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Etude médico-économique du suivi systématique après prothèse 
intermédiaire de hanche chez le sujet âgé ostéoporotique 

 

Contexte : Lors d’une fracture du col fémoral chez le sujet âgé, l’intervention la plus pratiquée 
est la mise en place d’une prothèse intermédiaire de hanche. Cette intervention est couramment 
pratiquée en chirurgie orthopédique et les conséquences cliniques sont bien connues. 
Néanmoins le bénéfice du suivi postopératoire systématique est peu étudié. Dans un contexte 
international de recherche de rationalité dans la pratique clinique, qui dépasse les enjeux du 
seul domaine de la santé, nous avons réalisé notre travail. 

 

Objectif : Nous avons étudié la pertinence des consultations de suivi pour détecter les 
complications. Puis nous avons analysé les différentes modalités du suivi chez les non 
compliqués (en termes de coût financier, de temps et durée de trajet, de temps pour les soignants 
et d’émission de rayonnements). 

 

Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique au sein du CHRU de 
Tours portant sur 839 patients opérés par PIH entre janvier 2009 et décembre 2022. Nous avons 
recueilli des données sur les dossiers patients informatisés. Les quatre complications principales 
relevées étaient les infections, les luxations, les fractures périprothétiques et les descellements 
aseptiques. Puis nous avons fait appel à un statisticien pour réaliser une analyse univariée puis 
multivariée pour rechercher une association entre facteurs de risque et survenue de 
complications. Dans un second temps nous avons ciblé la population de patients n’ayant pas 
présenté de complication et nous avons étudier leurs modalités de suivi. Enfin nous avons 
proposé un modèle alternatif. L’intelligence artificielle a été utilisée pour reformuler la mise en 
page. 

 

Résultats : Dans notre population de 839 patients, il y avait 113 (13.5 %) complications post 
opératoires comprenant 76 (9 %) infections précoces et tardives, 17 (2 %) luxations, 14 (1.7 %) 
fractures périprothétiques et 6 (0.7 %) descellements aseptiques. La plupart des consultations 
étaient identifiées par des voies de recours non programmées, seulement 4 l’ont été par le suivi 
systématique soit 0.48 % des malades. Le gain économique potentiel national d’une stratégie 
alternative dans laquelle uniquement les patients compliqués seraient revus, pourrait représenter 
plus de 5 millions d’euros par an. 

 

Conclusion : Nous avons pu observer une incidence relativement fréquente des complications 
après PIH ce qui s’explique par le fait qu’il s’agit d’une population gériatrique fragile. 
Néanmoins le diagnostic d’une complication est rarement réalisé grâce au suivi systématique 
et il apparait primordial de réévaluer le bénéfice individuel et collectif du suivi du routine, 
autant à des fins économiques qu’à des fins éthiques. 
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Medico-economic study of systematic follow-up after hip 
hemiarthroplasty (HA) in elderly osteoporotic subjects 

 

Background : In the elderly, the most commonly performed intervention for femoral neck 
fractures is the placement of an intermediate hip HA. This intervention is commonly performed 
in orthopedic surgery and the clinical consequences are well known. However, the benefit of 
systematic postoperative monitoring has been little studied. In an international context of 
seeking rationality in clinical practice, which goes beyond the issues of the sole health field, we 
carried out our work. 

 
Objective : We studied the relevance of follow-up consultations to detect complications. Then 
we analyzed the different methods of follow-up in uncomplicated cases (in terms of financial 
cost, travel time and duration, time for caregivers and radiation emission). 

 

Methods : We conducted a retrospective, single-center study at the University Hospital of Tours 
on 839 patients operated on by hip HA between January 2009 and December 2022. We collected 
data from computerized patient records. The four main complications noted were infections, 
dislocations, periprosthetic fractures, and aseptic loosening. We then called upon a statistician 
to perform a univariate and then multivariate analysis to look for an association between risk 
factors and the occurrence of complications. In a second step, we targeted the population of 
patients who did not experience complications and studied their follow-up methods. Finally, we 
proposed an alternative model. Artificial intelligence was used to reformulate the layout. 

 

Results : In our population of 839 patients, there were 113 (13.5%) postoperative complications 
including 76 (9%) early and late infections, 17 (2%) dislocations, 14 (1.7%) periprosthetic 
fractures and 6 (0.7%) aseptic loosening. Most consultations were identified by unscheduled 
referrals, only 4 were identified by systematic follow-up, i.e. 0.48% of patients. The potential 
national economic gain of an alternative strategy in which only complicated patients would be 
reviewed could represent more than 5 million euros per year. 

 

Conclusion : We observed a relatively frequent incidence of complications after hip HA, which 
can be explained by the fact that this is a fragile geriatric population. However, the diagnosis of 
a complication is rarely made through systematic monitoring, and it appears essential to re-
evaluate the individual and collective benefit of routine monitoring, both for economic and 
ethical purposes. 
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Etude médico-économique du suivi systématique après 

prothèse intermédiaire de hanche chez le sujet âgé 

ostéoporotique 

 

Introduction  

 

La pose chirurgicale d’une prothèse intermédiaire de hanche (PIH) consiste à réaliser un 

remplacement partiel de l’articulation coxofémorale, en mettant en place une tige métallique 

dans le fémur sans réaliser de geste sur la partie acétabulaire de l’articulation.  

Il s’agit d’une intervention fréquemment réalisée chez le sujet âgé dans le cadre d’une fracture 

du col du fémur de la classification 3 et 4 de Garden. Elle permet une remise en charge rapide 

en post opératoire (reprise d’appui autorisé dès J1) et présente également l’avantage de 

permettre un temps opératoire plus court en comparaison à la prothèse totale de hanche, limitant 

ainsi les risques peropératoires de saignement et les risques post opératoires, notamment 

infectieux et de luxation. Dans une méta-analyse réalisée par Parker et al, sept essais portant 

sur 734 participants ont comparé l'hémi arthroplastie à une prothèse totale de hanche (PTH), la 

luxation de la prothèse était plus fréquente avec la PTH. (1) 

Bien que communément pratiquée dans l’ensemble des centres de soins de chirurgie 

orthopédique, le suivi post opératoire programmé dès la première hospitalisation reste débattu 

chez une population gériatrique fragile. En outre Fakler JKM et al, ont montré dans une étude 

allemande que 25 % des patients décèdent dans l’année suivant la chirurgie (2) . En France, la 

Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques (DREES) a analysé 

94 382 patients de 55 ans ou plus hospitalisés pour fracture de l’extrémité supérieure du fémur, 

dont ceux traités par prothèse intermédiaire de hanche (PIH) et a retrouvé un taux de mortalité 

à un an de 23,5 % pour l’ensemble des fractures du col fémoral, incluant PIH et autres 

traitements (3). 

La littérature examinant le suivi réalisé en post opératoire constate l’absence de 

recommandation claire et une large variabilité des dates de consultations qui ont lieu selon les 

cas, à J45, 3 mois, 6 mois et parfois plus d’un an. L’étude de Loppini et al, examinant les 
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recommandations après arthroplastie totale de hanche dans ce cas objective cette variabilité et 

met en exergue l’absence de recommandation et d’essais cliniques objectifs apportant des 

réponses claires à la pertinence d’un suivi de routine  (4). Ainsi bien que considéré comme un 

événement faisant partie intégrante du « pack de soin standard » en post opératoire, la 

consultation de suivi est de plus en plus remise en question. Plusieurs études abondent en ce 

sens : dans une étude nationale néerlandaise, Schmitz et al., ont constaté que seulement 0,3 % 

des complications liées à la chirurgie avaient été détectées lors des suivis programmés après 

une PIH, tandis que la grande majorité avait été identifiée lors de visites non planifiées initiées 

par les patients ou leurs médecins traitants (5). De même, Chaplin et al., ont rapporté un taux 

de complications de 12 % après PIH, aucune n’ayant été détectée par un suivi de routine ; les 

patients étaient revenus en raison de manifestations cliniques (6). De même dans leur étude des 

complications après PIH, Ramadanov et al, retrouvent un taux de complications à 90 jours de 

6,2 %. Sur les 34 complications enregistrées dans leur étude, 32,3 % étaient des infections, 14,7 

% des luxations, 20,7 % des avulsions trochantériennes, 11,8 % des fractures périprothétiques, 

11,8 % des lésions nerveuses et 8,8 % des thromboses veineuses profondes (7). Bhan et al., ont 

également constaté que sur 125 patients, aucune complication clinique n’a été détectée par les 

radiographies postopératoires de routine (8). En élargissant la réflexion sur la pertinence du 

suivi post opératoire, nous avons pu également noter que d’autres auteurs s’interrogent sur 

l’apport des radiographies systématiques en l’absence de symptômes cliniques. En outre de 

nombreuses études suggèrent le faible apport diagnostique de ces clichés chez les sujets 

asymptomatiques, comme dans l’étude de Maling et al, dans laquelle sur 1563 PIH, seule 0.2% 

des complications post opératoires sont identifiées via les radiographies de routine, ou encore 

celle de Segal et al, portant cette fois sur les fractures du massif trochantérien (9) (10) (11). Il 

est nécessaire de noter que l’étude de Maling portait sur des sujets non communiquant et alités. 

Ainsi, l’ensemble des études décrites précédemment nous ont poussé à questionner le bien 

fondé du suivi systématique mais nous avons décidé d’apporter un point de vue novateur et 

rationnel afin d’enrichir la réflexion en examinant le coût financier d’un tel suivi déjà 

controversé. La littérature retrouve en effet très peu d’informations sur le sujet économique, 

une étude irlandaise  a estimé que le coût global des consultations et imageries postopératoires 

pour 272 patients atteignait plus de 90 000 €, alors que seulement 2,9 % d’entre eux présentaient 

une complication nécessitant une intervention (12). 

Notre étude s’intègre dans une réflexion médico-économique, étudiant l’impact pour la société, 

du suivi de ces patients sachant que les fractures de l’extrémité supérieure du fémur concernent 
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une population de près de 80 000 patients chaque année en France (13), en y intégrant une 

approche éthique questionnant la bienveillance de l’effort individuel demandé aux patients 

gériatriques comorbides pour se rendre à ces consultations de suivi (14).  

Cette étude vise à étudier le mode de détection des complications post chirurgicales, rechercher 

des facteurs de risque associés à leur survenue mais également établir une estimation de 

l’impact économique du suivi postopératoire de routine et de la surveillance radiographique 

chez les patients asymptomatiques. Il sera également calculé le temps consacré par le personnel 

médical et paramédical, le temps de trajet effectué par les patients, l’exposition aux radiations 

et le fardeau financier pour le système de santé. Enfin nous proposerons un modèle alternatif 

de suivi en le comparant au modèle actuel. 

  



26 
 

A. Matériel et Méthodes 

 

I. Conception de l’étude  

La population de l’étude correspondait à l’ensemble des patients ayant présenté une fracture du 

col fémoral entre janvier 2009 et décembre 2022 et pris en charge par prothèse intermédiaire de 

hanche. L’intervention réalisée était la pose d’une prothèse intermédiaire de hanche, mise en 

place par voie latérale de Bauer et en utilisant des implants cimentés (15). 

L’offre de soin standard pratiquée comportait l’organisation en post opératoire immédiat d’une 

consultation de suivi systématique.  

Nous avons tout d’abord réalisé une première analyse dans la population totale (patients avec 

et sans complication) portant sur l’étude des complications, incluant le type de complication, le 

mode de détection et la recherche de facteurs de risque associés. Nous avons fait appel à un 

statisticien dans cette première partie que nous avons intitulée : Analyse A. 

Puis nous avons étudié dans le sous-groupe des patients non compliqués, les modalités du suivi. 

Ici chaque consultation de suivi comprenait : une série de 3 clichés radiographiques (bassin de 

face et hanche de face et de profil), une consultation avec un interne et un transport en 

ambulance dans la grande majorité des cas. Le coût financier, l’exposition aux rayonnements 

ionisants, le trajet et la distance parcourue pour se rendre aux consultations, ainsi que le temps 

accordé par acteur du soin ont été relevés. Puis nous avons estimé une généralisation de ces 

paramètres à l’ensemble de la population. Cette partie s’intitule : Analyse B.  

Enfin il a été décidé de comparer le mode de suivi actuel à une stratégie alternative ou seulement 

les patients symptomatiques seraient revus, dans une troisième et dernière partie l’Analyse C.  

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique institutionnel (Numéro d’approbation : 

2025011). 

L’intelligence artificielle a été utilisée dans certaines parties de la thèse afin d’en améliorer la 

rédaction, via le logiciel chatGPT (OpenAI). 
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II. Critères d’inclusion et d’exclusion  

Les patients ont été inclus s’ils avaient été traités par PIH entre 2009 et 2022 au sein du centre 

hospitalier régional universitaire de Tours (CHRU), l’hôpital Trousseau, et s’ils avaient plus de 

65 ans.  

Nous avons exclu les patients en fonction des critères suivants :  

- Age < 65 ans 

-  Fracture survenant sur os pathologique (métastase ou primitif) 

- Lieu de résidence (autres pays ou autres régions) 

- Association à d’autres fractures au diagnostic initial ou survenue d’une nouvelle fracture 

dans les 45 jours postopératoires  

- Décès ou complications au cours de la première hospitalisation  

- Patients perdus de vue car non venus à la consultation de J45  

 

III. Données démographiques et cliniques 

Les données démographiques et cliniques ont été recueillies pour tous les patients inclus en 

analysant la base de données de notre logiciel hospitalier le Dossier Patient Partagé (DPP), qui 

est un volet du logiciel d’exploitation global Millenium (Cerner, North Kansas City, USA). 

Le recueil a été effectué avec un recul minimum de deux ans par rapport au dernier patient 

inclus. L’ensemble des données démographiques a été résumé dans le tableau 1.  

Il a été relevé l’âge du patient le jour de la fracture, le sexe, le score de l’American Society of 

Anesthesiologists (score ASA) (16) témoignant de la fragilité du patient, ainsi que l’autonomie 

initial (avant la fracture) que nous avons classifiée en quatre niveaux croissants : 

-  0 : non marchant 

- 1 :  marchant seulement en intérieur, autonome pour les transferts 

- 2 :  marchant avec aide mécanique 

- 3 : marche normale  

Pour chaque patient asymptomatique, suivi de façon systématique, nous avons recueilli :  

- Le nombre de consultations de suivi et la date de la consultation (J21, J45, M3, M6, M9, 

1 an ou plus d’un an) 
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- Le nombre cumulé de clichés radiographiques réalisés  

- Le temps et de la durée du trajet parcouru par les patients entre leur lieu de résidence 

déclaré et l’hôpital de Tours. 

- Le mode de transport pour la consultation de J45  

Nous avons utilisé le site Google Maps (Google, San Francisco, USA) pour calculer le temps 

et la distance du trajet. 

 

IV. Critères de jugement de l’Analyse A (complications, mode de détection et 

facteur de risque) 

Le critère de jugement principal était le mode de détection de complications postopératoires 

suivantes : 

- Infections de site opératoire aigue ou chronique 

- Luxations 

- Fractures périprothétiques  

- Descellement mécanique 

Le mode de détection relevé dans les observations médicales d’hospitalisation était de 4 types :  

- Consultation systématique  

- Recours au service des urgences  

- Appel par d’autres services hospitaliers ou centre de soins de suite et de réadaptation 

(SSR) 

- Consultation supplémentaire à la demande du patient, de sa famille ou du médecin 

traitant (MT) 

Par ailleurs les patients qui ont présenté plusieurs complications ont été analysés en ne 

considérant que la première complication survenue.  Lorsqu’une deuxième fracture survenait 

du côté controlatéral, nous n’en analysions pas le suivi. Ainsi, chaque patient inclus était associé 

à une seule fracture. 
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V. Critères de jugement dans l’Analyse B (étude de l’impact du suivi chez les 

patients non compliqués) 

a. Calcul du coût moyen pour un individu donné 

Pour estimer le coût du suivi pour un patient donné, nous avons considéré trois postes de 

dépenses principaux : la consultation avec l’interne ou le chirurgien référent, la série de 3 

clichés radiographiques réalisée à chaque consultation et le transport en ambulance.  

La consultation de suivi post opératoire représente des frais fixes d’un montant de 26.50 euros 

(€), selon l’assurance maladie (17).  

Une série de 3 clichés radiographiques correspond au codage de la classification commune des 

actes médicaux (CCAM) suivant : « Radiographie de la ceinture pelvienne (du bassin) selon 1 

incidence et radiographie unilatérale de l'articulation coxofémorale selon 1 ou 2 incidences » 

(code NAQK071), soit une valeur de 23.47 € (18). 

Le poste de dépense représenté par les transports en ambulance n’a pu être estimé que pour la 

première consultation post opératoire car il était ensuite trop peu relevé dans les courriers de 

suivi à distance de la première consultation, le taux observé était de 78,5 % de transport en 

ambulance contre 22.5 % en véhicule personnel. Pour estimer le coût du transport, il a été 

calculé la distance parcourue ainsi que le temps de trajet effectué par les patients pour se rendre 

à l’hôpital au cours des visites post opératoires. Cette distance a été calculée à l’aide d’un 

logiciel. La distance médiane était de 11.85 km par patient, nous avons donc fait le choix de 

considérer que chaque patient venu en ambulance parcourait 11.85 km par aller. Le prix du 

transport a été relevé en utilisant les données de l’assurance maladie (19).  Ainsi nous avons 

appliqué la formule suivante :  

« Forfait agglomération qui s’applique dans Tours + valorisation trajet court : > 10km et < 

15km + tarif kilométrique * nombre médian de km réalisés » 

 

b. généralisation de l’impact budgétaire à la population nationale  

Nous avons dans un second temps voulu proposer une extrapolation de nos résultats observés 

à l’échelle nationale.  
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Après avoir extrait le nombre annuel de PIH moyen en France via une plateforme de restitution 

des données de santé (scansante.fr) (20), nous avons pu calculer le nombre moyen de PIH 

annuel sur cinq ans entre 2017 et 2021, à savoir 24 594 +/- 300.88 (24 158 - 24 992). 

Afin d’élargir nos résultats, il a été convenu d’accepter les hypothèses suivantes :  

- Taux de patient sans complication observé dans notre cohorte identique à celui présenté 

au niveau national (78.5%) 

- Mode de suivi transposable (même nombre de consultations, imagerie et transport) 

Ainsi si l’on s’intéresse spécifiquement à une population ne présentant pas de complication, le 

suivi systématique pourrait concerner 21 274 patients par an en France. Les coûts ont été 

projetés sur 1,5 et 10 ans.  

 

VI. Etude du parcours d’un patient lors d’une consultation de suivi  

Pour étudier le parcours patient lors d’une consultation, nous avons fait appel à 5 patients 

traceurs sélectionnés au hasard que nous avons suivis de façon prospective « au lit du malade ».  

L’ensemble des déplacements réalisés au cours de leur parcours en termes de durée et de 

distance a été relevé. Puis nous avons construit un « diagramme spaghetti » qui rend compte 

des étapes géographiques du parcours.  

Enfin nous avons réalisé un exercice de value stream mapping (VSM), qui correspond à une 

analyse de lean management (visant à optimiser les processus en réduisant les temps sans valeur 

ajoutée (opération ou transport inutile, attente, surproduction, etc.), les causes de non-qualité et 

la complexité).  

Les deux schémas (diagramme et VSM), ont été réalisés en utilisant le logiciel Microsoft Word 

(Microsoft, Redmond, USA).  

 

VII. Exposition aux rayonnements  

Nous avons relevé le nombre de clichés moyen par patient au cours du suivi, sachant qu’à 

chaque consultation 3 clichés étaient réalisés. 
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L’étude Mayne et al., parue dans le Journal of Hip Preservation Surgery en 2024 retrouve une 

dose moyenne de 0.24 mGy (milligray) par cliché radiographique de hanche (21). 

Une publication gouvernementale au Royaume-Uni considère qu’un cliché de hanche expose à 

une dose de 0.3 mSv et un cliché de bassin à 0.7 mGy (22). 

Le rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) de février 2008, considère que les clichés de 

bassin exposent à une dose efficace de 0.3 à 0.7 mGy (23). 

Nous avons donc décidé de considérer que la dose délivrée par cliché varie de 0.3 à 0.7 mGy. 

 

VIII. Comparaison à une stratégie alternative  

Nous avons finalement décrit une stratégie théorique alternative dans laquelle seuls les patients 

présentant des complications seraient revus. Nous avons fait le choix de considérer ici que les 

patients dont les complications avaient été diagnostiquées grâce au suivi systématique, seraient 

perdus de vue dans notre stratégie alternative. Ainsi notre option de suivi omettrait le diagnostic 

de certaines complications.  

 

B. Réalisation des statistiques au cours de l’analyse A  

 

I. données descriptives  

L’ensemble des données de notre population a été résumé dans le tableau 1 qui présente les 

caractéristiques démographiques de notre population (âge, sexe, côté, ASA score et 

comorbidités principales).  Les variables numériques ont été exprimées en moyenne (± ET) et 

les résultats discrets en fréquences absolues et relatives (%).  

 

II. Comparaison entre les groupes, analyse univariée 

Nous avons créé 2 groupes de patients : « patient sans complication » et « patient avec 

complication ». La comparabilité des groupes a été évaluée en comparant les données 

démographiques de base et la durée de suivi entre les groupes. La normalité et 
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l'hétéroscédasticité des données continues ont été évaluées respectivement par le test de 

Shapiro-Wilk et le test de Levene. Les résultats continus ont été comparés par le test t de Student 

non apparié, le test t de Welch ou le test U de Mann-Whitney selon la distribution des données. 

Les résultats discrets ont été comparés par le test du khi carré ou le test exact de Fisher, selon 

le cas. Le risque alpha a été fixé à 5 % et des tests bilatéraux ont été utilisés. L'analyse statistique 

a été réalisée avec EasyMedStat (24). 

 

III. Analyse multivariée : recherche de facteurs de risque  

Une régression logistique multivariée a été réalisée pour évaluer la relation entre Complication 

et les variables explicatives : sexe, âge, lieu de résidence (domicile vs EHPAD), côté (droit vs 

gauche), pathologies cardiovasculaires, démence, insuffisance rénale terminale (hémodialyse 

et transplanté), pathologie neurologique centrale, Insuffisance Respiratoire chronique, cancers 

actifs, diabète et pathologie psychiatrique sévère. La multicolinéarité des données a été vérifiée 

avec la technique Belsley-Kuh-Welsch. L'hétéroscédasticité et la normalité des résidus ont été 

évaluées respectivement par le test de White et le test de Shapiro-Wilk. Une valeur p <0,05 était 

considérée comme statistiquement significative. L'analyse statistique a été réalisée avec 

EasyMedStat (24). 
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C. Résultats  

 

I. Description de la population  

a. Caractéristiques démographiques  

Au cours de la période d’inclusion, 1 118 patients ont été identifiés. Après application de nos 

critères d’exclusion, 839 patients ont finalement été inclus dans l’analyse. La conception de 

l’étude est présentée dans le flowchart (figure 1).  

L’âge moyen observé dans notre population était de 83.46 +/- 7.53 (65-101), il y avait 664 

femmes (79.1%). La majorité des patients étaient ASA 2 et 3 (score médian à 2). 
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Figure 1 : Flowchart 
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Total patients inclus opérés d’une PIH 
entre le 01/01/2009 et le 31/12/2022 

N = 1 118 

Exclus  

n = 279 

 

89 patients < 65 ans 

21 patients décédés ou compliqués 
au cours de l’hospitalisation initiale 

9 patients étrangers 

15 fractures pathologiques  

58 patients polyfracturés   

87 perdus de vue  

Inclus dans l’analyse A (complications, 
mode de détection, et recherche 
d’association avec facteurs de risque) 

n = 839  

Hommes 

n = 175 

Femmes 

n = 664 

n = 726 inclus dans l’analyse B : 
coûts du suivi systématique  

n = 113 complications (exclus de 
l’analyse des coûts de suivi 
systématique) 
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Tableau 1 : Données démographiques de la population d’étude (n = 839) 

ASA : American Society of Anesthesiologists, AVC : accident vasculaire cérébral, SAHOS : syndrome d'apnées-
hypopnées obstructives du sommeil, BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive, EHPAD : 
Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

 

Catégorie Nombre (%)  

Hanche 

Côté gauche 

Côté droit 

 

458 (54.6) 

381 (45.4) 

Sexe 

Masculin 

Féminin 

 

175 (20.9) 

664 (79.1) 

Âge moyen, années 83.46 +/- 7.53 (65 - 101) 

Score ASA  

ASA 1 

ASA 2 

ASA 3 

ASA 4 

 

69 (8.2) 

458 (54.6) 

289 (34.4) 

23 (2.7) 

Comorbidités 

Pathologies cardiovasculaires  

Démence  

Diabète 

Pathologies neurologiques centrales (AVC séquellaires et 

Parkinson) 

Cancers en cours de traitement  

Pathologies respiratoires (Asthme, SAHOS, BPCO) 

Pathologies psychiatriques sévères 

Insuffisance rénale terminale 

 

297 (35.4) 

153 (18.2) 

165 (19.7) 

110 (13.1) 

 

61 (7.3) 

54 (6.4) 

42 (5) 

23 (2.7) 

Recul moyen par rapport à date de l’intervention, années  8.87 +/- 4.12 (2-15) 

Type de domicile 

Domicile personnel 

EHPAD  

 

591 (70.4)  

248 (29.6) 

Autonomie avant la fracture  

Non marchant  

Marchant au domicile seulement  

Marchant avec aide mécanique 

Marchant sans aide  

 

10 (1.2) 

64 (7.6) 

288 (34.3) 

477 (56.9) 
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b. Détection des complications  

Dans notre population de 839 patients, il y avait 113 (13.5 %) complications post opératoires 

comprenant 76 (9 %) infections précoces et tardives, 17 (2 %) luxations, 14 (1.7 %) fractures 

périprothétiques et 6 (0.7 %) descellements aseptiques.  

La majorité des consultations étaient diagnostiquées après adressage aux urgences, appel par 

d’autres services ou via une consultation supplémentaire à la demande. Seulement 4 (3.5 % des 

complications) complications ont été identifiées via le suivi systématique. Les résultats sont 

présentés dans le tableau 2. 

Il est par ailleurs important de constater que seulement 0.2 % des patients ont vu leur prise en 

charge modifiée par le suivi systématique. La figure 2 représente les proportions de chaque 

mode de découverte. 

 

Tableau 2 : Complications : types, mode de découverte, conséquences cliniques  

SSR : service de soins de suite et de réadaptation, MT : médecin traitant, EHPAD : établissements d'hébergement 
pour personnes âgées dépendantes 

 

Catégorie Nombre (%)  

Complications (% population totale, n = 839) 

- Infections 

- Luxations 

- Fractures périprothétiques 

- Descellement mécanique 

113 (13.5) 

76 (9) 

17 (2) 

14 (1.7) 

6 (0.7) 

Mode de découverte (% des complications, n = 113) 

- Adressage aux urgences 

- Appel d’autres services (hospitalier ou SSR) 

- Consultation à la demande (MT, famille ou EHPAD)  

- Consultation systématique 

 

48 (42.5) 

21 (18.6) 

40 (35.4) 

4 (3.5) 

Patients ayant bénéficié de la consultation systématique pour 

détecter les complications (% population totale, n = 839) 

 

4 (0.5) 

Patient ayant bénéficié d’une reprise chirurgicale après détection 

d’une complication en consultation systématique (% population 

totale, n = 839) 

 

2 (0.2) 
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Figure 2 : Mode de découverte des complications 

 

 

II. Analyse A : recherche de facteur de risque  

a. Description des deux groupes de l’analyse A  

Le tableau 3 présente les caractéristiques de nos deux groupes.  

48

21

40

4

Mode de découverte des complications 

Adressage aux urgences Appel d'autres services

Consultations supplémentaires à la demande Consultations systématiques
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Tableau 3 : Caractéristiques des deux groupes (compliqués vs non compliqués)  

ASA : American Society of Anesthesiologists, AVC : accident vasculaire cérébral, SAHOS : syndrome d'apnées-
hypopnées obstructives du sommeil, BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive, EHPAD : 
Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

 

Variable Groupe sans 
complication 

(n=726) 

Groupe avec 
complication  

(n=113) 

p-Value 
 

Age 83.54 (+/- 7.57) 
(65.0 ; 101.0) 

82.92 (+/- 7.29) 
(65.0 ; 101.0) 

0.292 

Sexe 
Homme 
Femme 

 
141 (19.42%) 
585 (80.58%) 

 
34 (30.09%) 
79 (69.91%) 

0.013 

Côté 
Droite  
Gauche 

 
330 (45.45%) 
396 (54.55%) 

 
51 (45.13%) 
62 (54.87%) 

>0.999 

Résidence 
Domicile  
EHPAD 

 
502 (69.15%) 
224 (30.85%) 

 
89 (78.76%) 
24 (21.24%) 

0.049 

ASA 
ASA 1 
ASA 2 
ASA 3 
ASA 4 

 
65 (8.95%) 

414 (57.02%) 
228 (31.49%) 

19 (2.62%) 

 
4 (3.54%) 

44 (40.37%) 
61 (53.98%) 
4 (3.54%) 

 
0.063 
0.002 

<0.001 
0.536 

Autonomie 
Non marchant 
Transfert en intérieur 
Marche avec aide mécanique 
Marche normale 

 
9 (1.24%) 

52 (7.16%) 
256 (35.26%) 
409 (56.34%) 

 
1 (0.88%) 

12 (10.62%) 
32 (28.32%) 
68 (60.18%) 

 
>0.999 
0.187 
0.18 
0.506 

Comorbidités 
Pathologies cardiovasculaires  
Démence  
Diabète 
Pathologies neurologiques 
centrales (AVC séquellaires et 
Parkinson) 
Cancers en cours de traitement  
Pathologies respiratoires 
(Asthme, SAOS, BPCO) 
Pathologies psychiatriques 
(dépression, bipolarité, 
schizophrénie) 
Insuffisance rénale terminale 
(greffe ou dialyse) 

 
237 (32.64%) 
128 (17.63%) 
126 (17.36%) 
95 (13.09%) 

 
 

46 (6.34%) 
45 (6.2%) 

 
35 (4.82%) 

 
 

17 (2.34%) 

 
15 (13.27%) 
25 (22.12%) 
39 (34.51%) 
15 (13.27%) 

 
 

15 (13.27%) 
9 (7.96%) 

 
7 (6.19%) 

 
 

6 (5.31%) 

 
<0.001 
0.308 

<0.001 
>0.999 

 
 

0.017 
0.534 

 
0.49 

 
 

0.11 
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b. Résultats analyse multivariée  

Les résultats de l’analyse multivariée nous ont permis de dégager des odds ratio (OR) rendant 

compte du surrisque associé aux variables. Ainsi nous avons obtenu en analyse multivariée que, 

le lieu de résidence (domicile) était associé à une majoration du risque de complication post 

opératoire (OR=1.78 (1.07 - 2.97), p = 0.0271). Les comorbidités significativement associées à 

une augmentation du risque de complications étaient : la démence (OR = 1.87, (1.09 - 3.22), p 

= 0.0232), le diabète (OR = 2.29, (1.44 - 3.63) p = 0.0004), les cancers actifs (OR = 2.45, (1.25 

- 4.8) p = 0.0087), les pathologies cardiovasculaires (OR = 2.75, (1.76 - 4.3). Le sexe masculin 

(OR = 3.07, (1.82 – 5.18), p < 0.0001) engendrait également un surrisque. Les résultats sont 

regroupés dans le tableau 4 et la figure 3. 

 

Tableau 4 : Résultats de l’analyse multivariée  

 

  

Variable Modalité  OR  p-Value 
 

Sexe Homme  3.07 (1.82 - 5.18) 2.75e-0.5 

Age  0.993 (0.965 - 1.02) 0.614 

Résidence Domicile 1.78 (1.07 - 2.97) 0.0271 

Côté  0.981 (0.0622 - 1.55) 0.935 
Comorbidités  
Démence 
Pathologies cardiovasculaires 
Insuffisance rénale terminale  
Pathologies neurologiques centrales  
Insuffisance respiratoire chronique 
Cancers actifs  
Diabète 
Pathologies psychiatriques sévères  

  
1.87 (1.09 - 3.22) 
2.75 (1.76 - 4.3) 

2.54 (0.896 - 7.19) 
1.28 (0.684 - 2.4) 

1.27 (0.573 - 2.81) 
2.45 (1.25 - 3.63) 
2.29 (1.44 - 3.63) 

1.94 (0.806 - 4.68) 

 
0.0232 

8.38e-06 
0.0797 
0.441 
0.558 

0.0087 
0.00049 

0.139 
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Figure 3 : Forest plot exposant les résultats de l’analyse multivariée   
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III. Analyse B : Etude chez les patients sans complication des données du 

suivi 

a. Modalités du suivi chez les non compliqués  

Parmi les patients que nous avons revus de façon systématique, un total de 1540 consultations 

a été relevé correspondant à une moyenne de 2.12 +/- 1.13 (1-6) consultations de suivi par 

patient. La grande majorité d’entre elles 688 (94.8%) avaient lieu à J45, tandis que seulement 

29 (4%) étaient réalisées avant J45 et 42 (5.8%) consultations se déroulaient après 1 an. Le 

tableau 5 propose une synthèse de ces données.  

Tableau 5 : Modalités du suivi dans le sous-groupe : patients non compliqués  

Catégorie Nombre (%)  

Patients 726 

Délai des consultations systématiques : 

J21 

J45 

M3 

M6 

M9 

M12 

>M12 

 

29 (4) 

688 (94.8) 

352 (48.5) 

217 (29.9) 

63 (8.7) 

149 (20.5) 

42 (5.8) 

Consultations systématiques   

Nombre total de consultations réalisées 

Moyenne par patient 

Médiane  

 

1540 

2.12 +/- 1.13 (1 - 6) 

2 

Durée moyenne suivi systématique en mois (entre 

l’intervention et la dernière consultation)  

6.02 +/- 7.11 (0.5 - 108) 

Distance domicile – CHRU (min) 

Distance domicile – CHRU (km) 

20.09 +/- 16.32 (2 - 213) 

18.35 +/- 24.69 (1 - 253) 

Radiographies de suivi  

Total 

Moyenne par patient 

 

4620 

6.36 +/- 3.40 (3 - 18) 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire, km : kilomètres, min : minutes   
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b. Calcul du coût du transport   

Lors de la première consultation de suivi (CS1) la fréquence du transport en ambulance 

observée était de 78.5%. Nous avons négligé le coût représenté par les transports en véhicule 

personnel. Ainsi en reprenant la formule proposée par l’assurance maladie, et en sachant que la 

distance médiane parcourue pour se rendre à une consultation était de 11.85 km, nous avons 

estimé le coût moyen du transport ainsi :  

Prix d’un aller = Forfait agglomération + valorisation trajet court (>10 km et < de 15 km) + 

prix moyen du km * nombre médian de km 

Prix d’un aller = 58.53 + 4.97 + 2.44 * 11.85 = 92.41 € 

Prix d’un aller-retour (AR) = 184.82 € 

Prix moyen transport pour 1 patient = prix d’un transport AR * fréquence du transport à 

CS1 = 145.08 € 

 

c. Analyse microéconomique : calcul du coût individuel moyen  

Au total nous avons donc additionné les frais représentés par les 3 postes de dépenses 

(consultations, radiographies et transport) afin d’obtenir un coût moyen par patient non 

compliqué de notre cohorte.  

La formule suivante a donc été appliquée :  

C(moyen) = (Cradio + Cconsult) * (Nombre moyen de CS) + Ctransport * fréquence 

ambulance à CS1 

Rappel : Cradio = coût unitaire d’une série de 3 clichés = 23.47 €, Cconsult = coût unitaire 

d’une consultation = 26.50 €, Ctransport = coût unitaire transport AR = 184.82 €, Nombre 

moyen de CS = 2.12 +/- 1.13 (1 - 6) 

Le calcul du coût global avec les détails par poste est résumé dans le tableau 6, qui permet de 

conclure que lors de l’ensemble du suivi, un patient génère une dépense moyenne de 251.02 

euros. Les proportions par poste sont présentées dans la figure 4, rendant compte d’une part 

majoritaire du transport.   
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Figure 4 : Coût par poste de dépenses 

 

 

Tableau 6 : Calcul du coût de suivi pour un patient  

Catégorie Nombre  

Coût représenté par les consultations 

Moyenne consultations par patient 

Prix d’une consultation (€) 

Prix moyen des consultations par patient (€) 

 

2,12 +/- 1,13 (1 - 6) 

26.5  

56.18 +/- 29.95 (26.50 - 159.00) 

Coût représenté par les radiographies de suivi  

Prix d’une série de 3 clichés réalisée à chaque consultation (€) 

Prix moyen des radiographies par suivi patient (€) 

 

23.47  

49.76 +/- 26.52 (23.47 - 140.82) 

Coût représenté par les transports  

Nombre médian de km parcourus lors d’un aller (km) 

Prix ambulance :  

- Forfait agglomération (€) 

- Valorisation trajet court (>10 km ; <15 km) (€) 

- Tarif kilométrique (€ par km) 

- Coût tarif kilométrique (11.85 × 2.44) (€) 

Prix aller à CS1 (€) 

Prix transport aller-retour à CS1 (€) 

Prix moyen du transport (€) 

 

11.85 

 

58.53  

4.97  

2.44  

28.91  

92.41  

184.82 

145.08 

Coût total moyen pour un patient au cours du suivi (€) 251.02 

€ : euros, CS1 : première consultation, km : kilomètres 

145.08
49.76

56,18

Proportion de dépenses par poste 

Transport Radiographie Consultation



44 
 

d. Extrapolation à la population française : analyse macroéconomique  

Le calcul du coût de suivi observé pour un malade sans complication a été généralisé à la 

population française, en admettant que sur l’ensemble du territoire pour les 24 594 +/- 300.88 

(24 158 - 24 992) PIH réalisées annuellement, le mode de suivi et les taux de complications 

sont superposables à ceux observés dans notre étude. Ainsi le nombre de PIH posées 

annuellement chez des patients qui ne présenteront pas de complication correspond à 21 274 

+/- 260.26 (20 897 – 21 618). 

Ainsi nous avons pu appliquer la formulation suivante :  

Coût total national = Coût moyen observé pour un patient * Fréquence de complications 

observée * Volume annuel de PIH au niveau national 

 

Les résultats sont mentionnés dans le tableau 7. 

 

Tableau 7 : généralisation théorique de notre étude à l’échelle nationale 

Poste de dépenses  1 patient (€) Niveau national sur 

1 an (M€) 

Niveau national sur 5 

ans (M€) 

Niveau national 

sur 10 ans (M€) 

Consultations 56.18 1.2 +/- 0.01 (1.17-

1.21) 

6 +/- 0.05 (5.85 – 

6.05) 

12 +/-0.1 (11.7-

12.1) 

Radiographies 49.76 1.06 +/- 0.01 (1.04-

1.08) 

5.3 +/- 0.05 (5.2-5.4) 10.6 +/-0.1 (10.4-

10.8) 

Transport 148.08 3.09 +/- 0.03 (3.03-

3.14) 

15.45 +/- 0.15 

(15.15-15.7) 

30.9 +/- 0.3 (30.3-

31.4 

Total 251.02 5.35 +/- 0.05 (5.25-

5.43) 

26.75 +/- 0.25 

(26.25-27.15) 

53.5 +/- 0.5 (52.5-

54.30) 

 

Ainsi nos résultats montrent que l’impact économique des patients asymptomatiques pourrait 

avoisiner les 5.35 millions d’euros par an soit un coût potentiel sur 10 ans de 53.5 millions 

d’euros. 
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e. Etude du parcours patient et analyse du temps de transport, du temps médical et 

paramédical 

Les éléments principaux de notre analyse de VSM sont présentés dans le tableau 8. 

Tableau 8 : Résultats du value stream mapping 

 

Les différents éléments du VSM peuvent être définis ainsi :  

- Cycle time (CT) : représente la durée d’un processus 

- Interprocessing time (IT) : temps de transit entre deux processus  

- Lead time (LT) : temps total de l’arrivée à la sortie de l’hôpital 

- Processing time (PT) : travail réellement effectué par les acteurs  

- Non value added time : temps qui n’apporte pas de valeur au patient  

- Value added time : Temps qui engendre de la valeur, dans notre cas il s’agit du temps 

passé auprès du patient par l’interne et du temps de réalisation des clichés) 

- Pourcentage de value added time : VA time / Lead time 

Le VSM présenté dans la figure 5 nous a permis d’estimer qu’une consultation engendre :  

- Un temps médical moyen de : 15.6 ± 2.1 (13 – 18) minutes 

- Un temps moyen pour les manipulateurs radio de : 7 ± 0.8 (6 – 8) minutes 

- Un temps moyen pour les secrétaires de : 2.3 ± 0.8 (1.5 – 3.5) minutes 

En multipliant par la moyenne des consultations réalisées, nous avons pu approcher le temps 

moyen par acteur pour le suivi d’un patient. 

 

 

LEAD TIME = 110.5 ± 34 (77.5 – 161.5) min 

PROCESSING TIME (temps travail secrétaires-interne-manipulateur radio) = 24.9 ± 2.9 

(21.5 – 27) min 

INTER PROCESSING TIME = 74.2 ± 34.4 (44 – 128) min 

VALUE ADDED TIME (clichés radio + consultation interne) = 13.7 ± 1.7 (12 – 16.5) min 

NON-VALUE-ADDED TIME = 96.8 ± 33- (64.5 – 148.5) min 

% VALUE ADDED TIME = 12 % 
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Figure 5 : Value Stream Mapping 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

CT = 2. +/- 0.8 (1-3)  

IT = 7.94 +/-0.8 (7-
9) min 
 
VA = 0 min  

NVA = 9.9 +/- 1.4 
(8-12)  
%VA = 0 % 

CT = 15,6 +/-2 
(13-18)  
 
IT = 47 +/- 32 
(20-100)  
VA = 11.6 +/- 1.5 
(10-14) 
NVA = 51 +/-32.7 
(22-103) 
%VA = 19 

CT = 3 +/- 0.8 (2-4)  

IT = 0  

VA = 0 

NVA = 3 +/- 0.8 (2-
4)  
 
%VA = 0 % 

CT = 7+/- 0.79 (6-
8) 
 
IT= 19.25 +/- 3.77 
(15-25)  
VA = 2.1 +/- 0.2 
(2-2.5)  
NVA = 24.1 +/- 
3.8 (19.5-30) 
%VA = 8  

Accueil  

Consultation  

Avec secrétaires  

D’orthopédie 

(File d’attente : 1.7 
+/- 0.4 (1-2) +  

Temps secrétaire : 
1,3 +/- 0.6 (0.5-2) 

Accueil  

Radiologie  

Avec secrétaires 

De radiologie 

(File d’attente : 1 
+/- 0.6 (0.5-2) +  

Temps secrétaire : 
1 +/-0.4 (0.5-1.5)
  

 

Salle de  

Radiologie pour  

Réalisation des  

Clichés de suivi 

(Installation  

Sur table 4.9 +/- 
0.7(4-6) +  

Clichés 2.1 +/-
0.2 (2-5) 

Box de  

Consultation  

D’orthopédie  

(Transport box 
: 1.9 +/-0.7(1-3) 
+ temps CS : 
11.6 +/-1.5 (10-
14) + Dictée 
CRC : 2.1 +/- 
1.8 (0.5-5) 

7.94 min +/-0.8 
(7-9)  

19.25 min +/- 
3.77 (15-25) 
(Temps attente 
+ vestiaire) 

47 min +/- 
32.7 (20-
100)  

3 +/- 0.8 (2-4)  2 +/- 0.8 (1-3) 7 min +/- 0.8  

(6-8)  

15,6 min +/-2 
(13-18)  

Domicile 
 Trajet : 19.4 +/-

11.9 (5-35) 

Trajet : 19.4 +/-
11.9 (5-35) 

Transfert 4.9 
+/-1.4 (3-7) 

Transfert 3.8 
+/-0.8 (3-5) 
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A : 56 m 

B : 7 m 

C : 27 m 

D : 4 m 

E : 7 m 

F : 25 m 

G : 10 m 

H : 10 m 

I : 56 m 

Le diagramme Spaghetti de la figure 6 décrit le nombre d’étapes réalisées au cours d’une consultation de suivi. 

 

Figure 6 : Diagramme Spaghetti des déplacements patients 
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SALLE D’ATTENTE 
RADIOLOGIE 

SALLE DE 
RADIOLOGIE (3 
clichés réalisés) 

BOXE CONSULTATION 
ORTHOPEDIE 

TOTAL DEPLACEMENT EN METRES : 202 m 
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En multipliant par la moyenne des consultations réalisées, nous avons pu approcher le temps 

moyen par acteur pour le suivi d’un patient. Ainsi nous avons obtenu qu’au cours du suivi, 

l’interne consacre 33.07 minutes au patient et le manipulateur en radiologie, 14.84 minutes.  

Ainsi au niveau national sur un an, la durée consacrée par les médecins pourrait avoisiner les 

490 jours de consultations et 790 jours pour l’ensemble des acteurs du soin (médecins, 

manipulateurs et secrétaires). 

Enfin nous avons pu également généraliser nos données récoltées sur les temps de trajet et les 

distances parcourues pour se rendre aux consultations de suivi ainsi que les données de 

rayonnements. Ainsi pour un patient, le suivi total génère 85.18 minutes de trajet et 77.8 

kilomètres et 4.88 minutes de temps secrétaires de radiologie et d’orthopédie. 

 

f. données de mesure des rayonnements  

Pour rappel, à chaque consultation, 3 clichés sont réalisés et 1 cliché correspond à une dose de 

0.5 mGy. En reprenant la moyenne de 2.12 consultations par patient, nous avons pu obtenir les 

résultats suivants : un patient est exposé à une dose totale de 3.18 mGy sur l’ensemble du suivi. 

L’émission de rayonnements au niveau national pourrait être de 68 Gy sur un an. 

L’ensemble des données non économiques pour un patient sont résumées dans le tableau 9, puis 

la généralisation potentielle nationale dans le tableau 10. 
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Tableau 9 : Données non économiques pour un patient 

mGy : milligray, min : minutes, km : kilomètres 

 

Tableau 10 : Généralisation des données non économiques à la population française 

Gy : Gray, j : jours, Mkm : millions de kilomètres 

 

Catégorie Valeur 
Exposition au rayonnement : 

Moyenne du nombre de clichés radiographiques par patient 
Dose par cliché (mGy) 
Dose totale au cours du suivi par patient  

 
6.36 
0.5 

3,18 

Temps pour les soignants (minutes) 
Moyenne temps médical pour 1 patient (min) 
Moyenne manipulateur radio pour 1 patient (min) 
Moyenne secrétaires pour 1 patient (min) 
Total temps soignants pour un patient  

 
33,07 
14,84 
4,88 
52.79 

Transport  
Durée moyenne de transport pour le suivi d’un patient (min) 
Distance moyenne de transport pour le suivi d’un patient (km) 

 
85.18 
77.80 

Catégorie 1 an 5 ans 10 ans 

Dose délivrée (Gy) 67.65 +/-0.8  
(66.45-68.75) 

338.25 +/- 4  
(332.25-343.75) 

676.5 +/- 8 
(664.5-687.5) 

Temps soignants (j) 
Médecin 

 
 

Manipulateurs 
 
 
Secrétaires 
 
 

Total temps soignants 
 

 
488.59 +/- 5.98 (66.45-

68.75) 
 

219.24 +/- 2.68 (215.36-
222.79) 

 
72 +/- 0.88  

(70.76-73.20) 
 
779.86 +/- 9.54 (766.05-

792.48) 

 
2 442.95 +/- 29.9 
(332.25-343.75) 

 
1096.2 +/- 13.4 

(1076.8-1113.95) 
 

360 +/- 4.4 
(353.8-366) 

 
3 899.3 +/- 47.7 

(3830.25-3169.92) 

 
4885.9 +/- 59.8 
(664.5-687.5) 

 
2192.4 +/- 26.8  
(2153.6-2227.9) 

 
720 +/- 8.8  

(707.6-732.0) 
 

7798.6 +/- 95.4 
(7660.5-7924.8) 

Transport 
Distance (Mkm) 
 
  
Durée (j) 

 
1.66 +/- 0.02 
(1.63-1.68) 

 
1258,43+/- 15.40 

(1236.14-1278.79) 
 

 
8.3 +/- 0.1  
(8.15-8.4) 

 
6292.15 +/- 77 

(6180.7-6393.95) 

 
16.6 +/- 0.2  
(16.3-16.8) 

 
12584.3 +/- 154  

(12361.4-12787.9) 
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IV. Analyse de minimisation des coûts  

a. Description des options 

Nous avons comparé deux stratégies alternatives, le suivi réalisé actuellement et un 

fonctionnement alternatif théorique dans lequel uniquement les patients symptomatiques sont 

revus. Afin de comparer les deux modèles, en termes d’efficacité diagnostique et de rapport 

coût-bénéfice individuel, nous avons réalisé des calculs en intégrant dans nos modèles les 

données observées dans notre cohorte. Ainsi nous avons pu comparer notre option alternative à 

l’option actuelle dans laquelle le bénéfice individuel est maximal (aucun patient perdu de vue) 

Option 1 : Revue systématique de tous les patients (compliqués et non compliqués) 

correspondant au mode de suivi pratiqué actuellement. En considérant que : 

1) Les patients non compliqués ont été décrits dans notre analyse économique (analyse B). 

2) Les patients compliqués sont identifiés : 

-  Soit par une consultation unique avant J45 souvent pour ISO précoce (59 patients), avec 

3 clichés radiographiques et pour laquelle les patients viennent dans 78.5 % des cas en 

ambulance. Le transport à CS1 pour les patients compliqués est ici un aller simple car 

les patients sont hospitalisés et ne retournent pas chez eux immédiatement après la 

consultation. 

- Soit au cours d’une seconde consultation non programmée après la consultation 

systématique de CS1 déjà réalisée (lors de laquelle aucune complication n’avait été 

identifiée) (54 patients). Au cours de cette seconde consultation nous n’avons pas pris 

en compte le transport.  

Notons que dans notre option 1 (stratégie actuelle), nous avons choisi d’appliquer la fréquence 

du transport observée chez les asymptomatiques à celle des patients compliqués, ce qui conduit 

à une nette diminution de l’estimation des coûts car chez les patients compliqués, le transport 

en ambulance est probablement quasiment systématique. 

Option 2 : Revue à la demande des patients compliqués engendrant une consultation avec 

l’interne + 3 clichés radiographiques + 1 transport en ambulance (aller simple également) dans 

78.5 % des cas seulement. Ici, uniquement 109 patients seraient revus en cas de symptômes, au 

cours d’une consultation permettant de diagnostiquer une complication ou pour laquelle la 

complication aurait été orientée voire diagnostiquée en amont par les acteurs externes (MT, 

famille, SSR). Les quatre patients ayant présenté des complications diagnostiquées via les 
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consultations programmées sont considérés comme non revus dans la stratégie 2. La figure 8 

reproduit les répartitions des patients dans les deux modèles. 

 

b. Rappel  

Parmi nos patients, sur les 839 patients inclus dans l’étude, il y a 113 patients compliqués et 

726 non compliqués.  Parmi les 113 patients compliqués, 59 complications ont été détectées 

avant J45, 54 l’ont été après au moins une consultation. 

 

c. Construction du calcul par stratégie 

La stratégie 1 correspond au fonctionnement actuel, à savoir que parmi les 839 patients de 

l’étude : 

- 726 patients non compliqués sont revus en consultation de routine 

- 59 patients compliqués revenus avant J45 et qui ont bénéficié alors d’une consultation 

avec l’interne et d’une série de 3 clichés, et réalisent seulement un aller simple en 

ambulance (car ils restent hospitalisés après la détection d’une complication). 

- 54 patients sont revus à J45 avant la détection des complications puis ont bénéficié d’au 

moins une seconde consultation de détection avec 3 clichés radiographiques et une 

consultation avec un interne. 

La stratégie 1 représente donc un coût pouvant être approché comme suit :  

- 726 patients avec un coût moyen de 251.02 euros par patient (Analyse B) 

- 59 patients avec 1 CS unique précoce :  

3 clichés (23.47€) + 1 CS (26.5€) + 1 Transport aller (72.54€) 

- 54 patients avec {1 CS de routine + 1 CS de détection} : 

{[(3 clichés (23.47€) + 1 CS (26.5€) + 1 Transport AR (145.08€)] + [(3 clichés (23.47€) 

+ 1 CS (26.5€)]} 

Soit un coût total pour la stratégie 1 (CTS1) de :  

CTS1 = 726 * 251.02 + 59 * 122.51 + 54 * (195.05+49.97) = 182240.52 + 7 228.09 + 13 231.08 

CTS1 = 202 699.69 € 
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Dans la stratégie 2 : 109 patients revus à la demande lors de la complication au cours d’une 

consultation unique et 4 perdus de vue.  

Donc 109 * [3 clichés (23.47€) + 1 CS (26.5€) + 1 Transport aller (72.54€)] 

Ainsi le coût total de la stratégie 2 (CTS2) est estimé ainsi :  

CTS2 = 109 * 122.51 = 13 353.59 € 

 

d. Résultats  

La stratégie 1 représente donc un total de 202 699.69 €. Ainsi pour les 839 patients, le coût 

moyen par individu serait de 241,6 €.  

Dans la stratégie 2, pour les 109 patients revus, le coût du suivi serait de 13 353.59 € ce qui 

correspondant à un coût par patient de 15,92 €, en rapportant aux 839 patients inclus. 

La répartition des coûts par stratégies est présentée dans le diagramme de la figure 7.  

Figure 7 : répartition des coûts par stratégie 

 

 

Notre stratégie alternative représente donc une économie brute potentielle 189 346,1 €, 

mais prend le risque d’une baisse du bénéfice individuel avec 4 patients perdus de vue.  
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Figure 8 : Description des modalités de suivi dans les deux modèles (actuel et alternatif) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CS : consultation 

Model actuel = 1 
consultation 
programmée en 
cours 
d‘hospitalisation 

Model alternatif : 
consultation à la 
demande  

726 patients non compliqués 
revus systématiquement 

59 patients revenus avant 
J45 et bénéficiant d’une 
CS et de 3 clichés 

54 patients revenus à J45 (1 
consultation + 3 clichés) 
puis revenus après pour 
complication (1 
consultation + 3 clichés) 

109 réadressés via parcours 
d’urgence 

4 complications non 
diagnostiquées (perdus de 
vue) 
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Discussion 

 

Nos résultats ont montré que 96,5 % des complications postopératoires ont été identifiées par 

des voies non programmées, telles que des consultations au service d’accueil des urgences 

(SAU), des demandes par d’autres services hospitaliers mais également des consultations 

supplémentaires faites après sollicitations du malade et sa famille, du médecin traitant ou des 

EHPAD de résidence. Seules 3.5 % des complications ont été détectées lors des consultations 

de suivi programmées. De plus parmi les 839 patients inclus, il y a seulement 4 (0.48%) patients 

qui ont bénéficié du suivi pour détecter leurs complications, et pour uniquement 2 (0.24%) 

patients cela a abouti à une reprise chirurgicale. Notre étude retrouve un apport diagnostique 

des visites programmées de 0.48 % ce qui est comparable aux résultats de Schmitz et al. (5) 

pour qui seulement 2 des complications ont été détectées lors du suivi standard planifié, dans 

une population plus de 1 000 malades ce qui conduit à un taux de détection des complications 

de 0,3 %. L’étude de Kaabneh et al., a d’ailleurs abouti à une conclusion similaire dans 

l’évaluation du suivi des vis DHS et des PIH, montrant que la plupart des complications étaient 

reconnues en dehors des consultations prévues, et que les suivis systématiques ne modifiaient 

souvent aucune décision thérapeutique (25). L’étude américaine de Hendricks et al. portant sur 

les PTH et PTG retrouve que seulement 9 % des consultations ont entraîné une modification de 

la prise en charge du patient (26). 

Notre étude a également permis d’identifier plusieurs facteurs indépendamment associés au 

risque de survenue de complication. Les comorbidités significativement associées à une 

augmentation du risque de complications étaient : la démence, le diabète, les cancers actifs et 

les pathologies cardiovasculaires. Le sexe masculin engendrait également un surrisque alors 

que le fait de résider en EHPAD apparaissait comme protecteur. 

Notre étude n’a pas permis de rechercher des facteurs de risque par type de complications mais 

seulement de considérer l’événement « complication » comme une seule entité. Ici nos résultats 

s’accordent de nouveau avec les travaux antérieurs et notamment celui de Bourget-Murray et 

al, qui porte spécifiquement sur les infections et qui retrouve dans un total de près de 2000 PIH, 

une augmentation du risque d’infection chez les patients présentant une maladie vasculaire 

périphérique (RC 11,34 (IC à 95 % 1,897 à 67,810) ; p = 0,008), un diabète (RC 4,82 (IC à 95 

% 1,903 à 12,218) ; p < 0,001), un cancer sans métastase (RC 6,42 (IC à 95 % 1,643 à 25,006 
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; p = 0,007) et une tumeur solide métastatique (OR 15,64 (IC à 95 % 1,499 à 163,087) ; p = 

0,022) (27). 

Par ailleurs la méta-analyse de Yang et al., objective également une association significative 

pour les infections après arthroplasties de hanche avec les facteurs de risque suivants : la classe 

≥ 3 de l'ASA, (OR 2,05 ; IC à 95 % 1,49–2,83), le diabète (OR 1,33 ; IC à 95 % 1,23–1,43) et 

les maladies cardiaques (OR 1,99 ; IC à 95 % 1,48–2,68) (28). Notre étude retrouve aussi une 

augmentation du risque chez les patients déments ce qui s’explique probablement par l’impact 

de la démence sur la survenue de luxation comme l’étude de Li et al., qui objective un risque 

accru de luxation de la hanche chez les patients présentant une démence (OR, 3,51 ; IC à 95 %, 

1,19-10,38 ; p = 0,02) (29). Nous notons également que le fait de résider en EHPAD apparait 

ici comme être un facteur protecteur quant à la survenue de complication. Cette association 

n’existe pas dans la littérature et pourrait s’expliquer par le fait que les patients résidant en 

institution sont plus fragiles et ont une durée de vie plus courte et donc moins de temps pour 

développer une complication, ou bien que le suivi en EHPAD en post opératoire est mieux 

réalisé (accompagnement des patients, limitation du risque de chute, soins de pansements plus 

rigoureux) ce qui irait dans le sens de mesures incitatives au placement en EHPAD après la 

chirurgie pour protéger les patients.  

Nous ne voulons pas ici aboutir à la conclusion que le suivi postopératoire doit être totalement 

abandonné. Il s’agit plutôt d’inviter à une réflexion plus critique et fondée sur des preuves afin 

de déterminer un modèle s’appuyant sur des éléments objectifs et conduisant à s’interroger sur 

« qui suivre ? à quelle fréquence ? et dans quel but ? ». Le suivi traditionnel systématique, qui 

consiste à programmer immédiatement en post opératoire un rendez-vous (RDV) de suivi, sans 

intégrer une réflexion sur la rationalité d’une telle attitude et sans personnaliser la décision au 

patient que l’on opère, parait dépassé. 

Notre modèle de suivi alternatif consistant à revoir seulement les patients présentant des 

symptômes s’inscrit dans le climat actuel international qui cherche à rationaliser le suivi des 

patients après une chirurgie, et qui dépasse l’indication de PIH et la population gériatrique. En 

effet, Hacking et al. ont également démontré que chez les patients porteurs de prothèses 

présentant d’excellents résultats cliniques à long terme, le suivi systématique des PTH 

asymptomatiques doit être remis en question (30). Loppini et al, qui ont réalisé une revue de la 

littérature sur les PTH, alertent sur l’absence de calendrier de suivi fondé sur des preuves, mais 

plutôt sur des consensus d’experts (4). Il est clairement nécessaire d’élaborer des 
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recommandations fondées sur des données pour le suivi clinique et radiographique après une 

arthroplastie de la hanche. 

Ainsi nous avons pu nous questionner sur l’intérêt croissant observé dans la littérature sur la 

recherche d’une rationalisation du parcours de soin. Notre étude apporte des réponses à cette 

question. 

En effet, comme nous avons pu l’estimer dans notre analyse B, l’impact financier potentiel est 

majeur. En effet en généralisant nos données relatives au coût du suivi par patient sans 

complication (environ 250 euros), et en ayant minimisé les coûts (choix de prendre un seul code 

global pour les radiographies alors que dans de nombreux centres, les cotations sont optimisées, 

et nécessité de négliger le transport après la CS1 par manque de données), nous pourrions 

approcher la dépense annuelle nationale à 5.35 millions d’euros. Cela peut être considéré 

comme dérisoire si l’on rapporte ce coût à l’ensemble des malades, mais pourrait représenter 

De plus, nous avons choisi dans l’analyse C de considérer que dans le cas de la stratégie 2, les 

complications diagnostiquées grâce au suivi systématique seraient perdues de vue. En réalité il 

est probable que ces patients soient revenus finalement en consultation à la demande, il n’y 

aurait donc aucune perte de chance pour le malade. Ainsi la prise en charge des patients ne serait 

pas modifiée. Nos coûts sont du même ordre de grandeur que ceux retrouvés dans l’étude 

irlandaise menée par McAleese et al., qui a objectivé le coût du suivi systématique après DHS 

et enclouage des fractures du massif trochantérien et a révélé que les patients se présentent en 

moyenne à 1,5 rendez-vous ambulatoires pour un coût de 184 € par visite (consultation avec 

radiographie de face et de profil). Le coût total du suivi était de 92 252 € sur 3 ans pour les 272 

patients inclus (12). Concernant le suivi après PTH, l’étude américaine de Hendricks et al., 

retrouve un coût moyen de chaque visite dans le système de santé dans son ensemble de 117,31 

$ +/- 60,53 $ (93,90 $ - 428,28 $) (26). Une réflexion vers une rationalisation des dépenses de 

santé nous parait primordiale sachant qu’en France, l’endettement à moyen et long terme des 

établissements publics de santé (EPS) triple tous les 10 ans. Ainsi il est passé d’environ 

9 milliards d’euros en 2003 à 29,3 milliards € fin 2012, soit environ 1,4 % du PIB) (31). Le 

temps consacré par les soignants est également conséquent. Notre étude a estimé qu’à l’échelle 

nationale, le suivi systématique représente annuellement sur le territoire 488.59 +/- 5.98 (66.45-

68.75) jours de temps de consultation pour les médecins, 219.24 +/- 2.68 (215.36-222.79) jours 

pour les manipulateurs en radiologie, 72 +/- 0.88 (70.76-73.20) jours pour les secrétaires 

médicaux. Néanmoins l’énergie des soignants doit être sauvegardée, car comme nous l’indique 

le rapport de la DREES de 2023, 75 % des fonctionnaires hospitaliers se sentent régulièrement 
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fatigués ou manquent d’énergie au cours des quinze derniers jours. Par ailleurs, dans le même 

communiqué, il est rapporté que le personnel hospitalier déclare plus souvent des symptômes 

de dépression et d’anxiété que l’ensemble des personnes en emploi (41% des travailleurs 

hospitaliers ont des symptômes de dépression légère à sévère, contre 33 % dans l’ensemble des 

personnes en emploi dans la population générale) (32). En ce sens, une méta-analyse mondiale 

indique que les médecins ont un taux standardisé de mortalité par suicide (SMR) d’environ 

1,44, soit 44 % de risque en plus par rapport à la population générale (33). Un sondage de 

l’institut Ipsos (Ipsos, Paris, France) de 2019, retrouve que le délai d’obtention d’un rendez-

vous chez la plupart des spécialistes a presque doublé en 5 ans. Par ailleurs, 60 % des français 

ont déjà renoncé à au moins un acte de soin dans les cinq années précédentes, dans la moitié 

des cas, le renoncement était lié à un délai trop important d’obtention d’un rendez-vous (34). 

Par ailleurs le rapport du Sénat n° 589 du 29 mars 2022 affirme dans son axe premier qu’il est 

primordial de libérer du temps médical (35). Notre étude s’inscrit tout à fait dans cette 

problématique.  

Dans la cohorte de l’étude, chaque patient a reçu 6.36 ± 3.40 (3 – 18) clichés radiographiques, 

soit une estimation de dose totale nationale annuelle d’environ 68 Gy. D’autant que dans 

seulement un cas, la radiographie systématique a permis de détecter une complication. Ces 

résultats nous invitent également à réfléchir sur la systématisation des radiographies au cours 

du suivi. En effet, Chakravarthy et al. ont montré que les radiographies systématiques après PIH 

n’avaient aucun impact sur la prise en charge et recommandaient leur suppression en l’absence 

de symptômes (9). Segal et al., dans une étude similaire après ostéosynthèse de fractures du 

massif trochantérien, ont constaté que l’imagerie modifiait rarement la reprise d’appui ou 

n’entraînait pas de réintervention (11). Monir et al. ont également rapporté que seulement un 

patient de leur étude soit 0,41 % de l’effectif a vu sa prise en charge modifiée par les clichés 

radiographiques réalisés à deux semaines et ont suggéré leur suppression chez les patients 

asymptomatiques (36). L’exposition aux rayonnements sans réelle valeur diagnostique pourrait 

être remise en cause d’autant que dans un communiqué de 2008, le National Health Service 

(NHS) au Royaume-Uni, indique qu’un seul cliché de bassin (0.7 mGy) correspond à 

l’équivalent de 4 mois du rayonnement de fond naturel et représente un surrisque de cancer de 

1/30 000 (37). Néanmoins ces conclusions sont à nuancer car l’impact de l’exposition aux 

rayonnements sur le surrisque de cancer est négligeable dans la population gériatrique. 

Toutefois la réalisation de clichés radiographiques chez un patient n’exprimant aucune plainte 
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paraitrait évidemment irrationnelle chez un patient non opéré, il est donc raisonnable de 

s’interroger sur leur bienfondé chez les opérés asymptomatiques. 

Dans notre étude nous avons estimé que le suivi systématique des patients non compliqués 

engendrait à l’échelle nationale chaque année, la réalisation de près de 1.66 millions de km de 

trajet pour réaliser le suivi et une durée de 1258 jours. Il est évident que dans la majorité des cas, 

les transports sont réalisés en véhicule motorisé (ambulance ou véhicule personnel). Une étude 

sur les émissions de gaz à effet de serre par les transports motorisés, réalisée en France en 2021 

par le Commissariat général au développement durable (CGDD) estime que la moyenne des 

émissions unitaires de CO2 pour l’ensemble des véhicules est de 164 g/km. Ainsi le suivi 

systématique pourrait engendrer par an l’émission de 150 tonnes de CO2.  

Il faut également tenir compte du temps consacré par les patients et leurs proches, en particulier 

pour les personnes âgées, fragiles ou atteintes de troubles cognitifs. L’analyse de VSM retrouve 

un temps de 110.5 +/- 34 (77.5-161.5) minutes, passé dans l’enceinte du CHRU pour chaque 

consultation., le % de VA time est de 12, ce qui signifie que le patient perd 88 % de son temps 

à l’hôpital entre transfert et attente. Par ailleurs le diagramme spaghetti réalisé retrouve une 

distance parcourue de 202 mètres à chaque consultation. Il apparait donc essentiel de réfléchir 

également sur des pistes de simplification du parcours, afin que l’épreuve que présente une 

consultation de suivi chez ces patients fragile et alités soit rendue plus aisée. Nous pourrions 

penser à un parcours « prioritaire pour les patients en brancard », ce qui permettrait de 

désengorger la salle d’attente et de ne pas avoir à rappeler et attendre les ambulanciers une fois 

la consultation terminée. Pour un patient de plus de 85 ans ou atteint de démence, se rendre à 

deux consultations postopératoires en un an apparait être un fardeau difficilement justifiable sur 

le plan éthique en l’absence de bénéfice réel. Ainsi, épargner les patients déments du suivi de 

routine pourrait être vu comme une manière de respecter leur dignité et de préserver leur énergie 

en fin de vie. Ghani et al., dans un audit national au Royaume-Uni des parcours de suivi après 

fractures de hanche, ont proposé un suivi sélectif avec des outils numériques et à distance pour 

réserver les consultations en personne, aux patients à haut risque (38). 

Néanmoins, il est indéniable que de nombreux patients manquent de compréhension lors de la 

phase aigüe de la fracture et peuvent bénéficier de la consultation de suivi pour obtenir des 

réponses. Ainsi nous avons imaginé un modèle de soins restructuré incluant : 

- Une communication claire lors de la sortie d’hospitalisation (Annexe 1) 

- Des instructions écrites pour les patients et les médecins généralistes 
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- Une liste des signes d’alerte à surveiller 

- Un accès direct à l’équipe orthopédique en cas de besoin (par exemple, via mail ou appel 

téléphonique) 

Il est également important d’intégrer que les outils modernes (comme les téléconsultations, les 

appels téléphoniques structurés ou les applications de santé mobile) doivent être explorés 

comme alternatives aux consultations en présentiel. Par ailleurs, il nous apparaît évident qu’une 

rééducation précoce, spécialisée et optimisée favorise une meilleure récupération fonctionnelle 

chez cette population. En effet, dans une étude prospective menée par Boddaert et al., sur des 

patients âgés de plus de 70 ans et présentant une fracture de la hanche, il a été montré une nette 

amélioration des résultats lors de la prise en charge en unité gériatrique dédiée après chirurgie. 

Les résultats montrent une diminution significative de la proportion de patients n’ayant jamais 

remarché (6 % contre 22 % en l’absence d’accès à l’unité gériatrique spécialisée, p < 0,001), 

ainsi qu’une réduction du taux de réadmissions à six mois (14 % contre 29 %, p = 0,007) et de 

la mortalité (15 % contre 24 %, p = 0,04). Ce travail met ainsi en évidence que l’amélioration 

de la qualité de vie postopératoire repose avant tout sur une rééducation structurée et 

spécialisée, plutôt que sur le seul suivi chirurgical (39). Dès lors, il serait pertinent de 

développer des unités dédiées à la rééducation gériatrique, encadrées par des spécialistes, afin 

de replacer le patient au centre du parcours de soins, sans recourir systématiquement au 

chirurgien, souvent démuni face à ces problématiques gériatriques fonctionnelles. De plus nos 

résultats retrouvant une diminution de la survenue de complication chez les patients 

institutionalisés, abondent en ce sens. 

Notre étude présente plusieurs limites. Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique menée 

au sein d’un CHRU, ce qui peut limiter la généralisation des résultats. En effet la réalisation 

d’un grand nombre de consultations dans notre population pourrait s’expliquer par le fait que 

les patients soient suivis par des jeunes internes qui manquent d’expérience et répètent les 

consultations par crainte d’être passés à côté d’une complication. L’analyse B d’étude des coûts 

chez les « non compliqués » comporte de nombreuses estimations dans le calcul du coût total 

de suivi pouvant rendre critiquable le résultat final du poids économique du suivi systématique. 

Néanmoins il doit être souligné que la plupart des estimations ou compromis ont été réalisés en 

sous estimant le coût total, par exemple : 

- Mode de transport comptabilisé seulement pour la première consultation 

- Minimisation des coûts de radiographies (un code unique utilisé) 
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La prise en charge chirurgicale au sein du CHRU de Tours a été systématiquement effectuée en 

utilisant une voie latérale ainsi qu’en réalisant une cimentation de la tige fémorale ce qui ne la 

rend pas superposable à l’ensemble des PIH réalisées en France (souvent non cimentée et 

réalisée par voie postérieure) (41).  

Nous avons émis l’hypothèse que notre suivi et notre population observés pouvaient être 

généralisés au niveau national ce qui apparait illusoire tant la répartition géographique de l’offre 

de soin et l’organisation des centres varient sur le territoire. D’autant qu’aucune analyse 

statistique n’a été réalisée dans la généralisation nationale de nos données observées à la 

population française. Néanmoins notre population semble relativement comparable à la 

population concernée au niveau national, et international. En effet dans l’étude allemande de 

Fakler qui avait inclus 458 patients l’âge médian de 83 ans (IQR 77–89), et 346 (75 %) étaient 

des femmes (2) comme dans notre population. 

L’analyse porte uniquement sur les patients ayant reçu une PIH, identifiés via les codes 

NEKA011 et NEKA018. Les prothèses totales de hanche ont été exclues afin d’éviter d’avoir 

une population trop hétérogène ce qui a néanmoins conduit à passer à côté d’une partie des 

patients présentant une fracture du col fémoral. Les coûts ont été calculés à partir de prix propres 

à la sécurité sociale en France ce qui limite la transposition de nos résultats à l’international. De 

plus la cartographie de la chaîne de valeur (VSM) a été réalisée à partir d’un échantillon limité 

à cinq patients, ce qui, bien que représentatif, ne reflète pas nécessairement les variations 

institutionnelles. Les coûts ont été calculés à partir de tarifs institutionnels standard, qui peuvent 

varier selon les systèmes de santé. Enfin, nous n’avons pas évalué la satisfaction des patients, 

ni leur anxiété, ni les résultats fonctionnels selon les différents modèles de suivi. Ainsi il pourrait 

être intéressant de réaliser des études prospectives intégrants en plus de l’efficacité diagnostique 

le paramètre de la satisfaction patient en générant deux groupes, un suivi de façon systématique 

et un groupe bénéficiant d’une information standardisée et claire lors de l’hospitalisation initiale 

qui ne serait revu que sur demandes ou symptômes. Les futures études devront intégrer ces 

dimensions, ainsi qu’explorer la faisabilité et l’acceptabilité du suivi à distance 

(téléconsultations, alertes automatisées, etc.…).  

Enfin le parcours des patients en brancard pourrait être optimisé afin de réduire les étapes et 

d’augmenter le VA time. Notre annexe B propose d’ailleurs une trajectoire prioritaire pour les 

patients en brancards. 
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Conclusion 

 

Nous avons pu observer une incidence relativement fréquente (13.5%) des complications après 

PIH ce qui peut s’expliquer par le fait qu’il s’agit d’une population gériatrique fragile.  

Notre étude a également permis de mettre en évidence plusieurs facteurs de risque associés à la 

survenue d’une complication (maladie cardiovasculaire, démence, diabète, cancers actifs, et 

sexe masculin). Le fait de résider en EHPAD apparaissait être un facteur protecteur.  

Néanmoins le diagnostic d’une complication est rarement réalisé grâce au suivi systématique 

et il apparait primordial de réévaluer le bénéfice individuel et collectif du suivi de routine, autant 

à des fins économiques qu’à des fins éthiques. En effet dans notre cohorte seulement 4 (0.48%) 

complications ont été diagnostiquées grâce aux RDV programmés, toutes les autres l’ont été 

via un parcours imprévu motivé par l’urgence et les symptômes. 

L’impact économique d’un arrêt du suivi des patients asymptomatiques pourrait avoisiner les 5 

millions d’euros par an. Bien que relativement faible, si notre point de vue est adopté pour 

d’autres indications et d’autres spécialités cela engendrerait probablement des économies 

majeures sans impacter pour autant la qualité du soin. Par ailleurs en libérant du temps médical 

et paramédical, un suivi fondé sur les symptômes ou sur demande du patient permettrait une 

meilleure prise en charge des pathologies dans lesquelles le suivi régulier par un chirurgien est 

indispensable.  

Loin de vouloir rompre le contrat de soin, notre travail porte plutôt une dimension éthique en 

voulant replacer le patient au centre, et pousser vers une réflexion visant à adapter et 

personnaliser le suivi patient. Les éléments d’économie potentielle présentés dans l’étude sont 

plutôt destinés à être des déclencheurs d’une prise de conscience de la problématique actuelle 

par les chirurgiens et à susciter l’intérêt des pouvoirs publics afin d’établir des recommandations 

nouvelles. 
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ANNEXE 1 : DEPLIANT INFORMATIF A L’EGARD DES   
PATIENTS  

 

ANNEXE 2 : REVISION DU PARCOURS PATIENT 
BRANCARD LORS D’UNE CONSULTATION  



67 
 

  

   



68 
 

 



69 
 



70 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



71 
 

 

  



72 
 

Vu, le Directeur de Thèse 

  

Dr. SAMARDANDI Ramy 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Vu, le Doyen 

De la Faculté de Médecine de Tours, 

à Tours, le 

 

 

 

 

Pr. ANGOULVANT Denis 

  



73 
 

 

 

TICHADOU Jules  
Pages 73 – Tableaux 10 – Figures 8 – Annexes 2 
 

Contexte : Lors d’une fracture du col fémoral chez le sujet âgé, l’intervention la plus pratiquée est la mise en 
place d’une prothèse intermédiaire de hanche. Cette intervention est couramment pratiquée en chirurgie 
orthopédique et les conséquences cliniques sont bien connues. Néanmoins le bénéfice du suivi postopératoire 
systématique est peu étudié. Dans un contexte international de recherche de rationalité dans la pratique 
clinique, qui dépasse les enjeux du seul domaine de la santé, nous avons réalisé notre travail. 

Objectif : Nous avons étudié la pertinence des consultations de suivi pour détecter les complications. Puis 
nous avons analysé les différentes modalités du suivi chez les non compliqués (en termes de coût financier, 
de temps et durée de trajet, de temps pour les soignants et d’émission de rayonnements). 

Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique au sein du CHRU de Tours portant sur 
839 patients opérés par PIH entre janvier 2009 et décembre 2022. Nous avons recueilli des données sur les 
dossiers patients informatisés. Les quatre complications principales relevées étaient les infections, les 
luxations, les fractures périprothétiques et les descellements aseptiques. Puis nous avons fait appel à un 
statisticien pour réaliser une analyse univariée puis multivariée pour rechercher une association entre facteurs 
de risque et survenue de complications. Dans un second temps nous avons ciblé la population de patients 
n’ayant pas présenté de complication et nous avons étudier leurs modalités de suivi. Enfin nous avons proposé 
un modèle alternatif. L’intelligence artificielle a été utilisée pour reformuler la mise en page. 

Résultats : Dans notre population de 839 patients, il y avait 113 (13.5 %) complications post opératoires 
comprenant 76 (9 %) infections précoces et tardives, 17 (2 %) luxations, 14 (1.7 %) fractures périprothétiques 
et 6 (0.7 %) descellements aseptiques. La plupart des consultations étaient identifiées par des voies de recours 
non programmées, seulement 4 l’ont été par le suivi systématique soit 0.48 % des malades. Le gain 
économique potentiel national d’une stratégie alternative dans laquelle uniquement les patients compliqués 
seraient revus, pourrait représenter plus de 5 millions d’euros par an. 

Conclusion : Nous avons pu observer une incidence relativement fréquente des complications après PIH ce 
qui s’explique par le fait qu’il s’agit d’une population gériatrique fragile. Néanmoins le diagnostic d’une 
complication est rarement réalisé grâce au suivi systématique et il apparait primordial de réévaluer le bénéfice 
individuel et collectif du suivi du routine, autant à des fins économiques qu’à des fins éthiques. 

Mots clés : Prothèse intermédiaire de hanche, fracture du col fémoral, Value Stream Mapping, rationalisation du 
parcours de soin, impact économique, Suivi systématique, facteurs de risque, analyse rétrospective, diagramme 
Spaghetti 
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