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l. Introduction

Les fractures du col fémoral font partie des fractures les plus fréquemment rencontrées aux urgences,
leur incidence est évaluée a plus de 80000 cas par an. Elles sont plus fréquentes chez la femme (2 a3
pour 1 homme).

Le pronostic a court et moyen terme de ces fractures est grave puisque le taux de mortalité hospitalier
est compris entre 2,4 a 13% (1,2). Cette mortalité serait prédominante dans les 6 mois suivant le
traumatisme (3), mais reste élevée plusieurs années apres, le taux de mortalité a 3 ans pouvant
atteindre 50% (4).

Le traitement de ces fractures est tres fréquemment chirurgical et fait appel soit a un traitement dit
conservateur par ostéosynthese de type vis-plaque ou triple vissage, soit a la mise en place d'une
prothése (5,6).

Le choix entre ostéosynthése et arthroplastie est parfois affaire d’école. L'ostéosynthése, bien que
permettant de conserver 'articulation native du patient, fait courir le risque d’une nécrose de la téte
fémorale et ce d’autant plus que le déplacement de la fracture et I’age physiologique du patient sont
importants. Lorsque ce risque est considéré trop important, il est généralement préféré la réalisation
d’un prothéese d’emblée, plutét de type prothéese intermédiaire de hanche a cupule mobile dans notre
centre, évitant ainsi les ré-interventions chez des patients fréquemment agés et fragiles.

La perte d’autonomie consécutive a la fracture du col fémoral et I'influence de la technique chirurgicale
sur cette perte d’autonomie ne sont que peu étudiées dans la littérature (7,8). La plupart des études
sur le sujet montrent qu’un parcours de soin dédié au sein d’une équipe pluridisciplinaire intégrant
des médecins gériatres permet une baisse importante de la morbi-mortalité. Malheureusement, ces
études nous informent peu sur le degré de dépendance de ces patients (9,10).

Notre expérience personnelle de la voie d’abord antérieure mini invasive pour implantation des
prothéses totales de hanche pour coxarthrose rejoint les données de la littérature, montrant dans ce
contexte une récupération post opératoire accélérée (11).

Nous avons formulé I'hypothése que cette récupération accélérée constatée dans le contexte de la
chirurgie réglée pouvait profiter aux patients opérés d’une prothése intermédiaire de hanche pour
fracture du col fémoral (contexte traumatique) en permettant un retour a I'autonomie antérieure de
meilleure qualité.

Nous avons réalisé une étude comparative en ouvert des performances de la voie d’abord antérieure
mini invasive versus la voie d’abord antéro-latérale, historiquement utilisée dans notre centre, pour la
récupération de I'autonomie pré opératoire des patients victimes d’une fracture du col fémoral traitée
par I'implantation d’une prothése intermédiaire de hanche.

L'objectif de I'étude était de comparer le retour a 'autonomie antérieure a la fracture entre les
patients opérés par voie antérieure et les patients opérés par voie antéro-latérale.

Les objectifs secondaires étaient de comparer les deux voies d’abord sur les complications per ou
postopératoires, le taux de mortalité, la durée du séjour hospitalier, le retour au lieu de vie habituel,
le HHS (Harris Hip Score), I’Euroquol (European Quality of Life), et le score IADL (Instrumental Activities
of Daily Living), ces 3 derniers étant respectivement des scores fonctionnels, de qualité de vie et
d’autonomie.
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Notre étude prospective, observationnelle, de cohorte, avec groupe contréle, a comparé |'utilisation
de la voie d’abord antérieure a la voie d’abord antéro-latérale pour I'implantation des prothéses
intermédiaires de hanche pour fracture du col fémoral.

a. Population étudiée

Les patients opérés d’une fracture du col fémoral nécessitant la pose d’une prothése intermédiaire de
hanche entre juillet 2016 et avril 2018 dans le service de chirurgie orthopédique du CHU de Rennes
ont été inclus dans |'étude.

Les criteres d’exclusion étaient :

- La présence d’'un événement médical significatif concomitant a la fracture responsable d’une
majoration de la perte d’autonomie (autre fracture associée, AVC concomitant...) ;

- Un délai opératoire supérieur a 4 jours ;

- La contre-indication a bénéficier indifféremment de I'une ou I’autre voie d’abord ;

- La contre-indication a la pose d’une tige cimentée type Charnley Kerboull ;

- Le refus du patient ou de la famille de participer a I'étude ;

- Le recueil impossible du statut pré-fracturaire au moment de |’hospitalisation initiale ;
- Les fractures pathologiques ;

- Le suivi du patient dans un autre centre ou institution.

b. Paramétres évalués

Les patients étaient évalués lors de leur hospitalisation en post-opératoire, puis en consultation a 2 et
a 6 mois de la date de I'opération, par les internes du service. Les données étaient recueillies par
I'interrogatoire et I'examen clinique du patient. Elles étaient complétées par I’étude du dossier médical
et radiographique. Les questionnaires étaient réalisés par les internes, par hétéroévaluation. Si besoin,
les aidants étaient également interrogés, directement ou par téléphone.

L'autonomie des patients a été évaluée en utilisant le score de Barthel et le score IADL.

Le score de Barthel (12,13) est un outil de référence international qui permet |'évaluation de
I’autonomie fonctionnelle en mesurant la capacité de base du sujet a effectuer des taches
guotidiennes élémentaires dans un ménage (cf annexe).

Le score IADL (Instrumental ADL) ou test de Lawton permet une évaluation simple des fonctions
cognitives dites instrumentales (cf annexe), dont nous retiendrons un score IADL simplifié a 4 items
(14).

L'état de santé global du patient a été évalué en utilisant le questionnaire EuroQuol Eg-5D, qui est un
score de qualité de vie ressentie.

Le statut fonctionnel de la hanche a été évalué en utilisant le score de Harris de la hanche (Harris Hip
Score). C’est un score reconnu et développé dans les années 70 permettant d’évaluer les suites
opératoires de patients opérés de chirurgie de la hanche (15).

Le statut antérieur a la fracture, dit « statut pré fracturaire » de I'autonomie du patient, de I'état de
santé global et de I’état fonctionnel de la hanche, a été recueilli lors de I'hospitalisation inaugurale,
des lors que I'état du patient permettait un recueil fiable des éléments.
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Eléments recueillis Lors de En consultation a 2 En consultation a 6
I’hospitalisation mois mois

Données démographiques X

Antécédents X

Mode de vie habituel X X

Harris Hip Score X X X

Score de Barthel X X X

Scorie IADL X X X

Score EuroQuol X X X

Paramétres de la chirurgie X

Durée du séjour X

Complication médicale ou X X

chirurgicale

Les complications per opératoires étaient recueillies prospectivement lors de I’hospitalisation. Une
lecture rétrospective des dossiers médicaux (compte-rendu opératoire, compte-rendu
d’hospitalisation, examens d’imagerie) a également été réalisée pour s’assurer de I'exhaustivité du
recueil des complications.

Les complications médicales étaient recueillies en consultation apreés interrogatoire du patient et/ou
des aidants et analyse du dossier médical.

c. Objectifs et criteres de jugements

L’objectif de I’étude était de comparer le retour a I'autonomie pré fracturaire du patient entre les deux
voies d’abord. L’hypothése étant qu’avec la voie antérieure, réputée moins invasive, les patients
récupéreraient leur autonomie plus rapidement.

Le critere de jugement principal était défini comme le retour a I'autonomie antérieure a la fracture.
Nous avons donc défini la récupération de I'autonomie par la perte de 5 points ou moins au score de
Barthel entre la consultation de suivi et le score pré opératoire (le score de Barthel allant de 0 a 100
avec une capacité maximale a 100). Si le patient avait perdu plus de 5 points, il présentait en effet une
diminution franche de ses capacités préalables a la fracture.

Les critéres de jugement secondaires étaient :
- Le taux de mortalité ;
- Les scores HHS, IADL, EuroQuol et le score de Barthel ;

- Letaux de complications chirurgicales : infection de site opératoire, fracture péri-prothétiques
(per et post opératoire), luxation de prothese, calcifications ;

- Letaux de complications médicales : décompensation de tares, infections urinaires, escarres...
- Ladurée du séjour hospitalier ;
- Leretourau lieu de vie antérieur ;

- Linfluence du délai entre la fracture et la date de l'intervention sur la récupération de
|'autonomie ;
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- Linfluence de I'age, du score HHS, IADL et du score de Barthel préopératoire sur la
récupération de I'autonomie.

d. Statistiques

Pour la comparaison des groupes, le test paramétrique de Student ou le test non paramétrique de
Mann-Whitney Wilcoxon sont utilisés pour les variables quantitatives et le test de Chi2 ou le test exact
de Fisher et Welch sont utilisés pour les variables qualitatives.

Tous les tests statistiques ont un seuil de significativité de 0.05. Les analyses statistiques sont réalisées
en utilisant le logiciel SAS, v.9.4® (SAS Institute, Cary, NC, USA) et le logiciel p value.io.

Il s’agissait d’une étude de soins courant. Les patients étaient opérés par des chirurgiens du service
aptes a réaliser la voie d’abord antérieure autant que la voie d’abord antérolatérale.

Dans cette pré-étude de faisabilité, les patients n’étaient pas randomisés. La voie d’abord utilisée était
laissée a la convenance du chirurgien.



1l. Résultats

Entre juillet 2016 et avril 2018, 128 patients ont été opérés d’une fracture du col du fémur avec la mise

13

en place d’une prothése intermédiaire de hanche.

Sur ces 128 patients :

- 32 ont été exclus de I'’étude (17 du fait d’un délai pré opératoire supérieur a 4 jours, 2 du fait
d’un AVC concomitant, 3 du fait de fracture(s) associée(s), 1 du fait d’'une fracture
pathologique, 1 suivi dans sa région d’origine, 1 contexte de tentative de suicide ayant
nécessité un transfert en psychiatrie, 7 patients n’ont pas pu étre vus lors de la prise en charge
initiale et n’ont pas été inclus).

Il restait donc 96 patients, 46 opérés par voie antérieure (VA) et 50 par voie antérolatérale (VAL).

128 patients opérés
d’une PIH entre juillet
2016 et avril 2018

y

A 4

96 patients

A4

32 exclus de I'étude :
17 délais pré-opératoires >4
7 recueil impossible du statut
préfracturaire lors de 'hospitalisation
2 AVCs concomitants
3 fracture(s) associée(s)
1 fracture pathologique
1 suivi hors centre
1 transferten psychiatrie

inclus

v

46 opérés par
voie antérieure
(VA)

4 perdus de vue
(considérés
comme négatifs
sur le CJP)

50 opérés par
voie
antérolatérale
(VAL)

Ces 2 groupes ainsi constitués étaient comparables en préopératoire (tableau 1 et tableau 2) :

Il n’y avait pas de différence significative sur I'age, le sexe, I'IMC, le score ASA (avec cependant une
absence de renseignement pour le score ASA chez 16 patients dans le groupe VA vs 14 dans le groupe

96 patients

2 perdus de vue
(considérés
comme négatifs
sur le CJP)

|

analysés

Figure 1: flow chart

VAL), le lieu de vie habituel et le délai entre fracture et chirurgie.
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Il n’existait pas non plus de différence significative sur les différents scores étudiés (Barthel, HHS, IADL,
EuroQuol), avec notamment un score de Barthel moyen préopératoire de 82.6 pour le groupe VA vs
80.7 pour le groupe VAL (p=0.5999).

Pour I'analyse des données, 6 patients (6.25%) ont été perdus de vue a 6 mois (4 VA et 2 VAL) et ont
été considérés comme négatifs sur le critere de jugement principal (soit une absence de récupération
d’autonomie antérieure). Parmi ces 6 patients, 3 étaient déja perdus de vue a 2mois (1VA et 2VAL) et
ont été considérés comme négatifs.

Variable Global Antérieure Antéroexterne P
(n=96) (n=46) (n=50)
Age a l'intervention 83.4 £10.1 81.6£10.9 85.1+£9.2 p = 0.0933
(S)
Sexe
femme 65 (67.7%) 28 (60.9%) 37 (74.0%) p=0.1693
(K)
homme 31 (32.3%) 18 (39.1%) 13 (26.0%)
Score ASA 27+07 27+07 27+07 p = 0.6691
(W)
IMC 22.7+39 23.0+3.5 225+4.3 p = 0.5448

Lieu de vie habituel
Domicile 50 (52%) 28 (60,9%) 22 (44%) p = 0,0984

Institution 46 (48%) 18 (39,1%) 28 (56%)

Délai entre fracture et chirurgie
(jours) 1.90 £ 1.1 2.07+1.1 1.90 £ 1.1 p=045
(S)

Tableau 1: descriptif des cohortes en pré opératoire
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Variable Global (n=96) Antérieure (n=46) Antéroexterne (n=50) P
HHS 81.6+17.8 82.6+£18.3 80.7+17.5 p = 0.5999 (S)
(13.0; 100.0) (13.0; 100.0) (21.0; 100.0)
IADL 1917 22+17 16+1.6 p =0.1266 (W)
(0.0;4.0) (0.0;4.0) (0.0 ;4.0)
Barthel 772+27.5 79.6 £27.0 749+ 28.0 p = 0.1930 (W)
(0.0 ; 100.0) (10.0; 100.0) (0.0 ; 100.0)
EQOL 123124 12.6+2.2 12.0+25 p =0.2317 (S)
(5.0;15.0) (9.0 ;15.0) (5.0;15.0)

a.

Pour ce

Tableau 2: description des scores préopératoires

Obijectif principal :

qui est de I'analyse du critére de jugement principal (figure 2 et tableau 3) :

A 2 mois, on retrouve 50 % de retour a I'autonomie pré fracturaire dans le groupe VA vs 30%
seulement dans le groupe VAL, avec une différence significative entre les 2 groupes
(p=0.0453) ;

A 6 mois, cet écart diminue avec 54.3 % de retour a 'autonomie antérieure dans le groupe VA
vs 40% dans le groupe VAL, sans qu’une différence significative ne soit retrouvée entre les 2
groupes (p=0.1593).

Récupération de I'autonomie Récupération de I'autonomie
antérieure a 2 mois antérieure a 6 mois
’,
= voie antérieure  ® voie antérolatérale = yoie antérieure  ® voie antérolatérale

Figure 2 : récupération de I'autonomie a 2 et 6 mois
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Variable Global (n=96) Antérieure (n=46) Antéroexterne (n=50) P

Différence du
score de Barthel a
2 mois
<5 38 (39.6%) 23 (50.0%) 15 (30.0%) p = 0.0453 (K)

>5 58 (60.4%) 23 (50.0%) 35 (70.0%)

Différence du

score de Barthel a

6 mois
<5 45 (46.9%) 25 (54.3%) 20 (40.0%) p = 0.1593 (K)
>5 51 (53.1%) 21 (45.7%) 30 (60.0%)

Tableau 3 : description et analyse du critére de jugement principal

b. Objectifs secondaires

Il n’y avait pas de différence significative sur les scores HHS, ADL, EuroQuol a 2 et 6 mois entre les 2
groupes. On retrouvait par contre une différence significative sur le score IADL a 2 mois en faveur du
groupe VA (moyenne de 2.1/4 vs 1.2/4 ; p=0.0317) (tableau 4 et tableau 5).

Tableau 4 : description des scores a 2 mois post opératoire

Variable Global (n=96) Antérieure (n=46) Antéroexterne (n=50) P

HHS 62.0+17.4 61.7+19.8 62.3+14.3 p = 0.8745 (S)
(5.0 ;98.0) (5.0 ;98.0) (24.0; 87.0)

IADL 1.7+17 21+17 12+16 p =0.0317 (W)
(0.0;4.0) (0.0;4.0) (0.0;4.0)

Barthel 66.1 £ 33.3 71.7 £ 32.1 59.6 + 33.8 p = 0.0659 (W)
(0.0 ; 100.0) (0.0 ; 100.0) (0.0 ; 100.0)

EQOL 11.0+ 2.6 11.2+3.0 109+22 p =0.5992 (S)

(2.0'; 15.0) (2.0'; 15.0) (7.0 ; 15.0)
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Tableau 5 : description des scores a 6 mois post opératoire

Variable Global (n=96) Antérieure (n=46) Antéroexterne (n=50) P
HHS 71.3+17.1 725+17.5 70.0 £ 16.9 p =0.5326 (S)
(10.0 ; 100.0) (10.0; 100.0) (29.0; 100.0)
IADL 16+17 19+1.8 1.3+1.6 p = 0.0952 (W)
(0.0;4.0) (0.0; 4.0) (0.0;4.0)
ADL 67.1+£32.8 71.3+31.2 62.9+34.3 p =0.1891 (W)
(0.0; 100.0) (5.0; 100.0) (0.0; 100.0)
EQOL 112127 115+24 10.8+2.9 p =0.2751 (S)
(5.0;15.0) (7.0;15.0) (5.0; 15.0)

Une analyse statistique a également été réalisée pour évaluer s'il y avait un lien entre le retour a
I"autonomie antérieure (a 2 et a 6 mois) et différentes variables qui étaient : I'age, le sexe, le score
ASA, le lieu de vie initial (domicile vs institution), le délai chirurgical et les scores IADL, HHS et Barthel
(tableau 6).

Parmi ces différentes variables, seuls I’age et le score HHS sont significativement associés a un retour
a I'autonomie pré fracturaire, ceci a 2 mois uniqguement. Une analyse multivariée prenant en compte
ces critéres n’a pas mis en évidence d’autre variable associée a la récupération de I'autonomie.

Patients n’ayant pas Patients ayant
retrouvés leur récupérés leur
autonomie a 2 mois autonomie a 2 mois
Variable (n=58) (n=38) n p test
Age a 85.4 (+9.01) 80.4 (£11.1) 96 0.024 Welch
I'intervention
Délai 2.02 (+1.10) 1.92 (+1.10) 96 0.68 Welch
chirurgical
(jours)
Score de 75.2 (£27.0) 78.4 (+30.1) 96 0.59 Welch
Barthel pré op
Score HHS pré 78.6 (¥17.1) 86.2 (+18.1) 95 0,046 Welch
op,
Score IADL pré 1.62 (+1.53) 2.30 (+1.79) 95 0.062 Welch

op
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Lieu de vie domicile 28 (48%) 22 (58%) 50 0.48 Chi2
habituel

institution 30 (52%) 16 (42%) 46 - -

Score ASA 1 0 (0%) 1(3.8%) 1 0.14 Fisher
2 13 (32%) 14 (54%) 27 - -
3 20 (50%) 9 (35%) 29 - -
4 7 (18%) 2 (7.7%) 9 - -

Sexe femme 36 (62%) 29 (76%) 65 0.22 Chi2
homme 22 (38%) 9 (24%) 31 - -

Tableau 6 : variables pouvant influencer le retour a 'autonomie pré-fracturaire

Huit patients étaient décédés a 2 mois (8 VAL ; p=0,046) et 12 a 6 mois (3 VA et 9 VAL ; p = 0,0893).
Ces patients étaient considérés comme n’ayant pas récupéré leur autonomie antérieure lors de la
consultation de contréle. Aucune variable n’a pu étre mise en cause de fagon significative avec la
mortalité dans notre étude aprés analyse statistique hormis la voie d’abord.

Les taux de complications médicales étaient similaires entre les 2 groupes, on retrouvait en majorité
des infections urinaires, des pneumopathies et des décompensations cardiaques.

Nous n’avons pas eu de TVP (thrombose veineuse profonde) ni de luxation dans notre série.

Il'y a eu une fracture per opératoire du grand trochanter dans le groupe VA, ayant nécessité une reprise
chirurgicale avec mise en place d’un crochet trochantérien de type Courpied. Il y a eu également une
fracture-arrachement du grand trochanter dans le groupe VAL, découverte sur les radiographies de
controle réalisées a 2 mois. Celle-ci a été traitée fonctionnellement du fait d’une faible géne et du
souhait du patient.

Dans chaque groupe, aprés une nouvelle chute, un patient s’est fracturé I'extrémité supérieure du
fémur controlatérale, avec pour l'un la nécessité d’'une nouvelle pose de PIH et pour l'autre la
réalisation d’'une ostéosynthese par clou gamma.

Il'y a eu une infection aiglie du site opératoire dans le groupe VAL ayant nécessité une reprise
chirurgicale pour la réalisation d’un lavage-synovectomie dans un délai inférieur a 1 mois. L’évolution
était ensuite favorable sur le plan septique apres la mise en place d’une antibiothérapie adaptée.

Un patient s’est plaint de douleurs neuropathiques dans le trajet du nerf cutané latéral de cuisse dans
le groupe VA s’étant amélioré aprés un traitement par Prégabaline.
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Complications Groupe VA | Groupe VAL

Déces a 2 mois 0 8 p = 0,046
Déces a 6 mois 3 p =0,0893
Pneumopathie 2 3 NS
Infection urinaire 2 1 NS
Décompensation cardiaque 2 2 NS
Fracture 2 2 NS
Infection du site opératoire 1 0 NS
Douleurs neuropathiques nerf cutané latéral de cuisse 1 0 NS
Erysipele 1 0 NS

Tableau 7 : récapitulatif global des complications médico chirurgicales

La durée de séjour moyenne était de 7.6 jours dans le groupe VA vs 6.7 dans le groupe VAL (p=0.3861).

50 patients (52%) vivaient initialement a domicile (28 VA et 22 VAL) contre 46 (48%) en institution (18
VA et 28 VAL). Parmi ces patients, 22 (44%) ont été capables de rentrer a leur domicile en sortie
d'hospitalisation (13 VA et 9 VAL) et 39 a 6 mois (25VA et 14VAL), soit 78% des patients vivant
initialement a domicile (tableau 8).

Groupe VA | Groupe VAL
Duré de séjour hospitalier moyen (jours) 7,6 6,7 p =0,3861
Patients rentrés a leur domicile initial en post hospitalisation 13/28 (46%) 9/22 (41%) p =0,6963
Patients rentrés a leur domicile initial a 6 mois 25/28 (89%) 14/22 (63%) p =0,0298

Tableau 8 : durée de séjour hospitalier et retour au domicile
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V. Discussion

Notre étude a démontré que la voie d’abord antérieure pour l'implantation d’une prothese
intermédiaire de hanche permettait une récupération anticipée de I'autonomie préalable a la fracture.
A 2 mois, le taux de récupération de I'autonomie antérieure a la fracture et le score IADL étaient
significativement plus élevés dans le groupe voie antérieure comparativement au groupe voie antéro-
latérale.

La proportion de patients institutionalisés a 6 mois était significativement plus importante dans le
groupe VAL, cette donnée venant conforter notre hypothése en montrant une récupération
d’autonomie moindre dans ce groupe.

L'utilisation de la voie d’abord antérieure ne nous a pas exposé a plus de complications chirurgicales
et médicales. Le taux de patients décédés a 2 mois dans le groupe VA était significative plus faible.

Par ailleurs, nous avons constaté que, indépendamment de la voie d’abord utilisée, plus un patient
était jeune et avait un score HHS élevé, plus la récupération de son autonomie était rapide.

Cette étude est le reflet de choix d’école concernant le type d’implant utilisé et les voies d’abord
sélectionnées pour I'implantation de prothese apres fracture du col fémoral.

Bien que des études récentes semblent étre en faveur de I'utilisation des prothéses totales de hanche
(16,17), nous avons fait le choix de continuer a utiliser des PIH pour limiter les taux de luxation, la
durée opératoire et les pertes sanguines (18,19).

De longue date, nous utilisons la voie d’abord antéro-latérale dans ce contexte car elle permet de
limiter le taux de luxations, au prix d’une récupération fonctionnelle parfois difficile et d’une boiterie
liée a la section per opératoire du moyen fessier (20,21, 22). L’utilisation de la voie antérieure dans ce
contexte est plus récente dans notre centre et il est apparu nécessaire de I'évaluer. Ce d’autant plus
gue son utilisation en chirurgie programmée a montré de bons résultats fonctionnels et des taux de
complications faibles (23, 24, 25, 26, 27, 28).

a. Voie d’abord, autonomie et scores fonctionnels de hanche

Dans la littérature, peu d’études se sont intéressées a la responsabilité des facteurs chirurgicaux dans
la restauration de I'autonomie du patient apres fracture du col fémoral. Renken (29) a montré, dans
une étude limitée au 40éme jour post opératoire, que I’'autonomie des patients a un stade précoce (J5)
était significativement plus importante lors de |'utilisation de la voie antérieure.

Les autres études évaluant le role de la voie d’abord ont utilisé comme critére de jugement des scores
fonctionnels de hanche (HHS, WOMAC ou PMA). Kunkel (30) recense 9 études comparatives qui
montrent pour 4 d’entre elles un bénéfice a I'utilisation de la voie d’abord antérieure et pour 5 une
absence de bénéfice de cette voie en comparaison des autres voies d’abord.

Les résultats de notre étude semblent étre en accord avec toutes les données actuellement publiées
dans la littérature.

La durée de séjour dans notre étude n’a pas été influencée par la voie d’abord. Cela peut s’expliquer
par la difficulté en traumatologie d’améliorer la vitesse de retour a domicile, ou la disponibilité des
centres de convalescence. Par contre, a 6 mois, la proportion de patients rentrés a leur domicile était
significativement supérieure dans le groupe VA. Plusieurs études ont démontré une durée de séjour
plus faible grace a la voie antérieure en chirurgie programmée essentiellement (31, 32, 33).
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b. Voie d’abord et complications

Nous n’avons pas retrouvé de luxation dans notre série, les deux voies d’abord utilisées étant en effet
reconnues comme trés peu pourvoyeuses de luxations, ce d’autant plus avec une prothése
intermédiaire. Ces deux voies d’abord montrent par contre une supériorité sur la voie postérieure sur
ce critere avec des taux de luxations plus élevés pour la voie postérieure: 0,3 a 2% pour la voie
antérieure et antéro-latérale contre 3 a 7% pour la voie postérieure. (30, 31, 34, 35).

On pouvait craindre un taux de fracture plus élevé dans le groupe voie antérieure, de par sa difficulté
a exposer et travailler le fémur chez cette population notamment fragile, mais cela n’a pas été le cas
dans notre série. D’autres études ont montré I'absence de risque fracturaire surajouté lié a la voie
antérieure, en traumatologie ainsi qu’en chirurgie programmée (30, 31, 32, 34, 35). Dans notre centre,
en accord avec la littérature (36), nous continuons a utiliser des tiges cimentées afin de diminuer ce
risque de fracture péri-prothétique.

Aucune étude n’a montré d’influence de la voie d’abord sur le taux d’infection, il en est de méme pour
nous (30).

Une complication spécifique a la voie antérieure est I'atteinte du nerf cutané latéral de la cuisse. Nous
en avons retrouvé un cas dans notre série. La fréquence de cette atteinte est variable dans la littérature
avec des taux allant de 3 a 30%. Les patients souffrent majoritairement d’hypoesthésie dans le
territoire concerné (50%), mais peuvent également souffrir de douleur neuropathique liée a cette
atteinte. Une amélioration spontanée serait constatée dans 90% des cas a 1 an (37, 38, 39). Des études
cadavériques ont montré la grande variabilité anatomique de ce nerf. Elles concluent a la nécessité de
s’éloigner le plus possible de I'épine iliaque antérosupérieure vers le bas et le dehors afin de le
préserver (40, 41).

Nous retrouvons un taux de déces a 6 mois de 12.5%, ce qui est relativement faible compte tenu de la
mortalité générale de cette pathologie qui est plutot de I'ordre de 15 a 30% a ce délai (2).

c. Limites de I’étude

Cette étude présente plusieurs biais, le principal étant que les patients n’étaient pas randomisés, le
choix de la voie d’abord était en effet laissé libre au chirurgien. On peut donc craindre un biais de
sélection avec dans le groupe VAL des patients en moyenne plus agés, présentant des scores plus
faibles en pré opératoire. lls vivaient plus souvent en institution faisant suspecter une autonomie
préalable plus faible, mais sans différence significative par rapport au groupe VA. Les données ont été
recueillies par hétéroévaluation, par plusieurs intervenants différents, avec des calculs de score parfois
difficiles chez des patients présentant des troubles cognitifs, nécessitant d’avoir recours aux aidants,
ceci pouvant entrainer un biais de mesure.

De nombreux critéres peuvent influencer la récupération de I'autonomie globale du patient apres une
fracture du col fémoral. On peut penser par exemple a l'intervention d’un kinésithérapeute, le suivi
par un rhumatologue ou un médecin généraliste dans la filiere ostéoporotique mise en place a la sortie
du service, le fait de vivre seul ou accompagné, la présence d’'une anémie post opératoire avec la
nécessité de transfusion ou de supplémentation post opératoire, les patients ayant été sondés ou non
en post opératoire... L'objectif de cette étude était d’évaluer la récupération d’autonomie en
comparant deux voies d’abord différentes, sans s’affranchir de ces multiples autres critéres.

Tous ces critéres d’autonomie sont bien décrits dans les recommandations HAS sur la prise en charge
des patients ayant eu une fracture du col fémoral. Dans notre service, la mise en place d’une filiere
ortho-gériatrique va dans le sens de ces recommandations (42).
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V. Conclusion

La voie d’abord antérieure peut étre utilisée de fagon courante en traumatologie, sans plus de
complications et avec un retour a I'état d’autonomie pré opératoire plus précoce qu’avec la voie
antérolatérale, méme si cette différence s"amenuise a plus long terme. De nombreux critéres peuvent
également influencer la récupération d’autonomie de ces patients, il est nécessaire de les étudier
séparément. Une méthodologie plus rigoureuse serait intéressante afin d’en tirer des conclusions
concrétes et de changer nos pratiques habituelles.
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VII. Annexes

Annexe A: Questionnaire EuroQuol

Questionnaire EuroQuol, version francaise.

Veuillez indiquer, pour chacune des rubriques suivantes, I'affirmation qui décrit le mieux votre état de santé aujourd’hui, en
cochant la case appropriée. Noté de 5 a 15, 15 étant le score maximal.

Mobilité

Je n’ai aucun probléme pour me déplacer a pied

J’ai des problémes pour me déplacer a pied

Je suis obligé(e) de rester alité(e)

Autonomie de la personne
Je n’ai aucun probléme pour prendre soin de moi
J’ai des problémes pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e)

Activités courantes (exemples: travail, études, travaux domestiques, activités familiales
ou loisirs)

Je n’ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes
J’ai des problémes pour accomplir mes activités courantes

Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes

Douleurs / géne
Je n’ai ni douleur ni géne
J’ai des douleurs ou une géne modérée(s)

J’ai des douleurs ou une géne extréme(s)

Anxiété / Dépression
Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e)
Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)

Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e)
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Annexe B : Questionnaire IADL - Activités courantes

Entourez le chiffre correspondant a I'état du sujet

Aptitude a utiliser le téléphone

Se sert normalement du téléphone 1

Compose quelques numéros tres connus 0
N’utilise pas du tout le téléphone spontanément 0

Incapable d’utiliser le téléphone 0

Moyens de transport

Utilise les moyens de transports de facon indépendante ou conduit sa propre voiture 1
Organise ses déplacements en taxi ou n’utilise aucun moyen de transport public 1
Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu’un 1

Déplacement limité en taxi ou en voiture avec I'aide de quelqu’un 0

Responsabilité a I’égard de son traitement
Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects) 1
Est responsable de la prise de ses médicaments si les doses ont été préparées a I'avance 0

Est incapable de prendre seul ses médicaments méme si ceux-ci ont été a I'avance 0

Aptitude a manipuler I’argent
Non applicable, n’a jamais manipulé 'argent
Gere ses finances de facon autonome 1

Se débrouille pour les achats quotidiens, mais a besoin d’aide pour les opérations a la banque et les
achats importants 1

Incapable de manipuler I'argent 0

SCORE TOTAL 0-4
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Annexe C: Score de Barthel

Alimentation

- 10: indépendant, capable de se server des instruments, prend un repas en un temps
convenable

- 5:Abesoin d’aide par exemple pour couper
- 0:dépendant
Controle sphinctérien
- 10:continent
- 5 :fuites occasionnelles
- 0O:incontinent
Anorectal
- 10:continent
- 5:accidents occasionnels, a besoin d’aide pour un lavement ou suppositoire si nécessaire
- 0O:incontinent
wc
- 10:indépendant
- 5:intervention d’une tierce personne
- 0:dépendant
Soins personnels
- 5:possible sans aide
- 0:dépendance compléte

Bain
- 5:Possible sans aides
- 0:dépendant
Habillage

- 10:indépendant (pour boutonner, fermer une fermeture éclair, faire ses lacets)
- 5:abesoin d’aide mais fait la moitié de la tache en un temps correct
- 0:dépendant

Transferts du lit au fauteuil

15 : indépendant, y compris pour faire fonctionner un fauteuil roulant
- 10 : peut s’assoir mais doit étre installé

5 : capable de s’assoir mais nécessite une aide minimale pour le transfert

0 : incapacité totale
Déplacements
- 15: marche avec soutient ou pas, pour faire plus de de 50 m
- 10 : marche avec aide pour faire 50 m
- 5:indépendant pour faire 50 m en fauteuil roulant
- 0:dépendance compléte
Escaliers
- 10:indépendant
- 5:abesoin d’aide ou de surveillance
- 0:incapacité totale

Score total : 0-100
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Annexe D : Score de Harris (Harris hip score)

100 pour une hanche parfaite, 0 pour un trés mauvais résultat

DOULEUR (44)

0 : - Totalement invalide, douleurs permanentes méme au lit

10 : - Douleur marquée, limitation grave des activités

20 : - Douleur modérée mais tolérable, entrainant quelques limitations a I’activité ordinaire ou du travail, occasionnelle pouvant exiger des
médicaments anti-douleur plus forts que les antalgiques mineurs

30 : - Légere douleur, aucun effet sur les activités habituelles. Peut parfois survenir aprés une activité inhabituelle. Peut prendre des
antalgiques mineurs

40 : - Légere, occasionnelle, n’entrainant aucune limitation des activités

44 : - Aucune

PERIMETRE DE MARCHE (11)
0 : - lit et chaise

2 : - dans la maison

5:-10a 15 minutes

8 : - 30 minutes

11 : - illimité

ACTIVITES — CHAUSSURES — CHAUSSETTES (4)

0 : - incapacité de mettre les chaussettes ou nouer les lacets
2 : - avec difficulté

4 : - avec aisance

TRANSPORT PUBLIC (1)
0 : - impossible d’utiliser les transports publics (bus)
1 : - capable d’utiliser les transports (bus)

BOITERIE (11)

0 : - sévere ou incapable de marcher
5 : - modérée

8 : - légere

11 : - aucune

SOUTIEN (11) 0 : - deux béquilles ou incapable de marcher
2 : - deux cannes

3 : - une béquille

5 : - canne la plupart du temps

7 : - canne pour de longues promenades

11 :- aucune

ESCALIERS (4)

0 : - impossible de monter et descendre

1 : - possible mais de maniére non orthodoxe
2 : - normalement, a ’aide d’une rampe

4 : - normalement, sans la rampe

ASSIS (5)

0 : - impossible de s’asseoir confortablement sur une chaise

3 : - sur une chaise pendant 30 minutes

5 : - confortablement sur une chaise ordinaire pendant une heure

MOBILITES (5)

si flexion 0-110°, si abduction 0-20°, si adduction 0-15°, si rotation externe 0-15°.
En dehors de ces limite il faut attribuer les 5 points de la fagon suivante
multiplier le nombre de degrés possibles dans le volant de mobilité que présente la hanche par l’index qui lui correspond
Flexion entre 0 et 45° : nombre de degrés multiplié par 1.0

Flexion entre 45 et 90° : nombre de degrés multiplié par 0.6

Flexion entre 90 et 110° : nombre de degrés multiplié par 0.3

Abduction entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.8

Abduction entre 15 et 20° : nombre de degrés multiplié par 0.3

Abduction >20° : nombre de degrés multiplié par 0

RE entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.4

RE >15° : nombre de degrés multiplié par 0

RI qq soit le nbre de degré : nombre de degrés multiplié par 0

Adduction entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.2

Total maximum : 100.5 qui donneront donc les 5 points pour le chapitre mobilité

ABSENCE D’ATTITUDE VICIEUSE (4)

1 point pour moins de 30° de flessum

1 point pour moins de 10° d’adductum

1 point pour moins de 10° d’attitude vicieuse en rotation interne
1 point pour inégalité de longueur de moins de 3.2 cm
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Annexe E : tableau 1, description des cohortes en pré opératoire

Variable Global Antérieure Antéroexterne P
(n=96) (n=46) (n=50)
Age a l'intervention 83.4+10.1 81.6+10.9 85.1+9.2 p = 0.0933
(S)
Sexe
femme 65 (67.7%) 28 (60.9%) 37 (74.0%) p =0.1693
(K)
homme 31 (32.3%) 18 (39.1%) 13 (26.0%)
Score ASA 27+07 27+07 27+07 p = 0.6691
(W)
IMC 22.7+39 23.0+3.5 225+43 p = 0.5448

S)

Lieu de vie habituel
Domicile 50 (52%) 28 (60,9%) 22 (44%) p = 0,0984
(K)
Institution 46 (48%) 18 (39,1%) 28 (56%)

Délai entre fracture et chirurgie
(jours) 1.90+£1.1 207 £1.1 1.90+£1.1 p=0,45

(S)

*Les résultats qualitatifs sont exprimés en : effectifs (%), les tests suivants ont été utilisés : tests Chi2 (K) ou
Fisher (F)

*Les résultats quantitatifs sont exprimés en : effectif total, moyenne * écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max)
et les tests suivants ont été utilisés : test de Student (S) ou test de Mann-Whitney Wilcoxon (W)
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Annexe F : tableau 2, description des scores préopératoires

Variable Global (n=96) Antérieure (n=46) Antéroexterne (n=50) P
HHS 81.6+17.8 82.6 +18.3 80.7+17.5 p = 0.5999 (S)
(13.0; 100.0) (13.0; 100.0) (21.0; 100.0)
IADL 19+17 22+17 16+1.6 p =0.1266 (W)
(0.0;4.0) (0.0;.0;4.0) (0.0;4.0)
Barthel 77.2+27.5 79.6 £27.0 74.9 +28.0 p =0.1930 (W)
(0.0; 100.0) (10.0; 100.0) (0.0; 100.0)
EQOL 123124 126+22 12.0+25 p =0.2317 (S)
(5.0;15.0) (9.0;15.0) (5.0;15.0)

*Les résultats quantitatifs sont exprimés en : moyenne + écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max) et les tests
suivants ont été utilisés : test de Student (S) ou test de Mann-Whitney Wilcoxon (W)

Annexe G : tableau 3, description du critere de jugement principal

Variable Global (n=96) Antérieure (n=46) Antéroexterne (n=50) P

Différence du
score de Barthel a
2 mois
<5 38 (39.6%) 23 (50.0%) 15 (30.0%) p = 0.0453 (K)

>5 58 (60.4%) 23 (50.0%) 35 (70.0%)

Différence du
score de Barthel a
6 mois
<5 45 (46.9%) 25 (54.3%) 20 (40.0%) p = 0.1593 (K)

>5 51 (63.1%) 21 (45.7%) 30 (60.0%)

*Les résultats qualitatifs sont exprimés en : effectifs (%) et les tests suivants ont été utilisés : tests Chi2 (K) ou
Fisher (F)
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Annexe H : tableau 4, description des scores a 2mois post opératoire

Variable Global (n=96) Antérieure (n=46) Antéroexterne (n=50) P

HHS 62.0+17.4 61.7£19.8 62.3+14.3 p = 0.8745 (S)
(5.0 ;98.0) (5.0 ;98.0) (24.0; 87.0)

IADL 1.7+17 2117 1.2+1.6 p =0.0317 (W)
(0.0;4.0) (0.0;4.0) (0.0 ; 4.0)

Barthel 66.1 £ 33.3 71.7 £32.1 59.6 + 33.8 p = 0.0659 (W)
(0.0 ; 100.0) (0.0 ; 100.0) (0.0 ; 100.0)

EQOL 11.0+2.6 11.2+3.0 10.9+22 p =0.5992 (S)
(2.0 ;15.0) (2.0;15.0) (7.0 ; 15.0)

*Les résultats quantitatifs sont exprimés en : moyenne + écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max) et les tests
suivants ont été utilisés : test de Student (S) ou test de Mann-Whitney Wilcoxon (W)

Annexe I : tableau 5, description des scores a 6 mois post opératoire

Variable Global (n=96) Antérieure (n=46) Antéroexterne (n=50) P
HHS 71.3+£17.1 725+17.5 70.0 £ 16.9 p =0.5326 (S)
(10.0 ; 100.0) (10.0; 100.0) (29.0; 100.0)
IADL 16+17 19+18 1.3+1.6 p = 0.0952 (W)
(0.0;4.0) (0.0;4.0) (0.0;4.0)
Barthel 67.1+32.8 71.3+31.2 62.9+34.3 p =0.1891 (W)
(0.0;100.0) (5.0 ; 100.0) (0.0; 100.0)
EQOL 11.2+27 11.5+24 10.8+2.9 p =0.2751 (S)
(5.0 ;15.0) (7.0;15.0) (5.0 ;15.0)

*Les résultats quantitatifs sont exprimés en : moyenne + écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max) et les tests
suivants ont été utilisés : test de Student (S) ou test de Mann-Whitney Wilcoxon (W)
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Annexe | : tableau 6, variables pouvant influencer le retour a 'autonomie

préfracturaire
Patients n’ayant Patients ayant
pas retrouvés leur récupérés leur
autonomie a 2 autonomie a 2
variable mois (n = 58) mois (n = 38) n p test
Age 3 85.4 (+9.01) 80.4 (+11.1) 96 0.024 Welch
I'intervention
Délai 2.02 (+1.10) 1.92(+1.10) 96 0.68 Welch
chirurgical
(jours)
Score de 75.2 (£27.0) 78.4 (£30.1) 96 0.59 Welch
Barthel pré op
Score HHS pré 78.6 (£17.1) 86.2 (+18.1) 95 0,046 Welch
op,
Score IADL pré 1.62 (£1.53) 2.30 (£1.79) 95 0.062 Welch
op
Lieu de vie domicile 28 (48%) 22 (58%) 50 0.48 Chi2
habituel
institution 30 (52%) 16 (42%) 46 - -
Score ASA 1 0 (0%) 1(3.8%) 1 0.14 Fisher
2 13 (32%) 14 (54%) 27 - -
3 20 (50%) 9 (35%) 29 - -
4 7 (18%) 2 (7.7%) 9 - -
Sexe femme 36 (62%) 29 (76%) 65 0.22 Chi2
homme 22 (38%) 9 (24%) 31 - -




Annexe K : tableau 7, complications
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complications Groupe VA | Groupe VAL

Déces a 2 mois 0 8 p = 0,046
Décés a 6 mois 3 9 p =0,0893
Pneumopathie 2 NS
Infection urinaire 2 1 NS
Décompensation cardiaque 2 2 NS
fracture 2 2 NS
Infection du site opératoire 1 0 NS
Douleurs neuropathique nerf cutané latéral de cuisse 1 0 NS
Erysipele 1 0 NS

Annexe L : tableau 8, durée de séjour hospitalier et retour a domicile

Groupe VA | Groupe VAL
Duré de séjour hospitalier moyen (jours) 7,6 6,7 p =0,3861
Patients rentrés a leur domicile initial en post hospitalisation 13/28 (46%) 9/22 (41%) p =0,6963
Patients rentrés a leur domicile initial a 6 mois 25/28 (89%) 14/22 (63%) p =0,0298
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Intreduction :

Apreés fracture du col fémoral traités par prothise intermediaire de hanche (FIH), le retour 3 Yautonomie pre fracturaire
(APF) est incertain. La voie d'abord antérisure (VA), comparativement a 1a voie antéro-latérale (VAL), domne des suites
opératoires plus simples et rapides pour I'implantation de prothases tofales de hanche pour coxarthrose. Notre hypothese
est que M'utilisation de la VA pour implantation de PIH est une technique sire qui ameliors le retour a VAPF.

Matériel et méthode :

Notre étude était prospactive, monocenirique, multioperateur. Las patients operes d"une PIH pour fracture du col femoral
entre Juillet 2016 et Avril 2018 ont éte inclus. Les critéres d’exclusion étajent - un délai entre la fracture et Vimtervention
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Résultats ;

96 patients ont été opérés, 46 par VA et 50 par VAL. 6 patisnts (625%) ont été perdus de vu (4 VA et 2 VAL 12 patients
{12,5%) etaient décédes a 6 mois, 3 dans le groupe VA et 9 dans le groups VAL (différence non significative).

A 2 mois, 38 patients sur 96 (39,6%) avaient récuperes leur APF, respactivement 23 sur 26 (30%) et 15 sur 50 (30%) dans les
groupes VA et VAL (p=0,045).

A 6 mois, 45 patients sur 96 (6,9%) avaient récupérds leur APF, respactivement 25 sur £6 (54,3%) et 20 sur 50 (40%) dans
les groupes VA et VAL (p=0,16).

Les taux de complications médicales était similaire entre les deux groupes. Il n'y 2 pas eu d'événements thrombo
emboliques ou de Juxation.

Discussion :
Dans le groupe VA, le retour 3 FAPF a été plus précoce mais 3 6 mois les taux de retour a I'APF n'étaient pas
significativement différents entre les deux groupes,

Conclusion :
La VA est une technique siire qui, comparativement a 1a VAL, permet una restauration plus rapide de 'APF chez les sujels
dgés opérés d'une PIH aprés fracture du col fémoral
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antérolatérale
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