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Liste des abréviations

Cal vic. = Cal vicieux

C =Clou

DNS = Différence non significative

DS = Différence significative

F I-C = Fracture intra-capsulaire

F E-C = Fracture extra-capsulaire

ml = Millilitres

mm = Millimetres

Pseud GT = Pseudarthrose du grand trochanter
PTH = Prothése totale de hanche
Score E-M = Score de Engh et Massin
Tiges N-C = Tiges non cimentées

T.V = Triple vissage

V.P = Vis-plaque
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Introduction



Les fractures de I'extrémité proximale du fémurrésentent une des lésions les plus
fréguemment rencontrées en traumatologie. Le dsdment de la population s’accompagne
d’un accroissement du nombre de ces fractures.
En France, entre 2000 et 2008, cette augmentatsh fmite aux dépens de la population
masculine (+13 % de 14 700 a 16 600), quand laabréee est restée stable dans la
population féminine. [1]
On estime que la prévalence pourrait atteindreQDBfractures par an en France d’ici 2050.
[2]
Les facteurs de risque retrouvés dans ces fractords

- lage. [3]

- l'ostéoporose.

- les facteurs de risque de chutes : trouble de iliégel et de la marche, troubles de la

vision...[4]
- les comorbidités associées telles que I'épilepstepathologies nécessitant la prise de

benzodiazépines, une hyperthyroidie...[5]

Le traitement des fractures de I'extrémité proxendl fémur doit permettre au patient de
retrouver une autonomie satisfaisante tout en mvi@ maximum la survenue de
complications.

Pour la majorité des patients, le traitement chinal permet une reverticalisation précoce
ainsi qu’'une reprise d’appui dans les jours quiveni I'intervention diminuant ainsi la
morbidité. [6][7]

Le traitement chirurgical de ces fractures est danegle dans la majorité des cas et doit

tenir compte de I'age du patient, de ses como#dsdiinsi que du type de la fracture.

Différentes options s’offrent au chirurgien en foao de I'ensemble de ces éléments.

Les travaux de Scheerlinck et al [3] et de Simorale{6] ont permis de les résumer
schématiquement :

1) Pour les fractures dites du col fémoral :

- L’ostéosynthése est recommandée en urgence (d&iaisres) chez les sujets jeunes,
quel que soit le type de fracture. Le type d’osgatisese possible peut étre le vissage
ou l'ostéosynthése par vis-plaque.

- Pour les sujets agés si la fracture est a faibtpua d’ostéonécrose (fractures Garden |
et Il), une ostéosynthése peut-étre réalisée aoiwvipsage soit par vis-plague.

19



- Pour les sujets agés si la fracture semble aifmtie d'ostéonécrose (fractures Garden
[l ou IV), il est préférable de réaliser une héamihroplastie ou une arthroplastie
totale de hanche.

2) Pour les fractures dites extra-capsulaires Aldé2a classification de I'AO :

- Pour la majorité des fractures, une réductiogalpble sur table orthopédique est
suivie d'une ostéosynthése dont les modalités saritibles : ostéosynthése extra-
médullaire par vis-plaque dynamique ou ostéosyethasra-médullaire par clou
centro-médullaire antérograde.

3) Pour les fractures dites extra-capsulaires Aladassification de I'AO :

- L'ostéosynthese stable est difficile a obteniSeheerlinck et al [3] concluent que le

clou centro-médullaire antérograde semble le pllapte d’'un point de vue mécanique

a ce type de fractures.

Néanmoins pour les fractures de I'extrémité proxémau fémur traitées de fagon
conservatrice il existe un taux variable d’écheacsrditement chirurgical. Ces échecs peuvent
étre en lien avec une faillite du matériel, uneupsethrose (septique ou aseptique), un cal
vicieux, une erreur technique, un déplacement skion de la fracture, une mauvaise
indication initiale, une ostéonécrose secondaire |l®udéveloppement ultérieur d’une

coxarthrose.

Les possibilités de traitement des échecs soniptast:
- Chez le sujet jeune sans comorbidités associéegvet une qualité osseuse
satisfaisante, certains auteurs recommandent ymsaede I'ostéosynthése associée
ou non a une ostéotomie et/ou greffe osseuse. [8-11
- Chez les sujets ages le traitement de choix devi@mtconservateur et consiste en un
remplacement prothétigue de I'articulation coxo-béate [10,12-15]. Les choix
possibles pour le traitement non conservateur @ons I’hémi-arthroplastie de hanche

ou l'arthroplastie totale de hanche.

La prothéese totale de hanche (PTH) correspond aitertient curatif des coxarthroses
primitives lorsque le traitement médical est dépagette intervention de pratique courante
en orthopédie peut donner lieu a des complicatielies que la luxation, I'infection, les
fractures, les descellements qui sont pour la ptupkativement peu fréquentes.

La PTH apres ostéosynthése d’'une fracture de émté proximale du fémur homolatérale
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est une intervention supposée techniquement plifildi et associée a des taux de
complications plus importants qu’'une PTH de premiatention. Ce type d’arthroplastie est
en effet pratiqué le plus souvent chez des patigatgles présentant une qualité osseuse
médiocre. De plus, le chirurgien doit faire faceracertain nombre de problemes techniques
tels que les pertes de substance osseuse, lesicatiops d'un cal vicieux (défaut d’axe,
inégalité de longueur...), une pseudarthrose, urueisde fracture majoré, des difficultés

techniques liées a la présence de matériel.

Le but de ce travail a donc été d’étudier les tasulcliniques et radiologiques a court et
moyen terme de patients opérés d’'une arthropldstade de hanche aprés ostéosynthese
initiale d’une fracture de I'extrémité proximale émur. Nous nous sommes intéressés aux
difficultés techniques de ce type d’interventiormex complications qui en découlent.

Les résultats ont été secondairement analysésratido du type de fracture initiale et du
type d'ostéosynthése initiale.

Nous avons également comparé nos résultats a eclaxitiérature.
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Matéeriel et
Meéthodes



1) Matériel

1) Type d'étude

Il s’agissait d’'une étude rétrospective mono-ceguei réalisée dans le service d’orthopédie
traumatologie du CHU d’Angers. Chez 58 patientsaBfiroplasties totales de hanche aprés

ostéosynthése ont été étudiées.

2) But de I'étude

Ce travail avait pour objectif d’étudier les réatst cliniques a moyen terme des patients
opérés d’une arthroplastie totale de hanche ap&E®n®ynthése homolatérale d’'une fracture
de I'extrémité proximale du fémur avec un recul imiom de 12 mois.

Nous avons recherché les complications spécifiques type d’intervention et avons essayée

de dépister des facteurs de risque d’échecs dédsgnthése initiale.

Secondairement, nous avons comparé les résultatpateents opérés aprés une fracture
extra-capsulaire avec les résultats des patie®s@pres une fracture intra-capsulaire.
Nous avons également comparé les résultats desnsaén fonction du type d’ostéosynthese
initiale.

Enfin, nous avons comparé nos résultats avec leséds de la littérature.

3) Population cible

Les différents patients ont été retrouvés a lamie codage informatique des actes
chirurgicaux (codage CCAM).
Les différents actes recherchés avaient pour code :
- NEKA 015 : Remplacement de l'articulation coxo-féale par prothése totale apres
ostéosynthése, ostéotomie ou prothése cervico-tépbalu fémur.
- NEKA 010, NEKA 012, NEKA 014, NEKA 016, NEKA 017 doespondant a
'ensemble des codages utilisés pour une prothéts¢éetde hanche avec différents

gestes associés) avec pour le méme patient un atEy@€s suivants a une date
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antérieure : NBCA 005, NBCA 006, NBCA 007, NBCA QO8CA 009, NBCA 010
(correspondant a I'ensemble des codages utilisés ynoe ostéosynthése de fracture
de I'extrémité proximale du fémur).

Cette méthode nous a permis de retrouver 58 patiemtespondant a nos criteres d’inclusion.

4) Critéres d'inclusion

Tous les patients qui ont été opérés entre jarRdeR et décembre 2013 d’'une arthroplastie
totale de hanche apres ostéosynthése d'une fradeiréextrémité proximale du fémur
homolatérale ont été inclus. L'ostéosynthése réalméalablement pouvait avoir été réalisée
en dehors de notre centre et antérieurement a 2002.

Toutes les arthroplasties totales de hanche étealisées dans notre service par difféerents
opérateurs. Au total 18 chirurgiens différents ofalisé I'ensemble des arthroplasties. Il
s’agissait de 11 chirurgiens juniors qui ont ré&aB$ arthroplasties et de 7 chirurgiens seniors
qui ont effectué 23 arthroplasties de ce type.

Tous les patients ont été revus au recul minimall2enois (excepté pour deux patients
décédés au moment de l'étude) par un examinateiépendant n'ayant pas participé aux

interventions.

5) Critéres d’exclusion

Tous les patients qui ont été opérés d’'une hérhraplastie de hanche aprés ostéosynthése

d’une fracture de I'extrémité proximale homolatéraht été exclus.
2) Méthodes
1) Données analysées
1- Données cliniques
L’ensemble du dossier du patient était étudié dérmrécupérer les données concernant I'état
civil, les données morphologiques (poids, taildCl), la profession, 'dge au moment de la

fracture initiale, le c6té fracturé, le matériebsféosynthese utilisé, 'age au moment de la

reprise, I'étiologie de la reprise, les antécédeméslicaux et chirurgicaux, les antécédents de
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fracture ostéoporotique, le score ASA, le traitetmagdical. Ces éléments permettaient de
calculer le score de Charlson [16]. Il s’agit d'score de comorbidité dont l'utilisation a été
validée chez les personnes agees [17]. Ce scoileuatun nombre de points en fonction des
morbidités du patient et rend compte du risque deatité & un an. A partir de 5 points ou
plus, la mortalité a un an est estimée a 85 %.

Les données peropératoires lors de la mise en plada prothese totale de hanche étaient
notées (durée d’intervention, antibioprophylaxiget de prothese, utilisation de ciment ou
non, complications, technique utilisée, type deeyoéeprise en un temps ou deux temps et
gestes complémentaires associés).

Les complications post-opératoires étaient rect&ash

Les consignes post-opératoires en rapport avepuiaptaient recherchées tout comme la
durée de séjour et le devenir des malades.

Le dernier recul permettait d’obtenir une évaluatidinique ainsi que fonctionnelle des
patients. Le périmétre de marche a été évalué mrtiém de la distance maximale possible

parcourue par le patient avant que ce dernier melsiigé de s’arréter.

Les statistiques ont été réalisées a l'aide diwciegbPS® (Statistical Package for the Social

Sciences).
2- Données para-cliniques
1-Imagerie
1-Fracture
Les radiographies initiales de la fracture étaiéntdiées afin de caractériser le type de
fracture. Elles ont été classées selon la claasific de 'AO (Arbeidsgemeinshaftfir
Osteosynthesefragen) [18] :
- A Fractures extra-capsulaires.

- B : Fractures intra capsulaires dites du col fémora

- C: Fractures parcellaires de la téte fémorale.
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1-Fractures extra capsulaires de type A

Pour les fractures intra capsulaire les classificat de Garden [19] et de Pauwels ont été
utilisées.

I [ n W
2-Fractures intra-capsulaires : classification de@en.

3-Fractures intra-capsulaires : classification dawrvels.

Les clichés radiologiques post-opératoires étaamdiés a la recherche :

- d’'un défaut de réduction
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d’'une anomalie de I'ostéosynthése

des facteurs de risque d’échec selon la « Tip aisance-TAD » de Baumgaertner
[20,21] Annexe 1. Cet indice permet d'apprécietelaue de la vis céphalique et ainsi
d’en déduire le risque de déplacement secondaira &es. Elle est définie comme

I'addition de deux distances :

o0 La distance mesurée sur une radiographie de face extrémité proximale
de la vis dans la téte fémorale et la droite pagsanle milieu du col fémoral
et rejoignant I'apex de la téte fémorale.

o0 La distance mesurée sur une radiographie de @natiie I'extrémité proximale
de la vis dans la téte fémorale et la droite pagsanle milieu du col fémoral
et rejoignant I'apex de la téte fémorale.

Baumgaertner définit deux groupes, TAD (Tip apestatice) inférieur a 25 mm ou supérieur

a 25 mm. Ce dernier groupe serait plus a risquiggacement de la vis cervicale.

de I'indice radiologique de Parker [22] qui défildtcentrage de la vis céphalique dans
la téte fémorale et qui se veut prédictif d'un éclie I'ostéosynthése. L'indice
radiologique de Parker définit la téte fémorale omwrune sphere et calcule le rapport
de la distance de la vis a I'équateur sur le dieengd la téte sur un cliché radiologique
de face et de profil. Ainsi 3 zones sont définischacun des clichés. En accord avec
la littérature, il est considéré que le centragdadeis est excellent lorsque la vis se
situe dans le 1/3 moyen de profil et dans le 1/§enmu inférieur de face.

4-Exemple de mesure de lindice de Parker sur ichélde face en calculant le
rapport AB (distance du centre de la vis a I'équatesur AC (équateur du cercle
représentant la téte fémorale).
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2- Dernier recul de I'ostéosynthése

Les derniers clichés radiologiques avant la misplace d’'une arthroplastie totale de hanche

étaient étudiés et s’intéressaient a rechercher :

- I'étiologie de la reprise
- les difficultés prévisibles
- les pertes éventuelles de substance osseuse

- la pénétration intra articulaire ou intra acétalvaldu matériel d’'ostéosynthése
3- Radiographies aprés PTH

Les radiographies apres l'arthroplastie totalee@itaégalement examinées. Les clichés post-
opératoires immediats recherchaient :
- une anomalie osseuse
- la position de I'implant fémoral dans le plan fraintPour cela, nous avons déterminé
I'angle entre 'axe de la tige prothétique et I'axeatomique dans la zone prothésée.
Une tige était considérée comme en varus ou ernusalgl’écart entre les deux axes

atteignait ou dépassait 5°.

=
=]
[}
m
w
=}
(=}

5-Exemple de mesure radiologiue pour I'analysatiate de la tige
fémorale.
- Le niveau d’enfoncement de l'implant fémoral. Uicleé radiologique du bassin de
face était analysé. Du coté controlatéral, la distaentre le grand trochanter et la droite
passant par le centre de la téte fémorale perpdadie a 'axe de la diaphyse était
mesurée. Cette mesure était réalisée du c6té pirpteéla tige était considérée comme

suspendue (trop haute) ou enfoncée (trop bas$axsstait un différentiel de mesure de
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1 cm ou plus.

6-Exemples radiologiques d’une tige rpectivemaspendue et d’'une tige enfonceée.
- la position de I'implant acétabulaire avec notamimere mesure de l'inclinaison de
ce dernier par rapport a la ligne des U radiologigu_e bon positionnement admis

dans la littérature étant entre 40 et 45°.

7-Mesure radiologique de l'inclinaison de I'implacotyloidien.

- une fracture péri-prothétique.
- une fracture de l'arriére fond de I'acétabulum.
- la mesure entre un point fixe sur la tige fémogdlan point fixe fémoral sur un cliché

de face afin d’évaluer un enfoncement ultérieur.

Les radiographies réalisées au dernier recul rebhamt :
- un enfoncement de la tige. Le seuil retenu pguwiun enfoncement soit considéré

comme significatif a été celui retrouvé dans l&tdture soit 5 millimetres. [23]
- une ostéolyse tige fémorale selon les zones denGtidmstutz [24] pour les tiges

cimentées.

- des signes d’'ostéointégration selon les critéeresrgh et Massin [25] (annexe 1) pour
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les tiges non cimentées.

- une migration cotyloidienne caractérisée par undgatten d'au moins 10° de
I'inclinaison de lI'implant cotyloidien associé oama des signes de descellement.

- une osteolyse cotyloidienne selon les zones denf&yaet De Lee [26].

- des calcifications péri-prothétiques selon la dfesdion de Brooker [27].

2-Pertes sanguines

L’évaluation des pertes sanguines au cours dede am place de la prothése totale de hanche
était réalisée selon la méthode de Mercuriali [28]formule associée a cette méthode est la

suivante :

Perte sanguine (I) = VST (I) x (hléop- Hfpostop X 100 + e x 0,2

VST est le Volume sanguin total, Ht est 'hématecrét T est le nombre de culots

transfusés.

Le volume sanguin total VST est lui donné par larfale de Nadler [29] qui tient compte du
sexe, du poids et de la taille des patients. Ainsi

Pour les hommes : VST (litres)= 0.3669 x Taille (maé)s + 0.03219 x poids (kg)+ 0.6041

Pour les femmes : VST (litres)= 0.3561 x Taille (rm‘a)3 + 0.03308 x poids (kg) + 0.1833

3- Données fonctionnelles.

L’évaluation fonctionnelle a été réalisée a |'afldedeux scores :
- le score de Postel-Merle d’Aubigné

- le score de Harris
Le score de Postel-Merle d’Aubigné [30] tient coege trois parameétres :

- La marche

- La douleur
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- Les mobilités articulaires
Il a pour avantage d’étre simple d’utilisation etup inconvénient de donner une grande
importance aux mobilités articulaires.
Les résultats étaient estimés en fonction des k&amme :

- excellents pour un score de 18

- bons pour un score compris entre 15 et 17

- moyens pour un score compris entre 12 et 14

- mauvais pour un score inférieur a 12

Le score de Harris [31] tient compte de plusie@ametres :

- Ladouleur

- Lafonction

- L'absence de déformation

- Les mobilités articulaires
Ce score est tres utilisé dans la littérature matonale, il a pour avantage de donner une part
prépondérante a la fonction et a la douleur papagapaux mobilités articulaires. Il a pour
inconvénient d’étre un peu plus complexe que leé®ascores.

Les résultats étaient estimés en fonction des k&alamme :

excellents pour un score compris entre 90 et 100

bons pour un score compris entre 80 et 90

moyens pour un score compris entre 70 et 80

mauvais pour un score inférieur & 70

4- Données démographiques

Afin d’évaluer la proportion démographique que ésgnte ce type de patient au sein de notre
service nous avons analysé sur une anrié@(ivier 2008-31 décembre 2008) I'ensemble des
patients hospitalisés dans le cadre d’'une fraalerdextrémité proximale du fémur. Leurs

radiographies initiales ont été analysées perntettisnsi de caractériser le type de fracture
initiale ainsi que le type d’ostéosynthese utilisees dernieres radiographies disponibles
pour chaque patient ont également été analysémsdafidépister le nombre de patients

secondairement réopérés dans notre centre d’'ummaldstie totale de hanche. Ces données

ont pu été étudiées par l'intermédiaire de nogeiel d'imagerie Synaps
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2) Population

1- Effectif
59 arthroplasties totales de hanche apres fradiégextrémité proximale du fémur ont été
réalisées chez 57 patients. 1 patiente a été opéréscon bilatérale aprés avoir présenté une
fracture des deux extrémités proximales du fénplusieurs mois d’intervalle.

2- Sexe ratio
Il y a dans notre étude 22 hommes (38 %) pour Bfhrfes (62 %) soit un sexe ratio de 1,6.

3- Age

L’age moyen au moment de la fracture initiale éai63,7 anf20-93.

La répartition en tranche d’age est donnée pardptgque suivant :

Age au moment de la fracture

13 13

11 10

8-Age au moment de la fracture

4- Type de fracture

Le type de fracture initiale était :
- une fracture intra-capsulaire pour 40 patients

- une fracture extra-capsulaire pour 19 patients
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Type de fractures

Extra-
capsulair

Intra-
capsulair
®
68%

9-Type de fracture initiale

La répartition des fractures intra-capsulairest éfi:
- 18 fractures de type Garden |
- 4 fractures de type Garden Il
- 9 fractures de type Garden llI
- 9 fractures de type Garden IV
22 patients présentaient une fracture du coété gaddhpatients présentaient une fracture coté

droit et une patiente a présentée une fractureleles cotés a distance I'une de l'autre.

Répartition des fractures
intra-capsulaires

owae

Garden IV
23%

Garden I

Garden III

0,
Wrden

10- Répartition des fractures intra-capsulaires

La classification de Pauwells retrouvait :
- 5 fractures classées Pauwells |

- 30 fractures classées Pauwells I
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- 5 fractures classées Pauwells Il

19 fractures extra-capsulaires initiales étaiec¢msées. Il s’agissait de :
- llfractures de type Al
- 6 fractures de type A2
- 5 fractures de type A3

On retrouvait 9 fractures coté gauche pour 10 dirastcété droit.

5) Mécanisme lésionnel

Le traumatisme initial retrouvé était pour :
- 53 patients une chute a basse énergie
- 2 patients une chute d’un lieu élevé supérieunedes
- 2 patients un accident a haute cinétique
- 1 patient une chute au cours d’'un accident vaseutsirébral

- 1 patient une chute au cours d’une crise convulsive

6) Niveau d’activité
Au moment de la fracture, 12 patients avaient wti@ité professionnelle, 37 patients étaient
retraités et 9 patients présentaient une invaligicur différentes raisons (alcoolisme
chronique, autisme, psychose).

7) Antécédents orthopédiques
10 patients avaient déja présenté une fracture afwoe d’'ostéoporose (fracture de
I'extrémité inférieure du radius pour 6 patientscfure du cadre obturateur pour 2 patients,
fracture de I'extrémité proximale controlatéralefdmur pour 2 patients).

8) Habitus et autonomie

6 patients vivaient en institution au moment d&dature (EHPAD, foyer).

43 patients (77 %) se déplacaient sans aide arechma
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13 patients (22 %) se déplacaient déja avec uree: di@ patients avec une canne anglaise,
deux patients avec deux cannes et un patient avdéambulateur.
1 patient ne se déplacait qu'avec I'aide d’'unecggoersonne et une patiente ne marchait plus

et se déplacait uniguement en fauteuil.
9) Type d’ostéosynthese

Le type d’'ostéosynthése utilisé pour 'ensembleatefractures était réparti de la sorte :
- 3 triples vissages pour des fractures intra-capsslde type Garden |
- Les autres fractures intra-capsulaires ont été@egt¢heses par :

o Vis-plaque de type DHS (Synthes-De)y2 trous pour 35 patients et de type

DHS (Synthes-Dep®) 4 trous pour 2 patients.
- Les fractures extra-capsulaires ont été ostéosgatpar :

o Enclouage centro-médullaire dans4 cas par clou Gastandard (Stricker)
dans un cas par clou Gamma long (StriéReet dans un cas par clou PFNA
(Synthés-Depu®).

o Vis-plaque de type DHS (Synthes-De@)y trous pour 13 patients.

L’ensemble de ces données est résumé dans leuahirant :

Tableau | : type d'ostéosynthése utilisée.

Vissage Vis-Plague DHS Enclouage centromédullajre
Fracture Intra- _ 0
capsulaire | 3 (7,5 %) 2 Z(?[EOSU'SE_SZ(?J 5 )A)) 0
(n=40) ' 0
Fri;tusra;;(éra- 0 2trous: 0 Clou standard : 5 (26,5 %)
(2:19) 4 trous : 13 (68,5 %) Clou long : 1 (5 %)
Ensemble | 3 (5 %) 50 (85 %) 6(10 %)
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COUCHE

12- Exemples d’'une ostéosythése par vis-plague @H8Bune ostéosynthése par triple
vissage.

10) Complications post-opératoires
Une seule complication post-opératoire a nécessgité reprise quelques jours apres
I'ostéosynthese initiale. Un patient qui avait @péré d'une fracture extra-capsulaire
ostéosynthese par vis-plaque a présenté une feadtune grand trochanter nécessitant une
synthese avec plaque d’'appui trochantérienne.

11) Suites post-opératoires
Seuls 4 patients (7 %) n’ont pas eu le droit agdidapen post-opératoire immeédiat. Il s’agissait

pour trois patients d’'une fracture intra-capsulatepour un patient d’'une fracture extra-

capsulaire.
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12) Données cliniques au dernier recul

La derniere consultation réalisée avant la mis@laoe d’'une arthroplastie totale de hanche
survenait en moyenne a 2 ans et 5 mdisois- 27 arls
L’interrogatoire retrouvait :
- des douleurs pour I'ensemble des patients aveclatedisations variables : aine,
cuisse, lombes, genou.
- une perte de l'autonomie (définie par la nécesditéddes de la part d’'une tierce
personne non préexistantes a la fracture) cheriéhpa (12 %).
- une limitation des activités chez 20 patients (34 %
Une aide pour le déplacement était nécessaire @tepatients (43 %) : une canne anglaise
pour 14 patients (24 %), 2 cannes anglaises chaatiénts (8 %), un déambulateur chez 4

patients (7 %) et un fauteuil chez 2 patients (3 %)

13) Analyse radiologique

1- Post-opératoire

L’analyse des radiographies post-opératoires péaimeie calculer I'indice de Baumgaertner
(excepté pour les 3 patients traités par triplsage). Ainsi :

- 33 patients (60 % de I'ensemble des patients) ptémst une TAD supérieure a 25
mm ce qui les classait dans le groupe a risqueéglacement de la vis ou de la lame
cervicale. Il s’agissait de 19 fractures intra-cdases (soit 51 % de I'ensemble des
fractures intra-capsulaires) et de 14 fracturesraesdpsulaires (soit 74 % de
I'ensemble des fractures extra-capsulaires).

- 23 patients (40 % de I'ensemble des patients) ptawsmt une TAD inférieure a 25
mm ce qui les classait dans le groupe a risquéefdid déplacement.

L’indice de Parker qui était également évalué (piegour les 3 patients traités par triple
vissage) retrouvait :

- Pour 35 patients (62 % de I'ensemble des patiemgjositionnement correct de la vis
ou de la lame cervicale dans patients. Il s’adiskaR7 fractures intra-capsulaire (soit
73 % de I'ensemble des fractures intra-capsulagejle 8 fractures extra-capsulaire
(soit 42 % de I'ensemble des fractures extra-cajpsdl).

- Pour 21 patients (38 % de I'ensemble des patiemtg)ositionnement incorrect de la

vis ou de la lame cervicale. Il s’agissait de Hxfures intra-capsulaire (soit 27 % de
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'ensemble des fractures intra-capsulaire), et @lefractures extra-capsulaire (soit

58 % de I'ensemble des fractures extra-capsulaires)

13- Exemple d’un positionnement incorrect selonkBaflame céphalique 1/3
supérieur de la téte fémorale sur le cliché de leds face)

2- Dernier recul

Parmi les 33 patients avec une mesure de la TABreye a 25 mm, 16 patients (soit 29 %
de cette sous-population) ont présenté un recul ladevis cervicale ou un échec
d’ostéosyntheése.

Parmi les 19 fractures intra-capsulaires avec uasume de la TAD supérieure a 25 mm, 9
patients (soit 47 % de cette sous-population) oésgnté un recul de la vis cervicale ou un
échec d’ostéosynthese.

Parmi les 14 fractures extra-capsulaires avec uesure de la TAD supérieure a 25 mm, 7
patients (soit 50 % de cette sous-population) oésgnté un recul de la vis cervicale ou un

échec d’ostéosynthese.

Parmi les 23 patients avec une mesure de la TA®ieure a 25 mm, 2 patients (soit 4 % de
cette sous-population) ont présenté un recul desleervicale ou un échec d’ostéosynthéese.
Parmi les 18 fractures intra-capsulaires avec uasune de la TAD inférieure a 25 mm, 2
patients (soit 11 % de cette sous-population) oésgnté un recul de la vis cervicale ou un
échec d’ostéosynthese.

Parmi les 5 fractures extra-capsulaires avec ursaireele la TAD inférieure a 25 mm, aucun
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patient n’a présenté de recul de la vis cervicald’échec d’ostéosynthese.

Parmi les 35 patients avec un indice de Parkerechr7 patients (soit 20 % de cette sous-
population) ont présenté un recul de la vis cetgica un échec d'ostéosynthése.

Parmi les 27 fractures intra-capsulaires avec diténde Parker correct, 6 patients (soit 22 %
de cette sous-population) ont présenté un recul ladevis cervicale ou un échec
d’ostéosynthese.

Parmi les 8 fractures extra-capsulaires avec uwende Parker correct, 1 patient (soit 13 %
de cette sous-population) a présenté un recul ds [zervicale ou un échec d’ostéosynthese.
Parmi les 21 patients avec un indice de Parkeriact) 10 patients (soit 48 % de cette sous-
population) ont présenté un recul de la vis cetgica un échec d'ostéosynthése.

Parmi les 10 fractures intra-capsulaires avec dicéende Parker incorrect, 5 patients (soit
50 % de cette sous-population) ont présenté unl réeula vis cervicale ou un échec
d’ostéosynthese.

Parmi les 11 fractures extra-capsulaires avec ditende Parker incorrect, 5 patients (soit
45 % de cette sous-population) ont présenté unl réeula vis cervicale ou un échec

d’ostéosynthese.

14 patients (25 %) présentaient une association>25hm et indice de Parker incorrect. Sur
ces 14 patients, 9 (soit 64 % de cette sous-papuajad présenté un recul de la vis ou de la
lame cervicale ou un échec d’ostéosynthese.

Parmi ces 14 patients, 7 présentaient initialemar@ fracture intra-capsulaire. 4 de ces
patients (57 % de cette sous-population) ont ptésamrecul de la vis ou de la lame cervicale
ou un échec d'ostéosynthése.

Parmi ces 14 patients, 7 présentaient initialemam® fracture extra-capsulaire. 5 de ces
patients (71 % de cette sous-population) ont ptésamrecul de la vis ou de la lame cervicale

ou un échec d'ostéosynthése.
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14-Exemple d’'un recul de la vis cervicale avec aheé d’ostéosynthese. TAD initial de 27
mm ; Parker 1/3 moyen de face et 1/3 moyen del profi
Le dernier recul radiologique permettait de recher@galement une vis ou la lame cervicale
en position extra-céphalique associée ou non gpénétration intra-acétabulaire. Ainsi :
- 15 patients (25 %) ont présenté une vis ou la |l@e®icale en position extra-
céphalique. Pour 8 d’entre eux, il s’y associa#é pgnétration intra-acétabulaire.
- Parmi les 15 patients, 7 patients présentaienfrasture initialement extra-capsulaire
soit 37 % de cette population.
- Parmi les 15 patients, 8 patients présentaienal@ihent une fracture intra-capsulaire
soit 20 % de cette population.

COUCHE

15-Exemples de vis en position extra-céphalique aeéc pénétration intra
acétabulaire.

3- Etiologies
Les différentes étiologies conduisant a la mis@laone d’'une arthroplastie totale de hanche
étaient :

- une ostéonécrose aseptigue de hanche pour 30 tpatibl %).
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matériel d’ostéosynthése.

- une coxarthrose post traumatique pour 9 patie®t84)L

18- Exemples d’'une coxarthrose post-traumatique.

- une pseudarthrose aseptique pour 2 patients (3 %).
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19- Exemple d'une pseudarthrose aseptique chezpatiente qui présentait une
fracture initiale de type extra-capsulaire.

20- Confirmation scanographique d'une pseudro

- un cal vicieux post fracturaire pour 5 patient84p

COUCHE D DEBOUT

21- Exemples de cal vicieux avec raccourcissemebtfémoral.
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- un échec d’ostéosynthese pour 12 patients (20 %).

22- Exemples d’échecs d’bstéosyn

5 T

- une arthrite septique post ostéosynthese pour tienpé2 %).

Tableau Il : étiologies de la reprise chirurgicad@ fonction du type de fracture initiale.

thése précoce @VINB2)

Nécrose| Arthrose  Pseud Echec Cal vic.  Arthri
Fracture| 24/40 5/40 1/40 6/40 3/40 1/40
Intra-c. | (60 %) | (12,5%)| (2,5%) | (15%) | (7,5%) | (2,5 %)
Fracture 6/19 4/19 1/19 6/19 2/19 0/19
Extra-c.| (32%) | (21%) | G%) | (32%) | (10%) | (0%)

ite
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Resultats



1) Données cliniques

1-Age

Au moment de la mise en place de la prothese tdeateanche, 'age moyen des patients était
de 67 an$22-94.

La répartition en tranche d’age est donnée pardplgque suivant :

Age au moment de la PTH
14

10 11 10

23- Age au moment de la fracture.
2-ASA
Le score ASA moyen était de 3,p64].
32 patients (55 %) étaient classés ASA 1 ou 2.

26 patients (45 %) étaient classés ASA 3 ou 4.

3-Index de Charlson

Le score de comorbidité moyen de Charlson étai,9g0-10.

15 patients (25 %) présentaient un score de Chrasigpérieur a 5.

4-L'IMC

L'index de masse corporel était de P-39. 6 patients étaient considérés comme obéses
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avec un IMC supérieur a 30. 2 patients étaientidénss comme dénutris avec un IMC

inférieur a 18.

2) Données chirurgicales

1-Ablation du matériel d'ostéosynthese

Chez 10 patients (17 %), I'arthroplastie totalendache était pratiquée aprés une ablation du
matériel d’ostéosynthése qui avait lieu en moyeBfg mois[1-24(J avant. Parmi ces
patients une patiente a présenté une infectiopk$tacoccus aureus méticilline résistant) sur
son matériel d'ostéosynthese de type vis plaque ansuites d’une fracture intra-capsulaire.
Elle a donc été opérée afin d’enlever ce matériestdosynthése et mettre en place un
espaceur en ciment imprégné aux antibiotiques #&ggioine) associé a un traitement
antibiotique oral (bi-antibiothérapie par vanconmgiet acide fucidique puis association
téicoplanine et acide fucidique puis acide fucidicgeul pour une durée de traitement de 6
mois au total).

Pour les 48 autres patients, I'ablation du matéfiettéosynthése avait lieu lors de la mise en

place de la prothese totale de hanche.

24- Radiographie d’'une patiente présentant uneciirda préalable a la mise en
place de la PTH.
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2-Délai opératoire

La mise en place de la protheése survenait en meya@n ans et 10 mois de la fracture
[2mois-28ank

3-Type d'anesthésie

Les interventions ont été pratiquées :
- pour 53 patients (90 %) sous anesthésie générale.
- pour 6 patients (10 %) sous rachi-anesthésie.

4-Voie d’abord

Une voie postérieure (voie de Moore ou de Kochergembeck) était utilisée pour 55
arthroplasties (93 %).

25- Exemple d’une voie d’abord dite postérieurecawveision latérale pour
I'ablation de la vis plaque.

Une voie antéro-latérale (voie de Hardinge) étdlisée pour 4 arthroplasties (7 %).

5-Durée d’intervention

La durée moyenne d’intervention était de 110 mis[66-24Q.
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6-Type d’'implants

1- Tige
Plusieurs types de tige ont été utilisés :
-Tiges non cimentées pour 31 tiges (53 %)
o Tige Avenir-Zimmer (pour 20 PTH (34 %)
o Tige Cerafit-Ceraver (pour 7 PTH (12 %)
o Tige Collegia-Wrigth medical (non cimentée pour?7 %)
-Tiges cimentées pour 28 tiges (47 %) :
o Tige Ostéale-Ceraver (pour 15 PTH (25 %)
o TigeCollegia-Wrigth medica pour 6 PTH (10%)
o Tige Modulor latéralisée-Depuy(pour 4 PTH (7 %)
o Tige PF-Zimmer (pour 3 PTH (5 %)

2-Acétabulum

Plusieurs types de cotyle ont été utilisés :
- Cotyle non cimenté pour 56 PTH (95 %)
o Cotyle double mobilité Sunfit Novae-Serf (pour TPHP(20 %)
o Cotyle double mobilité Ceram concept-Ceraver (dduPTH (17 %)
Cotyle Collegia-Wright medic@l pour 10 PTH (17%)
Cotyle Cerafit-Ceraver(pour 10 PTH (17 %)
Cotyle Harris Trilogy-Zimmer (pour 6 PTH (10 %)
Cotyle RM-Mathys(pour 4 PTH (7 %)
Cotyle Pinnacle-Depuy (pour 3 PTH (5 %)

O O O O o o

Cotyle double mobilité Liner-Depuy (avec 1 vis pduPTH (2 %)

- Cotyle cimenté pour 3 PTH (5 %)
o Cotyle Apogée-Biotechm pour 3 PTH (5 %) dont un cotyle (2 %) cimenté

dans une croix de Kerboull-Lepige

Parmi ces différents implants 35 étaient dits abtkomobilité soit 60 % des patients.
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3-Couple de frottement

Les couples de frottement utilisé étaient :
- Couple céramique d’alumine-céramique d’alumine @uPTH (42 %)
- Couple polyéthyléne-acier pour 32 PTH (54 %)
- Couple polyéthylene-céramique d’alumine pour 2 RZ %)

K/
| %
G DEBOUT

26- Exemple de PTH avec couple de frottement akuainmine et double mobilité. Tiges
non cimenteées.

7-Complications peropératoires

Des complications peropératoires sont survenues Ih@atients (17 %). Il s’agissait :
- d’une fracture qui débutait ou s’étendait a la Hisge fémorale chez 5 patients (8,5 %)

pour lesquelles une ostéosynthese par cerclageapies a été réalisée dans 100 %

des cas. Un patient a nécessité une ostéosyntbégeernentaire par plague.

E 4 > A
/ . 4
S / o / ;
- . D COUCHE
L

27- Exemples de fractures péri-prothétiques perapires. Clichés post-opératoires
immédiats.
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- d’'une fracture du calcar fémoral, également apgp&¥on de Merckel, chez 3 patients
(5 %), ayant nécessité une ostéosynthése dansechagypar cerclage par cable.

- d'une fracture du grand trochanter chez 2 patigj3t80) ayant nécessité une
ostéosynthése par cables dans un cas et une gladqteurpied(dans I'autre cas.

28- Exemples de cerclage du grand trochanter éagé¢aque e Courpied.

- d'une fracture de I'arriere fond de I'acétabulunez!? patients (3 %).

D COUCHE

29- Exemple de fracture de l'arriére fond acétalinda

Un patient a présenté a la fois une fracture disping du fémur et une fracture de I'arriére
fond de I'acétabulum.
Un autre patient a présenté a la fois une fracturgrand trochanter et du calcar.
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30- Radiographie du patient ayant présenté simgitaent une fracture du calcar et du grand
trochanter.

La fracture de l'arriere fond de I'acétabulum naspentrainé de prise en charge chirurgicale
particuliere.

8- Gestes complémentaires associés

Hormis les ostéosyntheses réalisées par cerclafaid® de cébles pour les fractures
fémorales et trochantériennes certains gestesi@ssmt été nécessaires :
- une ostéosynthése par plaque au niveau de la diegégnorale a été nécessaire pour
traiter une fracture de diaphyse fémorale.
- Une trochantérotomie a été réalisée chez un patient
- La mise en place d’'un renfort métallique acétalellde type croix de Kerboull a été
nécessaire chez un patient qui a présenté au matadatmise en place du cotyle une
fracture de I'acétabulum.

D COUCHE!

31- Radiographie du patient ayant nécessité la rars@lace d’'une
croix de Kerboull.
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9-Complications post-opératoires

Les complications post-opératoires précoces (suegrdans le service de chirurgie) ont

concerné 23 patients (39 %).

Il s’agissait pour la majorité des patients de clicaions médicales :

-22 patients (37 %) ont présenté une anémie pastabpre nécessitant la transfusion
de culots globulaires.

- Un patient qui avait présenté une fracture dyaphie per-opératoire a développé une
embolie graisseuse en post-opératoire.

- Une détresse respiratoire nécessitant une dana en unité de soins continus s’est

déclarée chez une patiente.

Les complications chirurgicales ont concerné 3gmasi (5 %) :

- 2 luxations (3 %) postérieures post-opératopexcoces sont survenues dont l'une
chez un patient ayant présenté une fracture darcatadu grand trochanter. Chez ce patient,
une mise en place d’une traction trans-tibialeéanécessaire pendant 4 semaines compte tenu
de l'instabilité constatée lors de la réduction.

L’autre patient a bénéficié d’une réduction ortadigue et a été par la suite immobilisé dans
une attelle d’extension.

- Un hématome post-opératoire précoce (15 jourgsapm premiére chirurgie) a

nécessité une reprise chirurgicale. Ce patientgirem traitement anticoagulant de

type anti vitamine K qui avait été réintroduit Tije apres la PTH.

10- Estimation des pertes sanguines

L’estimation des pertes sanguines moyenne ét&Bdan|[125-2077.

11-Appui post-opératoire

48 patients (83 %) avaient le droit & I'appui estpapératoire.

10 patients (17 %) n’'avaient pas le droit a I'applis’agissait des patients qui avaient

présenté une fracture du fémur ou du calcar otadéere fond de I'acétabulum au cours de

I'intervention.
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12- Durée d’hospitalisation
La durée moyenne de I'hospitalisation était dedl@g4-31].
13- Devenir post-opératoire

30 patients (51 %) ont rejoint un centre de cors@dace ou de rééducation aprés
I'arthroplastie totale de hanche.
5 patients (8 %) ont regagné leurs établissementsgersonnes agées dépendantes.

24 patients (41 %) ont regagné leurs domiciles.

14-Analyse radiologique
1-Tige fémorale

L’'analyse radiologique effectuée en post-opérat@teuvait :
- 49 tiges (83 %) considérées comme bien positiondées le plan frontal
- 6 tiges (10 %) considérées en position varus

- 4 tiges (7 %) considérées en position valgus

G COUCHE

32- Exemples de tiges en position varus.

- 45 (76 %) tiges considérées en bonne positionaanide la hauteur
- 9 (15 %) tiges considérées comme suspendues

- 5(9 %) tiges considérées comme enfoncées
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respectivement enfoncgespendue.

33- Exemples d’'une tie

- Sur les 28 tiges cimentées, 6 fuites de cimenbhgsia la radiographie ont pu étre

retrouvées (21 % de I'ensemble des tiges cimentées)

34- Exemple de fuite de ciment identifiable a ldiographie.

2-Implant cotyloidien

L’'analyse radiologique effectuée en post-opérat@teuvait :
- 34 cotyles (58 %) considérés en bonne position
- 11 cotyles (18 %) considérés comme verticaux

- 14 cotyles (24 %) considérés comme horizontaux
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35- Exemples d'un implant cotyloidien en positi@spectivement horizontal et
vertical.

3) Analyse au dernier recul

1-Recul

Tous les patients ont été revus au recul moyen9deds[12-149 excepté pour 2 patients

décédeés respectivement a 2 mois et a 10 moisrtlerbplastie totale de hanche.

2-Périmetre de marche

Le périmetre de marche a été évalué en fonctiola distance maximale parcourue par le
patient avant que ce dernier ne soit obligé deé&tear.
Parmi les 56 patients :

- 28 (50 %) présentaient un périmetre de marcheiiim

- 10 (18 %) pouvaient marcher entre 500 metres ensmae 2 kilometres

- 6 (11 %) pouvaient marcher entre 150 metres ena&ides

- 9 (16 %) étaient limités a des déplacements a msciles

- 3 (5 %) ne marchaient plus du tout

3-Aide a la marche

L'aide a la marche a été étudiée apres larthroiglastale de hanche. Il pouvait s'agir de
canne anglaise (seule ou une paire) ou d’'un déateuul

Les patients ne marchant plus (3 patients) n’oatgté pris en compte. Parmi ces 3 patients, 2
ne marchaient pas avant la mise en place de la PTH.
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Parmi les 53 patients qui marchaient :
- 30 patients (57 %) se déplacaient sans aucune aide
- 14 patients (26 %) se déplacaient avec une senteanglaise

- 9 patients (17 %) se déplacaient avec deux camgggises ou avec un déambulateur.

4- Douleurs post-opératoires

Les plaintes fonctionnelles des patients ont étdiéés.

Les deux patients décédés n'ont pas été comptilis

Au total, sur les 56 patients, 28 (50 %) présentailes douleurs en lien avec la pathologie
initiale et I'arthroplastie totale de hanche (dowteau niveau de I'aine, douleurs au niveau de
la face latérale de cuisse, douleurs irradiantylesydans le genou.)

28 patients s’estimaient totalement indolores apagthroplastie totale de hanche au dernier

recul.

5-Complications post-opératoires tardives

Dans notre série 9 patients (17 %) au dernier rentlnécessité une ou plusieurs reprises

chirurgicales pour les motifs suivants :

- une patiente a présenté une pseudarthrose deplaydmfémorale. Cette patiente avait
présenté au cours de la mise en place de la PTHractare de la diaphyse fémorale
qui avait nécessité une ostéosynthése par plaqug.n#ois de la PTH la fracture
n'étant pas consolidée il a été décidé de réalisechangement de la tige pour une
tige longue cimentée. Cette patiente a par aillqanésenté une fracture péri-

prothétique 6 ans aprés cette derniere intervention
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36- Exemple de la patiente présentant une pseudeehde la diaphyse fémorale
(clichés de gauche : aspect post-opératoire imniddis de la mise en place de la
PTH ; cliché de droite : aspect post-opératoire iéttimt aprés la reprise pour
pseudarthrose).

une patiente qui présentait des douleurs compatidlec un syndrome du psoas sur
un cotyle débordant et rétroversé a nécessitéaprese unipolaire de son cotyle 3 ans

apres la mise en place de la PTH.

quatre patients (7 %) ont présenté une luxatioledeprothése totale de hanche :

0 un patient qui avait nécessité la mise en plageositropératoire d’une traction
trans-tibiale pour instabilité majeure a été remisun mois de la PTH.
L’intervention a consisté en un changement unipelavec mise en place d’'un
cotyle double mobilité cimenté dans une croix debiell. A 8 mois de la
reprise, le patient n’avait pas représenté d'émistel luxation. Ce patient est
décédé a 10 mois de la mise en place de la pro#iasa donc pu étre revu
tardivement.

o Un patient qui avait déja présenté en post-opéeinimédiat un épisode de
luxation réduit au bloc opératoire a de nouveag@Tt® un épisode similaire a
deux mois du premier. L'instabilité constatée a eséié une reprise
chirurgicale avec mise en place d'un col long. Aarnier recul le patient
n'avait pas présenté de nouvel épisode de luxation.

0 Un patient a présenté 6 épisodes de luxation domrémier est survenu a
7 ans de la mise en place de sa PTH. Ce patiene ae@ris pour un
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changement d’insert avec mise en place d’'un irsseebord anti-luxation. La
tige fémorale a également été changée avec miptaea d'une tige cimentée
volontairement suspendue.

0 Une patiente a présenté a 7 mois de la mise ee pgiada PTH une luxation
irreductible par manceuvres externes. Il existadt imearcération tissulaire qui
a nécessité une réduction sanglante. Au dernied tacpatiente n’avait pas
présenté de nouvel épisode de luxation.

col.

G DEBOUT i

38- Exemple du patient qui avait présenté plusi@pisodes de luxation et
gui a nécessité une reprise avec changement deeftincotyloidien et
scellement d’'une tige en position suspendue.

- trois patients (5 %) ont présenté une fracture-piihétique :
Il s’agissait pour un patient d’'une fracture deetygancouver C[32] survenue a 8 ans de la
mise en place de la PTH. Cette derniére a nécesmtéstéosyntheése par plaque verrouillée.

Une patiente a présenté une fracture de type Varec@®@2[32] survenue a 6 ans de la mise en
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place de la PTH. Compte tenu de I'age de la pa&tiehtde son état général, il a été decide
d'un traitement conservateur. Ce dernier a consitéune ostéosynthése par plague
verrouillée.

La patiente qui avait présenté une pseudarthrodérdur a présenté 6 ans apres sa derniere
intervention une fracture de type Vancouver Blauiécessité une ostéosynthese par plaque

verrouillée complétée par la mise en place de agecl

39- Exemple de la patiente présentant une fragbére prothétique
Vancouver B2.

D COUCHE

40- Exemple de la patiente prentant une fragbéreprothétique Vancouver B1.

Une patiente a présenté au décours d’'une chuté&actare de I'arriére fond de I'acétabulum
ne relevant que d'un traitement fonctionnel avecsemien décharge initial. Aucune

conséquence a long terme n’a éteé retrouvée chezpatente.
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41- Exemple de la patiente avec fracture de I'agifond cotyloidien.

6-Analyse radiologique au dernier recul

1) Analyse de la tige

Pour les tiges non cimentées (n=30), on retrouvait
- 27 tiges (90 % des tiges non cimentées) avec um siENgh et Massin supérieur a
10 traduisant I'ostéointégration de I'implant.
- 3tiges (10 % des tiges non cimentées) avec ur sENgh et Massin compris entre
0 et 10 traduisant une intégration fibreuse de dlant. Parmi ces derniéres un
enfoncement de I'ordre de 1 cm a pu étre notégggpart aux clichés post-opératoire
initiaux.
- Aucune tige avec un score de Engh et Massin infede) traduisant un descellement
probable de I'implant.
Pour les tiges cimentées (n=27), on retrouvait :
- 24 tiges (89 % des tiges cimentées) sans liserélogijuement évolutif.
- 3 tiges (11 % des tiges cimentées) avec un lisadéologique évolutif en zones
respectives : 1,7/1,8/1,2,3,4,6.
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42- Exemples de liseré radiologique en zones réispescl,2,3,4,6 pour
le cliché de hanche D et en zones 1,7 pour le €li#hhanche G.

2) Analyse du cotyle
On retrouvait :

- 54 cotyles (95 %)intégrés sans mobilisation sedoada

- 3 modifications de [lorientation du cotyle (soit% des patients) traduisant
probablement une migration de I'implant cotyloidien

43- Exemple d’'une migration cotyloidienne : a gachiché post-opératoire immeédiat ;
a droite cliché au dernier recul.

3) Anomalies osseuses

On retrouvait 5 patients (8 %) qui présentaient clsifications péri-prothétiques. Pour 2

patients il s’agissait de calcifications de typedker | [27] et pour 3 patients de type Brooker
I [27].
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1 patient présentait une pseudarthrose du grandanter.

44- Exemples de calcifications de type Brooker IlI.

7-Evaluation fonctionnelle au dernier recul

1) Score PMA

Le score PMA moyen était de 14[$18§,.

Les résultats sont résumeés par le graphique suivant

Score PMA

20
18
16
14
12
10

u Effectifs

T EEE

<12: mauvais 12-14:résultat 15-17:bon 18: excellent
résultat moyen résultat résultat
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45- Graphique : répartition des valeurs du score /XM

2) Score de Harris

Le score de Harris moyen était de[18-10Q.

Les résultats sont résumés par le graphigue suivant
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46- Graphique : répartition des valeurs du scorertigris.

4) Evaluation épidémiologique

Nous avons étudié I'ensemble des fractures proxsndl fémur hospitalisées et traitées de
facon chirurgicale dans notre service au cours el’'année (du ler janvier 2008 au 31
décembre 2008).
Ainsi 223 patients ont présenté une fracture darenité proximale du fémur qui a nécessité
un traitement conservateur par ostéosynthése. Ehfsaont eux, présenté une fracture intra-
capsulaire traitée par hémi-arthroplastie.
La répartition entre fracture intra-capsulaire xdtacapsulaire traitée par ostéosynthese était
la suivante :

- 169 fractures extra-capsulaires

- 54 fractures intra-capsulaires
Soit 3 fractures extra-capsulaires traitées paosynthese pour une fracture intra-capsulaire
traitée par ostéosynthese.
La répartition du type de fracture et du type ddosiynthése utilisée est donnée par les
graphiques et tableaux suivants :
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Répartition des fractures intra-
capsulaires ostéosynthesées sur un an.

i Garden I i Garden II Garden III u Garden IV
6%

7%

47- Graphique : illustration des proportions de coug type de fractures intra-
capsulaires ostéosynthésées sur un an.

Répartition des fractures
extra-capsulaires
ostéosynthesées sur un an.

WAl mA2 -~ A3

48- Graphique : illustration des proportions de do@ type de fractures extra-
capsulaires ostéosynthésées sur un an.

Tableau Il : type d’ostéosynthése utilisé en fanrctu type de fracture.

Fracture intra- Fracture extra-
. . Total
capsulaire capsulaire

Vissage 2 0 2

DHS 2 trous 50 0 50
DHS 4 trous 1 102 103
Enclouage standard 1 60 61

Enclouage long 0 7 7
54 (24 %) 169 (76 %) 223
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Tableau IV : type d’ostéosynthése en fonction da te fracture intra-capsulaire.

Garden | Garden |l Garden Il Garden I\ Total
Vissage 1 1 0 0 2 (4 %)
DHS 2 trous 25 18 4 3 50 (92 %)
DHS 4 trous 0 1 0 0 1 (2 %)
Enclouage
standard 0 1 0 0 1 (2 %)
26 (48 %) 21 (39 %) 4 (7 %) 3 (6 %) 54
Tableau V : type d’ostéosynthése en fonction de dgpfracture extra-capsulaire.
Al A2 A3
DHS 4 trous 57 42 3 102 (60 %)
Enclouage 14 25 21 60 (36 %)
Standard
Enclouage long 0 1 6 7 (4 %)
(42 %) (40 %) (18 %) 169

Le logiciel de gestion des radiographies (Syn@psde notre centre nous permettant de

visualiser pour un méme patient I'ensemble desogadphies passé dans notre centre nous
avons pour chaque patient étudié la derniere realitge présente.

Cela nous a permis d’avoir une estimation du nonderenalades secondairement réopérés
d’'une arthroplastie totale de hanche.

Ainsi parmi les 223 patients hospitalisés pour fnaeture de I'extrémité proximale du fémur

5 patients (2 %) ont dans un second temps été rEopéur mise en place d’'une PTH.

Il s’agissait pour 4 patients d’'une fracture integpsulaire et pour un patient (20 %) d'une
fracture extra-capsulaire.

Les données concernant ces 5 patients sont résulage$e tableau suivant :

Tableau VI : caractéristiques des fractures ingisl

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5
Typede Garden | Garden | Garden I Garden IV A2
fracture
OstéosyntheseDHS 2 trous | DHS 2 troug DHS 2trous DHS 2 trous DHBuUsS

Les étiologies de mise en place d'une PTH étaient frois malades une nécrose de la téte
fémorale, pour un patient un échec d’ostéosynteésmur un patient une pseudarthrose du

foyer de fracture.

L’analyse d’'une année semble étre représentativeotte population étudiée en termes de
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nombre et de répartition entre les fractures iiesia

5) Analyses-en sous groupe

1-Analyse en fonction du type de fracture initiale

1) Données cliniques

Les caractéristiques des patients en fonction ple the fracture sont résumeées dans le tableau

suivant :

Tableau VIl : données cliniques en fonction du tgedracture initiale.

Fracture Intra- Fracture Extra- ceez
. . Différence
capsulaire capsulaire
Sexe ratio 17/23 5/14 DNS (p=0,23)
Age (PTH) 64[22-94 72[32-94 DNS (p=0,07)
IMC 24[17-39 23[17-3] DNS (p=0,8)
ASA 2,271-4] 2,91-3 DNS (p=0,18)
Charlson 3,§0-1Q 4,§1-9 DNS (p=0,07)

2) Données chirurgicales

1- Types d'implants

Les types d'implants utilisés en fonction de lacfuae initiale sont résumés dans le tableau

suivant :

Tableau VIl : interface en fonction du type dectiae initiale.

ce

Fractures Intra-capsulaires Fractures Extra-capsulaires  Total-différen
28
: L 0 =
Cimentees : 14 (35 %) Cimentées : 14 (74 %) DS : p=0,01
Tiges . Ao -
Non umegltees 26 Non cimentées : 5 (26 %) 31
(65 %) DS : p=0,01
. . 5
Cimentes : 0 (0 %) Cimentés : 3 (16 %) .3 _
DS : p=0,03
Cotyles Non cimentés : 40 56
. H L - 0
(100 %) Non cimentés : 16 (84 %) DS : p=0,03

2- Durée d’intervention

La durée d’intervention moyenne pour les PTH agrasture intra-capsulaire était de 98

minutes[60-24Q.
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La durée d’intervention moyenne pour les PTH affrésture extra-capsulaire était de 132

minutes[75-24Q.

Il existait une différence significative. (p=0,0005

3- Complications per-opératoires

Les complications peropératoires en fonction detgp fracture initiale sont résumées dans

le tableau suivant :

Tableau IX : complications peropératoires en footdu type de fracture initiale.

Fracture intra Fracture extra e s
. ; Total et difféerence
capsulaire capsulaire
. 5 (8 %)
0
Fracture diaphyse 0 5 (26 %) DS (p<0,001)
3 (5 %)
0,
Fracture calcar 0 3 (16 %) DS (p=0,01)
Fracture grand 0 o 2 (3%)
trochanter 1(25%) 1 (5 %) DNS (p=0,6)
Fracture arriére 2 (3 %)
0, =
fond 0 2 (10 %) DS (p=0,04)
Total 1(2,5 %) 11 (58 %) 12 (20 %)

4- Gestes complémentaires associés

Tous les gestes complémentaires associés telséguiesdolus haut (ostéosynthése par plaque
au niveau de la diaphyse fémorale, trochantérotoraidort métallique acétabulaire de type
croix de Kerboull) ont été réalisés pour des pretisetotales de hanche dans les suites d’'une

fracture extra-capsulaire.
5-Complications post-opératoires précoces
1- Groupe PTH apres fracture intra-capsulaire
14 patients (35 %) de ce groupe ont présenté unglaation post-opératoire précoce.
s’agissait :

- de complications médicales pour 13 de ces patients

0 12 patients ont présenté une anémie nécessitattanmsfusion sanguine.
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o 1 patient a présenté une détresse respiratoiré.aigu

- de complication chirurgicale pour 1 de ces patigpiisa présenté un hématome post-
opératoire.

2- Groupe PTH apreés fracture extra-capsulaire

9 patients (47 %) de ce groupe ont présenté unelaation post-opératoire précoce. I
s'agissait :
- de complications médicales pour 7 patients
0 6 patients ont présenté une anémie nécessitanttransfusion de culots
globulaires.
o 1 patient a présenté une embolie graisseuse.
- de complications chirurgicales pour 2 patients quit présenté une luxation
postérieures postopératoire précoce.

6- Estimation des pertes sanguines

L’estimation des pertes sanguines en fonction ge te fracture initiale est résumée dans le

tableau suivant :

Tableau X : pertes sanguines en fonction de latdiracinitiale.

Fracture intra- Fracture extra- .
. . Total-Différence
capsulaire capsulaire
Nombre de patients 0 0 22(37 %)
transfusés 13 (32,5 %) 8 (47%) DNS (p=0,47)
Nombre de CGR | 37 (m=2,8[1-8)) 26 (m=2,81-9)) 63(m=(5;801_1%g NS
Es“m"z‘:;‘f)” Pertes | 6291125-2077 798[176-1776 DNS (p=0,09)

7- Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation en fonction du type deeture initiale est résumée dans le tableau

suivant :
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Tableau Xl : durée moyenne de séjour en fonctiola éi@cture initiale.

Fracture intra-
capsulaire

Fracture extra-

capsulaire

Différence

Durée (jours)

9[4-29

11[5-31]

DNS (p=0,31)

8- Analyse radiologique des clichés postopératamesédiats

1-Tige fémorale

L’analyse radiologique effectuée en post-opérat@teuvait :

Tableau XIllI : analyse du positionnement de la f@aorale en fonction du type de fracture
initiale.

Hauteur Fuites
Centrée| Varus ValgusN Suspendue Enfoncée| de
ormale :

ciment

FIl-| 36/40 | 3/40 1/40 32/40 5/40 3/40 2/14
C | 90%) | (7,5%)| (2,5%)| (B0 %) | (12,5%) | (7,5%) | (14 %)

FE-| 13/19 | 3/19 1/19 13/19 4/19 2/19 4/14
C | (69%) | (16%)| (5%) | (69 %) (21 %) (10 %) | (29 %)

49/59 6/59 2/59 45/59 9 /59 5/59 6/28

L’analyse radiologique des tiges n'a pas mis edénde de différence significative entre les

différents groupes pour les criteres étudiés.

2- Implant cotyloidien

L’analyse radiologique effectuée en post-opérat@teuvait :

Tableau Xlll : analyse du positionnement de l'immlaotyloidien en fonction du type de
fracture initiale.

Inclinaison N Horizontal Vertical
Fracture I-C 23/40 (57,5 % 9/40 (22,5 %) 8/40 Y20
Fracture E-C 11/19 (58 %) 5/19 (26 %) 3/19 (16 %)
34/59 14/59 11/59

L’analyse radiologique des implants cotyloidiens pas mis en évidence de différence

significative entre les différents groupes pourdeteres étudies.
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3) Analyse au dernier recul
1-Revue
Tous les patients ont été revus hormis les deurrmiatdécédés. Il s’agissait d’'un patient qui
avait initialement présenté une fracture intra-cégpee et d’'un patient qui avait initialement
présenté une fracture extra-capsulaire.

2- Périmeétre de marche

Le périmétre de marche a été évalué en fonctiofa deacture initiale. Les données sont

résumées dans le tableau suivant :

Tableau XIV : périmétre de marche aprés PTH entfonau type de fracture initiale.

Fracture intra- Fracture extra- i
. . Différence
capsulaire capsulaire

lllimité 22 (58 %) 6 (33 %) DNS (p=0,08)

500m- 2000m 7 (18 %) 3 (17 %) DNS (p=1)
150m-500m 2 (5 %) 4 (22 %) DNS (p=0,08)

Domicile 6 (16 %) 3 (17 %) DNS (p=1)
Ne marche plus 13 %) 2 (11 %) DNS (p=0,24)
38 18

L’aide a la marche a été étudiee en fonction de typ fracture initiale. Les données sont

3-Aide a la marche

regroupées dans le tableau suivant :

Tableau XV : aide mécanique a la marche apres PiTFbection de la fracture initiale.

Fracture intra- Fracture extra- .
. . Total-Différence
capsulaire capsulaire
30 (57 %)
o) o)
Aucune 24 (65 %) 6 (37 %) DNS (p=0,11)
14 (26 %)
0, 0,
1 canne 11 (30 %) 3 (19 %) DNS (p=0,33)
2 cannes ou 0 0 9 (17 %)
déambulateur 2 (5%) 7 (44 %) DS (p=0,001)
37 (70 %) 16 (30 %)
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4-Douleurs post-opératoires

La symptomatologie douloureuse a été étudiée estitonde la fracture initiale.

Ces données sont rapportées dans le tableau suivant

Tableau XVI : douleur aprés PTH en fonction du tgpdracture initiale.

Fracture intra- Fracture extra- e
. . Total-différence
capsulaire capsulaire
34 (60)
0, o)
Douleurs 22 (58 %) 12 (67 %) DNS (p=0,53)
0
Non algique 16 (42 %) 6 (33 %) Dﬁé ((‘;(10@3)

5-Complications post-opératoires tardives
1) Groupe PTH apres fracture intra-capsulaire

Parmi les 9 patients ayant présenté une complicatodive recensée, 4 patients avaient

initialement présenté une fracture intra-capsulaowg 10 % des patients de ce groupe. Il

s'agissait :

- de la patiente qui a présenté un syndrome du psbgsii a été réeopérée de facon

unipolaire de son cotyle 3 ans aprés la mise eseqla la PTH.

- d’'une luxation postérieure chez une patiente a is gh®la mise en place de la PTH.

- des deux fractures péri-prothétiques.

2) Groupe PTH apres fracture extra-capsulaire

Parmi les 9 patients ayant présenté une complitdaéialive recensée 5 patients (26 % du

groupe PTH apres fracture extra-capsulaire) avamgtlement présenté une fracture extra-

capsulaire. Il s’agissait :

- De la patiente ayant présenté la pseudarthrosa daphyse fémorale puis dans un

second temps la fracture péri-prothétique de typecduver B1.

Trois patients (16 % de ce groupe) ont présentduxation de leur prothese totale de
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hanche

o le patient qui avait nécessité la mise en placpastropératoire d’'une traction
trans-tibiale pour instabilité majeure et qui aréfgris a un mois de la PTH.

0 Le patient qui avait déja présenté en post-opgmioimédiat un épisode de
luxation réduit au bloc opératoire et qui avaitdeiveau présenté un épisode
similaire a deux mois du premier. Ce patient amaigessité un changement de
longueur du col fémoral de sa prothese.

o Du patient repris pour un changement de l'inserpelyéthyléne associé a la
mise en place d’'une tige cimentée en position supe Ce patient avait

présenté 6 épisodes de luxations préalables.

- De la patiente qui avait présenté au décours dimge une fracture de l'arriere fond

de l'acétabulum.

Il existait une différence statistiquement sigrdfice en thermes de complications globales

entre les deux groupes (p<0,001).

6- Analyse radiologique

1) Analyse de latige

Les dernieres radiographies retrouvaient :

Tableau XVII : analyse radiologique de la tige féade au dernier recul en fonction du type
de fracture initiale.

Tiges . ~. Tiges N-C :
cimentées : S-(l:-lc?risElilMi-lO Score E-M : Pseud. GT
ostéolyse 0<S<10
2/25
- 0, 0,
FI-C 2/14 (14 %) 23/25 (92 %) (8 %) 0
F E-C 1/13 (7 %) 4/5 (80 %) 1/5 (20 %) 1/18 (5 %)
3/27 27/30 3/30 1/57

L’analyse radiologique des tiges n'a pas mis edénwie de différence significative entre les

différents groupes pour les criteres étudiés.
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2) Analyse de I'implant cotyloidien et des calcificats

Les derniéres radiographies retrouvaient :

Tableau XVIII : analyse radiologique de I'implandtgloidien au dernier recul en fonction du
type de fracture initiale.

Migration cotyle Calcifications péri-prothétiques
Fracture I-C 2139 (5 %) 3/39 (7,5 %)
Fracture E-C 1/18 (5 %) 2/18 (10,5 %)
3/57 5/57

L’analyse radiologique des implants cotyloidiens as mis en évidence de différence

significative entre les différents groupes pourdeteres étudies.

7- Evaluation fonctionnelle

1) Score PMA

Le score PMA moyen dans le groupe PTH apreés frachira-capsulaire était de 19%18§.

Le score PMA moyen dans le groupe PTH aprés fraautra-capsulaire était de 13[&
19].

Il existait une différence statistiguement sigrafige entre les deux groupes (p=0,015).

Le graphique sous-jacent résume les scores PMAragomion de la population de chaque
catégorie.

Score PMA
45
40
35
&
8 30
s 25
220 :  Fracture I-C
g 15 =
-9 i Fracture E-C
10 — —
° j .
0 .
<12: 12-14: 15-17:bon 18:
mauvais résultat résultat excellent
résultat moyen résultat

49- Graphique : proportion des résultats du scotdAen fonction du type de
fracture initiale.
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Ainsi 66 % des patients qui présentaient une fractotra-capsulaire initialement étaient
satisfaits (bons résultats) ou tres satisfaitselewts résultats) de la mise en place de la PTH
contre 39 % dans le groupe extra-capsulaire.

Il existe une différence significative entre legrdupes (p=0,004).

2) Score Harris

Le score de Harris moyen dans le groupe PTH apagtufe intra-capsulaire était de 78, 7
[10-10Q.
Le score de Harris moyen dans le groupe PTH apagsufe extra-capsulaire était de 65,6
[24-10Q.

Il existait une différence statistiguement sigrafige entre les deux groupes (p=0,020).

Le graphique sous-jacent résume les scores desHamriproportion de la population de

chaque catégorie.

Score de Harris
50
45
40
35
30
25
20
15 u Fracture E-C
10 : —
; -
0

<70: 70-80: 80-90: bon  90-100:

mauvais résultat résultat excellent
résultat moyen résultat

i Fracture I-C

Pourcentage

50- Graphique : proportion des résultats du scoeeHhrris en fonction du type
de fracture initiale.
Ainsi 61 % des patients qui présentaient une fractotra-capsulaire initialement étaient
satisfaits (bons résultats) ou tres satisfaitsgksat résultat) de la mise en place de la PTH
contre 22 % dans le groupe extra-capsulaire.

Il existe une différence significative entre legrdupes (p=0,01).
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2- Analyse en fonction du type d’ostéosynthéstxsiliei

1) Données cliniques

Les caractéristiques des patients en fonction ge tyostéosynthése initiale utilisée sont
résumeées dans le tableau suivant :

Tableau XIX : données cliniques en fonction du typstéosynthése initiale.

Enclouage Vis-Plaque Vissage Différence
Sexe ratio 214 18/31 21/1 DNS (p=0,57)
Age (PTH) 71[45-89 65[22-94 77[76-79 DNS (p=0,39)
IMC 23[19-27 24[17-39 25[25-29 DNS (p=0,58)
ASA 2,31-3 2,31-4] 2[1-3] DNS (p=0,81)
Charlson 4,31-7] 3,70-8 6,43-10 DNS (p=0,21)

2) Données chirurgicales

1-Type d'implants

Les types d’'implants utilisés en fonction de I'esignthése initiale sont résumés dans le
tableau suivant :

Tableau XX : interface en fonction du type d’osyétisese préalable.

Enclouage CM Vis-Plagques Vissage d-il;foe';[ra(lneée
Cimentées : 5 Cimentées : 20 Cimentées : 3 28 DNS
(35 %) (40 %) (100 %)
Tiges
Non cimentées : 1 Non cimentées ;| Non cimentées: 0 31 DNS
(65 %) 30 (60 %) (0 %)
. ) Cimentés : 2 Cimentées : 0 3 DNS
. 0
Cimentés : 1 (17 % (4 %) (0 %)
Cotyles . L
Non cimentes : 5 Non cimentés : 48 Non cimentées : 3 6 DNS
(83 %) 5
(96 %) (100 %)

Il n'existait pas de différence statistiguementngigative pour les types d’'implants utilisés
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entre les différents groupes.

2- Durée d’intervention

La durée d’'intervention moyenne pour les PTH ap&igosynthése par vis-plaque était de
111 minuteg60-24Q.

La durée d’intervention moyenne pour les PTH amsigosynthése par enclouage était de
110 minuteg75-15Q.

La durée d’intervention moyenne pour les PTH apst8osynthese par triple vissage était de
88 minuteq75-10Q.

Il n’existait pas de différence significative entes différents groupes (p=0,52).

3- Complications peropératoires

Les complications peropératoires en fonction dst€osynthése initiale sont résumées dans le

tableau sous-jacent :

Tableau XXI : complications peropératoires en faorcde I'ostéosynthese initiale.

Enclouage (n=6 Vi(sr-liga:)q)ue Vissage (n=3) d;foétir?ct:e
feee | rwrw | e o | oz
Fracture calcaf 0 3 (6 %) 0 DN?é ((Sp i/?)),m)
oo g 0 245 o | o8
Fract%rr(]edarriére 1(17 %) 1(2 %) 0 DNZS ((?E) i/?)),zs)
Total 2 (34 %) 10 (20 %) 0 12 (20 %)

Il n’existait pas de différence significative entes différents groupes

Les gestes complémentaires associés ont été geali§d % pour des protheses totales de

4- Gestes complémentaires associés

hanche apres ostéosynthése par plaques. Les gesipkementaires associés ont été :

- Une ostéosynthése par plaque au niveau de la diapf§morale. Il s’agissait
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initialement d’une fracture traitée par une visypie.

- Une trochantérotomie. Il s’agissait initialemenunk fracture traitée par une vis
plaque.

- La mise en place d’'un renfort métallique acétabelde type croix de Kerboull a été

nécessaire chez un patient. Il s’agissait initi@etd’une fracture traitée par clou.

5-Complications post-opératoires précoces

1- Groupe PTH apres ostéosynthese par enclouage (n=6)

Parmi les patients de ce groupe, 2 (33 %) ont ptésane complication post-opératoire
précoce. Il s’agissait :
- de complications médicales pour 1 patient qui &g une anémie nécessitant une
transfusion.
- de complication chirurgicale pour 1 patient quirésgnté une luxation postérieure.
Cette luxation a nécessité une réduction orthopidet ce patient a été par la suite

immobilisé dans une attelle d’extension.

2- Groupe PTH apres ostéosynthése par vis-plaque [n=51

Parmi les patients de ce groupe, 20 (40 %) onteptésune complication post-opératoire
précoce. Il s’agissait :
- de complications médicales :
0 16 patients ont présenté une anémie post-opératépessitant une transfusion
de culots globulaires
o 1 patient a présenté une détresse respiratoire.
o 1 patient a présenté une embolie graisseuse. Genpatvait présenté une
fracture diaphysaire en per-opératoire.
- de complications chirurgicales :
o 1 patient a présenté un hématome post-opératoire
o 1 patient a présenté une luxation postérieure. & avait présenté une
fracture du calcar et du grand trochanter en péraipire. Chez ce patient, la
mise en place d’'une traction trans-tibiale a étgesgaire pendant 4 semaines

compte tenu de l'instabilité constatée lors deétiuction.
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3- Groupe PTH apres ostéosynthése par vissage (n=3)

Parmi les patients de ce groupe, 1 (33 %) a présene complication post-opératoire
précoce. Il s’agissait :
- d’'une complication médicale : une anémie postraire nécessitant la transfusion

de culots globulaires.

6- Estimation des pertes sanguines

L’estimation des pertes sanguines en fonction ¢he ty ostéosynthese initiale est resumée

dans le tableau suivant :

Tableau XXII : pertes sanguines en fonction detdosynthese initiale.

Enclouage Vis-plague Vissage Total-Différerce
Anémie 2 (33 %) 19 (38 %) 1(33 %) 22 (37 %)
DNS (p=0,96)
Nombre de 3 _ 63 (M=2,81-8))
CGR 7(m=3,92-5]) | 55 (m=2,91-§) 1 DNS (pe0.62)
Estimation B
oertes m | (65[176-141¢ | 687125-2077 | 557310-913 | DNS (p=0.77)

Il n’existait pas de différence significative enkes différents groupes.

7- Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation en fonction du type téosynthése initiale est résumée dans le

tableau suivant :

Tableau XXIII : durée moyenne de séjour en fondi@fiostéosynthése initiale.
Enclouage Vis-plaque Vissage Différence
Durée (jours) 12[7-3] 9[4-25 10[9-12 DNS (p=0,55)

Il n’existait pas de différence significative entes différents groupes.

8- Analyse radiologique

1-Tige fémorale

L’analyse radiologique effectuée en post-opérat@teuvait :
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Tableau XXIV : analyse radiologique de la tige enction du type d’ostéosynthese initiale.

Centrée Varus| Valgus NHauteur Suspendue Enfoncée Fu_|tes de
ormale ciment
\_/ 44/50 3/50 3/50 36/50 9/50 5/50 3/20
p (88 %) 6%) | (6%) | (72 %) (18 %) (10 %) | (15 %)
2/6 1/6 6/6 2/5
0,
C | 3/6 (50 %) (33%) | (17 %) | (100 %) 0/6 0/6 (40 %)
T. 0 1/3 3/3 1/3
vV 2/3(67 %) (33 %) 0/3 (100 %) 0/3 0/3 (33 %)
49/59 6/59 4/59 45/59 9/59 5/59 6/28

Pour l'analyse frontale des tiges fémorales, lesuges ont été comparés deux a deux
(enclouage versus vis-plaque, enclouage versuagessis-plague versus vissage).

Il existait une différence statistiquement sigradfizce entre le groupe enclouage versus vis-
plaque pour ce paramétre (p=0,01). Il n'exista#t ga différence statistiquement significative

pour ce paramétre entre les autres groupes (psP28,77).

Il n'existait pas de difféerence statistiquementngigative entre les trois groupes pour le

parameétre analyse de hauteur (p=0,20), le pararéteede ciment (p=0,43).

1- Implant cotyloidien

L’analyse radiologique effectuée en post-opérat@teuvait :

Tableau XXV: analyse radiologigue de [limplant dofgien en fonction du type
d’ostéosynthése initiale.

Inclinaison N Horizontal Vertical Différence
Vis-Plaque 29/50 (58 %) 12/50 (24 % 9/50 (18 % P=0,63)
Clou 4/6 (66 %) 1/6 (17 %) 1/6 (17 %) DNS (p=0,85)
Triple vissage 1/3 (33,3 %) 1/3 (33,3 % 1/3 (3% DNS (p=0,85)
34/59 14/59 11/54

Il n’existait pas de différence significative enkes différents groupes.

3-Analyse au dernier recul

1- Revue

Tous les patients ont été revus excepté les detienpa décédés qui avaient présenté

initialement une fracture traitée par vis-plaque.
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2- Périmeétre de marche

Le périmétre de marche a été évalué en fonctidiosiEgosynthése initiale. Les données sont

résumées dans le tableau suivant :

Tableau XXVI : périmétre de marche apres PTH entfon du type d’ostéosynthese initiale.

Enclouage Vis-plaque Vissage Différence
lllimité 2 (33 %) 24 (51 %) 2 (67 %) DNS (p=0,61
500m- 2000m 0 10 (21 %) 0 DNS (p=0,35)
150m-500m 1 (17 %) 4 (9 %) 1 (33 %) DNS (p=0,3b)
Domicile 2 (33 %) 7 (15 %) 0 DNS (p=0,39
Ne marche plus 1 (17 %) 2 (4 %) 0 DNS (p=0,41
6 (11 %) 47 (84 %) 3 (5 %)

3-Aide a la marche

L’aide a la marche a été étudiée en fonction de typstéosynthése initiale. Les patients ne
marchant plus et les 2 patients décédés ont étiéisexie ce tableau. Les données sont

regroupées dans le tableau suivant :

Tableau XXVII : aide mécanique a la marche aprésHReh fonction de l'ostéosynthese

initiale.
Enclouage Vis-Plagque Vissage Total-Différence
Aucune 1 (20 %) 28 (62 %) 133%) | 3057 %)
DNS (p=0,14)
14 (26 %)
) 0 0,
1 canne 2 (40 %) 10 (22 %) 2 (77 %) DNS (p=0,19)
2 cannes ou 0 0 9 (17 %)
déambulateur 2 (40 %) 7 (16 %) 0 DNS (p=0,28)
5 (9 %) 45 (85 %) 3 (6 %)

4-Douleurs post-opératoires

La symptomatologie douloureuse a été étudiee estitonde I'ostéosynthese initiale.

Ces données sont rapportées dans le tableau suivant
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Tableau XXVIII : douleur apres PTH en fonction gipe d’ostéosynthése initiale.

Enclouage Vis-plaque Vissage Total-différerce
Douleurs 3 (50 %) 23 (49 %) 267%) | 28(50%)
DNS (p=0,84)
. 28 (50 %)
0 0, )
Non algique 3 (50 %) 24 (51 %) 1 (33 %) DNS (p=0,84)

Il n’existait pas de différence significative entes différents groupes.
5-Complications post-opératoires tardives
1) Groupe PTH apres ostéosynthése par enclouage (n=6)
Un seul patient a présenté une complication poétaipire soit 17 % des patients de ce
groupe. Il s’agissait d’'un deuxieme épisode detiorachez le patient qui avait déja présentée
en post-opératoire immédiat un épisode de luxatmpatient a été réopéré secondairement
avec un changement de longueur du col de la téterfde.

2) Groupe PTH apres ostéosynthése par vis-plaque Jn=49

Parmi les 9 patients ayant présenté une complicédialive, 7 patients (14 % des patients de

ce groupe) provenaient de ce groupe. Il s’agissait

de la patiente ayant présenté la pseudarthroséagbyde fémorale puis une fracture
péri-prothétique.

de la patiente ayant présenté un syndrome du psoas.

des deux patients ayant présenté une fracturegpaheétique.

de la patiente ayant présenté une fracture dedrarfond.

3) Groupe PTH apres ostéosynthése par vissage (n=3)

1 patient a présenté des luxations récidivantestayécessité une reprise chirurgicale avec un
changement de l'insert en polyéthyléne associé @mit® en place d’'une tige cimentée en
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position suspendue. Ce patient avait présentéspégs de luxations préalables.

Il n'existait pas de différence statistiguementngiigative en thermes de complications

globales entre les différents groupes (p=1).

6- Analyse radiologique

1) Analyse de latige

L’analyse des radiographies retrouvait :

Tableau XIX : analyse radiologique de la tige féaterau dernier recul en fonction du type

d’ostéosynthese initiale.

Tiges Tiges N-C :| Tiges N-C:
cimentées : Score E- Score E-M : Pseud. GT
ostéolyse M>10 0<S<10
Vis-plaque | 3/19 (15 %) | 26/29(90 %) 3/29 (10 %) 1/48 (3 %)
Clou 0/5 1/1 (100 % 0/1 0/6
Triple 03 0/0 0/0 03
vissage
3 /27 27/30 3/30 1/57

Il n’existait pas de différence statistiguemennsigative entre les différents groupes pour le
critere ostéolyse sur tiges cimentées (p=0,52).

Il n’existait pas de différence statistiguemenngigative entre les différents groupes pour le
critére score de Engh et Massin supérieur a 10, (g0

Il n'existait pas de différence statistiquementngigative entre les deux groupes pour le
critere score de Engh et Massin compris entrel® ép=0,74).

Il n'existait pas de différence statistiquementngfigative entre les deux groupes pour le

critere pseudarthrose du grand trochanter (p=0,91).

2) Analyse de I'implant cotyloidien et des calcificats.

L’analyse des radiographies est résumée dansl&atabuivant :
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Tableau XXX : analyse radiologique de lI'implantydotdien au dernier recul en fonction du

type d’ostéosynthese initiale.

Migration cotyle Calcifications peri- Différence
prothétiques
Vis-plaque 3/50 (6 %) 5/50 (10 %) DNS
Clou 0/6 0/6 DNS
Triple vissage 0/3 0/3 DNS
3/59 5/59

Il n’existait pas de différence statistiguemennsigative entre les différents groupes pour le
critere orientation du cotyle (p=0,75).
Il n’existait pas de différence statistiguemenngigative entre les différents groupes pour le

critere calcification péri-prothétique (p=0,62).

7- Evaluation fonctionnelle

1) Score PMA

Le score PMA moyen dans le groupe PTH aprés ostéudse par enclouage centro-
médullaire était de 13[A.1-19.

Le score PMA moyen dans le groupe PTH apres ostéusse par vis-plaque était de 138
18].

Le score PMA moyen dans le groupe PTH apres ostéusse par vissage était de 1(18-
17].

Il nexistait pas de différence statistiguementngfigative entre les différents groupes
(p=0,59).

Le graphigue sous-jacent réesume les scores PMArapogion de la population de chaque

catégorie :
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Score PMA
80
70
60
&
< 50
= i Clous
9 40
§ 30 53 — i Vis-Plaques
c .
20 & Vissage
" El L -
o -
<12: 12-14: 15-17: bon 18: excellent
mauvais résultat résultat résultat
résultat moyen

51- Graphique : proportion des résultats du scoIA en fonction du type
d’ostéosynthese initiale.
Parmi le groupe PTH apres ostéosynthése par vig#plee pourcentage de patient présentant
un bon ou tres bon résultat était de 55 % (n=27).
Parmi le groupe PTH aprés ostéosynthese par emgdagourcentage de patient présentant
un bon ou tres bon résultat était de 17 % (n=1).
Parmi le groupe PTH aprés ostéosynthése par txjgeage le pourcentage de patient
présentant un bon ou trés bon résultat était dé 67=2).
Il n'existait pas de différence significative ent@s groupes.

2) Score Harris

Le score de Harris moyen dans le groupe PTH apst&ogynthese par enclouage centro-
médullaire était de6f24-99.

Le score de Harris moyen dans le groupe PTH amtosynthése par vis-plaque était de
75,2[10-10Q.

Le score de Harris moyen dans le groupe PTH aptéesynthése par vissage était déaRt
92.

Il n'existait pas de difféerence statistiguementngigative entre les différents groupes
(p=0,51).

Le graphique sous-jacent résume les scores desHamriproportion de la population de
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chaque catégorie :

Score Harris

60

50
&b 40
&
= i Clous
g 30 +— | =
5 ! ‘ i Vis-Plaques
° N — ‘ —
& 20 Vissage

| j =

o -
<70

70-80: 80-90: bon >100:
mauvais résultat résultat excellent
résultat moyen résultat

52- Graphique : proportion des résultats du scoeeHliarris en fonction du type
d’ostéosynthese initiale.

Parmi le groupe PTH apres ostéosynthése par vig#plke pourcentage de patient présentant
un bon ou tres bon résultat était de 57 % (n=28).

Parmi le groupe PTH aprés ostéosynthese par emgarentro-médullaire le pourcentage de

patient présentant un bon ou tres bon résultataaal 7 % (n=1).

Parmi le groupe PTH aprés ostéosynthése par txijgeage le pourcentage de patient

présentant un bon ou trés bon résultat était dé 67=2).

Les scores PMA et de Harris moyens des différemspgs sont resumés dans les graphiques

suivants :
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Score PMA. Résultas des différents groupes.

i Score PMA

53- Graphique : illustration scores PMA.

Score de Harris. Résultats des différents groupes.
i Score Harris

75 80

54- Graphique : illustration scores de Harris.
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Discussion



Les articles de la littérature qui ce sont intééesaux arthroplasties totales de hanche apres
ostéosynthése ont été analyseés, leurs caractaastignt été regroupés dans 2 tableaux. Le
premier tableau regroupe les caractéristiqguesqeles et chirurgicales des différentes études.
Le second tableau résume I'ensemble des complisatjoi ont pu étre retrouvées.

Par souci de clarté ces tableaux ont été inségd® &/début de la discussion.
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Tableau XXXI : Caractéristiques des différenteslésu

Nombre de Etiologies Age moyen Materiel Type de tige | Type de cotyle rr?grgr?ncehiern
patients 9 9 y ostéosynthése| yp 9 yp yig ymin
. Echec=10 — _ -
Hernigou[12] 20 PSD=8 79[62-86 Vis P=19 Std C=16 PE (_2—12 5
2006 Cv=2 Clou=1 Longues C=4 | Retentive C=8
. PSD=15
Exaltacion[46] . _ _ Std NC=17 C NC=18
2012 20 Necrose:3 76,453-93 Clou=20 Std C=3 C C=2 166
Arthrose=4
Haidukewych[61] _ o Longues C/Std C NC=8
2003 32 Echec=32 78[44-99 Vis P=32 C C C=24 240
Echec=8
Zhang[13] - _ o Std NC=7 _
2004 19 Necros_e:lo 64[21-87] Vis P=19 Std C=16 C NC=19 176
Sepsis=1
Abouelela[48] Echec=13 o _ _
2012 16 PSD=3 64[46-74 Vis P=16 StdMod C=16 C NC=16 170
Laffosse[15] 29 Echec=29 | 81,170-9 Vis P=22 Tige & Ness 109
2007 - A[70-9] Clou=7 | RevMod C=29| TN
Fra;;gg[??] 84 Echec=84 | 7545-93 ? Tige C=84 PE C=84 ?
Pui[47] - Vis P=60 Std C=21 _ -
2013 o1 ' 65(23-94 Clou=31 stdNc=70 | CNCE=9L '
Thakur[130] PSD=12 Vis P=10 _ C NC=12
2010 15 Douleurs=3 | 216993 Clou=5 StdNC=15 PF=3 183
Arthrose=30
Bercik[55] 77 NS> | 743901 S ETy | stdNc=T7 ? 125
2012 Echec=19
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Arthrose=32 :
. . _ Vis P=57 Std C=17
Archibeck]40] 102 Necrose=3> | 70130-94 Clou=3 StdNC=52 | CNC=102 ?
2012 PSD=10 Tv=42 | Tige Rev C=33
Echec=25 B 9 B
Chen[37] . .
_ Vis P=14 Tige NC C NC=11
2008 18 Echec=18 7332-89 Clou=4 Ver=18 PE= 7 130
Echec=1 Vis P=4 Tige Mod NC
Dez%rl[g 2l 8 Infection=2 67[50-79 Clou=2 type ? ?
PSD=5 TV=2 tumorale=8
Weiss[72] _ Vis P=9 Tige ccC=24 5
2012 30 Echec=30 | 7715299 Clou=21 RevNC=30 | C NC=6 '
Echec=14
DeHaan[54] Nécrose=15 Vis P=30 Std NC=41 _
2013 46 PSD=13 642291 Clou=16 Std C=5 C NC=46 136
Arthrose=4
Leopardl131l 41 Echec=41 | 70{51-9q Vis P=41 Std €=41 C c=41 ?
Tiges NC=147
. _ Vis P=61 Tiges C=7
MO”%;‘Z'[“] 154 Aiﬂf‘g;fgo 72(32-93 Clou=10 Dont au total ? 109
- TV=83 70 Tiges de
Rev
Winemaker[132] Nécrose=17 Vis P=22 Std NC =23 C NC=32
2006 36 Arthrose=19 |  /159-83 TV=14 Std C=13 Cc=4 95
PSD : pseudarthrose CV : cal vicieux Vis P : \la&pe TV : triple vissage

Std C/NC : tige standard cimentée/non cimentée SI@@IC : tige cimentée/non cimentée
Tige Motige modulaire

Tige RevMod : tige révision modulaire

C C : cotyle cimenté

C NC : cotyle non cimenté

PF : prothése fémorale (hémi-arthroplastie)

Ementé : polyéthyléne cimenté
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Tableau XXXII : résumé des différentes étudessetdmplications décrites.

Fractures Gestes Saignement Reprise
per ou > 9 Mortalité Luxation PSD Calcification Douleur toutes
associés en ml
post-op causes
Hernigou[12] OstéoT =2 - 5 0 5 5 5 2/20
Suivi= 2 1/20 2 temps =3 : : 3/20(15 % : : : (10 %)
Exaltacion[46] . _ 5 oy GT=9/20 5 3/20
SUIVI=>12 Mois 5/20 OstéoT GT=6 621 : 1/20 (5 %) (45 %) 4/20 : (15 %)
Haidukewych[61] 2 temps=3 10% a _ 5 5/32
Suivi=60 Mois 2/32 Osy GT=1 1125 2 ans 1/32 GT=1/32 : 4/32 (15 %)
Zhang[13] 7119 GT N R 3119 N R 7119
Suivi=40 mois | (32 %) : 1378 : (16 %) ' : Harris= 79 | /20
Abouelelal8] | g Osy GT=16 1068 ? 0/16 1/16 ? 8/16 (50(%)  0/1
Suivi=60 mois
. 14 % au
Laffosse[15] OstéoT=1 0/7 PTH 29/29 1/29
Suivi=20 mois | 0/%° 890 recul | opopp | 129 1/29 (100%) | (3 %)
moyen
50 % au
Franzen[77] o o 0 5 3/84
SUivi=36 Mmois 2184 : : recul 4/84 (5 %) 0 0 . (4 %)
moyen
Puilar] 7/91 ? ? ? 2/91 0 3/91 ? ?
Suivi=36 mois
Thakurl130] 1 o15 | osyGT=4 805 0 0 115 8/15 2/15 015
Suivi=36 mois
Bercik[55] 0/77 OstéoT=17 560 ? ? ? ? ? ?
Suivi= ?

Archibeck[40] 4/102 - - - 5/102 - o - 7/102
Suivi=38 mois ' ' ' (5 %) ' ' Hams=81| g g o)
Chen[37] 11 % au 3/18
Suivi=37 mois 7/18 Osy =7 822 recul 2/18 0 0 Harris=78,% (17 %)

moyen
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1/8 (12 %)

I_D(?f\n[42] , 0/8 2 temps=2 ? au dernier 0 0 0 Harris=71,4 0/8
Suivi=17 mois
recul
Weiss[72] s s 3/30 5 6/30
Suivi= 48 mois | /30 ' ' 0 (10 %) 0 0 ' (20 %)
DeHaan[54] Osy=2 2146 6/46
Suivi=8 mois | /46 Osy GT=2 17 0 (4 %) 0 0 0 (13 %)
11/41
Leonard[131] 5 5 5 (27 %) au 5 2/46
Suivi=60 mois ' ' ' dernier 1/46 0 0 ' (4 %)
recul
: 7/154
Mortazavi[41] | 5154 | ostéoT GT=15 500 (4,5 %) & 0 0 1/154 ? 9/154
Suivi=54 mois 1an (6 %)
Winemaker[132] _ 0/36 a un . 2/36
Suivi=12 moi 5/36 Osy=1 521 an. 0 0 0 Harris=79 (5 %)

GT : grand trochanter Osy : ostéosynthése per-tpéra OstéoT : ostéotomie per-opératoire
2 temps : prise en charge chirurgicale en 2 terppsatoires (ablation matériel d’ostéosynthese Biild dans un second temps)

Harris : Score de Harris moyen
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1- Résultats de notre étude.

1-Facteurs prédictifs permettant un dépistage plesdies ostéosynthéses vouées a I'échec ?

L’analyse des radiographies apres ostéosynthésauveit un défaut identifiable chez 37
patients (soit 63 % de I'ensemble des patients)esoiprenant en compte l'indice de Parker
soit en tenant compte des criteres de Baumgaertner.

Parmi ces patients, 12 ont présenté par la suitechac d’ostéosynthése nécessitant la mise
en place secondaire d'une PTH. En utilisant I'ledde Baumgaertner on retrouvait un
positionnement de la vis ou de la lame cervicale oytimal chez un plus grand nombre de
patients (33 patients) qu’en utilisant la méthoddPdrker (21 patients).

14 patients (25 %) présentaient une association>28hm et indice de Parker incorrect. Sur
ces 14 patients, 9 (soit 64 % de cette sous-paopajaint présenté un recul de la vis ou de la
lame cervicale ou un échec d'ostéosynthése.

Certains auteurs ont retrouvé d’autres facteumssdee d’échec ainsi pour Alho et al [33], sur
une radiographie a 3 mois, une modification de daitmn de 10 mm de la fracture, un
changement de position de la vis cervicale de toe 5 %, un recul de la vis de I'ordre de

20mm est corrélé a un taux plus important d’écleebo$téosynthése.

Ainsi il convient lors de l'ostéosynthese initiatkee s’assurer d’avoir un positionnement

optimal de la vis et de la lame. De méme, la qaestioit se poser de reprendre au bloc
opératoire précocement un patient présentant vomaie de positionnement de la lame ou
de la vis et ce d’autant que le patient est jeune.

Néanmoins, I'analyse sur un an de I'ensemble agediures de I'extrémité proximale du fémur

dans notre service retrouvait sur 223 patientsmise en place secondaire d’'une PTH chez 5
patients. Parmi ces 5 patients seul un avait ptésem échec d’ostéosynthése. Soit pour
I'année étudiée un taux d’échec évalué a 0,5 %.

L’échec d'ostéosynthése reste donc une étiologie fpéquente de mise en place d'une
arthroplastie totale de hanche. Toutefois, la rplidtation de ce type de fractures chez une
population vieillissante devrait faire augmententanbre absolu de cette étiologie dans les
années a venir. Cela a été bien démontré par Kye[84,35]. Il convient donc de limiter au

maximum ce phénomene par une ostéosynthese rigaureu
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Les différents index utilisés pour mesurer la déalie I'ostéosynthése permettent d’avoir une
idée des ostéosynthéses plus a risque d’échec.nidéas les valeurs prédictives positives
comme négatives ne sont pas de 100%. Le suivgoknet radiologique, des patients opérés
d’une fracture de I'extrémité proximale du fémuitdde ce fait, étre systématique.

Nous devons également lors de I'analyse de I'éd®ene pas passer a c6té d’'une infection
occulte.

Nous recommandons donc de réaliser des prélevemsgsitamatiques (au moins 5) en cas de
doute diagnostique.

Comme le suggérent Hernigou et al [12] en cas deéeddinique, il est préférable de réaliser
une intervention en deux temps. Le premier temjitspgomettre de retirer le matériel infecté
et de mettre en place un espaceur aux antibiotigegscié a un traitement antibiotique par
voie générale adapté aux germes retrouvés. Le deeorps sera celui de la mise en place de
la PTH.

2-Type d’'implants utilisés et comparaison avedttarature

Dans notre série, il a été utilisé de facon preségede une tige cimentée (n=28) ou non
cimentée (n=31).

Il existait une différence significative entre legpe PTH apres fracture extra-capsulaire et le
groupe PTH apres fracture intra-capsulaire qudiittiisation des tiges cimentées. Les tiges
cimentées étaient préférentiellement utilisées sapree fracture extra-capsulaire (74 % des
patients de ce groupe) alors que les tiges nonntéme étaient préférentiellement utilisées
aprées une fracture intra-capsulaire.

Aucune différence sur le choix de la tige n’étairouvée en fonction du type d’ostéosynthése
initiale.

L'utilisation de tige avec ou sans ciment resterginombreux auteurs fonction de la qualité
osseuse constatée aussi bien sur les radiograpBi@sératoires que lors de l'intervention. De
méme, la géométrie du canal médullaire qui a pair@&manié par la fracture reste un facteur
prépondérant dans le choix du matériel [13,36,3Xipsi, certains auteurs suggerent
I'utilisation de tiges longues cimentées pour pallh d’éventuelles pertes osseuses et pour
ponter les différents trous de vis [9,38].

L’inconvénient de ['utilisation de tiges cimentépsut-étre la perte de la pressurisation du
ciment par les trous de vis de la vis-plaque owldu comme l'avait évoqué Zhang [13].

Néanmoins, les auteurs utilisant ce type de tigedétrivent pas ce probleme [9,12,13,39].
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lls utilisent différents artifices comme la mise place de greffon osseux (récupérés par
exemple sur la téte fémorale) dans les trous dgL8i88].

Dans notre travail, nous retrouvions 6 fuites deerit visibles aux radiographies sur les 28
tiges cimentées (soit 21 % de I'ensemble des tigta)mi ces 6 patients aucun ne présentait
des signes radiologiques de descellement au deedel.

D’autres auteurs utilisent des tiges fémoralesngusont pas des tiges de premiére intention,
mais des tiges dites de reconstruction [15,40-@8la leur permet de combler les pertes de
substance osseuse qui peuvent exister sur la nyd8@mpfémorale, de réaliser une
ostéosynthése du grand trochanter sur la protlesistenir une modularité plus importante
de fagcon a s’adapter aux constatations peropéatfians notre série aucune tige de

reconstruction n'a été utilisée.

Les cotyles utilisés étaient préférentiellementasgles non cimentés (n=56).

Il existait une différence significative entre legpe PTH apres fracture extra-capsulaire et le
groupe PTH aprés fracture intra-capsulaire quahttdisation d’'un cotyle cimenté. Les
cotyles cimentés ont été utilisés exclusivemenizdes patients qui avaient initialement
présenté une fracture extra-capsulaire (n=3).

Le choix du couple de frottement et du type de leo®tait fonction de I'dge et des
antécédents du patient. Ainsi de fagcon schématihee les sujets jeunes il était mis en place
une PTH qualifiée de premiére intention avec unptmude frottement céramique d’alumine
sur céramique d’alumine (n=15).

Les patients agés ou qui étaient considérés compiasafort risque de luxation recevaient
une PTH avec un cotyle double mobilité (n=35).

Chez les patients d’age intermédiaire, il était emsplace un cotyle standard avec un couple
de frottement polyéthylene-acier (n=7) et polyé&ng-céramique d’alumine (n=2).

Si le choix de la tige est variable en fonction dateurs, le choix du cotyle reste quant a lui
standard avec pour la plupart des auteurs unsaitdn de cotyle non cimenté de premiére
intention. [10,13,15,40,43]

L’ensemble des éléments est résumé dans le takl€xli: caractéristiques des différentes

études.

3-Complications per-opératoires

1-Comparaison a la littérature
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Dans notre travail, le taux de complication perapsre a été évalué a 17 %. 10 patients ont
présenté une ou plusieurs fractures au cours ¢ Ce taux est relativement élevé par
rapport a une PTH de premiére intention puisqudréegures per-opératoires du fémur lors
d’'une PTH de premiéres intentions sont estimée$oration des auteurs entre 1 et 3 %
[44,45].
D’autres études ont confirmé un taux plus élevéraigture lors de PTH aprés ostéosynthése
avec des taux variant :

- Pour Hernigou et al [12] : un patient sur 20 (5 %)

- Pour Exaltacion et al [46] : 4 patients sur 20 ¥20

- Pour Haidukewych et al [9] : 2 patients sur 44 @)%

- Pour Zhang et al [13] : 7 patients sur 19 (37 %)

- Pour Pui et al [47] : 7 patients sur 91 (8 %)

- Pour Archibeck et al [40] : 4 patients sur 102 @GP

- Pour Chen et al [37] : 7 patients sur 18 (39 %)

- Pour Mortazavi et al [41] : 5 patients sur 74 (7 %)
Certaines études n’'ont en revanche pas retrouviaue plus important avec ce type de
prothése :

- Pour Abouelela et al [48]: aucune fracture perrajpédre n'a été retrouvée sur 16

patients.
- Pour Lafosse et al [15]: aucune fracture per-dpé&ean’a été retrouvée sur 29
patients.

- Pour Dean et al [42] : aucune fracture n'a ététatée sur 8 patients.
Ce nombre important pourrait s’expliquer a la fpa le terrain du patient (antécédent de
fracture du col fémoral le plus souvent évocatéostdoporose), mais aussi par I'ostéoporose
d’inactivité engendrée le plus souvent par les elansl que peuvent causer une nécrose ou un
échec d’ostéosynthese.
Pour diminuer le risque de fracture per-opératdirest préconisé de réaliser la luxation
fémoro-acétabulaire avec le matériel d’ostéosysehencore en place. [49] La plupart des
opérateurs de notre série ont utilisé cette méthode
Il est également recommandé, pour diminuer le @sda fracture péri-prothétique post-
opératoire précoce, de laisser en distalité duigletrou de vis de la plaque, ou du clou qui a
été enlevé, au moins I'équivalent de deux diameateesis [9,38,43]. Ce principe n'a pas été

toujours respecté par les opérateurs de notre.sBiéanmoins aucune fracture péri-
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prothétiqgue précoce n’'est survenue parmi nos pfatiden effet les trois fractures péri-
prothétiques post-opératoires sont survenues andistde la PTH. Une étude biomécanique
réalisée par Chen et al [50] en 2013 sur un madé&ematique simulant une PTH apres une
ostéosynthése par vis-plaque suggere I'utilisatiome tige de longueur permettant d’obtenir
une distance d’au moins 3cm entre le trou de laides vis et la queue de la prothése. Cette
étude a en effet montré que la distribution degraortes était maximale entre [8™ et 4°™m®
trou de vis (pour une plaque standard de 4 trous).

Archibeck et al [40] proposent dans leur étude moninuer le risque de fracture un cerclage
systématique « prophylactique » en regard desafsririous de vis. Cette attitude n'a pas été
adoptée dans notre centre. Elle peut paraitre,vaidade I'absence de survenue de fracture

péri-prothétique post-opératoire précoce, excessive

Le saignement peropératoire semble également étredes problemes de ce type
d’intervention. Dans notre étude, I'estimation gestes sanguines était évaluée a 684ml.
Cette estimation est relativement proche de celé®uvees dans la littérature. En effet,

I'estimation varie en fonction des études entre 0@t 1378 ml. Tableau XXXII.

La durée d'intervention semble également étre mgkke par rapport a une PTH dite standard.
La durée moyenne d’intervention dans notre étudié @ 110 minutes. Ce chiffre est proche

de ceux retrouvés dans la littérature avec degmes allant de 95 minutes a 240 minutes en
moyenne en fonction des auteurs. Tableau XXXI.'&rgmentation de la durée opératoire

est associée a une augmentation de la morbiditéopératoire notamment chez les patients
de plus de 85 ans [51-53].

2-Comparaison en sous-groupe

Nous avons retrouvé lors de I'analyse en sous-graupe différence significative entre les
groupes PTH apres fracture intra-capsulaire et Rpres fracture extra-capsulaire sur les
complications peropératoires : dans ce dernierpggples fractures peropératoires de diaphyse
fémorale, du calcar et de l'arriere fond sont digativement plus fréquentes que dans le
groupe PTH apres fracture intra-capsulaire. Cehéi# n’était pas mis en évidence dans la
littérature.

En revanche nous n'avons pas mis en évidence dératite sur le taux de fractures

peropératoire en fonction du type d’ostéosynthagilie a la différence de Pui et al [47].
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Dans notre étude, il existait également une difféegestatistiquement significative entre la
durée d’intervention moyenne aprés PTH apres uaetuire intra-capsulaire (98 minutes)
versus PTH apres fracture extra-capsulaire (132it@&) (p<0,0005). Cette donnée était déja
retrouvée par plusieurs auteurs [41,54].

En revanche, il n’était pas retrouvé de différestdistiquement significative au niveau de la
durée opératoire en fonction du type d’ostéosymthesiale. Bercik et al [55], retrouvaient
dans leur étude une différence entre les groupes &irés vis-plaque versus PTH apres

enclouage avec une durée d’intervention augmeipiés &nclouage.

Dans notre série, nous n'avons pas retrouvé detrdiite significative sur les pertes

sanguines en fonction du type de fracture initialéu type d’ostéosynthese initiale.

Mortazavi et al [41] dans leur étude retrouvaiem différence significative (p<0,0003) avec

un saignement moins important dans le groupe PTBsafpacture intra-capsulaire. Quant a
Bercik et al [55] ils retrouvaient de fagon sigo#iive un saignement moins important dans le

groupe PTH apres ostéosynthése par plaque (p<0,0041

4-Complications post-opératoires.

1. Comparaison avec la littérature

Des complications post-opératoires de nature dajicale ont été retrouvées dans notre série
pour 9 patients (soit 17 %) nécessitant une ouiguus reprises chirurgicales. Ce chiffre est

comparable aux données retrouvées dans la littérafui varient en fonction des auteurs

entre 0% et 20%. Tableau XXXII.

4 de nos patients soit 7 % ont présenté une luxaléoleur PTH. Ce chiffre est comparable a
ceux retrouvés dans les différents articles avectdex de luxation variant de 0 a 15 % de

luxation post-opératoire en fonction des auteuatldau XXXII.

Le taux de mortalité des patients de notre sérié € dernier recul) est également proche de
celui retrouvé dans la littérature avec des vameatiallant de 0% a 50%. Tableau XXXII.

Pitto et al [56] ont démontré que I'excés de maéalhez ces patients était surtout durant les

6 premiers mois qui suivaient la chirurgie .

2. Comparaison en sous-groupe
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Les résultats de notre série retrouvent un taugodeplications globales post-opératoire plus
élevé dans le groupe PTH apres fracture extra-tapsy26 %) que dans le groupe PTH
apres fracture intra-capsulaire (10 %) (p<0,00ElaGyavait pas encore été retrouvé dans la

littérature.

Dans notre série aucune difféerence n’était miseevadence sur le taux de complications

globales post-opératoire en fonction du type dosgathese initiale. Pui et al [47] dans leur

étude retrouvait des complications plus importadtess le groupe PTH apres ostéosynthese
par clou (p<0,014). Cette méta-analyse de 2013 siggessée a comparer les résultats post-
opératoires des PTH apres ostéosynthese par clsusvBTH apres ostéosynthese par Vis-
Plague. Au total, 91 patients ont été inclus. 60epts étaient opérés d'une PTH apres
ostéosynthése par vis-plaque et 31 étaient op&rés BTH aprés ostéosynthese par clou. Les
deux groupes étaient comparables. Il existait uifiérdnce statistiquement significative

(p=0,014) en ce qui concerne les complications alams le groupe PTH aprés vis-plaque un
taux de 11,7 % (8 patients sur 60) contre 41,9 #s da groupe PTH aprés enclouage (15

patients sur 31).

Il est donc possible qu’aucune différence n’ait gtise en évidence en raison du faible
effectif du groupe PTH apres enclouage centromauelcomparé au groupe PTH apres vis-

plaque.

De méme, les meilleurs résultats du groupe PTHsafseeture intra-capsulaire pourraient
s’expliquer par un taux plus faible de patientsryal une ostéosynthése par clou comparé au

groupe extra-capsulaire.

5-Résultats cliniques

1-Comparaison avec la littérature

Les résultats cliniques des patients de notre @ contrastés. En effet si pour 50 % le
périmetre de marche était illimité et 57 % desqudi se déplacaient sans aide mécanique
21 % ne se déplacaient presque plus ou plus dwetdlit % avaient besoin d’au moins deux

cannes pour se déplacer.
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De méme, des douleurs que I'on pouvait résolummeptiguer a la chirurgie persistaient chez
50 % des patients.

Le score PMA moyen était de 14,6 et celui de Haleig 4.

Ces résultats semblent comparables avec les doretéesveées dans la littérature. Selon les
auteurs des douleurs persistent chez 12 % a 108s%atients et les scores de Harris varient
entre 71 et 81 (Annexe 7).

2-Comparaison en sous-groupe

L’analyse du périmétre de marche ne retrouvaitdeadifférence statistiquement significative
entre les groupes en fonction du type de fractuiteie et du type d’ostéosynthese initiale.

Aucune étude ne s’était intéressée a ce parametre.

L’analyse en sous-groupe dans notre travail denfiitaide a la marche retrouvait une
différence statistiquement significative avec uaxtglus élevé de patient marchant avec 2
cannes ou un déambulateur dans le groupe PTH &piitare extra-capsulaire (44 %) que
dans le groupe PTH apres fracture intra-capsu(aifé). Cet élément est toutefois a pondérer
avec l'état clinique pré-fracturaire. Aucune difface n’était retrouvée en fonction du type
d’ostéosynthese initiale. Aucune étude ne s’étitr pe moment intéressée a ce parametre.
Quant aux douleurs post-opératoires il n’était petsouvé de différence significative en
fonction du type de fracture initiale ou du typestéosynthése initiale. Nous n’avons pas
retrouvé d’étude s’intéressant a ce parameétregciaien fonction des caractéristiques de la

fracture initiale.

L’analyse en sous-groupe des résultats fonctionregteuvait une différence significative
entre le groupe PTH apres fracture intra-capsularsus PTH apres fracture extra-capsulaire
et ce quelque soit le score utilisé (PMA ou scareHarris). Le score PMA était plus élevé
dans le groupe intra-capsulaire (15,5) que dans del groupe extra-capsulaire (13,5). Il en
était de méme pour le score de Harris (78,7 cd@tré). Graphiques 53 et 54 : illustration des
scores PMA ; illustration des scores de Harriss’digit du premier travail retrouvant cette
différence de scores fonctionnels.

Aucune différence n'a pu étre mise en évidenceeelds groupes en fonction du type
d’ostéosynthese initiale. Pui et al[47] dans led@taranalyse ne retrouvaient pas non plus de

différence entre le groupe PTH aprés vis-plagusugePTH aprés enclouage.
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Néanmoins, les moins bons résultats observés apiésPTH aprés ostéosynthese par
enclouage centromédullaire sont expliqués par @lusiauteurs. [57,58] Pour ces derniers, le
clou provoque des lésions sur les muscles abdscteirla hanche notamment le muscle
moyen fessier et pourrait expliquer la persistateadouleurs méme aprés la mise en place
d’'une PTH.

On peut également émettre I'hypothése que I'engewest parfois utilisé dans des fractures
de I'extrémité proximale du fémur plus complexekts instable comme le notait plusieurs

auteurs rendant la mise en place secondaire d’'likeecore plus difficile en cas de reprise

chirurgicale et pouvant donc étre associé par g sude moins bons résultats cliniques.

[59,60]

6-Résultats radiologiques.

1-Comparaison avec la littérature

L’analyse radiologique des patients de notre épetenettait de mettre en évidence quelques
particularités de cette intervention. La complexité certaines interventions pouvait se
retrouver dans I'analyse radiologique des tigesoi@tes :
- au niveau frontal seules 83 % des tiges étaierdgidérées comme bien positionnées.
- Au niveau du positionnement en hauteur 24 % des figésentaient un défaut.
Ce taux plus élevé de malposition peut étre expligar les difficultés et les complications
techniques comme l'avaient souligné de nombreugusstqui peuvent étre en lien avec une
position anormale des trochanters : [10,12,15,361482]
- ainsi la malposition du petit trochanter peut rendifficile I'appréciation de la
hauteur de coupe du col.
- La consolidation en position vicieuse du grand hester peut rendre difficile la
pénétration de la tige fémorale dans le canal neideilet entrainer des erreurs de
trajet.

L’analyse du positionnement de I'implant cotyloftide notre série retrouvait seulement
58 % de cotyle considérés comme bien positionnéta €aduit de nouveau la complexité
technique, notamment dans I'exposition de l'acdtahy qui peut-étre génée par un cal

vicieux ou une pseudarthrose du grand trochanter.
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Peu d’études se sont intéressées au positionnetesntmplants prothétiques. La grande
disparité des séries et du matériel utilisé aussi dans notre série que dans la littérature rend

difficile la comparaison.

Au dernier recul radiologique, les tiges non cindest de notre série étaient dans leur
ensemble bien ostéointégrées et seule une tigeeaenté un enfoncement secondaire.
Seules trois tiges cimentées présentaient un lisgliélogique évolutif pouvant faire évoquer
un descellement méme si pour ces patients aucpriseehirurgicale n'a été pratiquée.

Les implants cotyloidiens étaient également bieéanstégrés. Sur 'ensemble des patients de
la série, une migration secondaire identifiable aea®iographies était retrouvée chez 3
patients.

Les autres anomalies radiologiques retrouvées datre travail étaient des calcifications
péri-prothétiques chez 5 patients et une pseudsghdu grand trochanter. Ces taux sont
proches de ceux de la littérature qui retrouvag tieux variant de 0% a 53% pour les
calcifications, et de 0% a 45% pour les pseudastdgoTableau XXXII. En effet, Exaltacion
et al [46] retrouvaient un taux élevé de pseudasttardu grand trochanter avec pour ces
auteurs jusqu’a 45 % de pseudarthrose constatedahpatients de leur étude.

2-Analyse en sous-groupe

L’analyse des radiographies post-opératoires re&ibwne différence significative dans le
positionnement frontal des tiges en fonction dietgfpstéosynthése initiale. Dans le groupe
PTH apres fracture traitée par enclouage les aggaraissaient moins centrées que dans le
groupe PTH apres fracture traitée par vis-plagpe$,01). Cela traduit une nouvelle fois la
complexité de ce type d’intervention qui semble &umpérieure apres une fracture traitée par
enclouage. Les modifications sur la métaphysest#ds vicieux qui ont pu étre engendrés
rendent parfois difficile le bon positionnementlddige dans le canal centromédullaire. Cela
avait déja été évoque par Bercik et al [55] ménile g’avaient pu mettre en évidence une
telle différence dans leur étude.

Aucune autre différence significative n’était miee évidence sur les radiographies post-
opératoires précoces ou tardives en fonction due tyje fracture et du matériel

d’ostéosynthese initial utilisé.
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2-Comparaison avec PTH de premiére intention

Plusieurs études ont mis en évidence des taux mplmations plus importantes lors de la
mise en place d’une PTH, dite de seconde intentjoa,lors de la mise en place d’'une PTH,
dite de premiere intention (comme par exemple poé coxarthrose) [9,13,43,46,63-66]. ||
pouvait s’agir de complications peropératoires ost{mpératoires précoces ou tardives. Dans
notre étude, le taux global de complication reteogtait de 17 %. Ce chiffre est proche de
I'ensemble des données de la littérature qui vamtee 0% et 20%. Tableau XXXII.

Certains auteurs relévent que le taux de compbicati’'une intervention augmente
invariablement avec la répétition des opératiomsusuméme site opératoire [67—70]. Ainsi,
une PTH aprés ostéosynthese est une interventialiséé sur un site non vierge
d’intervention, et donc plus susceptible de se dmuer. Nous avons déja discuté du nombre
plus important de fractures peropératoires congiaé ce type de PTH.

Cela se vérifie également pour le taux de luxatipost-opératoires. Méme s'il apparait
difficile d’apprécier la fréquence de survenue @uuoxation post-opératoire aprés une PTH
de premiére intention on peut estimer que l'incaievarie en fonction des séries entre
0,16 % a 9,5 % [67]. De nombreuses méta-analysegténréalisées sur le sujet et pour
plusieurs d’entre elles ce taux serait proche %e[B8,69].

Cet événement indésirable semble néanmoins plasidré aprés une PTH dans les suites
d’'une ostéosynthese comme cela est retrouvé dartifférentes séries de la littérature avec
des taux de luxation variant entre 0% et 10%. TeabkXXIl. Ce taux est de 7% dans notre
série. 3 patients ont nécessité une reprise cldalegpour ce motif.

McKinley et al [70] retrouvaient, dans leur étude, facon significative (p < 0,005) un taux
plus élevé de luxation dans le groupe PTH apraeghthese que dans le groupe PTH pour
une fracture intra-capsulaire.

Mortazavi et al [41] dans leur étude suggerent Bueisque plus élevé de luxation est
vraisemblablement en lien avec I'atteinte des nassabducteurs (pour les patients traités par
enclouage), avec les difficultés a retrouver unaitggde longueur des membres inférieurs,
ainsi qu'aux difficultés techniques de cette inggion, rendant parfois le positionnement des

implants non optimal.
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Archibeck et al [40] dans leur étude de 2012 ombparé les résultats des PTH de premiére
intention avec les résultats des PTH apres ostéussa Il concluait qu’au recul minimal de
2 ans il existait un risque statistiquement plusvélde fractures péri-prothétiques et de

luxation dans le groupe PTH apres ostéosynthese.

La durée d’intervention semble également rallonggerapport a une prothése standard. La
durée moyenne d’intervention dans notre série é@itl10 minute$60-24(. Cette durée
proche de celle des différentes études semble isup&ra la durée moyenne d’'une prothese

de hanche standard.

Le saignement moyen semblait également augmentéapaort & une PTH de premiere
intention estimé selon Bozic et al [71] a 518mInBaotre étude le saignement moyen était
de 684ml, mais d’autres auteurs ont retrouve déehencore plus importants pouvant aller
jusqu’a 1378 ml. [36,43,48] Tableau XXXII.

Dans notre étude le taux global de ré intervenétait de 17 % (9 patients). Ce taux est
proche de celui retrouvé dans les différentes &tugei peut varier de 3 a 20 %. Tableau
XXXII. Ce taux s’avere plus important que celui daprothese totale de hanche standard.
Cela était bien mis en évidence dans le registreegien qui retrouvait un taux de révision
supérieur pour les PTH apres ostéosynthese qudgsoRiTH de premiere intention [76].
Franzén et al [77] avaient déja conclu cela dans éude avec un risque relatif d’échec
(rapporté a I'age et au sexe des patients) desd&Tstconde intention de 2,5 plus élevés que
les PTH de premiére intention.

Notre série est donc proche de celle de la litiéeat Cette derniére confirme le taux
relativement plus important de complications pqstratoires des PTH aprés ostéosynthése
comparé aux PTH dites de premiere intention.

3-Alternative a I'ostéosynthese des fractures degktrémité proximale du fémur

1-Fracture intra-capsulaire

1-Sujets jeunes
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Avant I'age de 50 ans, il est reconnu, de facorsque unanime dans la littérature, que le
traitement de ces fractures doit relever d'un éragnt conservateur. Méme s’il existe un
risque de nécrose ou de pseudarthrose il conveetdrder une ostéosynthése.

Les fractures intra-capsulaires entrainent un gstginécrose entre 10 % et 45 % en fonction
des séries [6,78].

Pour diminuer au maximum le risque de nécrose,éfafeur doit essayer d’obtenir une
réduction satisfaisante aussi bien sur le clichéade que sur celui de profil comme cela a été
montré dans différentes études [19,79].

Il est communément acquis que la fracture doit &driite et stabilisée dans les meilleurs
délais. Néanmoins aucun délai qui rendrait la reroévitable n'a pu étre établi dans la
littérature [80,81].

Une étude rétrospective de Jain et al [82] retribuwa taux inférieur de nécrose lorsque le
délai était inférieur a 12 heures.

Une méta analyse de Mittal et al [83] concluaitum& réduction rapide et anatomique chez le
sujet jeune restait la meilleure option afin deuiBglau maximum le risque d’ostéonécrose et

de pseudarthrose.

Le risque de pseudarthrose augmente d’autant plasla)fracture initiale était déplacée, a
forte comminution postérieure et que la fixatioaitefaite avec un varus résiduel ou une
translation. [6,84]

Entre 50 et 65 ans, le choix se veut plus diffigitel’'opérateur doit tenir compte de I'age
physiologique plus que de I'age réel. Néanmoing pooir une idée du traitement de choix
dans cette classe d’age une étude prospectiveceniiique a été menée par Simon et al [6].
L’objectif de ce travail était d’évaluer si une @ssynthése correcte (réduction et fixation
satisfaisantes) pouvait diminuer le risque de padghtbse et de nécrose de la téte fémorale.
64 patients ont été inclus et le traitement a é&@servateur pour 44 patients et non
conservateur (PTH) pour 17 patients. Toutes leguras de type garden | et Il ont été traitées
par ostéosynthése (n=17) ou par traitement fonoéibn=3). L'analyse des radiographies
retrouvait un défaut de réduction dans 34 % deg\@sis, translation inférieure, défaut de
réduction sur le profil). A un an 4 patients (9 #)aient présenté une pseudarthrose, 11
(25 %) une nécrose. Parmi ces 15 patients, 50 %eptéient un défaut de réduction avec un

varus résiduel. 12 patients ont nécessité uneteéviention. Parmi ces 12 patients, il a été
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réalisé secondairement, chez 8 d’entre eux (18Mé)authroplastie totale de hanche. Quant
au groupe PTH d’emblée un patient est décédé a mois et une luxation itérative a été
retrouvée. Les auteurs concluent qu’en raison dhlefaeffectif le choix entre traitement
conservateur et non conservateur ne peut étrehigafar contre une ostéosynthese sur cinq

nécessitera secondairement le recours a une PTH.

2-Sujets agés

Le traitement des fractures de type Garden | athdlz la personne de plus de 65 ans reste
qguant a lui controverseé.

Le traitement fonctionnel a été proposé par plusiauteurs malgré le risque de déplacement
secondaire évalué entre 9 et 65 % des cas [6].

Une étude prospective continue de Simon et al [6jéamenée afin d’évaluer la place du
traitement fonctionnel dans les fractures Garded0 Ipatients agés de plus de 65 ans ont été
inclus, 32 ont été traités de facon fonctionnelld& par ostéosynthése. Parmi les 32 patients
traités fonctionnellement 9 (28 %) ont nécessitéosdairement une prise en charge
chirurgicale pour échec du traitement initial. Pidiea 48 patients traités par ostéosynthése on
ne retrouvait que 2 échecs de traitement et ungsigint a nécessité une reprise chirurgicale.
Ces différences étaient statistiguement signifiesti entre les deux groupes (reprise
chirurgicale p = 0,0008 ; échec du traitement pG909). Les auteurs concluent donc que ces
fractures doivent étre fixées de facon systématique

Gjertsen et al [85] rapportent dans leur étude 88%6urvie aprés un triple vissage pour des
fractures de type Garden | ou Il dans un groupd4®8 patients a un an de recul. Kain et al
[86] retrouvent quant a eux 10 % de révision apedriple vissage pour ce méme type de
fracture au recul moyen de 11 mois. Ainsi plusieatgeurs n’hésitent toutefois pas a
proposer une hémi-arthroplastie ou une arthrogldstale de hanche aux patients présentant
ce type de fracture surtout en cas de déplacemmgatriant de la téte fémorale sur le cliché de
profil ou en cas d'arthrose pré-existante [86—&%].terrain du patient reste également un
facteur prépondérant et doit étre pris en comp#miatoute décision méme si Lapidus et al
[87] n'ont retrouvé aucun lien sur le risque de pboation d’un traitement conservateur en
fonction de I'dge, du score ASA, des fonctions dtiges du patient. Parker avait lui
démontré que sur 565 patients traités de fagoneceasice que le taux de complications

augmentait avec I'age du patient.
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Dans notre centre, au cours de l'année 2008, smsémble des fractures de I'extrémité
proximale du fémur, 47 patients ont présenté uagtiire intra-capsulaire de type Garden | ou
Il. Tous les patients ont été traités par ostédmgd. Parmi ces malades, 3 ont nécessité
secondairement la mise en place d’'une prothesé td&a hanche soit un taux d’échec du
traitement initial de 6 %.

Il apparait donc licite, avant de proposer un éragnt conservateur ou non, de s’interroger
sur 'autonomie pré-fracturaire, les comorbiditées risques de complications.

Le choix entre les deux types de traitement méiitelonc d’étre évalué de facon prospective,

comparative et randomisée.

Chez le sujet agé (de plus de 65 ans), a l'inveussujet jeune, le traitement non conservateur
semble le plus approprié pour les fractures in@asulaires de type garden Ill ou IV.

En effet, le traitement non conservateur semble 8ans la littérature celui donnant les
meilleurs résultats.

Ainsi Keating et al [90] au cours d’'une étude pexdjwve multicentrique portant sur la prise
en charge des fractures intra-capsulaires gardet IV ont comparé les résultats cliniques a
2 ans chez 298 patients. L’age moyen était de & ah8 patients ont été traités par
ostéosynthése, 111 par prothése intermédiaire epaB9PTH. Il existait une différence
significative en faveur du traitement non consesuatsur la ré-hospitalisation et le taux de
reprises chirurgicales. Aucune différence signtfiean’était retrouvée pour la mortalité entre
les deux groupes.

Une autre étude prospective randomisée de Ravikatrar[91] portant sur 290 patients dont
'age moyen était de 80,9 ans pris en charge poarfracture intra-capsulaire du fémur de
type Garden Ill ou IV ne retrouvait pas de diff@@ersignificative en termes de mortalité et de
complications médicales entre les groupes traiténoemservateur et non conservateur.
Néanmoins le groupe PTH présentait moins de daglleuune meilleure mobilité. 33 % de
reprise chirurgicale était notée dans le groupéossinthése contre 6,75 % dans le groupe
PTH.

Une autre étude prospective randomisée de Bloméldd [92] portant sur 102 patients et
portant sur les mémes critéres que I'étude de Ravwk et al [91] retrouvait sensiblement les
mémes résultats avec une différence significativefaveur des PTH sur les criteres de
complications chirurgicales, de ré-interventiordetrécupération fonctionnelle. Les patients

étaient agés en moyenne de 80 ans.
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Une revue de la littérature réalisée par Bhandaal 93] portant sur la comparaison d’'un
traitement conservateur versus un traitement namserwateur pour les fractures intra-
capsulaires concluait que larthroplastie étaitoeE®e a un taux plus faible de reprise
chirurgicale, mais a un taux plus élevé d’infecsi@h de pertes sanguines.

Une autre méta-analyse de Rogmarket al [94] podantl4 études randomisées englobant
2289 patients ne retrouvait pas de différence fggiiive entre le traitement conservateur
versus le traitement non conservateur sur la nigrtal un an. En revanche le groupe
arthroplastie présentait un avantage significatifle taux de ré intervention, de complication
et de récupération fonctionnelle.

Une étude randomisée récente de Johanssonet ghgetaht sur 143 patients présentant une
fracture de type intra-capsulaire déplacée confirlmesupériorité du traitement non
conservateur par rapport au traitement conservaiureffet le taux d’échec du traitement
chirurgical conservateur s’élevait jusqu’a 55 %toe® % aprés un traitement par PTH.
L’étude randomisée de Waniet al [96] retrouve dessiltats similaires. 100 patients agés de
60 a 80 ans et qui présentaient une fracture cdpsulaire déplacée ont été étudiés. 50
patients ont été traités par PTH et 50 par ostébégr. Les complications post-opératoires
étaient identiques dans les deux groupes. Les @utetrouvaient un taux de ré-intervention
statistiquement significatif plus élevé dans leup® ostéosynthese.

Une analyse rétrospective de Fischer et al [97]paoant chez 3423 patients la prise en
charge de fracture intra-capsulaire chez des patéges de plus de 65 ans ne retrouvait pas
de différence sur la mortalité a 30 jours entregesipes ostéosynthéses, hémi-arthroplastie,
prothése totale de hanche.

Une méta-analyse de Dai et al [98] portant sur tL@les regroupant 3505 patients d’age
supérieur a 60 ans pris en charge pour une fractir&-capsulaire retrouvait les mémes
résultats. Il n’existait pas de différence sur larralité a un an entre les groupes ostéosynthese
et le groupe arthroplastie. Il existait une diffege significative sur le taux de reprise
chirurgical qui était plus élevé dans le group&asynthése.

Un taux plus élevé de ré intervention pour desep#di traités pour une fracture intra-
capsulaire a également été retrouvé par Chammouwt ¢99]. Cette étude prospective
randomisée portait sur 100 patients agés de pléd dms. Le groupe traité par ostéosynthése
présentait un taux de reprise chirurgical plus &lgue le groupe arthroplastie (39 % contre
9 %).

Dans notre centre, aucune fracture intra-capsutieréype Garden Il ou IV, survenue au

cours de I'année 2008, n'a été traitée de facorsematrice lorsque le patient était 4gé de

108



plus de 65 ans. Ainsi 108 patients ont été opé€rgsedchémi-arthroplastie au cours de cette

année.

2-Fracture extra-capsulaire

La plupart des fractures extra-capsulaires soité&s avec succes par ostéosynthése comme
I'écrivait Kyle dans son analyse de plus de 606ttnaes extra-capsulaires. [35]
Mehlhoff retrouvait toutefois un taux de nécrosepdisjue de 7,6 % [39].

1-Sujets jeunes

Une méta analyse récente de Mittal et al [83] amaitlgu’une réduction rapide et anatomique
chez le sujet jeune restait la meilleure optiom afie réduire au maximum le risque
d’ostéonécrose et de pseudarthrose.

Encore une fois, le traitement de ce type de fraathez le sujet jeune reste assez consensuel

et il n’existe pas d’alternative a un traitememservateur pour la plupart des auteurs.

2-Sujets agés

Face a une fracture extra-capsulaire la vitalitéked€te fémorale n’étant que peu menaceée la
plupart des chirurgiens orthopédistes s’orienteatsvun traitement conservateur. Cette
attitude est largement répandue [23,100].

Néanmoins, certaines fractures peuvent étre ddfioent traitées par ostéosynthése ou avec
une ostéosynthése ne permettant pas une reprigpuil’enmédiat. Il s’agit notamment des
fractures de type A2 ou A3 de 'AO.

Ainsi plusieurs auteurs ont proposé de réalisdraitement non conservateur pour ce type de
fracture. [14,101-113]

Une étude de Bonnevialle et al [103] a comparédssltats entre un traitement conservateur
versus un traitement non conservateur pour desifecextra-capsulaires dites instables chez
le sujet de plus de 75 ans.

Cette étude prospective non randomisée multicergrigprtait sur 247 patients. 113 ont été
traités par ostéosynthese par enclouage centrolaiéealors que 134 patients étaient traités

par arthroplastie. Les 2 groupes étaient compasable
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A 6 mois de recul, 24 patients traités par ostéigyge étaient décédés (21,2 %) contre 28
patients (21 %) dans le groupe arthroplastie.

19 complications générales étaient dénombréesldagroupe ostéosynthése (21,5 %) contre
15 (11,2 %).

11 patients ont nécessité une reprise chirurgdaihes le groupe ostéosynthése (9,7 %) contre
3 patients dans le groupe arthroplastie (2,8 %).

Les différents scores cliniques utilisés (PMA, scde Parker, score douleur, score mobilité,
score de marche) étaient en faveur des arthropdadidbtales de hanche de facon
statistiguement significative.

Ainsi les auteurs concluent que malgré le caraatéméticentrique de I'étude les fractures
trochantériennes instables du sujet agé de plaé dms peuvent étre traitées avec succes par
un traitement non conservateur. Cette interventioit cependant étre réalisée par un
opérateur expérimenté et l'indication doit étre g@o®n tenant compte de I'ensemble du
dossier médical du patient et notamment son aut@ngre-fracturaire ainsi que d’une

éventuelle coxarthrose pré-existante a la fracture.

Stappaerts et al [114] ont eux comparé de facospeaiive 90 patients présentant une
fracture extra-capsulaire de type instable. 47epédi étaient traités de fagon conservatrice
avec une ostéosynthese de type vis-plaque alorg3jpatients étaient traités par une hémi-
arthroplastie.

Les auteurs retrouvaient un taux similaire de casapbns médicales et de mortalité a un an.
Le groupe traitement par ostéosynthése présemtddux statistiquement plus élevé en terme
de reprise chirurgicale (26 % versus 4,5 %).

D’autres auteurs ont néanmoins souligné le camctifficile et lourd de ce type
d’intervention avec des résultats cliniques en aessles résultats cliniques d'une PTH dans
le cadre d’'une coxarthrose. [115] Rodob et al [Iretjouvent une mortalité post-opératoire
identique aprés un traitement par ostéosynthegmoarthroplastie. Pour ces auteurs les taux
de complications chirurgicales (échec du traitenwntservateur ou luxation de prothese)
sont similaires dans les deux groupes et évaluigom 10 %.

Kim et al [116] dans leur étude retrouvaient urxtda mortalité significativement plus élevé
dans le groupe arthroplastie et concluaient a €abs de bénéfice fonctionnel d’un traitement

non conservateur.
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Dans notre centre, nous n'avons pas d’expérienckasuise en place d'une PTH pour traiter
une fracture extra-capsulaire. Nous traitons I'emde de ces fractures par ostéosynthése,
comme I'a relevé l'analyse des fractures du fénmainal du fémur en 2008, dans notre

établissement, avec 169 fractures extra-capsulmai#des par ostéosynthese.

3-Eviter ostéosynthése par clou ?

Dans notre travail, peu de différences significadiont pu étre mises en évidence en fonction
du type d’'ostéosynthése initiale utilisée.

Néanmoins, certains auteurs estiment gu’en raigsndificultés techniques de réaliser une
PTH apres enclouage centro-médullaire ce dernieradeétre évité lorsque 'ostéosynthese
peut se faire par une plaque [22,55].

Actuellement, il existe toujours un débat quanttygpe d’ostéosynthese (vis-plaque versus
enclouage centro-médullaire) a utiliser pour lestiires extra-capsulaires.

La méta-analyse de Parker et al [22] retrouvaittaux de complications locales plus
important avec le matériel d’ostéosynthese intraluti@éire et concluait donc a une
supériorité du matériel de type vis-plaque.

D’autres études dont celle d’Audigé et al [117]roavait un risque moins important de
migration de la vis cervicale avec I'utilisationud’ clou centro-médullaire. Néanmoins, les
auteurs concluaient également qu’il existait umues plus important de fracture sous le

matériel d’ostéosynthése avec un clou.

Le choix entre vis-plaque et enclouage peut étreégpar le caractére stable ou instable de la
fracture. Les fractures instables caractériséetagaarte de la compétence de la partie postéro
médiale du fémur et par un arrachement du petthaoter sont le plus souvent traitées par

enclouage centro-meédullaire comme le décriventi@luis auteurs [59,60].

Le clou provoque une lésion sur les muscles abdigi@e hanche ce qui est rapporté a une
morbidité plus importante. De plus, ces Iésionsaulares peuvent expliquer une persistance
des douleurs apres enclouage centro-médullaireishae de persistance de douleurs en lien

avec cette atteinte musculaire est évoqué pareuitssauteurs [57,58].

Une méta analyse récente de Mittal et al [83] amaitique le traitement par ostéosynthese de
type vis-plaque s’avérait étre le meilleur traitendes fractures extra-capsulaires stables. Le

bénéfice de I'enclouage centro-médullaire étaitoreté pour les fractures extra-capsulaires
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avec une forte comminution et les fractures avexperte du mur cortical latéral. De méme,
les auteurs concluaient que pour les fractures@dpsulaires de type sous trochantériennes

I'enclouage centro-médullaire devait étre préféfésieosynthese de type vis-plaque.

Dans notre étude, nous n'avons pas mis en évideleedifférence statistiquement
significative sur les résultats cliniques en foowtidu type d’ostéosynthese initiale. En
revanche, plusieurs différences significatives, patétre trouvées en fonction du type de
fracture initiale, avec des complications supégseuret des résultats moins bons, dans le
groupe PTH aprés fracture extra-capsulaire. Or, agtéosynthése préalable par enclouage
centro-médullaire était réalisée pour 6 des 1%ptide ce groupe. Aucune ostéosynthése par
enclouage n’était réalisée dans le groupe PTH afseesure intra-capsulaire. Ainsi, on
pourrait penser que les résultats moins bons dangrdupe PTH apres fracture extra-
capsulaire pourraient étre en lien avec ce typstédasynthese. Le faible effectif de patient
préalablement traité par ce type dostéosynthése rppport aux vis-plagues pourrait
eégalement masquer des différences statistiquernmgmticatives.

Toutefois, dans notre centre, 'ostéosynthése i@desures extra-capsulaires par un enclouage
centromédullaire reste une option thérapeutiquer pmu type de fracture. Dans notre
évaluation épidémiologique, sur les 169 fracturegaecapsulaires traitées, au cours de
'année 2008, par ostéosynthese, 67 fractures 0% été traitées par enclouage
centromeédullaire. Au dernier recul, aucun de cepdients n'a nécessité de mise en place
secondaire d’'une arthroplastie totale de hanchee hous semble donc pas que cet argument
soit valable pour éviter I'utilisation ultérieur&ude ostéosynthese par enclouage.

4-Alternative a la PTH aprés échec d’ostéosynthése

L’évaluation réalisée dans notre étude sur une eupuétant sur 'ensemble des patients
opérés d’une fracture de I'extrémité proximale éondir retrouvait sur 223 patients un taux de
mise en place d’'une PTH secondaire de 2 % soittibrjga. Ce taux est relativement proche
de la littérature puisqu’on retrouve un taux ddlifaidu matériel allant de 3 % a 12 %, un
taux de pseudarthrose entre 2 % et 5 % et un Rwaldvicieux entre 5 % a 11 % des patients
en fonction des auteurs et des séries [7,36,1183—0Riisen et al [121] retrouvent quant a

eux jusqu'a 34% de déplacement secondaire.

Les échecs de fixation se traduisent le plus sdyvandes douleurs et par une diminution de

112



la qualité de vie et de I'autonomie [12,39,62].

Chez la personne agée, il est communément admen quds d’échec d’ostéosynthese le
meilleur traitement reste I'hémi-arthroplastie oarthroplastie totale. Certains auteurs
tiennent compte de la pénétration ou non intraadeéaire de la vis cervicale afin d’orienter

ce choix [10,15]. Dans notre centre le choix s'otag uniqguement vers l'arthroplastie totale.

Chez le sujet jeune, la question d’'une repris€ adosynthese peut se poser. Ainsi chez le
patient jeune sans comorbidités associées et avequalité osseuse satisfaisante certains
auteurs recommandent une reprise de I'ostéosyndsssiée ou non a une ostéotomie et/ou
greffe osseuse .[8-11] Les meilleurs résultats sbt@nus avec une reprise de I'ostéosynthése
plus greffe osseuse suivi par 'ostéotomie de galkipn et nouvelle ostéosynthése [83].

Ainsi Meyers et al [122] sur 32 patients présentamt pseudarthrose ont obtenu 72 % de
consolidation par une reprise de I'ostéosynthése samplications de type nécrose.

Baksiet al [123] sur 56 pseudarthroses ont obteBi@7de consolidation et un taux de
complication du type nécrose de la téte fémorald ée par la méme technique chirurgicale
que celle de Meyers.

Hou et al [124]sur 5 pseudarthroses ont obtenuw?4 @@ consolidation sans complications en
reprenant I'ostéosynthése et en y associant utfie greseuse iliaque.

Nagi et al [125] sur 40 pseudarthroses ont obteh@o6de consolidation, 5% de non-
consolidation et 20 % de nécrose en reprenantebesnthése et en y associant une greffe
osseuse de type fibula vascularisée. LeCroy efi2b][en utilisant la technique de fibula
vascularisée ont pu obtenir 20 consolidations 8ysszudarthroses.

Pour Matrti et al [127] 86 % des 50 pseudarthrossgtées par ostéotomies ont consolidé en 4
mois malgré 44 % des patients ayant des signeslogdjues d’'ostéonécrose au moment de
I'ostéotomie. Seuls 14 % de ces patients ont nééasse reprise chirurgicale pour mise en
place d’'une PTH.

Sandhu et al [128] sur 168 pseudarthroses ont ol8dr?6 de consolidation, 12 % de non-
consolidation et 4 % de nécrose en reprenant begtéhése et en y associant une greffe
osseuse de type fibula vascularisée.

Magu et al [129] sur 48 pseudarthroses ont obte®i® 8de consolidation, 8 % de non-
consolidation et 6 % de nécrose en utilisant urehrigue d’ostéotomie de valgisation
fémorale.

Méme si ces résultats semblent bons il seraitesgamt de les comparer avec les résultats

d’'une arthroplastie totale de hanche dans lesssditae ostéosynthése. De plus, certaines de
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ces études datent de plusieurs dizaines d’annémgeaépoque ou l'arthroplastie totale de
hanche ne donnaient pas d’aussi bons résultatstqallement, notamment en terme de durée
de survie. On peut donc penser qu’a cette épogeieapmise de I'ostéosynthése permettait de
retarder au maximum la mise en place d’'une PTH.
L’ensemble de ces études a été réalisé pour detsirea de type intra-capsulaire. Mariani et
al [119] proposent également ce type de traiterpent les pseudarthroses de fracture extra-
capsulaire avec sur 11 patients opérés une coasioldobtenue dans 82 % des cas a 6 mois.
Parmi les patients de notre étude, aucune reped®stéosynthese n'a été réalisée avant la
mise en place d’'une PTH, et ce, méme chez lesnpatjeunes. 8 patients étaient agés de
moins de 50 ans au moment de la mise en place B&Ha 7 de ces patients, présentaient
d’excellents résultats clinques, et radiologiquesdarnier recul, avec des scores de Harris
moyen de 9682-10(Q. 1 patiente, présentait des résultats fonctionmelims bons (Harris a
72). Il s'agissait, de la patiente qui a nécessmé reprise chirurgicale de son implant
cotyloidien pour un syndrome du psoas. Hormis ceftése, aucune autre complication post-
opératoire n’était retrouvée chez ces patientsgeun

La reprise de I'ostéosynthése ne demeure doncdpas notre centre, la solution premiere
envisagée en raison des bons résultats de I'aiistig chez le sujet jeune et ce méme apres

ostéosynthéese.

5-Critiques

Notre étude a ainsi retrouvé des chiffres relateenproches des données déja connues de la
littérature. Elle a néanmoins retrouvé des difféesnsignificatives qui n'avaient jusqu’'a
maintenant pas été mises en évidence (type deltiigeee en fonction de la fracture initiale ;
fracture peropératoire plus importante aprés unactdre extra-capsulaire; durée
d’intervention, complications globales supérieurdans le groupe extra-capsulaire ;
malposition de la tige supérieure dans le groupeloeage et évaluation fonctionnelle
retrouvant des scores supérieurs dans le groupeapiiéd fracture intra-capsulaire).
Toutefois, il s’agit d’'une étude rétrospective. Lieserventions ont été réalisées par un
nombre important d'opérateurs différents n’ayants pgystématiquement des pratiques
chirurgicales similaires. Ainsi 18 chirurgiens d@ifénts ont réalisé I'ensemble des 59
arthroplasties. De méme parmi ces 18 chirurgieris, éfaient considérés comme des
chirurgiens juniors (chef de clinique) pouvant avane expérience moindre que des

chirurgiens seniors pour la gestion des difficuteshniques que posent ces arthroplasties. De
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méme, l'effectif de 59 patients reste un nombre glewé méme s'’il s’agit d'une des plus
grandes séries de la littérature francaise. lltaitislans notre étude une grande disparité
d’effectifs dans I'analyse en sous-groupe surtartfiée avec I'analyse en fonction du type
d’ostéosynthese utilisée. Cela limite ainsi la paice des tests statistiques et pourrait
masquer d’éventuelles différences.

Enfin, la durée de suivi moyenne reste proche tle de la littérature, mais certains patients

de notre étude n’ont qu’un recul de seulement @dsx
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Conclusion



Le but de ce travail était donc d’étudier les rtsal cliniques et radiologiques a court et
moyen terme de patients opérés d’'une arthroplastEde de hanche aprés ostéosynthese
initiale d’une fracture de I'extrémité proximale t&mur.

Nos résultats sont proches de ceux publiés ddit@lature.

Nous retiendrons qu’il s’agit d’'une interventionépentant davantage de complications
gu’'une prothese totale de hanche standard aussiebigperopératoire qu’en post-opératoire.
En effet, le taux de complication peropératoiratéta 17 % marqué exclusivement par des
fractures. Le taux de reprise chirurgicale au agrnecul était quant a lui de 17 % et prenait
en compte toutes les causes de reprise confondadistérature retrouvait déja des résultats
similaires attestant de la complexité supérieurealeype d’intervention par rapport a une
prothése totale de hanche de premiere intentionmBme, les résultats cliniques semblent
moins bons qu’en cas de PTH de premiére intentionnee I'atteste les scores fonctionnels
réalisés. L'analyse radiologique des PTH apresosgtéhése témoigne elle aussi de la
difficulté technique que peut poser ce genre d'ugetion avec un positionnement parfois
non optimal des implants. En revanche, il ne sempbkey avoir d’avantage de descellement
mécanique méme si le suivi moyen des patients tte dtude reste trop faible pour conclure.
Enfin, 'analyse en sous-groupe nous a permis detm@aoque les PTH aprés fracture extra-
capsulaire étaient une intervention plus diffiajle’apres une fracture intra-capsulaire. Les
taux de complication per-opératoire ou post-op@&etétaient supérieurs dans le groupe
extra-capsulaire. On retrouvait donc cette tendauncdes résultats fonctionnels, moins bons
qgue dans le groupe PTH aprés fracture intra-cajpsul@ela peut étre du aussi bien a la
complexité de la fracture initiale qu’a l'utilisati de I'enclouage centromédullaire comme
I'ont suggéré de nombreux auteurs, méme si hougn&pas pu mettre en évidence cette
hypothése dans notre étude.

Méme s'il s'agit d’'une intervention peu fréquenie multiplicité du nombre de fractures de
I'extrémité proximale du fémur accompagnant le lirgsiement de la population devrait faire
augmenter ce nombre d’interventions. Il appardficde, a la vue de cette étude, de prédire
guelles seront les ostéosynthéses vouées a un échec

Ainsi chaque chirurgien orthopédiste sera probabld amené a réaliser dans sa carriére ce
type d’intervention. Il devra donc garder en mémaju’il s’agit d’'une intervention plus

complexe, entrainant plus de complications, et amfisrmer en conséquence le patient.
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Annexe 1. Score de Engh et Massin

Zone réhabitable
Fixation

Poats osseux
Zone lisse

Piédestal

Dé&érioration zone
réhabitable
Stabilité

Migration
Calcar

Lacunc osscuse

Score

> 10
Entre Oet 10
Entre Oet -10

<-10

Annexe 2 : TAD : Tip Apex Distance

Tip apex distance

Sans liseré Liseré < 50% Liseré > 50%
5 0 -5
Oui Indéterminé Non
5 0 25
Sans liseré Surface lisse non Liseré extensif
5 visible 0 5
Non | Sous une tige stable P T pe—
25 0 tige instable -35
Inchangée Indéterminée Lisceé s"&endant
25 0 25
Non Indéterminée Oui
3 0 -5
Atrophic Indéterminé Hypertrophic
3 0 -4
Non Indéterminé Oui
1 0 -5
Ostéointégration Stabilité
Out
Suspectée Oui
Non Ou:
Non Non

selon Baumgaertn

D irye = known diameter of the lag screw

TAD = (Xap x 218 ) 4 ( X x 2A0UE )
Dap Dat

Diat

.
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Annexe 3 : Score de Merle d’Aubigné-Postel

MOBILITE
Attitude Gtg:;“udsee
DOULEUR Pas vicieuse en MARCHE-STABILITE
d’attitude | en
vicieuse | flexion ABD,
ADD
ou RE
ou RI
6 | Aucune Elgéloon Aucune | Aucune | Normale ou illimitée
Limitée ou |égeére boiterie si prolongée
5| Rare Légere 70° a 90°Aucune | Aucune | Canne pour longues distancd®as
d’instabilité
Apres 30mn a o A 7Mo Canne pour sortir Boiterie nette Légere
4 50°a 70 ) y
1h de marche instabilité
Apres 10 a
3| 20mn de 30° a 50° Canne en permanence Instabilité
marche
5 Avant 10mn de| <30° 2 cannes
marche
Immédiatement A
1. Béquilles
a La marche
0 . .
Marche impossible
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Annexe 4 : Score de Harris

DOULEUR (44)
0 : Totalement invalide, douleurs permanentes maunlé. |
10 : Douleur marquée, limitation grave des actssité

20 : Douleur modérée, mais tolérable, entrainaatqyes limitations a I'activité ordinaire ou
du travail, occasionnelle pouvant exiger des méa@ds antalgiques plus forts que les
antalgiques mineurs.

30 [I1Legere douleur, aucun effet sur les activités iabigs. Peut parfois survenir aprés une
activité inhabituelle. Peut prendre des antalgiquasurs.

40 : Légere, occasionnelle, n’entrainant aucungdtian des activités.

44 [JAucune.

PERIMETRE DE MARCHE (11)
O:lit et chaise

2 : dans la maison

5: 10al5minutes

8 : 30minutes)

11 :illimité

ACTIVITES — CHAUSSURES — CHAUSSETTES (4)
0 : - incapacité de mettre les chaussettes ou Hesiéacets
2 . - avec difficulté]

4 : - avec aisance

TRANSPORT PUBLIC (1)

0 : impossible d'utiliser les transports publicagp
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1:

capable d'utiliser les transports (bus)

BOITERIE (11)

0:

5:

8:

sévere ou incapable de marcher
modérée

légere]

11 : aucune

SOUTIEN (11)

0:

2:

deux béquilles ou incapable de marcher

deux cannes

. une béquille
: canne la plupart du temps

: canne pour de longues promenades

11 : aucune

ESCALIERS (4)

0:

1

impossible de monter et descendre

: possible, mais de maniere non orthodoxe
: normalement, a I'aide d’'une rampe

: normalement, sans la rampe

ASSIS (5)

0:
3:

5:

impossible de s’asseoir confortablement suralvagse]
sur une chaise pendant 30 minutes

confortablement sur une chaise ordinaire penagiaa heure
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MOBILITES (5)
5 points si flexion 0-110°, si abduction 0-20°adduction 0-15°, si rotation externe 0-15°.
En dehors de ces limites il faut attribuer les Bygode la fagon suivante :

Multiplier le nombre de degrés possibles dans lantode mobilité que présente la hanche
par I'index qui lui correspond

Flexion entre 0 et 45° : nombre de degrés muéipkr 1.0
[IFlexion entre 45 et 90° : nombre de degrés muéiphkr 0.6

Flexion entre 90 et 110° : nombre de degrés migtipar 0.3 Abduction entre 0 et 15° :
nombre de degrés multiplié par 0.8 Abduction ef&et 20° : nombre de degrés multiplié
par 0.3 Abduction >20° : nombre de degrés multipla O

RE entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié(pdr
JRE >15° : nombre de degrés multiplié par 0

Adduction entre 0 et 15° : nombre de degrés midtipar 0.2
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MORICE Antoine

ARTHROPLASTIE TOTALE DE HANCHE APRES OSTEOSYNTHESE D'UNE
FRACTURE DE L'EXTREMITE PROXIMALE DU FEMUR. REVUE D 'UNE SERIE DE
58 PATIENTS.

RESUME

Introduction : L'arthroplastie totale de hancheémpostéosynthése d'une fracture de I'extrémité
proximale du fémur reste une intervention relatieatpeu fréquente. Le but de ce travail était
d’étudier les résultats cliniques et radiologigdesce type d’intervention.

Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’'une étudé&agpective mono-centrique. Entre 2002 et
2013, 59 arthroplasties de ce type ont été réalidéas notre centre. Tous les patients ont été
revus au recul moyen de 38 mois [12-149]. 40 pttignésentaient initialement une fracture
intra-capsulaire et 19 patients une fracture esa@sulaire. L'ostéosynthése était réalisée soit
par une vis-plague (n=50), soit par un enclouaggraenédullaire (n=6) soit par un triple
vissage (n=3).

Résultats :Les PTH étaient réalisées dans un d#gen de 34 mois [2 mois-28 ans] apres
I'ostéosynthese. Des complications peropératoifiest(ires) sont survenues chez 10 patients
(17%). La durée moyenne d’intervention était de @iiQutes et le saignement moyen de 684ml.
Les complications post-opératoires précoces étamotdre médicales méme si 3 patients ont
nécessité une reprise chirurgicale.Au dernier rezubatients étaient décédés. 28 patients
présentaient encore des douleurs en lien aveailess/éntions. Le score PMA moyen était de
14,6 [3-18] et le score de Harris de 74 [10-10@.thux de reprise chirurgical était de 17% (9
patients dont 4 ayant présenté une luxation).

Conclusion : Notre série est comparable a cellesladittérature et confirme la complexité de
cette intervention et le taux plus important de pbications et d’échecs de ces PTH par rapport a
une PTH de premiere intention.

MOTS-CLES
Arthroplastie totale de hanche Ostéosynthese
Fracture Fémur proximal

FORMAT
XIMémoire
[ JArticlet: [ ]asoumettre [X] soumis [ ] accepté pour publicatioh ] publié

Istatut au moment de la soutenance
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