chez 415 patients d’âge moyen de 76,8 ans, démontre qu’un état pré-

fragile ou fragile expose à une augmentation du taux de complications postopératoires et d’une 

durée de séjour > 5 jours (80). La HAS a publié en juin 2017 un rapport sur l’organisation du 

parcours de soins des patients âgés de plus de 75 ans hospitalisés à la suite d’une fracture de la 

hanche pour lesquels un meilleur repérage d’un syndrome de fragilité permettait de diminuer la 

morbi-mortalité, d’optimiser la reprise d’autonomie des patients et de réduire la durée moyenne 

de séjour. Le repérage mais aussi le diagnostic de la fragilité prend ici toute son importance lors 

de la prise en charge chirurgicale des patients âgés, mais il n’existe actuellement pas de 

recommandation officielle pour une chirurgie programmée. Ainsi, nous confirmons notre 

hypothèse de départ qui met en évidence que la fragilité, plus particulièrement l’isolement 

social retrouvé dans notre étude, doit être considérée comme un facteur lié à la survenue d’une 

morbidité postopératoire. 

 

Comme avant toute intervention chirurgicale, tous nos patients ont reçu une consultation 

anesthésique pré-opératoire 1 à 2 mois avant l’intervention. La littérature montre que malgré 

une évaluation pré-opératoire du patient et de ses comorbidités, il peut exister un syndrome de 

fragilité non détecté et donc un risque de complications post-opératoires comme dans une étude 

chirurgicale d’Oncogériatrie (126). Les méthodes actuelles d’évaluation ne prennent pas en 

compte les facteurs importants telles que la force, l'état fonctionnel et la vulnérabilité 

physiologique globale du patient au stress et peuvent ne pas être apparents lors de l'examen 

médical (127). Enfin, nous pensons que la fragilité devrait être intégrée dans la stratification du 

risque pré-opératoire qui ne devrait pas reposer uniquement sur le score ASA qui représente 

une évaluation pré-opératoire de l'aptitude physiologique du patient à subir une intervention 

chirurgicale (les valeurs extrêmes étant comprises entre 1 et 5, 5) et permet seulement de prédire 

la mortalité postopératoire (128). 

De manière générale, dans le cadre de la chirurgie orthopédique programmée, la mortalité est 

inférieure à 0.5% et la morbidité sévère est de l’ordre de 5 % (4)(5). Ainsi la prise en compte 

de la morbidité devient essentielle ainsi que le devenir du patient âgé ayant eu une intervention 

chirurgicale orthopédique. 
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ROLE DU MEDECIN GENERALISTE et IMPACT DE NOTRE ETUDE 

EN MEDECINE DE VILLE 

 

Les médecins généralistes sont en première ligne dans le repérage des patients âgés fragiles 

pour permettre leur prise en charge et assurer la coordination des soins avec les différents 

intervenants. La difficulté principale reste le manque de temps nécessaire à des évaluations et 

prises en charges souvent chronophages, complexes et nécessitant de coordonner plusieurs 

intervenants paramédicaux (129). L’application d’une EGS standard en cabinet de ville semble 

peu ou pas utilisée en médecine générale dont la durée n’est pas compatible avec celle d’une 

consultation de ville. Des études s’intéressent à cette problématique comme au CHU d'Angers 

où une EGS courte a été réalisée et mise en place dans le Service des Urgences dans l’objectif 

de diminuer le risque d'hospitalisation prolongée et permettre ainsi des interventions 

spécialisées chez certains patients (130). D’autre part le repérage de la fragilité par les médecins 

généralistes est rendu difficile par le manque d’outil rapide et universel d’évaluation de la 

fragilité. Nous pensons que l'utilisation d'un outil de dépistage validé de la fragilité, simple et 

reproductible, semble important en pré-opératoire et également dans la pratique quotidienne du 

médecin généraliste lui permettant une orientation adaptée du patient vers un gériatre pour un 

bilan complémentaire. Ce parcours de soins coordonné entre ville et hôpital permettrait un 

repérage préalable de la fragilité visant par exemple dans le cadre d’une filière d’orthogériatrie 

à diminuer le risque de ré-hospitalisation non programmée, de complications ou d'allongement 

de la DMS. Le projet de dépistage de la fragilité à grande échelle en soins primaires est déjà 

réalisé dans le gérontopôle de Toulouse par les médecins traitants (questionnaire Gerontopôle 

Frailty Screening Tool GFST) ou encore un questionnaire spécifique destiné à être utilisé par 

les aides ménagères a été élaboré dans le projet pilote « article 70 » à Paris (131). A l’heure de 

la technologie, l’utilisation du smartphone à des fin de détection de la fragilité et de la 

dégradation du système physiologique secondaire au vieillissement est une approche pertinente 

en cours d’étude pour la prévention de la fragilité (132). 
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CONCLUSION 

 

Cette étude confirme notre hypothèse de départ quant au lien entre un état de fragilité préalable 

parmi une population âgée et une ré-hospitalisation non programmée dans les 3 mois post-

opératoires d’une chirurgie prothétique programmée du membre inférieur. L’utilisation d’une 

mini-EGS rapide, simple et reproductible que nous avons établie à partir de scores gériatriques 

validés et fiables nous a permis de repérer les patients définis comme fragiles et volontiers plus 

à risques de complications postopératoires. Les résultats de ce repérage de la fragilité chez des 

patients âgés de ≥ 65 ans en pré-opératoire d’une arthroplastie de hanche et/ ou de genou a mis 

en évidence que certains paramètres, dont l'autonomie, avaient un lien significatif avec le risque 

de ré-hospitalisation non programmée à 3 mois. Ainsi, cette démarche s’inscrit dans une 

stratégie de prévention qui pourrait reposer sur une consultation gériatrique pré-opératoire et 

renforce l’intérêt du développement d’une filière ortho-gériatrique.  

 

La difficulté dans notre travail a été d’identifier un cadre de repérage fiable des patients fragiles 

devant la multitude d’outils de mesure de la fragilité utilisés dans la littérature et à adapter à la 

chirurgie orthopédique programmée. Une étude bibliographique a été faite au début de cette 

thèse expliquant le concept et les différentes méthodes d’évaluation de la fragilité dont le 

modèle de Fried, et al associé à la recherche de troubles cognitifs et de l’isolement social semble 

désormais être le plus approprié. Ainsi, cette étude apporte une compréhension plus approfondie 

du concept clinique de la fragilité et les approches de son évolution en ortho-gériatrie. Les deux 

caractéristiques, instabilité et réversibilité, de la fragilité soulignent toute l’importance de son 

diagnostic.  

 

Nos résultats nous confortent dans l’idée que la fragilité doit être intégrée dans l’évaluation du 

risque chirurgical d’une arthroplastie programmée de hanche et/ou de genou dans le but de 

prévenir la ré-hospitalisation précoce, l’allongement de la durée de séjour et le risque de 

complications dans les 3 mois post-opératoires. Nous pensons que le développement des filières 

d'ortho-gériatrie a toute sa place, même en chirurgie programmée. 

 

L’extension de notre protocole à d’autres types de chirurgies et avec de plus grands effectifs par 

des études complémentaires serait intéressant. Cela permettrait peut-être d’identifier davantage 

de patients fragiles afin de leur proposer des interventions adaptées après une prise en charge 
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gériatrique car plus encore que le risque vital c’est le risque fonctionnel et donc la qualité de 

vie qui en découle qui priment chez la personne âgée. 

 

Le travail de cette thèse ouvre des perspectives pour les médecins généralistes concernant leur 

rôle essentiel sur la prévention, le repérage et le suivi de la fragilité dans l’objectif de ralentir 

l’entrée dans la dépendance.  En ce sens, la validation d’un outil de dépistage de la fragilité tel 

que la mini EGS proposée dans notre étude et applicable en consultation de ville aiderait le 

médecin généraliste au repérage du syndrome de fragilité et à sa prise en charge en soins 

primaires.  
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ANNEXE 2 : NOTICE D’INFORMATION ET DE NON-OPPOSITION 

 

NOTICE D’INFORMATION ET DE NON-OPPOSITION DESTINEES AU PATIENT  

                                 « Critères de fragilité dans le domaine de l’orthogériatrie » 

Madame, Monsieur, 

Dans le cadre d’un projet de thèse de doctorat en Médecine, nous vous proposons de participer 

à une recherche médicale intitulée « Critères de Fragilité dans le domaine de 

l’Orthogériatrie » 

Mme Anaïs ALEXANDRE et Mme Auriane BAUDIER, Internes en 9ième année de médecine 

et candidates au doctorat de médecine, sont à l’origine de ce projet de recherche, sous la 

direction du Dr Anne-Laure COUDERC, exerçant dans le dans le Service de Médecine interne, 

Gériatrie et Thérapeutique du Pr Villani, Hôpital Ste Marguerite, Marseille, joignable au N° de 

tel 04.91.74.45.30. 

Nous vous demandons de lire attentivement ce document qui vous est remis. Il comporte une 

information détaillée sur le déroulement de cette recherche, et sur les modalités de votre 

participation à cette étude. 

But de la recherche 

Nous souhaitons évaluer les fragilités spécifiques des personnes âgées de soixante-cinq ans ou 

plus, hospitalisées pour une arthroplastie programmée de la hanche ou du genou et analyser 

l’impact de ces fragilités sur la survenue d’une complication post-opératoire dans les 3 mois 

qui suivent l’intervention. 

A cette fin, les données recueillies (médicales et démographiques) seront enregistrées dans 

une base de données médicales. Elles pourront uniquement être utilisées de manière 

anonyme par l'équipe médicale de ce projet de thèse. 

Déroulement 

Cette étude va se dérouler de la façon suivante : 

En pré-opératoire une des internes, ALEXANDRE Anaïs ou BAUDIER Auriane, vous 

proposera de participer à cette étude. Si vous y consentez, pendant votre hospitalisation dans le 

service d'orthopédie du Pr ARGENSON à l'hopital Sainte Marguerite, Mme Anaïs 
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ALEXANDRE et/ou Mme Auriane BAUDIER se présenterons à vous et réaliserons un 

entretien individuel, sur la base d’un questionnaire élaboré pour déterminer votre état 

nutritionnel, fonctionnel et cognitif. Ce questionnaire est composé d’échelles validées par la 

Haute Autorité de la Santé (HAS), qui permettent de détecter les pathologies chroniques des 

personnes âgées. A trois mois après votre opération, Mme Anaïs ALEXANDRE et/ou Mme 

Auriane BAUDIER consulteront votre dossier médical afin de recueillir les informations sur 

les suites de votre opération. Dans le cadre de ce suivi, vous serez, si besoin, contacté par 

téléphone à 3 mois de votre intervention, pour le recueil d'informations complémentaires. Votre 

participation à l’étude est prévue pour une durée de 3 mois. 

Bénéfices attendus 

Notre étude veut démontrer l’importance de repérer en pré opératoire d'une arthroplastie de 

hanche ou de genou un état de fragilité chez les patients âgés de 65 ans et plus afin d'éviter une 

hospitalisation pour complication dans les 3 mois. 

 

Risques et inconvénients 

Cette étude ne présente pas de risque supplémentaire à une prise en charge habituelle car il 

s’agit d’une étude observationnelle ne modifiant pas le traitement proposé sans ajout d'examens 

supplémentaires. 

Contraintes 

En participant à cette recherche, vous acceptez de répondre à un questionnaire administré par 

Mme Anaïs ALEXANDRE et/ou Mme Auriane BAUDIER ainsi qu’à un éventuel appel 

téléphonique à 3 mois après votre opération. 

Recueil de données, éthique et législation 

Dans le cadre de votre entretien individuel avec Mme Anaïs ALEXANDRE et/ou Mme Auriane 

BAUDIER, outre vos données médicales, votre nom et prénom, date de naissance, numéro de 

dossier patient, ainsi que des informations socio-démographiques figurerons sur le 

questionnaire dédié au recueil des données de l’étude, afin d’éviter que l’entretien soit mené en 

double. 

Les données recueillies seront par la suite enregistrées et pourrons de faire l'objet d'un 

traitement informatisé conformément à la loi « Informatique et Libertés ». L’enregistrement et 
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le traitement sera effectué par nos soins, votre identité sera codée par un numéro de patient à 

trois chiffres, la première lettre de votre nom et la première lettre de votre prénom. Ces données 

pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, être transmises aux 

Autorités de Santé Françaises habilitées. Conformément aux dispositions de loi relative à 

l’informatique aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification. 

Vous disposez également d’un droit d’opposition à la transmission des données couvertes par 

le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être 

traitées. 

Conformément à l’article L.1122-1.5° du code de santé publique, vous êtes en droit d’obtenir 

au cours ou à l’issue de la recherche les informations concernant votre santé détenue par 

l’investigateur. Ces droits s'exercent auprès du médecin qui vous suit dans le cadre de la 

recherche et qui connaît votre identité. 

Ce projet s'inscrit également dans le cadre d’une recherche non interventionnelle, au sens de 

l’article L.1121-1 alinéa 3 du Code de la Santé Publique. Il est soumis au nouveau dispositif 

réglementaire qui s’applique aux recherches « impliquant la personne humaine », à savoir La 

loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine (dite 

loi Jardé) telle que modifiée par l’ordonnance n° 2016-800 du 16 juin 2016, et ses décrets 

d’application. 

Cette étude a reçu l'avis favorable du CPP Pais Ile de France II le 21/01/2019. 

Conformément à la loi Informatique et liberté N° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la Loi 

N° 2004-801 du 6 août 2004 relative à la protection des personnes physiques à l’égard des 

traitements de données à caractère personnel, ce projet est réalisé conformément à la 

méthodologie de référence homologuée par la Commission nationale de l’informatique et des 

libertés et établie en concertation avec le comité consultatif sur le traitement de l’information 

en matière de recherche dans le domaine de la santé, élaborée dans le but de simplifier les 

formalités (Délibération n°2016-263 du 21 juillet 2016 portant homologation d’une 

méthodologie de référence relative aux traitements de données à caractère personnel mis en 

œuvre dans le cadre des recherche dans le domaine de la sante ne nécessitant pas le recueil de 

consentement exprès ou écrit de la personne concernée  Méthodologie de référence MR-003). 

Il sera également réalisé conformément au règlement général sur la protection des données 

(RGPD) n° 2016/679 entré en vigueur le 25 mai 2018. Ce traitement des données repose sur 

l’exécution d’une mission d’intérêt public dont est investi le responsable du traitement (article 
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6.1.e du RGPD), dans le domaine de la santé publique et à des fins de recherche scientifique 

(alinéas i et j de l’article 9.2 du RGPD). 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés 

(Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n° 2004-801 du 6 août 2004), et à l’article 

13 du règlement général sur la protection des données n°2016/679 entré en vigueur le 25 mai 

2018, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’effacement des données 

personnelles collectées ainsi que d’un droit de limitation et d’opposition au traitement de ces 

données. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la transmission de ces données, 

couvertes par le secret professionnel, susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette 

recherche et d’être traitées. En cas de difficulté en lien avec la gestion des données collectées, 

vous pouvez adresser une réclamation auprès du délégué à la protection des données au sein de 

l’Assistance Publique – Hôpitaux de Marseille, par mail à dpd@ap-hm.fr ou auprès de la CNIL. 

La durée de conservation des données collectées est de 15 ans conformément à la 

réglementation en vigueur. 

Accord de participation 

Vous confirmez avoir reçu oralement et par écrit toutes les informations nécessaires pour 

comprendre l’intérêt et le déroulement de l’étude, les bénéfices attendus, les contraintes et les 

risques prévisibles. 

Vous confirmez avoir pu poser toutes les questions nécessaires à la bonne compréhension de 

ces informations et avoir reçu des réponses claires et précises. 

Après que le médecin investigateur ou la personne habilitée agissant pour son compte vous ait 

remis cette note d’information sur la recherche proposée, vous disposerez du temps de réflexion 

que vous jugerez nécessaire avant de vous opposer à votre participation à cette étude. 

Vous pouvez refuser de participer, ou retirer votre accord de participation à tout moment, sans 

avoir à vous justifier, et sans aucune conséquence. 

 

A l’issue de cette recherche, si vous le souhaitez et à votre demande, vous serez informé(e) par 

votre médecin des résultats globaux obtenus au cours de cette étude (article L 1122-1 du Code 

de la Santé Publique). 

 

En cas de question relative à cette recherche et pendant toute la durée de l'étude, vous pourrez 
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contacter les internes ALEXANDRE Anaïs et BAUDIER Auriane par mail à l'adresse suivante :  

these.med.ab@gmail.com 

 

Après avoir lu et compris la notice d’information, et après un délai de réflexion, je ne 

m’oppose pas à ma participation à cette étude et à l’utilisation de mes données. 

Nom et prénom du patient : 

………………………………………………………………………………………………….. 

Fait à …................................................ le ……………………….. 

Signature : 

 

 

Si besoin : 

- En l’absence d’autonomie de lecture, d’écriture une tierce personne (l’aidant), totalement 

indépendante de l’investigateur et du promoteur atteste avoir lu ce document au patient et 

recueilli son accord pour signer en son nom : 

 

Fait à _______________________________________ Le : ___________________ 

Nom : __________________________ Prénom : _____________________________ 

Lien avec le (la) 

patient(e):_____________________________________________________________ 

 

 

Coordonnées des membres de l’équipe 

 

Mme Auriane BAUDIER et Mme Anaïs ALEXANDRE 

Internes de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille 

Mail : these.med.ab@gmail.com 

 

Dr Anne-Laure COUDERC 

Praticien Hospitalier 

Service de Médecine Interne, Gériatrie et Thérapeutique 

Coordinatrice Gériatrique de l’Unité de Coordination en Onco-Gériatrie 

mailto:these.med.ab@gmail.com
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ANNEXE 3 : ADL 

 

Hygiène 

corporelle 

Autonome 

Aide partielle 

Dépendant 

1 

½ 

0 

Habillage Autonomie pour le choix de vêtement et 

habillage 

Autonomie pour le choix de vêtement et 

habillage, aide pour se chausser 

Dépendant   

1 

 

½ 

0 

Aller aux toilettes Autonomie pour aller aux toilettes, se 

déshabiller et se rhabiller 

Doit-être accompagner ou à besoin d'aide 

pour se déshabiller ou se rhabiller 

Dépendant 

1 

 

½ 

0 

Locomotion Autonomie 

A besoin d'aide 

Grabataire 

1 

½ 

0 

Continence Continent 

Incontinence occasionnelle 

Incontinent 

1 

½ 

0 

Repas Mange seul 

Aide pour couper la viande, peler les fruits, 

ouvrir les barquettes 

Dépendant   

1 

½ 

 

0 
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ANNEXE 4 : Mini IADL 

 

Capacité à utiliser le téléphone Je me sers du téléphone de ma propre initiative 

cherche et compose les numéros 

Je compose un petit nombre de numéros bien 

connus 

Je réponds au téléphone mais n'appelle pas          

Je suis incapable d'utiliser le téléphone 

         1 

 

         0 

 

         0 

 

         0 

Capacité à utiliser les moyens 

de transport 

Je peux voyager seul et de façon indépendante 

Je peux me déplacer seul en taxi ou en autobus 

Je peux prendre les transports en commun s'il est 

accompagné(e) 

Transport limité au taxi ou à la voiture avec 

accompagnement 

Je ne me déplace pas du tout 

1 

0 

0 

 

0 

 

0 

Responsabilité pour la prise des 

médicaments 

Je m'occupe moi-même de la prise, dosage et 

horaire 

Je peux prendre de moi-même s'ils sont préparés 

et dosés à l'avance 

Je suis incapable de les prendre de moi-même 

1 

 

0 

 

0 

Capacité à gérer son budget Je suis totalement autonome (gérer le budget, 

faire les chèques, payer les factures) 

Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour 

mais j'ai besoin d'aide pour gérer le budget sur le 

long terme (planifier les grosses dépenses) 

Je suis incapable de gérer l'argent nécessaire à 

1 

 

0 
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payer mes dépenses au jour le jour. 0 

Annexe 5 : Mini GDS 

 

Vous sentez- vous découragé(e) et triste ? oui non 

Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?   oui non 

Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? oui non 

Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée ? oui non 

 

ANNEXE 6 : CODEX 

                 

Heure demandée : 

Résultats rappel des 3 mots :      /3 
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Annexe 7 : Index de comorbidités de Charlson 

Infarctus du myocarde 1 

Insuffisance cardiaque congestive 1 

Maladies vasculaires périphériques (sauf hémiplégie) 1 

Maladies cérébraux vasculaires 1 

Démence 1 

Maladies pulmonaires chroniques 1 

Maladies du tissus conjonctif 1 

Ulcères oeso-gastro-duodénaux 1 

Diabète sans complications 1 

Maladies hépatiques légères 1 

Hémiplégie 2 

Maladies rénales modérés ou sévères 2 

Diabète avec atteinte d'organe cible 2 

Cancer 2 

Leucémie 2 

Lymphome 2 

Myélome multiple 2 

Maladie hépatique modérée ou sévère 3 

Tumeur métastasée 6 

SIDA 6 

 

60-69 ans 2 



85 
 

70-79 ans 3 

80-89 ans 4 

90-99 ans 5 

Total (comorbidités + âge) /35 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité.  Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir 

la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies.  

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l’indépendance nécessaire à 

l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 

 


