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Introduction

Contexte scientifique

En traumatologie, les fractures de I’extrémité supérieure du fémur (FESF) de la
personne agée représentent un enjeu de santé public majeur en raison de leur fréquence et de
leurs complications. Dans le monde, presque 1,6 millions de patients sont victimes d’une
FESF chaque année et ce nombre augmente de 25% a chaque décade compte-tenu du
vieillissement de la population (1). Gullberg et al. estiment qu’en 2050, ce seront 4,5 millions
de personnes dans le monde qui seront victimes d’une FESF (2).

Il s’agit d’une pathologie survenant chez des patients fragiles, ostéoporotiques,
survenant classiquement a la suite d’un traumatisme domestique mineur, et engageant le
pronostic vital. En France, un tiers de ces patients décede dans 1’année qui suit, et parmi les
survivants, nombreux sont ceux qui accusent une perte d’autonomie significative (1)(3). De
nombreuses publications s’intéressent a la gestion péri-opératoire de ces patients, afin de
pouvoir diminuer le taux de mortalité qui reste tres élevé malgré une évolution constante des
pratiques (4)(5)(6)(7)(8). La principale difficulté¢ réside dans 1’identification des facteurs de
risques de morbi-mortalité, approche essentielle pour guider la prise en charge thérapeutique.
Pour cette population de patients, I’objectif chirurgical du traitement est d’obtenir une
verticalisation et une reprise de la marche précoces afin d’éviter la perte d’autonomie.

Les perspectives démographiques suggerent que le nombre de personnes de plus de 60
ans augmentera a lui seul de plus de 10 millions d’ici 2060 pour atteindre un tiers de la
population selon les estimations de 'INSEE. Ces chiffres sont a 1’origine d’une réflexion
stratégique destinée a optimiser la prise en charge médico-psycho-sociale des personnes
agées. Une prise en charge dans une dynamique collective, au sein d’un parcours de soin dit
« orthogériatrique » semble associée a une amélioration franche du pronostic (9). Afin
d’adopter une attitude thérapeutique optimale, il est important de connaitre la problématique

en détail et de suivre les recommandations récentes de la littérature.

Classifications

Les FESF sont divisées en deux entités distinctes selon la localisation du trait de
fracture : les fractures extra-capsulaires du massif trochantérien (31-A dans la classification
de ’AO) et les fractures intra-capsulaires du col du fémur (31-B dans la méme classification)
(Annexe 1).

Les classifications de Garden (10) et de Pauwels (11) sont les plus fréquemment
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utilisées pour les fractures cervicales vraies (Annexes 2 et 3), comme les classifications de

Ender (12) et de Ramadier (13) pour les fractures du massif trochantérien (Annexes 4 et 5).

Traitement

Hormis quelques cas exceptionnels ou le patient présente une contre-indication
absolue a [D’anesthésie, les FESF bénéficient quasi systématiquement d’un traitement
chirurgical. Différentes options thérapeutiques sont a notre disposition. Les fractures du
massif trochantérien sont le plus souvent traitées par un traitement conservateur de type
ostéosynthese par enclouage centromédullaire (Figure 1) ou par vis-plaque (Figure 2). Les
fractures cervicales vraies peuvent étre traitées de fagcon conservatrice par vissage ou Vvis-
plaque, ou par prothése cervico-céphalique (PCC) (Figure 3) ou totale (PTH). Le choix du
traitement se fait selon la localisation du trait de fracture, 1’age du patient, les comorbidités et

le degré d’autonomie

g
| ]
Figure 1. Clou Gamma3™ Figure 2. LCP™ DHS Figure 3. PCC PHARO™
(Stryker®) (DepuySynthes®) (FH Orthopedics®)

Objectifs
Une étude rétrospective des patients victimes d’une FESF a ét¢ menée au CHU
d’Amiens entre 2008 et 2012 retrouvant une mortalité de 22,5% a 12 mois (14). Aucune
analyse prospective de la prise en charge de ces patients dans ce centre n’a encore été réalisée.
L’objectif principal de ce travail était de déterminer les caractéristiques
épidémiologiques des FESF par une étude prospective menée dans le service d’orthopédie du
CHU d’Amiens. Les objectifs secondaires étaient de mettre en évidence les facteurs de morbi-

mortalité de cette population au recul d’un an minimum.
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Matériels et méthode

L’étude est monocentrique, prospective, observationnelle de suivi. Tous les patients
hospitalisés dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU d’Amiens
pour prise en charge d’une fracture de I’extrémité supérieure du fémur du 01/06/2016 au

31/10/2016 ont été inclus.

Ethique

Cette ¢tude a fait I’objet d’une demande d’accord auprés du comité d’éthique avec
I’avis favorable de la sous-commission du CPP Nord-ouest II. N° de CPP : RNI2016-04.
Inscription www.clinicaltrials.gov : NCT03117868. Apres obtention de celui-ci, le
consentement oral des patients ou de leur tutelle était recueilli par le médecin anesthésiste qui

délivrait une note d’information.

Criteres d’éligibilité

Les criteéres d’inclusion concernaient toutes les fractures de I’extrémité supérieure du
fémur nécessitant une hospitalisation, chez des patients majeurs (dge > 18 ans), avec un recul
minimum d’un an. Les critéres d’exclusion concernaient les fractures pathologiques, les
polytraumatismes, les accidents de la voie publique et les FESF du sujet jeune liées a un
traumatisme a haute cinétique. Les perdus de vue (PDV) étaient les patients n’étant pas
revenus en consultation, n’ayant pas répondu aux appels téléphoniques, dont le médecin

traitant n’avait pas de nouvelles et en I’absence d’actes de déces en mairie.

Criteres de jugement

Les critéres de jugement concernaient les éventuels facteurs de morbi-mortalité. Ainsi,
nous avons relevé les données démographiques liés au patient, le délai de prise en charge
chirurgicale, la raison de ce délai, le type et la durée d’anesthésie et de chirurgie, 1’ancienneté
de 'opérateur, le type de fracture, la qualité de la réduction postopératoire, la reprise de la

marche, le type de convalescence, et des criteres radiologiques.

Protocole
Deés I’hospitalisation du patient au CHU d’Amiens, les données préopératoires ¢taient
recueillies a I’aide d’un dossier informatisé. Le recueil des données peropératoires se faisait

lors de I’intervention chirurgicale. Enfin, le recueil des données postopératoires était réalisé
16



de manicre prospective au cours des consultations systématiques de contrdle a 1 mois, 3 mois,
6 mois et 1 an. En cas d’impossibilité de déplacement du patient, un appel téléphonique au
domicile, au médecin traitant ou a la mairie était effectué. S’agissant d’une étude
observationnelle, nous n’avons apporté aucune modification des pratiques au cours de ce

travail.

Données recueillies

Le recueil de données comportait :

- Des criteéres démographiques : I’age, le sexe, le poids.

- Les dates de fracture, d’entrée, et d’intervention ainsi que le délai de prise en charge
chirurgical de moins de 48h ou plus de 48h, et la cause éventuelle d’un délai de plus de
48h.

- Des paramétres anesthésiques: les scores ASA et LEE, le recueil des antécédents, la
recherche d’une anémie préopératoire définie par une Hb < 13g/dL chez I’homme et
< 12g/dL chez la femme, le type et la durée d’anesthésie.

- Des parameétres chirurgicaux : le type de chirurgie, la durée opératoire, la date de reprise de
I’appui, les amplitudes des mobilités, le score fonctionnel de Harris a 6 mois (4dnnexe 6,
considéré comme mauvais en dessous de 70, moyen entre 70 et 79, bon entre 80 et 89 et
excellent entre 90 et 100).

- Des parametres généraux : les scores d’autonomie ADL et de Parker préopératoire et
postopératoire a 1 an (Annexes 7 et 8) et le type de convalescence.

La fiche de recueil était complétée au fur et a mesure du suivi (4nnexe 9).

Analyse radiologique

Chaque fracture était classée selon sa localisation, son orientation et sa stabilité.
L’instabilité¢ était déterminée par : la rupture du mur trochantérien postéro-externe, la
comminution de I’arc postéro-interne, une fracture de type 4 ou 5 de la classification de Ender
(15)(16).

Le mur trochantérien externe (MTE) était défini comme la distance entre un point de
référence 3 cm en dessous du tubercule du grand trochanter et le foyer de fracture (Figure 4).
Cette mesure n’a pas été réalisée pour les fractures inter-trochantériennes et les fractures sous-

trochantériennes avec rupture de la corticale fémorale latérale.
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Figure 4. Méthode de calcul du mur trochantérien externe (17)
d = distance entre un point de référence a 3 cm du tubercule du grand trochanter et le foyer de

fracture, les 2 droites formant un angle de 135°.

En cas d’ostéosynthese, la qualité de la réduction chirurgicale était évaluée sur les
clichés radiographiques de face et de profil selon les criteres de Baumgaertner (18) :

- Alignement : angle cervico-diaphysaire normal ou légérement en valgus sur la

radiographie de face, angulation inférieure a 20° sur la radiographie de profil.

- Déplacement : inférieur a 4 mm entre chaque fragment sur chaque incidence.

Une réduction était considérée comme bonne si les 2 critéres étaient présents,
acceptable s’il n’y avait qu’un critére sur les deux. Enfin, une réduction était classée comme
mauvaise si elle ne répondait & aucun critére. La qualité de la réduction n’a pas été évaluée
pour les ostéosynthéses de fracture cervicale vraie.

Le Tip Apex Distance (TAD) était calculé comme étant la somme des distances entre
I’extrémité de la vis cervicale et ’apex de la téte fémorale sur les clichés radiographiques de
face et de profil, en tenant compte de I’échelle.

Le Calcar referenced Tip Apex Distance (CalTAD) était calculé de la méme maniere
sur le cliché¢ de face. Par contre, sur le clich¢ de profil, était mesurée la distance entre
I’extrémité de la vis et le point de la téte fémorale recoupé par la tangente a 1’arche interne du
calcar.

Le raccourcissement du col fémoral était calculé a 3 mois postopératoire en
comparaison avec la radiographie postopératoire immédiate, en additionnant 1’enfoncement
de la vis cervicale au débord latéral de celle-ci avec le clou (Figure 5).

Pour les arthroplasties, des mesures de I’offset fémoral, du bouchon de ciment et de la
différence de longueur ont été effectuées. Un défaut de positionnement de la tige fémorale

¢tait défini par une tige enfoncée, perchée, en varus, en valgus ou avec un défaut

18



d’antéversion. Un implant acétabulaire était jugé mal positionné s’il était protrusif, s’il

présentait un défaut d’antéversion, ou si I’obliquité était de plus de 60° ou de moins de 30°.

Drue |

CalTAD ,, = | X o
\ D,» J

D TAD-TAD,, +TAD,,,

Figure 5. Méthode de calcul du TAD (19), du CalTAD (20) et du raccourcissement du col
fémoral (21)

E CalTAD - CalTAD,, + TAD,,,
D

True

TAD,,, - | X %

Lat

A. TAD = Tip Apex Distance ; Xap = distance entre [’extrémité de la vis cervicale et I’apex de la téte
fémorale sur le cliché de face ; B. CalTAD = Calcar referenced TAD ; C. Xlat = distance entre
[’extrémité de la vis cervicale et ’apex de la téte femorale sur le cliché de profil ; Dtrue = diamétre
réel de la vis ; Dap = diamétre mesuré de la vis sur le cliché de face ; Dlat = diameétre mesuré de la
vis sur le cliché de profil ; D = Calcul du TAD ; E = Calcul du CalTAD ; F. I = impaction ; 2 =
enfoncement ; 3 = distance avant effraction de la vis. Le raccourcissement du col était la différence

entre [’addition de l'impaction et de |’enfoncement a JO et a 3 mois.

Analyse statistique

Les données sont exprimées en moyennes (+ écart-type) ou en nombre et pourcentage.
La distribution normale des variables continues a été vérifiée par le test de Kolmogorov-
Smirnov. Les variables ont été testées par le test de Student ou de Mann Whitney, ou par le
test de Chi-2 ou de Fischer-exact selon la variable étudié¢e. Les associations entre la mortalité
a 1 an et les facteurs étudiés ont été réalisées par un test de Chi-2. Un test était significatif
lorsque p était inférieur a 0,05. Les analyses multivariées ont été réalisées par un modele de
régression a risque proportionnel de Cox. Les courbes de survie ont été estimées selon la
méthode de Kaplan-Meier. Les analyses statistiques ont été réalisées avec SPSS Statistics®

(IBM SPSS), version 24.
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Résultats

Du 01 juin 2016 au 31 octobre 2016, 173 patients étaient éligibles a 1’étude. Trois
malades présentaient des critéres d’exclusion (2 fractures pathologiques et 1 fracture du fémur

diaphysaire). Nous avons donc analysé 170 patients.

Du01/06/16 au31/10/16
173 patients éligibles

3 patients exclus
> | - 2 fractures pathologiques
- 1 fracture diaphysaire

\ 4
Patients inclus
N=170

Criteres demographiques
Les caractéristiques démographiques sont présentées dans le Tableau I. Les patients

agés de plus de 85 ans représentaient 41,8% de la cohorte (Figure 6).

804

607

Fréquence

20+

<65 66-75 76-85 >85
Tranche age

Figure 6. Répartition de la cohorte selon I’age

Age (années) 81,7+ 11 [42-98]
IMC (kg/m°) 24,2 +5[15-48]
Ratio Homme/Femme 39/131 (22,9%/77,1%)
Coté Droit/Gauche 80/90 (47,1%/52,9%)

Tableau 1. Caractéristiques démographiques de la cohorte 20



Délai de prise en charge chirurgicale

Seulement 7,1% des patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale dans les
24h suivant leur fracture, et 25,3% dans les 48h. Un délai de prise en charge chirurgicale
supérieure a 48h pouvait étre lié a une gestion des anticoagulants, des antiagrégants
plaquettaires (AAP), une indisponibilit¢ du bloc opératoire, une gestion de problémes

médicaux, 1’attente de I’accord d’une tutelle ou encore a un défaut de disponibilité du matériel

(Tableau 2).

Délai chirurgical (jours) 3,33 £ 3 [0-24]
<48h 43 (25,3%)
> 48h 127 (74,7%)
Cause délai > 48h
AAP 8 (4,7%)
Anticoagulant 24 (14,1%)
Indisponibilité du bloc 62 (36,5%)
Autre 33 (19,4%)
Durée d’hospitalisation (jours) 8,34 + 3,3 [2-22]

Tableau 2. Délai de prise en charge chirurgicale et durée d’hospitalisation

Parametres anesthésiques

Les caractéristiques anesthésiques sont présentées dans le Tableau 3. Neuf patients
(5,3%) sont décédés au cours de leur hospitalisation. Les causes de ces déceés étaient 4
pneumopathies d'inhalation, 2 complications thrombo-emboliques, 1 choc au ciment

peropératoire, 1 choc hémorragique postopératoire et 1 infection précoce de PTH.
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Type d’anesthésie

AG 77 (45,6%)

AG + ALR 74 (43,8%)

Rachianesthésie 18 (10,7%)
Durée d’anesthésie (min) 120 £ 38 [46-300]
Score ASA

1-2 40 (23,6%)

3-4 130 (76,4%)
Score de LEE

0-1 143 (84,1%)

2-3 27 (15,9%)
Anémie préopératoire

Oui 90 (52,9%)

Non 78 (45,9%)
Antécédents médicaux

HTA 123 (72,4%)

Diabéte 34 (20,0%)

Dyslipidémie 61 (35,9%)

Tabac 19 (11,2%)
Traitement anticoagulant

AVK 20 (11,8%)

NACO 10 (5,9%)

AAP 66 (38,8%)

Tableau 3. Paramétres anesthésiques de la cohorte
AG = anesthésie générale ; ALR = anesthésie loco-régionale ; HTA = hypertension artérielle ;

AVK = anti-vitamine K ; NACO = nouveaux anticoagulants oraux ; AAP = antiagrégant plaquettaire

Parametres chirurgicaux

Les caractéristiques chirurgicales sont présentées dans le Tableau 4. L’incidence des
fractures cervicales vraies restait stable au-dela de 75 ans, tandis que I’incidence des fractures

du massif trochantérien augmentait (7ableau 5).
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Type de fracture

Cervicale vraie 86 (50,6%)
Massif trochantérien 84 (28,4%)
Stable 23 (49,4%)
Instable 61 (72,6%)
Type de chirurgie
PCC 60 (36,5%)
PTH 20 (11,8%)
DHS™ 57 (32,5%)
Clou gamma™ 28 (16,6%)
Clou gamma"™ long 4 (2,4%)

Durée opératoire (min)

56 + 23 [19-150]

Reprise de I’appui
1 semaine
4 semaines

6 semaines

134 (78,8%)
17 (10,0%)
8 (4,7%)

Mobilités au dernier rendez-vous
Flexion (°)
Extension (°)
Abduction (°)
Adduction (°)
Rotation externe (°)

Rotation interne (°)

98 + 18 [30-140]
0+ 2 [-10-0]
31+ 10 [0-45]
22 + 8 [0-45]
22 + 9 [0-45]
13 + 7 [0-30]

Score de Harris a 6 mois

Excellent 19 (11,2%)
Bon 16 (9,4%)
Moyen 23 (13,5%)
Mauvais 62 (36,5%)
Manquant 50 (29,4%)
Ancienneté de I’opérateur
Jeune interne 49 (29,0%)
Vieil interne 96 (56,8%)
CCA/PH 24 (14,2%)

Tableau 4. Paramétres chirurgicaux de la cohorte

CCA = chef de clinique assistant ; PH = praticien hospitalier
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Fracture cervicale

Fracture du massif

vraie trochantérien
< 65 ans 11 (12,8%) 2 (2,4%)
66-75 ans 15 (17,4%) 11 (13,1%)
76-85 ans 30 (34,9%) 30 (35,7%)
> 85 ans 30 (34,9%) 41 (48,8%)

Tableau 5. Incidence des FESF selon la tranche d’age

Parametres généraux

Les parametres généraux de la cohorte sont présentés dans le Tableau 6. Le score de

Parker postopératoire a été recueilli a 1 an chez 126 patients (43 déces, 1 perdu de vue). Le

AParker était calculé comme étant la différence entre le score de Parker préopératoire et le

score de Parker postopératoire. Il était nul chez 47 patients (37,3%) qui ont donc conservé

toute leur autonomie, et diminué chez 79 patients (62,7%). Parmi les 52 patients vivant en

institution, 27 sont retournés dans leur maison de retraite. Les autres ont été orientés au

préalable vers un centre de rééducation.

Score ADL (/6)

4,5+ 2,0 [0-6]

Score de Parker préopératoire (/9)

Score de Parker postopératoire (/9)

5,86 % 2,6 [0-9]
4,54+2.9 [0-9]

AParker 1,85 £ 1,9 [0-9]
Mode de vie
Seul 63 (37,1%)
Accompagné 55 (32,4%)
Institution 52 (30,6%)

Type de convalescence

Domicile

Maison de retraite
Centre de rééducation

Décés avant convalescence

26 (15,3%)

27 (15,9%)

108 (63,5%)
9 (5,3%)

Tableau 6. Parametres généraux de la cohorte

Etaient considérés comme accompagnants, les proches ou la famille vivant avec le patient.

Une aide au domicile n’était pas considérée comme accompagnante.
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A un an postopératoire, le taux de mortalité était de 25,3% (43 patients). Il était de
19,4% (33 patients) a 6 mois postopératoire (Figure 7). 1l était de 32% chez les patients de
plus 85 ans (Tableau 7).
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Figure 7. Survie globale de la cohorte au cours du temps
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Tableau 7. Taux de mortalité en fonction de la tranche d’age victime de la FESF

D = décédeés ; V = vivants
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Analyse radiologique

Un patient est décédé avant I’intervention et un autre peu apres I’intervention et n’ont
pas pu étre analysés radiologiquement.

En postopératoire immédiat, la réduction des fractures du massif trochantérien était
jugée bonne pour 23 patients (28,4%), acceptable pour 33 patients (40,7%) et mauvaise pour
25 patients (30,9%). Sur les 59 fractures instables ostéosynthésées, 22 réductions (37,3%)
¢taient jugées mauvaises. Sur les 22 fractures stables, 3 (13,6%) étaient mal réduites. La
différence est statistiquement significative (p = 0,040).

Sur I’incidence de face, la vis cervicale était centrée pour 60 cas (67,4%), dans le
cadran supérieur pour 2 cas (2,2%) et dans le cadran inférieur pour 26 cas (29,2%). Sur
I’incidence de profil, 64 (71,9%) vis cervicales étaient centrées, 22 (24,7%) étaient dans le
cadran postérieur et 2 (2,2%) étaient dans le cadran antérieur (7ableau §).

Une mauvaise réduction était associée a un raccourcissement significativement plus
important du col fémoral (11,4 mm vs 5,7 mm ; p = 0,003). Comparativement aux fractures
stables du massif trochantérien, les fractures cervico-trochantériennes étaient associées a un
raccourcissement moyen plus élevé, sans que cette différence ne soit significative (9,0 mm
+5,0vs 6,3£7,0mm;p = 0,084). La qualité de la réduction n’avait pas d’influence sur la

reprise de ’appui (p = 0,261).

Sur les 81 fractures du massif trochantérien ostéosynthésées, 64 ont bénéficié d’une
radiographie de contrdle a 3 mois. Parmi eux, 36 (56,3%) ont présenté un raccourcissement
du col fémoral de plus de 5 mm. Chez eux, le mur trochantérien externe était
significativement plus fin et mesuré a 22,5 mm [£8,8] en moyenne (vs 26,2 mm [£7,0] chez
les 28 patients présentant un raccourcissement de moins de 5 mm ; p = 0,031).

Pour les 22 cas (33,3%) ou le MTE au recul était de moins de 20 mm, le
raccourcissement moyen était le méme dans le groupe enclouage que dans celui traité par
plaque-vis (11,3 mm + 6,4 vs 11,5 mm + 7,9).

Le type de traitement et la stabilit¢ initiale de la fracture n’avaient donc pas

d’influence significative sur le raccourcissement du col fémoral en analyse univariée.

Pour les 80 arthroplasties, la tige a été cimentée 75 fois (93,8%). La différence d’offset
avec le coté controlatéral était mesurée en moyenne a 1,71 mm [+7,7]. La différence de
longueur avec le coté controlatéral a été évaluée en moyenne a 1,69 mm [+5,4]. Le bouchon
de ciment mesurait en moyenne 21,2 mm [£12,6].

Un défaut de positionnement de la tige a été retrouvé pour 13 cas (16,5%), dont 4
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défauts d’antéversion, 4 valgus, 3 varus, 1 perchée et 1 enfoncée, ainsi que pour 6 implants

acétabulaires (28,6%), dont 3 verticalisations, 1 protrusion, et 2 défauts d’antéversion.

Plaque-vis ECM
(n=57) (n = 31) p-value
MTE (mm) 25+8,5 20+6,2 p=0,04
TAD (mm) 24,8 +£8,7 248+7,9 NS
CalTAD (mm) 272+72 29,2+ 6,6 NS
Centrage de vis de face

Supérieure 1(1,8%) 1 (3,2%) NS

Centrée 37 (64,9%) 23 (74,2%)

Inférieure 19 (33,3%) 7 (22,6%)

Centrage de vis de profil

Antérieure 1 (1,8%) 1 (3,2%) NS

Centrée 40 (70,2%) 24 (77,4%)

Postérieure 16 (28,1%) 6 (19,4%)
Raccourcissement (mm) 75+7,1 7,6 5,8 NS
Qualité de la réduction

Bonne 15 (30,0%) 8 (25,8%) NS

Acceptable 19 (38,0%) 14 (45,2%)

Mauvaise 16 (32,0%) 9 (29,0%)

Tableau 8. Analyse radiologique des ostéosynthéses

Facteurs de risque de mortalité

Nous avons retrouvé une relation statistique entre la mortalité a 1 an et le score de
Parker préopératoire (4,3 + 2,2 vs 6,4 + 2,5, p < 0,001), I’age (85,0 = 7,6 vs 80,6 = 11,8 ;
p = 0,043), le délai chirurgical supérieur a 48h (29,9% vs 11,6%, p = 0,017) et le score ASA
(3,07 £ 0,5 vs 2,76 £ 0,6, p = 0,003) (Figure 8). Il n’a pas été observé d’influence du genre,
de I’'IMC ou de la durée d’hospitalisation.

Le taux de mortalité était augmenté de maniere statistiquement significative chez les
patients institutionnalisés par rapport aux patients vivant au domicile (respectivement 46,2%
vs 16,1% ; p < 0,001). Il n’a pas été observé d’influence du type de convalescence pour les
patients institutionnalisés.

Le type d’anesthésie, la durée d’anesthésie, le taux d’hémoglobine préopératoire et les

traitements anticoagulants ou antiagrégants n’avaient pas d’influence.
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Concernant les caractéristiques chirurgicales, seule la reprise de la marche a 1 mois et

a 3 mois était associée a une diminution du taux de mortalit¢ a 1 an de maniére

statistiquement significative (p = 0,009 et p = 0,005 respectivement). Nous n’avons pas

observé d’influence du type de fracture, du type de chirurgie, de la durée opératoire, de

I’ancienneté de I’opérateur, des indices radiologiques ou de 1’apparition d’une complication.
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Figure 8. Courbes de survie au cours du temps en fonction du délai chirurgical
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(Délai <48h en bleu, délai >48h en vert ; p = 0,022)

En analyse multivarié¢e, ’dge n’apparaissait pas comme facteur de risque de mortalité.

Un score de Parker préopératoire élevé était un facteur significativement protecteur. Le délai

chirurgical supérieur a 48h ¢était un facteur de risque de mortalit¢é a la limite de la

significativité. Enfin, un score d’ASA ¢levé était également un facteur de risque significatif

de mortalité (7Tableau 9).

Analyse multivariée p-value
Age HR = 1,01 ; ICy5%,[0,98-1,05] 0,523
Score de Parker HR = 0,80 ; ICys0,[0,69-0,92] 0,001
Délai > 48h HR = 2,82 ; 1Cys0,[1,00-7,98] 0,051
Score d’ASA HR = 1,86 ; 1Cos0,[1,03-3,36] 0,041

Tableau 9. Analyse multivariée par un modele de régression a risque proportionnel de Cox
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Facteurs de risque de morbidité

L’institutionnalisation était un facteur de risque majeur de morbidité. Le score de
Parker était significativement diminué¢ chez les patients vivant en maison de retraite
comparativement a ceux vivant au domicile (3,7 = 1,4 vs 6,8 £ 2,4 ; p < 0,001). Plus le score
de Parker préopératoire était faible, plus le score ASA était élevé (p < 0,001). Il n’y avait pas
de corrélation avec le score de Lee. Le score de Harris a 6 mois était également
significativement diminué chez les patients institutionnalisés (75,3 + 15,0 vs 56,3 + 18,8 ; p <
0,001).

25 patients ont eu une reprise de 1’appui différée soit en raison d’un montage peu
solide (2 cas), soit par appréhension du patient (8 cas), soit en raison de I’instabilité des
fractures trochantéro-diaphysaires étendues (5 cas), soit en raison de fractures cervicales
vraies ostéosynthésées (7 cas), soit en raison de la présence d’escarres (1 cas) ou encore en
raison de problémes médicaux (2 cas). Cela n’a pas eu d’influence ni sur le score de Harris

(p =0,599), ni sur le taux de mortalité (4 déces) (p = 0,059).

Parmi les complications, nous avons observé 7 (8,8%) luxations de prothese, 2
hématomes, 4 (2,4%) infections du site opératoire (ISO), 8 (9,0%) déplacements secondaires
(DS), 1 pseudarthrose, 3 bris de matériel, 5 (5,6%) démontages et 1 ankylose (Tableau 10).
Parmi les 7 luxations, 4 tiges fémorales présentaient un défaut de positionnement (2 en varus,
1 enfoncée et 1 avec défaut d’antéversion). Les malpositions d’implant acétabulaire n’ont pas
présenté de complications. Dans les 5 démontages d’ostéosynthése, le TAD moyen était
calculé a 24,6 mm [£8,1] et le CalTAD moyen a 33,0 [+9,3].

Au total, 11 (6,5%) patients ont nécessité une reprise chirurgicale : 3 ISO, 1 ankylose,
3 démontages de matériel, 1 pseudarthrose et 3 totalisations de prothese. Le score de Harris
était significativement diminué chez les patients ayant subi une reprise chirurgicale (71,7 vs

59,0 ; p=0,026).

Une mauvaise réduction était associée a un score de Harris plus faible mais la
différence n’était pas significative (p = 0,272). Le groupe PTH retrouvait un seul déces, une
seule complication (luxation) et un score de Harris moyen significativement supérieur au
groupe de prothéses cervico-céphaliques (82,3 + 14,2 vs 67,4 = 20,0 ; p = 0,005). Cinq d’entre

elles n’ont pas été cimentées, sans que cela n’ait d’impact significatif sur le score de Harris.
9
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Clou
Plaque-vis Clou ™
™ ™ Gamma PHARO® PTH
DHS Gamma 3

long
Luxations - - - 6 1
ISO 0 1 1 2 0
Hématome 0 1 0 1 0
Pseudarthrose 0 0 1 - -
DS 4 3 0 1 0
Démontage 3 2 0 - -
Ankylose 1 0 0 0 0
Bris de matériel 2 0 1 0 0
Reprise 3 2 2 4 0
Total (%) 9 (15,8%) 6 (21,4%) 3 (75%) 10 (16,7%) 1 (5%)

Tableau 10. Complications en fonction du type de chirurgie
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Discussion

Ce travail nous a permis une premicre approche de la complexité et des parametres qui

sont susceptibles d’influencer la gestion péri-opératoire des FESF. Les inclusions et le suivi

prospectif des patients du service sont toujours en cours. D’autres analyses seront réalisées sur

un plus grand nombre de patients.

Taux de mortalite

Depuis 30 ans, le taux de mortalité des FESF n’a pas diminué de maniére significative.

A partir des années 2000, les études décrivaient un taux de mortalité¢ aux alentours de 21%

(22). Notre taux de mortalité était en accord avec les résultats de la littérature (Tableau 11).

Pour les personnes agées de plus de 85 ans, le taux de mortalité aprés FESF est de 2 a 3 fois

plus important que le taux de mortalité global attendu dans cette population, estimé a 13,65%

en 2008 par le CépiDc de I’Inserm (23).

o Période Type d’étude et nombre de | Taux de mortalité
Références ) . .
d’étude cas suivis alan
Abrahamsen B Revue de 63 articles
rétrospectifs et prospectifs
et al. (2009) Avant 2008 5,9-50%
Moyenne d’age = 80 ans
(24) n="?
Taylor et al. Etude prospective randomisée
De 2006 4 2008 Moyenne d’4ge = 85 ans 30%
(2012) (25) 0= 160
Revue de 70 articles
Mundi S et al. Essais prospectifs randomisés
De 1981 42012 prosp 14-36%
(2014) (22) Moyenne d’age = 80 ans
n=13379
Lo JC et al. Etude de coh(irte rétrospective
De 2000 4 2010 Femmes, Age > 65 ans, 22.8%
(2015) (26) Base de données américaine : n = 13 550
Ireland AW et Etude de cohorte rétrospective
De 2008 4 2009 Moyenne d’4ge = 87 ans 34%
al. (2015) (27) Base de données australienne : n = 2552
Brauer CA et al Etude obserYatlonnelle rétrospective 21,9% (F)
De 1992 4 2005 Age > 65 ans
0
(2015) (3) Base de données américaine : n = 109 805 32,5% (H)
Cohorte prospective observationnelle
Notre cohorte | py01/06/2016 au prosp
Moyenne d’age = 82 ans 25,3%
31/10/2017

(2017)

n=170

Tableau 11. Taux de mortalité a 1 an dans la littérature
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Importance du délai opératoire

Le délai idéal pour la prise en charge des FESF a longtemps été débattu. Dans les
années 1980, il était commun de penser que le traitement de ces fractures chez la personne
agée devait étre retardé pour permettre une « stabilisation » physiologique, une correction de
la déshydratation et un contrdle des problémes médicaux (5). Aujourd’hui, il semble y avoir
un consensus quant a la nécessité d’une prise en charge la plus rapide. Dans une méta-analyse
de 2012 incluant 35 études et 191 873 patients, Moja et al. démontraient qu’il existait une
diminution significative de la mortalité en cas de chirurgie précoce (< 48h) (OR = 0,74) (6).
Colais et al. observaient la méme tendance dans une étude rétrospective menée a partir d’un
registre national italien sur plus de 400.000 patients hospitalisés entre 2007 et 2012. Les
patients opérés dans les 48 heures avaient une mortalité & un an significativement inférieure
avec un Hazard Ratio = 0,83 (28). Dans sa revue non exhaustive de la littérature des 25
derniéres années sur les facteurs de morbi-mortalité, Parker et al. ne retrouvaient que 2
facteurs permettant de diminuer le taux de mortalité : I’expérience du chirurgien et le délai
opératoire (29). A partir d’un registre prospectif danois rempli par 19 hopitaux du pays,
Nyholm et al. étudiaient la mortalité a 3 mois de 3517 patients de plus de 50 ans (82 ans en
moyenne). IIs démontraient que le taux de mortalité a 3 mois (17,4%) était significativement
augment¢ si 1’opérateur était peu expérimenté (OR = 1,26 ; p = 0,016) et si le délai opératoire
¢tait supérieur a 24h (OR = 1,23 ; p = 0,04) (7). Apres 48h, I’augmentation du risque n’était
plus significative (OR = 1,36; p = 0,06). Ils concluaient donc a une augmentation
significative du taux de mortalit¢ a 3 mois pour les patients pris en charge dans un délai
supérieure a 24h, encourageant ainsi une prise en charge orthopédique rapide des FESF.

D’apres les dernieres recommandations de la SFAR validées en juin 2017, la majorité
des patients victimes d’une FESF en Europe ont été opérés dans les 24h au cours de la
derniere décennie (Annexe 10 et Tableau 12). Celles-ci insistent sur I’importance de la
réalisation du geste chirurgical dans les 24-48h suivant I’admission du patient afin de réduire
la mortalité postopératoire (30). Bien qu’une évaluation préopératoire rigoureuse des patients
soit nécessaire, la chirurgie retardée doit constituer I’exception. En cas de traitement par
aspirine, celui-ci ne doit pas étre interrompu. Les avis sur l’interruption du clopidogrel
(Plavix©) semblent plus partagés, mais il semblerait que sa poursuite n’augmente pas
significativement le saignement péri-opératoire (31). Il ne faut pas attendre une normalisation
spontanée de I’INR chez les patients sous anti-vitamine K qui doivent étre antagonisés. Seuls
les nouveaux anticoagulants oraux, sans antagoniste disponible, peuvent faire retarder la
chirurgie (4).

Une grande ¢étude prospective randomisée multicentrique nord-américaine (HIP
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ATTACK) est actuellement en cours pour comparer une prise en charge standard (chirurgie
dans les 24h) d’une prise en charge chirurgicale accélérée (dans les 6h). Les résultats
préliminaires sur 60 patients avait rapporté une augmentation significative des complications
majeures péri-opératoires (infarctus du myocarde, embolie pulmonaire, pneumopathie, AVC,
saignement majeur) (14/30 vs 9/30) et de la mortalité (4/30 vs 1/30) dans le groupe avec prise
en charge standard (32).

Notre délai opératoire est supérieur a ceux retrouvés dans la littérature. Une prise en

charge plus rapide des FESF pourrait permettre une diminution du taux de mortalité.

Références Proportion de patients opérés dans les 24h
Parker MJ et al. (1992) (5) 34%
Beringer TR et al. 1996) (33) 57%
Siegmeth AW et al. (2005) (34) 74%
Smektala R et al. (2005) (35) 64%
MacKenzie DG et al. (2006) (36) 60%
Bottle A et al. (2006) (37) 56%
Boddaert J et al. (2014) (38) >50%
Notre cohorte 7,1%

Tableau 12. Proportion de patients opérés dans les 24h dans les séries de la littérature

Convalescence

Les patients atteints de FESF sont des personnes agées possédant classiquement
plusieurs comorbidités. D’ou la naissance du concept « d’orthogériatrie » pour tenter de
prendre en charge le malade dans sa globalité. Boddaert et al. expliquaient que la présence
d’un gériatre a la demande ou quotidiennement ne permettait pas une amélioration du
pronostic. Seule la prise en charge postopératoire dans un service de gériatrie dédié avec un
consultant orthopédique (« unité postopératoire de gériatrie » = UPOG) a permis de diminuer
la mortalité a 6 mois sur une cohorte de 334 patients (RR = 0,43 ; ICose, = [0,25-0,73])
(4)(38). Quatre facteurs clés ont ét¢ déterminés dans I’approche multidisciplinaire des FESF :

- Alerte précoce par le service des urgences

- Considérer la FESF comme une urgence chirurgicale

- Transfert postopératoire rapide vers un service de gériatrie dédié (<48h)

- Transfert rapide d’un patient stable dans un service de soins de suite

D’aprés ces mémes auteurs, le nombre important de type de convalescence rend la

comparaison de leurs effets respectifs difficile. Pour les patients déja institutionnalisés, plus
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fragiles et plus dépendants, la question d’effectuer la rééducation directement dans leur
maison de retraite ou par un s¢jour intermédiaire dans un centre de rééducation spécialisé et
multidisciplinaire peut se poser. Deux revues Cochrane se sont intéressées a I’efficacité d’une
prise en charge multidisciplinaire spécialisée, orientée notamment sur des facteurs psycho-
sociaux tels que la lutte contre la peur de retomber, le « coping » (ensemble des efforts
cognitifs et comportementaux destinés a limiter le stress), ou la limitation de la perte de
confiance en soi aprés une FESF (39)(40). Elles n’ont mis en évidence qu’une tendance, non
significative, a une amélioration fonctionnelle chez les patients pris en charge dans ces
structures. Des études médico-économiques et des évaluations de 1’intérét de ces centres sont
encore nécessaires (8). Dans notre expérience, nous n’avons pas observé de différence entre
les patients institutionnalisés ayant été envoyés en centre de rééducation et ceux renvoyés en

maison de retraite.

Indication thérapeutique et technique chirurgicale

Le traitement des fractures du massif trochantérien reste trés controversé. Ces
dernieres années ont vu I’essor de 1’utilisation de I’enclouage centromédullaire au dépens de
la plaque-vis a compression (41). Dans une revue Cochrane de 22 essais contrdlés randomisés
(3749 patients) comparant les implants intramédullaires et les implants extramédullaires dans
le traitement des FESF, Parker MJ et Handoll HH concluaient que les enclouages
présentaient un taux de fractures de fémur a la fois en peropératoire et en postopératoire
autour de I’implant, supérieur aux ostéosynthéses par plaque (RR = 5.8) ainsi qu’un taux de
reprise supérieur (RR = 1.49)(42). Dans une autre méta-analyse de 7 études randomisées
rassemblant 1257 fractures, Liu et al. faisaient le méme constat et retrouvaient un risque
relatif de fracture de fémur postopératoire égal a 7,3 (p < 0,0001), mais sans influence sur le
taux de reprise (RR = 1,64) (43). Jiang et al. étudiaient 11 travaux prospectifs randomisés
rassemblant 1344 fractures pertrochantériennes et ne retrouvaient aucune supériorité de 1’'une
ou l’autre technique d’ostéosyntheése (44). Quelques différences sur des complications
mineures (saignement, douleur, fracture secondaire sur matériel) ont été démontrées sans
répercussion statistique sur le taux de mortalité, le taux de reprise ou les scores fonctionnels.
Avec des indications préférentielles selon le type de fractures, nos résultats étaient en accord
avec ceux de la littérature.

Palm et al. avaient démontré sur une série de 214 cas qu’une rupture du MTE était un
facteur prédictif de reprise (22% vs 3% ; p < 0,001) (45). Ils concluaient que les plaques-vis
devaient étre réservées aux fractures stables avec un bon pilier externe. Hsu et al., a propos

d’une analyse radiologique sur 208 cas, expliquaient qu’'un MTE trop fin (< 20,5 mm)
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risquait de se fracturer en peropératoire lors de la mise en place de la plaque-vis, et
d’entrainer alors un recul du fragment téte-col avec une médialisation relative de la diaphyse
fémorale (17)(Figure 9). Ainsi, pour les fractures 31-A2, sur les 111 fractures ostéosynthésées
par plaque-vis a compression, 39 ont présenté une fracture du MTE en postopératoire, dont 19
(49%) ont abouti a un échec du traitement (effraction de la vis cervicale, reprise chirurgicale
ou bris du matériel). Sur les 72 patients n’ayant pas présenté de fracture du MTE, seuls 6
(8,3%) ont eu un échec du traitement (p < 0,001). Ils en concluaient que les fractures avec un
MTE de moins de 2 cm devaient étre opérées soit par enclouage, soit par vis-plaque associée
a une plaque trochantérienne (46). Parker MJ a comparé un groupe de 25 cas de faillite
mécanique du matériel d’ostéosynthése par plaque-vis a compression, & un groupe témoin de
74 patients n’ayant pas présenté de complication postopératoire, et retrouvé 84% des patients
du premier groupe présentant un raccourcissement du col fémoral contre 13,5% dans le

groupe témoin (p < 0,0001) (47).
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Figure 9. Ostéosynthése par DHS d’une fracture type 31-A1 (a) et 31-A2 (b) (17)

Si nos résultats ont confirmé qu’une diminution de I’épaisseur du MTE était un facteur
de risque de raccourcissement du col fémoral, nous n’avons pas observé une meilleure
stabilit¢ avec I’enclouage centromédullaire. Comme nous, Hélin et al. observaient 45
raccourcissements de plus de 5 mm sur une étude de 115 patients traités par enclouage. Ils
supposaient que celui-ci était essentiellement li¢ a 1’instabilité initiale de la fracture et dans
une moindre mesure a la qualit¢é du montage (21). Dans une mise au point sur les FESF,
Lorich et al. retrouvaient un taux de faillite mécanique similaire, variant de 4 a 12,5% pour
les DHS et de 2,5 a 8,3% pour les enclouages centromédullaires (48). D’ailleurs, le dernier
rapport de la HAS sur la prise en charge des FESF, ne recommandait pas 1’une ou 1’autre
technique d’ostéosynthése, méme en cas de fracture instable (49).

Cependant, il n’est pas toujours facile de définir le caractere instable d’une fracture.
Dans la classification de 1I’AO, ’instabilité est définie par le caractére plurifragmentaire de la
fracture ou par un trait inter-trochantérien ou sous-trochantérien. Hélin et al. utilisaient la

classification de Ender, jugeant une fracture instable dés le stade 4 (21). Nous pensons qu’il
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convient d’étre davantage vigilant quant a la qualité de la réduction de ces fractures instables
dont I’¢élément clé repose probablement sur la restauration du contrefort interne.

Dans une méta-analyse, Rubio-Avila et al. démontraient qu’il existait un risque relatif
de démontage significativement augmenté (RR=12.71) chez les patients avec un TAD
supérieur a 25 mm (50). Dans une étude de 215 patients opérés entre 2007 et 2010, De Bruijn
et al. mettaient en évidence un risque augmenté de démontage en cas de mauvaise réduction
de la fracture mais seulement en analyse univariée. En analyse multivariée, seules la stabilité
de la fracture et surtout la position de la vis cervicale dans le cadran inférieur permettaient de
diminuer le risque de démontage (51). Ils insistaient donc sur I’importance de conserver un
TAD faible. Aprées information de leur équipe chirurgicale, Baumgaertner et al. ont pu faire
diminuer le TAD moyen de 25 a 20 mm sur plus de 300 patients opérés par 41 chirurgiens
différents (18). Le nombre de faillites mécaniques est pass¢ ainsi de 16/198 (8%) a 0/118
(0%).

Le « Calcar referenced TAD » ou CalTAD est un parametre décrit plus récemment et
qui semble étre plus fiable que le TAD (20). Kuzyk et al. expliquaient dans leur étude
biomécanique sur des fémurs synthétiques qu’une vis cervicale positionnée dans le cadran
inférieur sur le cliché radiographique de face, offrait la plus grande rigidité de montage. Ainsi
I’objectif a atteindre serait une vis plus inférieure que centrale. Kashigar et al. présentaient
une série de 77 patients sans aucun démontage avec un CalTAD < 20.98 mm (52).

Afin de prévenir le balayage du matériel et de pallier a la porosité de 'os, il a été
proposé d’associer des substituts osseux a I’implant, comme du ciment phosphocalcique, du
ciment en polyméthylméthacrylate (PMMA) ou encore en ayant recours a des implants
revétus d’hydroxyapatite (Figure 10). Dans une étude prospective randomisée multicentrique,
Mattsson et al. évaluaient 112 fractures instables du massif trochantérien ostéosynthésées par
plaque-vis a compression améliorée au ciment phosphocalcique. Ils observaient une
diminution des douleurs a 6 semaines (EVA = 14 vs 28 ; p < 0,003) et une amélioration du
score fonctionnel SF-36 a 6 mois (81 vs 66 ; p < 0,02) (53). Dans une autre étude prospective
randomisée sur 40 patients, la méme équipe comparait les ostéosynthéses de FESF par vis
canulées et par vis combinées au ciment phosphocalcique. Les analyses radio-stéréométriques
a 6 semaines montraient une augmentation de la stabilit¢ de I’implant combiné au ciment
phosphocalcique avec un déplacement secondaire mesuré a 6,9 mm contre 10,9 mm dans le
groupe contrdle (p < 0,005) (54). Dans une revue de la littérature, Namdari et al. étudiaient 7
travaux menés par 6 auteurs différents (4 essais randomisés prospectifs, 1 étude cas-témoin et
2 études observationnelles) comparant une ostéosynthése standard a une ostéosynthése

associée a du ciment (phosphocalcique ou PMMA). Ils notaient une diminution du taux de
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complications, notamment sur le raccourcissement du col et sur le déplacement secondaire
(5,8% (10/173) vs 22,3% (39/175); p < 0,001) (55). Fensky et al. ont mené une étude
biomécanique cadavérique sur corps frais de 6 paires de fémurs porotiques évalués par
absorptio-photométrie biphotonique a rayons X (DXA) et préparés pour mimer une fracture
instable du massif trochantérien. Aprés avoir appliqué une force axiale cyclique, ils
démontraient que 1’augmentation au ciment permettait d’obtenir une meilleure rigidité du
montage dans un os porotique (301 N/mm vs 250 N/mm ; p < 0,001)(56). Compte-tenu du
cout élevé de ce type de produit, des études médico-économiques seraient utiles afin de
déterminer 1’intérét de ces implants.

Les implants revétus d’hydroxyapatite sont moins onéreux et retrouvent également des
résultats encourageants sur les scores fonctionnels et sur la stabilit¢ dans un os porotique.
Dans une étude prospective randomisée, Moroni et al. évaluaient 120 patients atteints d’une
FESF, traités par une plaque-vis en compression munie d’une vis cervicale standard ou
revétue d’hydroxyapatite. Aucune faillite mécanique du matériel n’a été observée dans le
groupe d’implants revétus contre 4 balayages de vis dans le groupe contrdle (p < 0,05). Le
score de Harris était également significativement amélioré dans le groupe d’implants revétus
(71 vs 60 ; p = 0,02). En conclusion, les auteurs recommandaient ce type d’implant pour la

prise en charge des FESF, en particulier en cas d’os porotique (57).
Q 17.\

Figure 10. Implant PFNA ® (Depuy-Synthes) augmenté au ciment

Le traitement des fractures cervicales vraies est tout autant controversé. Dans une
¢tude prospective randomisée sur 160 patients, Taylor et al. observaient une supériorité¢ des
hémiarthroplasties cimentées comparativement aux implants non-cimentés sur les taux de
complications a type d’enfoncement de la tige (1,3% vs 22,5% ; p < 0,001) et de fractures
péri-prothétiques (1,3% vs 15% ; p = 0,0023) (25). Yli-Kyyny et al., dans un registre national
finlandais (25 175 patients), recommandaient [’utilisation d’implants cimentés pour diminuer
le taux de complications mécaniques (2,8% vs 3,7% ; p < 0,001) et de reprises chirurgicales
(0,95% vs 1,7% ; p < 0,001). Ils ne retrouvaient pas de différence sur la mortalité a un an des
2 types d’implants (58).
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Dans une méta-analyse portant sur 8 essais randomisés et 983 patients, Zhao et al.
retrouvaient un score de Harris a 2 ans postopératoire significativement augmenté pour les
PTH comparativement aux hémiarthroplasties (+ 6,91). Le taux de reprise était également
significativement augmenté dans le groupe hémiarthroplasties (RR = 4,14). Ils concluaient
ainsi a une préférence pour les PTH dans le traitement des fractures cervicales vraies du sujet
ageé (59). Sharma et al. faisaient le méme constat dans une étude prospective randomisée
menée sur 80 patients dont la moyenne d’age était de 75,5 ans. A 1 an, ils retrouvaient un
score de Harris de 80/100 en moyenne dans le groupe hémiarthroplasties contre 90/100 dans
le groupe PTH (p < 0,05)(60). Cependant, plusieurs types d’hémiarthroplasties existent.
Contrairement aux prothéses unipolaires, les prothéses bipolaires, offrent une seconde
articulation entre la téte et une cupule mobile. Dans leur étude prospective randomisée sur 2
ans, Sonaje et al. comparaient 21 PTH et 21 hémiarthroplasties par prothése bipolaire chez
des patients agés de plus de 60 ans avec une fracture cervicale vraie. Ils n’observaient aucune
différence sur le score de Harris (84 vs 88 ; p = 0,067), mais une augmentation significative
du temps opératoire (52 min vs 119 min ; p < 0,0001) et une augmentation significative des
pertes sanguines dans le groupe PTH (238 mL vs 337 mL ; p < 0,0001)(61). Dans une méta-
analyse de 8 essais contr6lés randomisés incluant un total de 1014 patients, Wang et al.
retrouvaient dans 5 travaux un taux de luxation des prothéses bipolaires significativement
inférieur a celui PTH (RR = 0,2 ; p = 0,01)(62). Si nous avons retrouvé de meilleurs résultats
fonctionnels et un taux trés faible de complications pour les patient opérés d’une PTH, nous
indiquions ce type de prothése pour les patients beaucoup plus jeunes et plus autonomes que
les patients ayant bénéficié d’une hémiarthroplastie. 1 serait intéressant d’évaluer la place des

cupules a double mobilité et des prothéses bipolaires dans les FESF du sujet agé.

Forces et limites

Notre ¢étude est le premier travail prospectif évaluant le taux de mortalité et les facteurs
de risque des FESF au CHU d’Amiens. Le recueil des données a été réalisé par un seul
investigateur permettant de diminuer la variabilité inter-observateur.

Les analyses radiologiques dépendent énormément de la qualité des clichés réalisés
dans le service de radiologie. Celle-ci est parfois insuffisante. L’effectif de notre cohorte est
encore insuffisant pour réaliser des analyses en sous-groupe. Une vingtaine de chirurgien sont
intervenus pour opérer les patients de 1’étude. Il existe un potentiel biais li¢ a I’opérateur.
Enfin, il existe une grande variabilité¢ dans les comorbidités des malades, ce qui peut entrainer

un biais de sélection.
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Conclusion

Le taux de mortalit¢ de notre série est comparable avec ceux retrouvés dans la
littérature. Cependant, certains parameétres de la gestion périopératoire des FESF peuvent étre
améliorés. Le délai opératoire apparait étre un facteur pronostic essentiel et devrait étre
abaissée afin d’assurer une prise en charge optimale de ces patients. Davantage d’attention
devrait étre portée a la mesure du mur trochantérien externe dans l’indication chirurgicale
ainsi qu’au positionnement de la vis cervicale en peropératoire, afin de diminuer la valeur du
TAD et du CalTAD, assurant un montage solide. Enfin, une vigilance accrue est
indispensable pour les patients institutionnalisés, plus fragiles, notamment pour leur
rééducation qui semble insuffisante au sein de leur foyer, bien que cette étude ne permette pas
de conclure a ce propos.

Cette étude de cohorte sera poursuivie avec une inclusion sur un an, afin d’augmenter
le nombre de sujets, ce qui permettra de réaliser des analyses en sous-groupes et d’augmenter
la puissance de I’étude. Les perspectives a long terme étant de sensibiliser les différents
acteurs de la prise en charge, afin d’organiser un réseau de soin au sein d’une unité péri-
opératoire gériatrique dont le but serait I’optimisation de 1’ensemble des facteurs pronostiques

établis.
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Annexes

Annexe 1 : Classification de I’AO des FESF

A1 | [ =143

31-A  extraarticular fracture, trochanteric area
31-Al pertrochanteric simple

31-A2 pertrochanteric multifragmentary

31-A3 intertrochanteric

581 | s:B2 | 383

Al

31-B  extraarticular fracture, neck
31-B1 subcapital, with slight displacement
31-B2 transcervical

31-B3 subcapital, displaced, nonimpacted

Annexe 2 : Classification de Garden

Garden 1 Garden 2

Garden 3 Garden 4

Annexe 3 : Classification de Pauwels

\

Pauwels type | Pauwels type Il

Annexe 4 : Classification de Ender

Pauwels type llI
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Annexe 5 : Classification de Ramadier

t
(e

EvY

a) Cervico- b)

trochantérienne. simple. complexe.

Annexe 6 : Score de Harris (63)

o i
en coxa valga. A trait intertrochantérien. diaphysaire.

Hip ID:

Study Hip: O Left 1 Right

Harris Hip Score

Examination Date (MM/DD/YY): / /

Subject Initials: | | ) |

Medical Record Number:

| Interval:

Harris Hip Score

Paln (check one)
~1 None or ignores It (44)
1 Slight, occaslonal, no compromise In activities (40)
~1 Miid pain, no effect on average acivities, rarely moderate
pain with unusual activity; may take aspirin (30)
~1 Modera Pain, tolerable but makes concession 1o pain.
Some limitation of ordinary activity or work. May require
Occaslonal pain medication stronger than aspirn (20)
71 Marked pain, serious limitation of activities (10)
~1 Totally disabied, crippled, pain In bed, beandden ()
Limp
Z1 None (11)
1 Slight (8)
~1 Modera (5)
71 Severs (0)
Support
“1None (11)
1 Cane for long walks (7)
Z1 Cane most of time (S)
1 One crutch (3)
~1 Two canes (2)

Z1 Two crutches or not able to walk (0)
Distance Walked

71 Uniimited (11)
71 Six blocks (8)

1 Two or three blocks (35)
~1 Indoors only (2)

1 Bed and chair only (0)
Sitting

- Comfonamy In ordlnary chalr for one hour (5)
~10n a high chakr for 30 minutes (3)

Z1 Unable to sit comfortadly In any chair (0)
Enter public transportation

1Yes (1)
1 No (0)

Stairs
1 Normally without using a ralling (4)
1 Nommally using a ralling (2)
11n any manner (1)

1 Unable to do stalrs (D)
Put on Shoes and Socks

Less Man 10 fed Intemal rotation In extansion 1] Yes

LImb length discrepancy less than 3.2cm 1 Yes
Range of Motion (inakates nomal)

Flexion ("140°)

Abaguction (*40%)

Adduction ("40°)

Ext2mal Rotation ("40")

ntemal Rotation (*40%)

Range of Motion Scale

211°-300" (5) §1°-100 (2)
161° -210° (4) 31" -80° (1)
101* - 160" (3) 0* -30° (D)

Range of Motion Score

Total Harris Hip Score

[1With ease (4)
1 With gificulty (2)
1 Unable (D)
Absance of Deformity (All yes = £; Less than 4 =0)
Less than 30" fixed fexion contracture 21 Yes O
Less than 10" fixed abouction 01 Yes

No

£ No
J No

1 No
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Annexe 7 : Score ADL

Activité Description Score
Hygiéne corporelle Autonome 0
Alde partielle pour une partie du corps 1
Aide pour plusieurs parties du corps ou toilette impossible 2
Habillage Autonome pour le choix et I'habillage 0
S'habille mais besoin d'aide pour se chausser 1
Besoin d'aide pour choisir ses vétements, pour s'habiller ou reste partiellement
ou completement déshabillé 2
Aller aux toilettes Autonome 0
Doit étre accompagné, besoin d'aide 1
Ne va pas aux wc, n'utilise pas le bassin, I'urinoir 2
Locomotion Autonome 0
Besoin d'aide 1
Grabataire 2
Continence Continent 0
Incontinence occasionnelle 1
Incontinence permanente 2
Repas Autonome 0
Alide pour couper la viande ou peler les fruits 1
Alde compléte ou alimentation artificielle 2

Annexe 8 : Score de Parker (64)

With belp
No With from another Not

Mobility difficulty anaid persom at all

Able to get about the house 3 2 | 0
Able to get out of the house 3 2 1 0
Able to go shopping 3 2 1 0
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Annexe 9 : Fiche de Recueil

FRACTURES ESF : Recueil de données

Numéro de suivi:
Nom : Sexe- (M [F

Prénom : Poids -

DDN: Taille :

N*NDA : IMC:

Données patient / Etiquette

Date de fracture (Dr) _f__/__ Dated'entrée alhépital (De): __/__/____
Datedelachirurgie(Do) __/__/____ Datedesortie(Ds): __/__/____

Délai opératoire > 48 h (Onon [Joui

Si oui, cause : [] Gestion Anticoagulants [] AAP [] Plage opératoire [] Autre

Pré opératoire :

LEE:

ASA:

NYHA:

MMS:

Score autonomie pré opératoire (ADL) :
Diabéte:[Joui [Onon

HTA:[O oui [J non

Dyslipidémie : [J oui (O non

Tabac : [0 oui 0 non

Prise de traitement anticoagulant : NACO[J AVK[ NON O
Hb E (Hb al'entrée): ___ g/dl

HbO (derniére Hb connue avantbloc) : ___ g/dl
Ht0 (derniére Hématocrite avant bloc) : ___ %
Transfusion pré opératoire : [Joui [Jnon
Albuminémie: (JND [J<20 [J20-25 [J>30
Mode de vie : [] seul [] accompagné []institution
Cause de chute : [] mécanique [] autre

Score de Parker:__ /9

Classification fracture ;
o [0 Sous capitale []J Cervicale vraie [] Basicervicale
o Garden:__ Pauwels: __ AO:

o [ Cervicotrochantérienne [] Pertroch [Jintertroch[] Trochantérodiaphysaire
[ Soustrochantérienne [] Sous trochantérodiaphysaire
Ender:__ Ramadier et Decoulx : AO:
[ Stable [] Instable
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-

Ta-Temps anesthésique ( induction-réveil) __ min
Te: Temps chirurgical (incision -fermeture) _ min
Chir : type de chirurgie :
o Arthroplastie (] PTH [J PIH [J Cimenté [] Non cimenté
= Nature des implants :
= Brasdelevier: __ mm (coté sain coté opére)
= Rétablissement de lalongueur: __ mm (différentiel)
= Positionnement des implants :
* [OCorrecte
* Tige:[varus [Jvalgus [Jenfoncée [] perchée; antéversion: __°
*  Cotyle : [J horiz []J vertical (] protrus ; antéversion : (correcte 7)

= Bouchondeciment: __mm

o Ostéosynthése (J DHS [ Clou gamma [J Vissage

= DHS > plaque: ___° _ trous; Vis: __mm; centrage de vis:
TAD: ___ mm; axe vis / col : [J varus [J valgus [] centré
= (Clougamma -> angulation: __ degrés; centrage de vis -
Verrouillage : [J statique [J dynamique
=  Qualité de la réduction :
[0 anatomique [] translation
[Ovarus:__ degrés [Jvalgus: __ degrés
[ flexion: __degrés [Jextension: __ degreés
[ continuité de la corticale médiale [] écart interfragmentaire
o Ancienneté de I'opérateur [] Interne __ semestre [JCCA [JPH
An:type d'anesthésie [JAG [JAG+ALR [J ALR
TR : transfusion [Joui [J non Nombrede CG: ___
CompC : Complication cardiaque [Joui [] non
CompR : Complication respiratoire [] oui [J non
CompO: Complication chirurgicale OouiCnon queltype:

Hbi(1): __ g/dl
Htl: %
Hb3(3): __ g/dl
Ht3:__ %

Saignement post op dans leredon: ___ mL
Calcul de la perte sanguine: ___ mL
Supplémentation vitamino-calcigue [] oui [] non
CC(Cardio): O oui 00 non [JIDM [ insuffisance cardiaque [JACR
CR (Respi): Ooui [ non
CT (thrombotique) : [J oui [] non O TVP OEP
CO (chirurgicale) -
o Secondaire : [] Luxation [] Hématome ] Infection [] Déplacement secondaire
o Tardive : [] Pseudarthrose [] Ostéonécrose [] Fracture [] Reprise [] Descellement
Radio post op [J Anatomique [ Satisfaisante [] Moyenne [ Mauvaise
Retour [] domicile [] maison de retraite [] centre de rééducation
Datedereprisedelappui (Dwa): __/__ /____
Marchea3mois: [J oui [J non
Mobilités 3 3 mois : Flexion ___ Extension ___ Abduction ___Adduction ___ RI___RE___
Date de consolidation : ___ semaines
Date de derniérenouvelle(Dw): __/__/____
Etatauxderniéresnouvelles:(JV (O D [ PDV
Score de Harris: __ /100
Score d'Oxford : __ /60
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Annexe 10 : Extrait des derniéres recommandations de la SFAR

Question 4 : Délai d’intervention

R4.1 - |l faut réaliser la chirurgie d’une FESF dans les 48 heures suivant I'admission du
patient afin de réduire la mortalité post-opératoire

Grade 1+ (Accord FORT)

Argumentaire : Lz mortalité des patients opérés d une FESF est de 3,9% lors de I’hospitalisation et 24% a six mois
[1]. Apres ajustement sur I’dge, le sexe et les comorbidites, 1l apparait que les patients opérés d'une FESF ont une
probabilité de décéder a I'hopital six fois supéneure a celle des patients opérés d'une arthroplastie de hanche réglée
[2]. Cette surmortalité suggére 1’existence de processus physiopathologiques propres a la FESF, absents au cours de
la chinugie réglée. Parmm ces processus physiopathologiques ont été identifiés 'inflammation, un état
d’hypercoagulabilité, d’hypercatabolisme et de stress [3-9], 3 méme de décompenser les comorbidités des patients.
L’évaluation des comorbidités et leur prise en charge ont conduit, de longue date, a retarder la prise en charge
opératorre de ces patients, sans que le bénéfice de cette prionisation des comorbidités n’ait été etabli. Il est possible
que le retard 3 la pnse en charge chirurgicale motivée par le controle de ces comorbidités expose les patients aux
conséquences déléteres des processus physiopathologiques susmentionnés, et que cela constitue, en so1, un facteur
pronostique. En effet. une récente méta-analyse conduite sur 35 études et 191.873 patients a montré qu'une chirurgie
précoce était associée a une moindre mortalité (Odd Ratio 0,74 [0,67 ;0,81]) [10]. Dans cette méta-analyse, le seml
défimissant la précocité vanait d'une étude a 1’autre entre 24 et 48 heures. La majonté des patients opérés en Europe
d'une FESF au cours de la dermiére décennie ’ont été dans un délai de 24 heures (tableau 1).

En I'état actuel des connaissances, 1l n’est pas acceptable d’envisager une chirurgie de la FESF au-dela de 48 heures
en raison du sur-risque de mortahité. Toutefo1s, 1l parait prudent de retarder la chirurgie pour les patients ayant des
situations pathologiques mstables.

Tableau 1
Reéférences Proportion de patients opérés dans les 24 h
Siegmeth AW et al. 2005 [11] 74%
Smektala R et al. 2005 [12] 64%
MacKenzie DG et al. 2006 [13] 60%
Beringer TR et al. 1996 [14] 57%
Bottle A et al. 2006 [15] 56%
Boddaert J et al. 2014 [1] =350%
Charalambous CP et al. 2003 [16] 44%
Parker MJ et al. 1992 [17] 34%
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Résumé

Introduction : En traumatologie, les fractures de I’extrémité supérieure du fémur (FESF) de la personne agée

représentent un enjeu de santé public majeur. Dans le monde, presque 1,6 millions de patients sont victimes
d’une FESF chaque année et ce nombre augmente constamment. Les objectifs de ce travail étaient de déterminer
les caractéristiques épidémiologiques des FESF au CHU d’Amiens et d’établir les facteurs de morbi-mortalité.
Matériels et Méthode : Dans une étude monocentrique, prospective, observationnelle de suivi, ont été inclus tous
les patients hospitalisés entre le 01/06/2016 et le 31/10/2016, pour prise en charge d’une FESF. Etaient exclus
les fractures pathologiques et les traumatismes a haute cinétique. Les données générales, anesthésiques,
chirurgicales et radiologiques ont été recueillies au fur et a mesure du suivi avec un recul d’un an minimum.
Résultats : 170 patients ont été inclus dans 1’étude. L’dge moyen était de 81,7 ans. Le délai opératoire moyen
était de 3,33 jours. Le taux de mortalité a 1 an était de 25,3% (43 décés). 79 patients ont eu un score de Parker
diminué en postopératoire. Les facteurs de risques de mortalité mis en évidence sont un score de Parker
préopératoire faible (p < 0,001), I’institutionnalisation (p < 0,001), un age élevé (p = 0,043), un délai chirurgical
supérieure a 48h (p = 0,017), un score ASA élevé (p = 0,003) et la non reprise précoce de la marche (p = 0,009).
Une reprise chirurgicale était facteur de risque de score fonctionnel diminué (p = 0,026).

Discussion : Nos résultats sont en accord avec les séries de la littérature. Cependant, certains parameétres dans la
gestion périopératoire des FESF, notamment le délai chirurgical, peuvent encore étre améliorés pour optimiser la
prise en charge de ces patients. Il est essentiel de connaitre en détail les différents parameétres entrant en jeu afin

d’adopter une attitude thérapeutique adaptée et pour pouvoir envisager une diminution du taux de mortalité.

Mots-clés : FESF, mortalité, épidémiologie, délai opératoire, orthogériatrie

Abstract :

Introduction : In traumatology, hip fractures of the elderly represent a major public health issue. Worldwide,
almost 1.6 million patients are concerned each year and this number is constantly increasing. The purposes of
this work were to determine the epidemiological characteristics of hip fractures at the University Hospital of
Amiens and to establish factors influencing morbidity and mortality.

Methods : In this study, we included prospectively all patients admitted for a hip fracture in a university hospital
between 01/06/2016 and 31/06/2016 were included. Pathological fractures and high energy trauma were
excluded. General, anesthetic, surgical and radiological data were collected with a one year follow-up.

Results : 170 patients were included in the study. The mean age was 81.7. The mean operating time was 3.33
days. The 1-year mortality rate was 25.3% (43 patients died). Seventy-nine patients had a decreased Parker score
between preoperative and one year after the surgical procedure. The mortality risk factors highlighted were a low
preoperative Parker score (p < 0.001), institutionalization (p < 0.001), high age (p = 0.043), surgical delay
superior to 48 hours (p = 0.017), high ASA score (p = 0.003) and failure to resume walking (p = 0.009). Surgical
revision was a risk factor for decreased functional score (p = 0.026).

Conclusions : Our results are in agreement with other series of the literature. However, some parameters in the
perioperative management of hip fractures, including surgical delay, could be improved to optimize the care of
these patients. It is important to know in detail the various parameters involved in order to adopt a suitable

therapeutic attitude and to consider a possible decrease in the mortality rate.

Keywords : Hip fracture, mortality, epidemiology, surgical delay, orthogeriatrics 50



