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Introduction  

Les fractures périprothétiques (FPP) de la hanche sont des complications graves et leur 
�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �H�V�W�� �X�Q�� �G�p�I�L�� �G�L�I�I�L�F�L�O�H���� �2�Q�� �S�H�X�W�� �V�¶�D�W�W�H�Q�G�U�H�� �j�� �F�H�� �T�X�H�� �O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �G�H�� �F�H�V�� �I�U�D�F�W�X�U�H�V��
augmente avec le vieillissement de la population. �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W��
�G�¶�p�Y�D�O�X�H�U la morbi-mortalité (MM) postopératoire de ce type de �I�U�D�F�W�X�U�H�����/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H��
�p�W�D�L�W���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U���F�H�W�W�H���0�0���V�H�O�R�Q���O�D���F�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���9�D�Q�F�R�X�Y�H�U�����/�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H���p�W�D�L�W���T�X�H���S�O�X�V���O�D��
fracture était grave, plus le risque de MM était important. 

Matériel et méthodes 

�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���p�W�X�G�H���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���P�R�Q�R�F�H�Q�W�U�L�T�X�H menée entre le premier janvier 2010 et le 31 
décembre 2015. Tous les patients présentant une FPP traitée chirurgicalement ont été inclus. 
�/�¶�p�W�D�W���F�O�L�Q�L�T�X�H���S�U�p�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�����D�X�W�R�Q�R�P�L�H���� �F�R�P�R�U�E�L�G�L�W�p�V�����V�F�R�U�H���$�6�$�����D���p�W�p���p�Y�D�O�X�p���j���S�D�U�W�L�U���G�H�V��
�G�R�V�V�L�H�U�V���G�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q�����7�Rutes les complications postopératoires ont été colligées. Une analyse 
des complications en sous-groupe, selon la classification de Vancouver, a été effectuée. 

Résultats 

Quatre-vingt huit patients (75% de femmes) âgés en moyenne de 82,5 ans ont été évalués avec 
un recul moyen de 42,5 mois. Les patients présentaient un antécédent de «fracture 
ostéoporotique» dans 68,2% des cas, et 58% souffraien�W�� �G�¶�R�V�W�p�R�S�R�U�R�V�H���� �5�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H�P�H�Q�W����
nous avons retrouvé 52 fémurs (59,1%) avec un Cortical Thickness Index < 5mm. Selon la 
classification de Vancouver, il y avait 8 fractures de type A, 63 fractures de type B dont 30 
étaient des B1, 23 des B2, 10 des B3 et 18 fractures de type C. Le score de Parker évalué en 
préopératoire à 7,17 (+/-1,5 ; 3-9) a perdu 1,53 point, pour arriver au dernier recul à 5,64 (+/- 
1,77 ; 2-9) (p=1,4 E-07). Les scores fonctionnels ont également chuté : le score PMA était de 
12,31 points (+/-3,16 ; 3-18) et le HHS de 67,48 points (+/-18,56 ; 12-98) soit une perte 
�U�H�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �G�H�� ���������� �H�W�� ������������ �S�R�L�Q�W�V�� �S�D�U�� �U�D�S�S�R�U�W�� �j�� �O�¶�p�W�D�W�� �L�Q�L�W�L�D�O�� Ce déclin fonctionnel est 
statistiquement significatif (PMA p= 3,50E-05 et HHS p= 2,59 E-05). La survie globale des 
patients dans toute la série était de 97,7% à 1 mois, de 76,1% à 12 mois, de 64,8% à 24 mois 
et de 52,3 % à la date de point. �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �H�Q�� �V�R�X�V-groupes dérivée de la classification de 
Vancouver a permis de hiérarchiser la gravité des FPPH. Comme nous pouvions le supposer, 
nous avons retrouvé  par ordre de gravité croissante, les fractures Vancouver A suivies des B1 
et B2 puis des types C et B3 (p <0,05). 

 

 



 x 

Conclusion 

Les FPPH �V�R�Q�W�� �X�Q�H�� �F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �J�U�D�Y�H�� �G�¶�X�Q�H�� �D�U�W�K�U�R�S�O�D�Vtie de hanche. Malgré une 
standardisation de leur prise en charge, les résultats �I�R�Q�W���p�W�D�W���G�¶une morbi-mortalité élevée.  

Mots Clés : Fracture périprothétique de hanche ; Autonomie ; Fonction ; Mortalité ; 
Classification Vancouver 
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�,�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q 

�'�H�S�X�L�V���O�H�V���D�Q�Q�p�H�V���������������O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���S�U�R�W�K�q�V�H�V���G�H���K�D�Q�F�K�H�����3�7�+������qualifiée «  �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�X��

siècle » par Learmonth et al [1], croî�W���G�¶�D�Q�Q�p�H���H�Q���D�Q�Q�p�H�����D�E�R�X�W�L�V�V�D�Q�W���j���S�O�X�V���G�H��150 000 prothèses 

totales de hanche posées chaque année en France (HAS, 2014) [2], et entre 1 et 2 millions dans le 

monde (Holzwarth  et al, 2012) [3]. 

De manière concomitante, le taux de reprise de PTH (rPTH) ne cesse �G�¶augmenter et ce, malgré 

�O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H�V��performances des implants�����W�p�P�R�L�J�Q�D�Q�W���G�¶�X�Q�H���G�X�U�p�H���G�H���Y�L�H��limitée des PTH [4]. 

Les registres nationaux [5] rapportent comme causes de rPTH par ordre de fréquence décroissante: 

�O�H���G�H�V�F�H�O�O�H�P�H�Q�W���D�V�H�S�W�L�T�X�H�����O�¶�L�Q�V�W�D�E�L�O�L�W�p�“�����O�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�����O�D���I�U�D�F�W�X�U�H���S�priproth�ptique (FPP) et la douleur 

« inexpliquée ». En France, le constat est différent, plaçant les FPP en seconde position. Le taux 

de rPTH pour FPP représente actuellement 11 % des causes de révision [6] alors que ces révisions 

étaient beaucoup plus rares il y a 20 ans [7].   

Historiquement, le premier cas de rPTH pour FFP rapporté dans la littérature date de 1954 [8]. 

�'�H�S�X�L�V�����O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H��des FPP �Q�H���F�H�V�V�H���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U [9,10]�����&�H�F�L���H�V�W���H�[�S�O�L�T�X�p���S�D�U���O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H��

�O�D���S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���G�H�V���3�7�+�����V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H���j���O�¶�D�O�O�R�Q�J�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�V�S�p�U�D�Q�F�H���G�H���Y�L�H���H�W��au vieillissement de la 

population.  

�,�O���H�V�W���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���G�H�V données précises concernant le taux des FPP venant compliquer une 

PTH. Une revue de la littérature indique des taux variant de 0,07 �j 18% [11]. En France, il  est 

estimé à 2% [12].  

De nombreuses classifications et différents algorithmes thérapeutiques existent dans la littérature 

�D�I�L�Q���G�¶�R�U�J�D�Q�L�V�H�U���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�¶�X�Q�H���)�3�3�����/�D���S�O�X�V���F�R�Q�Q�X�H���H�W���Y�D�O�L�G�p�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���L�Q�W�H�U�Q�D�W�L�R�Q�D�O���H�V�W��

celle de Vancouver, élaborée par Duncan et  Masri en 1995 [13]. Elle prend en compte le siège du 

trait de fracture, la stabilit�p�“ �G�H���O�¶�L�P�S�O�D�Q�W���H�W���O�D���T�X�D�O�L�W�p�“ du stock osseux. 

�/�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H�V���)�3�3���U�H�O�q�Y�H���G�¶�X�Q���Y�p�U�L�W�D�E�O�H���F�K�D�O�O�H�Q�J�H���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�����/�H���S�R�O�\�P�R�U�S�K�L�V�P�H���G�H���F�H�V��

fractures nécessite de la part du praticien des connaissances techniques en traumatologie et en 
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�D�U�W�K�U�R�S�O�D�V�W�L�H�����G�¶�D�X�W�D�Q�W���T�X�H���O�H�V���R�E�M�H�F�W�L�I�V���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���V�R�Q�W���H�[�L�J�H�D�Q�W�V�������D�V�V�X�U�H�U���O�D���F�R�Q�V�R�O�L�G�D�W�L�R�Q���G�H��

la fracture, permettre une mobilisation immédiate, pérenniser la stabilité de la fracture, retrouver 

�O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���S�U�p�Iracturaire. 

De nombreuses études épidémiologiques ont été réalisées afin de lister de manière exhaustive les 

facteurs de risques des FPP [14]�����&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�����S�H�X���G�¶�D�X�W�H�X�U�V���V�H���V�R�Q�W���L�Q�W�p�U�H�V�V�p�V���j���O�D���P�R�U�E�L-mortalité 

(MM) postopératoire. En 2007, Bhattacharyya et al [15], retrouvaient une mortalité  de 33 % pour 

les ostéosynthèses et de 12% pour les rPTH lors de la prise en charge des FPP Vancouver B2 et 

une mortalité à 1 an de 11% toutes FPP confondues. Laffargue et al [16], rapportaient des résultats 

médiocres avec 23 % de complications à 6 mois, 16,8 % de non consolidation, 57 % de dégradation 

des capacités fonctionnelles et un taux global de mortalité de 9,8%. 

�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O���G�H���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U la morbi-mortalité (MM) postopératoire de ce 

type de �I�U�D�F�W�X�U�H���� �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H�� �p�W�D�L�W�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U�� �F�H�W�W�H�� �0�0�� �V�H�O�R�Q�� �O�D�� �F�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H��

�9�D�Q�F�R�X�Y�H�U�����/�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H���p�W�D�L�W���T�X�H���S�O�X�V���O�D���I�U�D�F�W�X�U�H���p�W�D�L�W���J�U�D�Y�H�����S�O�X�V���O�H���U�L�V�T�X�H���G�H���0�0���p�W�D�L�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� 
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�0�D�W�p�U�L�H�O���H�W���0�p�W�K�R�G�H�V 

1.1 Population 

�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�� �p�W�X�G�H�� �U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H��monocentrique réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de 

Grenoble Alpes - Hôpital Sud, au sein du service de chirurgie Orthopédique dirigé par le Professeur 

Saragaglia.  

La population était �F�R�P�S�R�V�p�H���G�¶�X�Q�H���V�p�U�L�H���F�R�Q�W�Lnue de 88 patients pris en charge pour une FPPH 

entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2015. 

1.2 �&�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���H�W���G�¶�H�[�F�O�X�V�L�R�Q 

Nous avons inclu tous les patients présentant une FPPH hospitalisés durant cette période. Seuls ont 

�p�W�p���L�Q�F�O�X�V���F�H�X�[���T�X�L���D�Y�D�L�H�Q�W���X�Q�H���3�7�+���G�H���S�U�H�P�L�q�U�H���L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q���H�W���T�X�L���D�Y�D�L�H�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��

chirurgical. 

Nous avons exclu les fractures peropératoires, celles survenant dans un contexte infectieux ou 

�W�X�P�R�U�D�O���� �O�H�V�� �I�U�D�F�W�X�U�H�V�� �G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�V���� �O�H�V�� �I�U�D�F�W�X�U�H�V�� �L�Q�W�H�U-prothétiques, et les fractures sur prothèse 

�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���D�I�L�Q���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���K�R�P�R�J�q�Q�H�� 

1.3 Méthodes 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���F�R�O�O�H�F�W�pes à partir du dossier médical a �p�W�p���F�R�O�O�L�J�p���D�X���V�H�L�Q���G�¶�X�Q���G�R�V�V�L�H�U��

propre à chaque patient. 

1.3.1 �&�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q 

�/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���U�H�F�X�H�L�O�O�L�H�V���p�W�D�L�H�Q�W���O�H���V�H�[�H�����O�¶�k�J�H�����O�¶�,�Q�G�L�F�H���G�H���0�D�V�V�H���&�R�U�S�R�U�H�O�����,�0�&������

Le statut médical a été évalué selon un score et des critères patients définis :  

- Score ASA [17] (Annexe A.1)  

- Patient  

o �&�K�X�W�H�X�U�����'�p�I�L�Q�L���S�D�U���O�¶�+�$�6���H�Q���������������O�H���S�D�W�L�H�Q�W���p�W�D�L�W���F�R�Q�V�L�G�p�U�p���F�R�P�P�H���F�K�X�W�H�X�U���V�¶�L�O��

avait fait au moins 2 chutes dans l'année)  



 4 

o Atteint de maladie rhumatismale   

o Ayant des antécédents de fractures ostéoporotiques (Poignet, Vertèbre ou Hanche) 

o Présentant une ostéoporose diagnostiquée  

o Sous corticoïdes 

 

�/�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �D�� �p�W�p�� �p�Y�D�O�X�pe par les échelles « Activity of Daily Living » (ADL) de Katz [18] 

(Annexe A.2), « Instrumental Activity of Daily Living » (IADL) de Lawton [19] (Annexe A.3) et 

le score de Parker [20] (Annexe A.4). La récupération fonctionnelle a été évaluée par le score de 

Postel-�0�H�U�O�H�� �G�¶�$�X�E�L�J�Q�p�� ���3�0�$����[21] (Annexe A.5) et le Harris Hip Score (HHS) [22] (Annexe 

A.6). 

�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�D���S�U�R�W�K�q�V�H���S�U�L�P�D�L�U�H���L�Q�W�p�J�U�D�L�W���O�H���G�Lagnostic ayant motivé la PTH initiale, la date de 

�O�¶�R�S�p�U�D�W�L�R�Q�����O�D���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���D�L�Q�V�L���T�X�H���O�H���W�\�S�H���G�H���I�L�[�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���W�L�J�H���H�W���G�H���O�¶�L�P�S�O�D�Q�W���D�F�p�W�D�E�X�O�D�L�U�H���� 

1.3.2 Critèr �H�V���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H la fracture 

�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���U�H�S�R�V�D�L�W���V�X�U���O�H���W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H���H�W���O�H���E�L�O�D�Q���U�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H�����/�H�V���F�L�U�F�R�Q�V�W�D�Q�F�H�V���G�X���W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H��

ont été classées en faible énergie, soit une chute banale, et en haute énergie, soit un AVP ou un 

accident de sport. La nature et la gravité du traumatisme ont été estimées grâce au Injury Severity 

Score (ISS) [23]. Le délai entre la PTH primaire et la FPP a également été noté. 

Pour chaque patient, un bilan radiographique standard était réalisé systématiquement comprenant 

un bassin de face, une hanche de face et de profil. En cas de doute diagnostic une tomodensitométrie 

du bassin et de la hanche était réalisée afin de classer au mieux la fracture selon la classification de 

Vancouver modifiée SOFCOT [24] (Annexe A.7). Ce classement initial était réajusté en fonction 

des constatations peropératoires. La classification de Vancouver (Figure 1) comporte 3 types selon 

la localisation de la fracture :  

- Type A : Trait de fracture au niveau des trochanters 

o AL : Fracture du petit trochanter 

o AG : Fracture grand trochanter 

- Type B : Fracture autour de la tige fémorale 
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o B1 : Tige stable 

o B2 : Tige descellée sans perte osseuse 

o B3 : Tige descellée avec perte osseuse 

- Type C : Fracture au-delà de 1 cm de la tige fémorale 

 

Figure 1 - Classification de Vancouver  

 

Les modifications apportées par la SOFCOT en 2005 sont les suivantes : 

- Généralisation des sous type 1 (Stable), 2 (Descellé sans perte osseuse) et 3 (Descellé avec 

perte osseuse) pour les fractures de type A et C 

- Cas particuliers des fractures B1 ou B2. Afin de classer au mieux ces types de fracture la 

SOFCOT propose �G�H���V�H���E�D�V�H�U���V�X�U���O�H���F�D�O�F�X�O���G�H���O�¶�L�Q�G�L�F�H���G�H���I�L�[�D�W�L�R�Q���U�H�V�W�D�Q�W�H�����,�)�5�������$�Q�Q�H�[�H��

A.8) : Si IFR > 2/3 = B1, Si IFR < 2/3 = B2. 
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Ces clichés radiologiques préopératoires ont également permis de calculer �O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U���F�R�U�W�L�F�D�O�H���V�R�L�W��

le « Cortical Thickness Index » (CTI) (Annexe A.9). Afin de pouvoir comparer nos résultats, 

�O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U���F�R�U�W�L�F�D�O�H���p�W�D�L�W���P�H�V�X�U�p�H���j���������F�P���G�X���J�U�D�Q�G���W�U�R�F�K�D�Q�W�H�U���F�R�P�P�H���S�U�R�S�R�V�p���S�D�U���6�W�H�Y�H�Q�V���H�W���D�O��

[23]. Malgré la difficulté liée aux diffé�U�H�Q�W�V���W�\�S�H�V���G�H���I�U�D�F�W�X�U�H���� �L�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���O�D���V�H�X�O�H���P�H�V�X�U�H���I�L�D�E�O�H��

�S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U���F�R�U�W�L�F�D�Oe et le risque de fracture. Les 

données étaient classées en trois groupes en fonction de la valeur du CTI : < 5 mm, 5 - 7 mm et  

> 7 mm. 

1.3.3 Algorithme de prise en charge 

�/�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���p�W�D�L�W���S�R�V�p�H���O�H���O�H�Q�G�H�P�D�L�Q���G�H���O�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q���O�R�U�V���G�X���F�R�Q�W�U�{�O�H���T�X�R�W�L�G�L�H�Q���G�H�V��

patients hospitalisés via le service des urgences.  

La stratégie opératoire était planifiée après une analyse radiologique de la fracture en se basant 

�V�X�U���O�¶�D�U�E�U�H���G�p�F�L�V�L�R�Q�Q�H�O���p�W�D�E�O�L���S�D�U���O�D���6�2�)�&�2�7���H�Q�������������H�W��les habitudes du service (Figure 2). 
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Figure 2 - Arbre décisionnel thérapeutique en fonction de la classification de Vancouver, modifié 

par la SOFCOT en 2005 

�/�D���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�H���G�H���K�D�Q�F�K�H���G�p�F�U�L�W�H���S�D�U���0�R�R�U�H���H�Q�������������p�W�D�L�W���S�U�D�W�L�T�X�p�H���S�R�X�U���O�H�V��

�I�U�D�F�W�X�U�H�V���9�D�Q�F�R�X�Y�H�U���$�����&�H�W�W�H���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���p�W�D�L�W���p�W�H�Q�G�X�H���H�Q���S�R�V�W�p�U�R-�O�D�W�p�U�D�O���F�K�D�T�X�H���I�R�L�V���T�X�¶�L�O���I�D�O�O�D�L�W��

aborder la diaphyse fémorale (fractures de type �%�������8�Q�H���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���S�R�V�W�p�U�R-latérale de la 

diaphyse fémorale était réalisée pour les types C. 

 

 

 

Classification de 
Vancouver 
modifié SOFCOT

Vancouver A

Ostéosynthèse

Vancouver B

Vancouver B1

IFR >2/3

Ostéosynthèse

IFR <2/3

Ostéosynthèse 
+ Changement 
prothétique

Vancouver B2

Ostéosynthèse 
+ Changement 
prothétique

Vancouver B3

Changement 
prothétique +/-
Ostéosynthèse

Vancouver C

Ostéosynthèse
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1.3.3.1 Fracture Vancouver A  

�,�O���V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W���G�¶�X�Q�H���R�V�W�p�R�V�\�Q�W�K�q�V�H���S�D�U��cerclage ou par haubanage.  

 

Figure 3 - Fracture type Vancouver AL 

Source : CHU de Grenoble Alpes �± Service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique  

Pr Saragaglia 
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1.3.3.2 Fracture Vancouver B1 et C 

�,�O���V�¶agissait �G�¶�X�Q�H���R�V�W�p�R�V�\�Q�W�K�q�V�H���S�D�U plaque vissée (Synthès LCP®) .

 

Figure 4 - Fracture type Vancouver B1 

Source : CHU de Grenoble Alpes �± Service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique  

Pr Saragaglia 
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1.3.3.3 Fracture Vancouver B2 

�,�O���V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W���G�¶�X�Q�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���Fombinée associant une ostéosynthèse par plaque vissée (Synthès 

LCP®) associée à un changement prothétique. 

 

Figure 5 - Fracture type Vancouver B2 

Source : CHU de Grenoble Alpes �± Service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique  

Pr Saragaglia 
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1.3.3.4 Vancouver B3 

�,�O�� �V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W�� �G�¶�X�Q�� �F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W��de prothèse pour une prothèse de révision (Revision Mathys® ou 

Revitan®, Zimmer) avec cerclages complémentaires. 

 

Figure 6 - Fracture type Vancouver B3 

Source : CHU de Grenoble Alpes �± Service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique  

Pr Saragaglia 
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1.3.4 �&�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���S�H�U�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�V 

Une base de données a été créé à partir des informations relevées dans les observations médicales, 

�O�H�V�� �G�R�V�V�L�H�U�V�� �G�¶�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H���� �O�H�V�� �F�R�P�S�W�Hs-rendus opératoires, les fiches de traçabilité HAS du bloc 

opératoire. A partir de celle-ci nous avons pu extraire les variables suivantes : Identification de 

�O�¶�R�S�p�U�D�W�H�X�U�����6�p�Q�L�R�U���$�V�V�L�V�W�D�Q�W�������'�X�U�p�H���2�S�p�U�D�W�R�L�U�H�����6�D�L�J�Q�H�P�H�Q�W���V�H�O�R�Q���O�D���I�R�U�P�X�O�H���G�H���0�H�U�F�X�U�L�D�O�L��[25] 

(Annexe A.10) et la Durée Moyenne de Séjour (DMS).  

1.3.5 Critères �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q postopératoires 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���D���p�W�p���V�X�L�Y�L���U�p�J�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���H�Q���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���X�Q�H���p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���U�D�G�L�R��

clinique à J+45, 3 mois, 6 mois et 1 an. Ce contrôle avait plusieurs objectifs : suivre la consolidation 

�R�V�V�H�X�V�H�����p�W�D�E�O�L�U���O�H�V���V�F�R�U�H�V���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���$�'�/�����,�$�'�/���H�W��de Parker, évaluer le résultat fonctionnel par 

�O�H�V���V�F�R�U�H�V���3�0�$���H�W���+�+�6�����$�I�L�Q���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���H�W���G�X���V�W�D�W�X�W���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�����Q�R�X�V��

avons calculé la variable « Delta » (�' ���� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�D�Q�W�� �j�� �O�D�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�¶�p�W�D�W�� �S�U�p�� �H�W��

postopératoire. 

Pour les patients décédés, nous avons pris en considération les résultats de la dernière consultation 

effectuée. 

1.3.6 Complications 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V��a été classé selon les variables suivantes : 

- Complications générales : Décompensation Cardiaque/Pulmonaire, Maladie 

thromboembolique (TVP/EP), Infection Urinaire 

- Complications mécaniques : Luxation / nouvelle fracture 

- Consolidation : retards de consolidation, pseudarthroses 

- Anémie postopératoire (Nombre de patients transfusés / Nombre de culots globulaires 

transfusés). Les valeurs seuils de transfusions respectaient les recommandations de 

�O�¶�+�$�6[26]. 
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1.3.7 Mortalité  

�/�D���P�R�U�W�D�O�L�W�p���D���p�W�p���p�Y�D�O�X�p�H���O�R�U�V���G�X���V�X�L�Y�L���G�X���S�D�W�L�H�Q�W�����$�I�L�Q���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���U�H�F�X�O���P�D�[�L�P�D�O���S�R�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H��

�G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �H�W�� �G�¶�r�W�U�H�� �O�H�� �S�O�X�V�� �H�[�K�D�X�V�W�L�I�� �S�R�V�V�L�E�O�H���� �X�Q�� �G�H�U�Q�L�H�U�� �D�S�S�H�O�� �W�p�O�p�S�K�R�Q�L�T�X�H�� �D�� �p�W�p�� �H�I�I�H�F�W�X�p�� �H�Q��

�'�p�F�H�P�E�U�H�������������V�R�L�W�������D�Q�V���D�S�U�q�V���O�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���G�X���G�H�U�Q�L�H�U���S�D�W�L�H�Q�W�����/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���U�H�O�D�W�L�Y�H�V���j���O�D���P�R�U�W�D�O�L�W�p��

ont été exprimées en décès (Effectif, %), Décès Cumulés (Effectif, %), Mortalité (%) et Survie (%).  

1.4 Analyse du critère de jugement secondaire 

�/�¶analyse en sous-groupes a permis de déterminer le retentissement de chaque type de fracture sur 

la MM au décours de la prise en charge. 

1.5 Cadre légal 

�&�H���W�\�S�H���G�¶�p�W�X�G�H���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���Q�¶�H�Q�W�U�H���S�D�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H���O�D���O�R�L���-�D�U�G�p��n° 2012-300 du 5 mars 2012 

relative aux recherches impliqua�Q�W���O�D���S�H�U�V�R�Q�Q�H���K�X�P�D�L�Q�H���P�R�G�L�I�L�p�H���S�D�U���O�¶�R�U�G�R�Q�Q�D�Q�F�H���Q�ƒ��������-800 du 

16 juin 2016���� �(�O�O�H�� �H�V�W�� �G�R�Q�F�� �V�R�X�P�L�V�H�� �Q�L�� �j�� �O�¶�D�S�S�U�R�E�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �&�3�3�� ���&�R�P�L�W�p�� �G�H�� �3�U�R�W�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�V��

�3�H�U�V�R�Q�Q�H�V�������Q�L���j���F�H�O�X�L���G�H���O�¶�$�1�6�0����Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits 

de Santé). 

Néanmoins nous avons dû répondre aux attentes du Règlement Général sur la Protection des 

Données (RGPD). Pour cela, nous avons informé individuellement tous les patients inclus dans 

cette étude. 

1.6 Analyse statistique 

Toutes les données ont ét�p�“ rassemblées et analysées par le même statisticien. L'analyse statistique 

a ét�p�“ réalisée �j l'aide d'Addinsoft 2016 (XLSTAT 2016 : Solution statistique et d'analyse de 

données pour Microsoft Excel. Paris, France 2016).  

�/�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���T�X�D�O�L�W�D�W�L�Y�H�V���R�Q�W���p�W�p���G�p�F�U�L�W�H�V���S�D�U���O�¶effectif et le pourcentage de chaque modalité. Les 

variables quantitatives ont été décrites par �O�D���P�R�\�H�Q�Q�H���� �O�¶�p�F�D�U�W-type et les valeurs extrêmes. Les 

variables quantitatives ont été analysées par un test de Student et les variables qualitatives par un 

test de �F2.  
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�$�I�L�Q���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���H�W���G�X���V�W�D�W�X�W���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�����Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V���F�D�O�F�X�O�p���O�D���Y�D�U�L�D�E�O�H��

« Delta » (�' �����F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�D�Q�W���j���O�D���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���H�Q�W�U�H���O�¶�p�W�D�W���S�U�p���H�W���S�R�V�W�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� 

Pour les patients décédés, nous avons pris en considération les résultats de la dernière consultation 

effectuée. Les courbes de survie ont été élaborées selon la méthode de Kaplan-Meier et comparées 

par un test du Logrank. La courbe de survie selon Kaplan-Meier, correspond à la dynamique de 

survenue, au cours du temps, des décès. Elle représente en fonction du temps le taux de survie, 

�F�¶�H�V�W�� �j�� �G�L�U�H�� �O�D�� �S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �V�X�M�H�W�V�� �L�Q�L�W�L�D�O�H�P�H�Q�W�� �L�Q�F�O�X�V�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�V�V�D�L�� �W�R�X�M�R�X�U�V�� �Y�L�Y�D�Q�W�V�� �D�X�� �W�H�P�S�V�� �W����

�&�¶�H�V�W���O�D���S�U�R�E�D�E�L�O�L�W�p���G�H���V�X�U�Y�L�Y�U�H���D�X���P�R�L�Q�V���M�X�V�T�X�¶�D�X���W�H�P�S�V���W�� 

Nous avons réalisé une analyse en sous-groupes selon la classification de Vancouver par un modèle 

univarié. Pour la comparaison de variables quantitatives nous avons, dans un premier temps, vérifié 

la normalité de leur distribution par un test de Shapiro-�:�L�O�N���S�X�L�V���O�¶homogénéité des variances par 

le test de Bartlett. Si ces deux conditions étaient réunies nous avons utilisé un test ANOVA. Dans 

�O�¶�p�Y�H�Q�W�X�D�O�L�W�p���R�•���F�H�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�D�V���Y�p�U�L�I�L�p�H�V, nous avons utilisé un test non paramétrique 

de Kruskall-Wallis. Les variables qualitatives ont été introduites dans des tables de contingence 

�S�X�L�V���F�R�P�S�D�U�p�H�V���G�¶�X�Q���J�U�R�X�S�H���j���O�¶�D�X�W�U�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�X���W�H�V�W���G�H���F2 de Pearson. Lorsque les effectifs ne le 

permettaient pas le test de Fisher a été utilisé. 

Toutes les valeurs de p ont été comparées avec une valeur alpha de 0,05 pour rechercher une 

différence significative. 
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�5�p�V�X�O�W�D�W�V 

1.1 La série 

Entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2015, nous avons inclu 88 patients, 66 femmes (75%) 

et 22 hommes (25%) respectant �Q�R�V���F�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q�����/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���p�W�D�L�W���G�H���������D�Q�V��������- 9,14 ; 

54-96). Le statut médical de la population était le suivant :  

- IMC moyen 25,2 (+/- 5,16 ; 17,2-44,9) 

- Score ASA : 1 : 3 (3,4%),  2 : 42 (47,7%) ; 3 : 43 (48,9%) 

- Antécédents Médicaux 

o Patients considérés « chuteurs » : 67 (75 %)  

o Fractures dites « ostéoporotiques » 60 (68 %) 

o Ostéoporose avérée : 51 (58 %) 

o Corticothérapie : 14 (16 %) 

o Maladie Rhumatismale : 6 (7 %) 

Les caractéristiques de la PTH primaire étaient les suivantes : 

- Âge moyen à la pose : 76 ans (+/- 9,34 ; 45-92) 

- �9�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G��postéro-latérale dans tous les cas (100%) 

- Indication : Arthrose, 62 (70,5%) ; Fracture, 26 (29,5%) 

- Mode de fixation de la tige fémorale : sans ciment, 74 (84 %) ; cimentée, 14 (16 %) 

- �0�R�G�H���G�H���I�L�[�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�P�S�O�D�Q�W���D�F�p�W�D�E�X�O�D�L�U�H : sans ciment, 69 (79 %) ; cimenté, 19 (21%) 
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�/�H�V���V�F�R�U�H�V���P�R�\�H�Q�V���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���j���O�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q���p�W�D�L�H�Q�W�������3�D�U�N�H�U��������������������- 1,5 ; 3-9), ADL, 5,08 (+/-

1,2 ; 2,5-6), IADL, 5,60 (+/-1,84 ; 1-9). 

En ce qui concerne les scores fonctionnels moyens, le PMA était de 14,45 (+/-2,84 ; 3-18) et le 

score HHS de 79,68 (+/-16,17 ; 12-100). 

 

Tableau 1 - Données de la série 

    Valeurs Pourcentage SD Min Max 
Épidémiologie       

 Genre      
 Homme 22 25    
 Femme 66 75    

  Age 82   9,14 54 96 
Statut Médical       

 IMC 25,2  5,16 17,2 44,9 

 ASA      
 1 3 3,4    
 2 42 47,7    
 3 43 48,9    

 Antécédents      
 Chuteurs 67 76,1    
 Maladie Rhumatismale 6 6,8    
 Corticothérapie 14 15,9    
 Fracture "Ostéoporotique" 60 68,2    

  Ostéoporose  51 58,0       
PTH Primaire       

 Age 76  9,34 45 92 

 Indication      
 Arthrose 62 70,5    
 Fracture 26 29,5    

 Voie Postérieure 88 100,0    

 Fixation Tige      
 Sans ciment 74 84,1    
 Cimentée 14 15,9    

 Fixation Cotyle      
 Sans ciment 69 78,4    

  Cimentée 19 21,6       
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1.2 Considérations sur les fractures 

Le délai moyen entre la PTH de première intention et la FPP était de 6,8 ans (+/-6,15 ; 1-28). La 

quasi-totalité des traumatismes était de faible énergie avec un score ISS moyen à 9,22 (+/- 1,56 ; 

9-�����������'�D�Q�V�����������G�H�V���F�D�V���L�O���V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W���G�¶�X�Q�H���F�K�X�W�H���E�D�Q�D�O�H�����/�H�V�������D�X�W�U�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���p�W�D�L�H�Q�W���Y�L�F�W�L�P�Hs �G�¶�X�Q��

accident à haute énergie (Ski, Accident de voiture, Accident de parapente). 

Selon la classification de Vancouver nous avons colligé : 

- 7 Vancouver A (7,9%) 

- 63 Vancouver B (71,6%) 

o 30 B1 (34,1%) 

o 23 B2 (26,1%) 

o 10 B3 (11,4%) 

- 18 Vancouver C (20,5%) 
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Figure 7 - Répartition des fractures selon la classification de Vancouver 

En ce qui concerne le CTI, nous avons retrouvé 52 patients (59,1%) avec un CTI <  5mm, 26 

patients (29,6%) avec un CTI entre 5-7 mm et seulement 10 patients (11,3%) avec un CTI > 7mm 

considéré comme normal.  

1.3 �/�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H 

�/�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H���D�� �H�X���O�L�H�X���H�Q�� �P�R�\�H�Q�Q�H���� jours (+/-1,3 ; 1-6) après le traumatisme. La 

durée opératoire moyenne était de 86,3 min (+/- 22,2 ; 46 -�����������H�W���O�R�U�V�T�X�H���O�¶�R�S�p�U�D�W�L�R�Q���p�W�D�L�W���U�p�D�O�L�V�p�H��

par un chirurgien « junior » (74%) un allongement de 7,2 minutes était observé (p>0,05).  

Le saignement moyen était de 582,19 ml (+/-324,7 ; 196-2000,4), soit une diminution moyenne de 

38,76% du volume globulaire basal. La DMS était de 7,3 jours (+/-2,3 ; 5-15). 
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Tableau 2 - Données relatives à la fracture et à sa prise en charge 

    Valeurs Pourcentage SD Min Max 

Traumatisme        

 Chute 83 94    

 Accident 5 6    
Gravite       

 ISS 9,22  1,56 9 23 

Délai        

 PTH-FPP 6,8  6,15 1 28 

 Attente Chirurgie 2  1,3 1 6 

 DMS 7,3  2,3 5 15 

Vancouver       

 A 7 8    

 B1 30 34    

 B2 23 26    

 B3 10 11    

 C 18 20    
CTI       

 <5mm 52 59    

 5-7mm 26 30    

 > 7mm 10 11    
Intervention       

 Senior 23 26    

 Assistant 65 74    

 Durée 86,3  1,3 46 142 

 Saignement      

 
 VEP (Ml) 582,19  324,7 196 2000 

    % VEP 38,76  23,14 14,23 139 
VEP : Volume Érythrocytaire Perdu 

 



 20 

1.4 Critère de jugement principal 

1.4.1 Autonomie et scores fonctionnels 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���V�F�R�U�H�V���X�W�L�O�L�V�p�V��a �F�R�Q�F�O�X���j���X�Q�H���S�H�U�W�H���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�P�H�Q�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���G�H���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���j��

�O�¶�L�V�V�X�H���G�H���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H�����S�����������������/�H���V�F�R�U�H���G�H���3�D�U�N�H�U���p�Y�D�O�X�p���H�Q���S�U�p�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���j������������������-1,5 ; 

3-9) a perdu, 1,53 point, pour arriver au dernier recul à 5,64 (+/- 1,77 ; 2-9) (p=1,4 E-07). En 

moyenne, les patients ont �S�H�U�G�X���S�U�q�V���G�¶�X�Q��quart de leur autonomie initiale selon le score de Parker. 

�(�Q�� �O�H�V�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�Q�W�� �V�X�U�� �O�H�V�� �F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �G�H�� �O�H�X�U�� �S�H�U�W�H�� �G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���� �O�¶�L�P�S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H�� �I�D�L�U�H�� �O�H�V��

courses et le recours à une aide technique ou huma�L�Q�H�� �S�R�X�U�� �V�H�� �G�p�S�O�D�F�H�U�� �j�� �O�¶�H�[�W�p�U�L�H�X�U�� �p�W�D�Lent 

retrouvés dans la majorité des cas.  

Parallèlement, nous avons constaté un déclin statistiquement significatif des ADL (-0,77) (p=2,9 E-

04) et IADL (-1,55) (p=3,1 E-05�����S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�p�W�D�W���S�U�p�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�����&�H�O�D���U�H�Srésente respectivement 

�X�Q�H���S�H�U�W�H���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���G�H����4 et 26 % selon Katz et Lawton. 
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Figure 8 - Synthèse de  l'autonomie 
au dernier recul 
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Tableau 3 - Évaluation de l'autonomie  

    Min Max Écart-type p-Value 
Autonomie      
Parker           

Initial 7,17 3 9 1,5  
Final 5,64 2 9 1,77  
�4 1,53 0 7 1,16 1,40 E-07 
% de perte 20 0 50 11,78  

ADL           
Initial 5,08 2,5 6 1,02  
Final 4,31 1 6 1,28  
�4 0,77 0 5 0,91 2,90 E-04 
% de perte 14 0 60 12,11  

IADL           
Initial 5,6 1 8 1,84  
Final 4,19 0 8 2,19  
�4 1,41 0 6 1,18 3,10 E-05 
% de perte 26 0 100 23,21  

 

 

 

Figure 9 - Évaluation des scores d'autonomie avant et après FPP 
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Il en est de même pour les scores fonctionnels qui ont également chuté. Le score PMA était de 

12,31 points (+/-3,16 ; 3-18) et le HHS de 67,48 points (+/-18,56 ; 12-98) soit une perte respective 

�G�H�������������H�W���������������S�R�L�Q�W�V���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�p�W�D�W���L�Q�L�W�L�D�O���R�X���H�Q�F�R�U�H���X�Q�H���S�H�U�W�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���G�H����3,9 % et de 

13,3 %. Ce déclin fonctionnel est statistiquement significatif (PMA p= 3,50E-05 et HHS p= 2,59 E-

05).  
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Figure 10 - Synthèse de l'évaluation 
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Tableau 4 - Évaluation du niveau fonctionnel 
 

    Min Max Écart-type p-Value 
Fonction      
PMA           

Initial 14,64 3 18 2,84  
Final 12,31 3 18 3,16  
�4 2,33 1 12 2,51 2,59 E-05 
% de perte 13,9 0 65 10,93  

HHS      
Initial 80,62 12 100 16,09  
Final 67,48 12 98 18,56  
�4 13,1 2 65 2,04 3,50 E-05 
% de perte 13,3 0 70 12,10  

 

 

 

 

Figure 11 - Évaluation des scores fonctionnels avant et après FPP 
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1.4.2 Complications 
 

Les complications générales (37,5%) �U�H�O�H�Y�p�H�V�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�¶�Kospitalisation étaient réparties en 11 

décompensations cardiaques, 10 maladies thromboemboliques (8 thromboses veineuses profondes, 

2 embolies pulmonaires), 8 décompensations pulmonaires, 4 infections urinaires. Une anémie 

postopératoi�U�H���D���p�W�p���G�p�F�H�O�p�H���F�K�H�]���������S�D�W�L�H�Q�W�V�����(�Q���D�F�F�R�U�G���D�Y�H�F���O�H�V���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���G�H���O�¶�+�$�6�����O�H�V��

�������S�D�W�L�H�Q�W�V���R�Q�W���p�W�p���W�U�D�Q�V�I�X�V�p�V���V�R�L�W���X�Q���W�D�X�[���J�O�R�E�D�O���G�H���W�U�D�Q�V�I�X�V�L�R�Q���V�D�Q�J�X�L�Q�H�����H�Q���F�R�X�U�V���G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q����

de 86,4%. Le nombre moyen de culots globulaires transfusés était de 3,18 (+/-1,56 ; 1-10). 

�$�X�F�X�Q�H���L�Q�I�H�F�W�L�R�Q���G�X���V�L�W�H���R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���Q�¶�D���p�W�p���R�E�V�H�U�Y�p�H�� 

Nous avons retrouvé 3 luxations précoces (3,41%) et 3 fractures itératives (2 survenant dans la 

première années et une à 4 ans). Par ailleurs, il faut signaler 2 pseudarthroses du fémur dans les 

fractures Vancouver C. 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���U�H�W�U�R�X�Y�p�H�V���D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�¶�p�W�X�G�H���V�R�Q�W���U�p�V�X�P�p�V���G�D�Q�V���O�H���7�D�E�O�H�D�X��5. 

Tableau 5 �± État des lieux des complications 

 
n  

% 
Série 

Complication Générale 33 37,5 
Décompensation Cardiaque 11 12,5 
Décompensation Pulmonaire 10 11,4 
Maladie ThromboEmbolique 8 9,1 
Infection Urinaire 4 4,5 
Infection Site Opératoire 0 0 

Complication Mécanique 8 9,1 
Luxation 3 3,4 
Fracture 3 3,4 
Pseudarthrose 2 2,3 

Complication biologique     
Anémie postopératoire 76 86,4 
Transfusion 76 86,4 
nCGR transfusés 3,18 (1,56 ; 1-10)   

nCGR : Moyenne (Ecart type ; Min-Max)  
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1.4.3 Mortalité  
 

Au dernier recul, nous avons colligé 42 décès (47,7%) avec un pic de mortalité lors de la première 

�D�Q�Q�p�H���������� �G�p�F�q�V���V�R�L�W������������ ���� �G�H�V���G�p�F�q�V���H�Q�U�H�J�L�V�W�U�p�V������ �/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�V���O�L�p�H�V���j��

�O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�D���P�R�U�W�D�O�L�W�p���H�V�W���U�p�V�X�P�p���G�D�Q�V���O�H���W�D�E�O�H�D�X�������H�W���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�p���G�D�Q�V���O�D���I�L�J�X�U�H��13. 

La courbe de survie selon Kaplan-Meier est tracée dans la figure 14. La survie globale des patients 

dans toute la série était de 97,7% à 1 mois, 76,1% à 12 mois,  64,8 % à 24 mois et de 52,3 % à la 

date de point. 
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Figure 12 - Mortalité au dernier recul 
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Tableau 6 - Évaluation de la mortalité et de la survie 

 
A J1 A 1 mois A 1 an A 2 ans 

A fin 
études 

FPP           

Décès n (%) 0 (0,0) 2 (4,8) 19 (45,2) 10 (23,8) 11 (26,2) 
Décès Cumulé n (%) 0 2 (4,8) 21 (50,0) 31 (73,8) 42 (100) 
Mortalité (%) 0,0 2,3 23,9 35,2 47,7 
Survie (%) 100,0 97,7 76,1 64,8 52,3 

Décès n : nombre de décès l'instant t / % : pourcentage de décès à l'instant t  
Décès Cumulé n : nombre de décès cumulé à l'instant t  / % : pourcentage cumulé de 
décès à l'instant t 

 

 

 

 

Figure 13 - Représentation graphique de la mortalité  
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Figure 14 - Courbe de survie de Kaplan Meier des FPP 

 
�/�¶�R�U�G�R�Q�Q�p�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���O�H���W�D�X�[���G�H��survie en pourcentage. �/�¶�D�E�V�F�L�V�V�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���O�H���W�H�P�S�V���H�Q���P�R�L�V�� 

La courbe noire �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���O�D���F�R�X�U�E�H���G�H���V�X�U�Y�L�H���G�H���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�¶�X�Q�H��FPP. 
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1.5 Critères de jugement secondaires : analyse des sous-groupes 

selon la classification de Vancouver 

1.5.1 Données épidémiologiques des groupes 

Les patients ont été répartis en fonction de leur fracture selon la classification de Vancouver. Nous 

avons retrouvé une prédominance des fractures Vancouver B, et plus particulièrement le type B1. 

Les cinq sous-groupes étaient comparables pour les variables suivantes : genre (p =1,09E-01), âge 

(p= 7,97E-01), IMC (p=5,47E-01), Score ASA (p= 6,72E-01). Les caractéristiques épidémiologiques 

sont résumées dans le tableau 7. 

 

Tableau 7 - Caractéristique des sous-groupes 

 

  Vancouver A Vancouver B1 Vancouver B2 Vancouver B3 Vancouver C P-Value 

Épidémiologie       

Effectif 7 30 23 10 18  

Homme (%) 1 (14,3) 11 (36,7) 5 (21,7) 4 (40,0) 1 (5,6) 1,09E-01 

Femme (%) 6 (85,6) 19 (63,3) 18 (78,3) 6 (60,0) 17 (94,4) 1,09E-01 

Age  84,6 82,6 80,7 84,4 82,8 7,97E-01 

(Min-Max ; Écart Type) (66-89;9,30)  (54-93;8,85) (57-94;8,97) (75-95;6,06) (66-96;9,30)  

Statut Médical      
 

IMC  23,31 25,22 24,45 26,05 26,66 5,47E-01 

(Min-Max ; Écart Type) (17,26-28,40;3,97) (17,54;38,95;4,36) (18,49-37,64;4,56) (17,48-34,60;5,50) (17,63-44,86;7,11)  

ASA      6,72E-01 

1 (%) 1 (14,2) 1 (3,3) 1 (4,3) 0 (0,0) 0 (0,0)  

2 (%) 3 (42,9) 11 (36,7) 12 (52,2) 5 (50,0) 11 (61,1)  

3 (%) 3 (42,9) 18 (60) 10 (43,5) 5 (50,0) 7 (38,9)  

Radiologie      
 

CTI      1,22E-01 

<5 mm (%) 4 (57,1) 18 (60) 13 (56,5) 6 (60,0) 11 (61,1)  

5 - 7 mm (%) 2 (28,6) 8 (26,7) 7 (30,4) 3 (30,0) 7 (38,9)  

>7 mm (%) 1 (14,3) 4 (13,3) 3 (13,1) 2 (20,0) 0 (0,0)   
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1.5.2 Autonomie 

�/�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���S�U�p�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���� �p�Y�D�O�X�p�H���V�H�O�R�Q�� �O�H���V�F�R�U�H���G�H���3�D�U�N�H�U���H�W���O�H�V���p�F�K�H�O�O�H�V���$�'�/�� �H�W���,�$�'�/���� �p�W�D�L�W��

homogène entre les différents sous-groupes (Parker, p=9,95E-01 ; ADL, p =9,34E-01 ; IADL , 

p=9,89E-01).  

�$�� �O�¶�L�V�V�X�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���� �O�H�V�� �V�F�R�U�H�V��analysés diminuaient de manière statistiquement significative 

�S�R�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���V�R�X�V-groupes (p<0,05) hormis pour le sous-groupe Vancouver A. Pour ce type 

de fracture le score de Parker chutait de 0,14 (p= 4,4 E-01), le score ADL de 0,29 (p=3,1 E-01) et le 

score IADL de 0,36 (p= 3,90E-01). 

�3�R�X�U�� �O�H�V�� �I�U�D�F�W�X�U�H�V�� �9�D�Q�F�R�X�Y�H�U�� �%���� �H�W�� �%������ �O�D�� �S�H�U�W�H�� �G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �p�W�D�L�W�� �V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H����

avec respectivement, un score de Parker qui chutait de 1,03 (p= 1,00E-02) et de 1,17 (p= 2,49E-05), 

le score ADL de 0,53 (p= 4,00E-02) et de 0,83 (p= 2,43E-02) et le score IADL de 0,71 (p= 1,00E-02) 

et de 1,3 (p= 1,80E-02). 

Pour les fractures de type C et B3, la différence est également statistiquement significative. La 

�S�H�U�W�H���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���R�E�V�H�U�Y�p�H���H�V�W���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���D�Y�H�F���U�H�V�Sectivement une baisse du score de Parker 

de 2,11 (p= 1,08E-07) et de 2,5 (p= 2,85E-05), du score ADL de 1,03 (p= 2,10E-02) et de 1,15 (p= 

3,30E-02) et du score IADL de 1,61 (p= 1,98E-06) et de 2,15 (p= 4,55E-05).  

 

Figure 15 - �e�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���D�X���G�H�U�Q�L�H�U���U�H�F�X�O selon la classification de Vancouver 
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�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H��est résumé dans le tableau 8. La 

figure 16 �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �j�� �O�¶�K�L�V�W�R�J�U�D�P�P�H�� �G�H�� �O�D�� �Y�D�U�L�D�E�O�H�� �© Delta �ª�� �G�H�� �O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �H�[�S�U�L�P�p�H�� �H�Q��

pourcentage selon la classification de Vancouver. 

Les résultats de la significativité des tests statistiques �G�H�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�� �O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �V�R�Q�W�� �F�R�O�O�L�J�p�V��

�G�D�Q�V���O�¶annexe A.11. 

 

Tableau 8 - Résultats de l'évaluation en sous-groupe des scores d'autonomies 

 Préopératoire Postopératoire Perte P-Value  

  Score (Min-Max) Écart-Type Score (Min-Max) Écart-Type �4 %  
Vancouver A  

 
  

 
 

 
  

PARKER 7,29 (5-9) 1,5 7,14 (4-9) 1,86 0,14 2 4,40 E-01 

ADL 5,14 (3-6) 1,07 4,86 (3-6) 1,03 0,29 5 3,10 E-01 

IADL 5,71 (2,5-8) 1,95 5,36 (0-8) 2,01 0,36 4,5 3,90 E-01 

Vancouver B1  
 

  
 

 
 

  

PARKER 7,23 (4-9) 1,5 6,2 (3-9) 1,77 1,03 11 1,00 E-02 

ADL 5,12 (2,5-6) 1,07 4,58 (1-6) 1,77 0,53 9 4,00 E-02 

IADL 5,67 (1-8) 1,98 4,95 (0-8) 2,38 0,71 9 1,00 E-02 

Vancouver B2  
 

  
 

 
 

  

PARKER 7,13 (5-9) 1,42 5,96 (4-9) 1,72 1,17 13 2,49 E-05 

ADL 5,02 (3,5-6) 0,73 4,2 (2-6) 1,24 0,83 14 2,43 E-02 

IADL 5,53 (3-8) 1,42 4,65 (2,5-8) 2 1,3 16 1,80 E-02 

Vancouver B3  
 

  
 

 
 

  

PARKER 7,1 (6-9) 0,99 4,6 (4-7) 1,05 2,5 28 2,85 E-05 

ADL 5,05 (3-6) 0,6 3,9 (3-6) 1,03 1,15 19 3,30 E-02 

IADL 5,5 (3,5-8) 1,49 3,35 (0-6) 2,1 2,15 27 4,55 E-05 

Vancouver C  
 

  
 

 
 

  

PARKER 7,06 (3-9) 1,39 4,94 (2-8) 1,48 2,11 23 1,08 E-07 

ADL 5,03 (2,5-6) 1,18 4 (1-6) 1,15 1,03 17 2,10 E-02 

IADL 5,42 (1,5-8) 1,84 3,81 (1,5-7) 1,59 1,61 20 1,98 E-06 
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Figure 16 - Histogramme de la variable « Delta » exprimée en pourcentage selon la classification 
de Vancouver �S�R�X�U���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H 

 

 

1.5.3 Fonction 

�/�¶�p�W�D�W���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O���S�U�p�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���p�W�D�L�W���V�L�P�L�O�D�L�U�H���H�Q�W�U�H���O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���V�R�X�V-groupes (HHS p= 4,77 E-01; 

PMA p = 7,67 E-01 ).  

�$���O�¶�L�V�V�X���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����O�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���D�Q�D�O�\�V�p�H�V���G�L�I�I�p�U�D�L�H�Q�W���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�P�H�Q�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H��

�S�R�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�V (p<0,05) hormis le sous-groupe Vancouver A. Pour ces fractures 

le score HHS chutait de 4,57 points (p= 1,10E-01) et PMA de 0,71 point (p=3,5 E-01). 

Pour les fractures Vancouver B1 et B2, la perte fonctionnelle était statistiquement significative, 

avec respectivement, un score HSS qui chutait de 6,9 points (p= 4,80E-02) et de 10,61 (p= 2,61 E-05), 

et le score PMA de 1,7 (p= 1,63 E-03) et de 2,04 points (p= 2,71E-04). 

Pour les fractures de type B3 et C, la différence était également statistiquement significative. La 

diminution des scores fonctionnels était plus importante avec respectivement une baisse du score 

HHS de 13,75 points (p= 3,46 E-06) et de 17,44 points (p= 2,01E-05), et du score PMA de 2,60 (p= 

2,71 E-04) et 2,94 points (p= 2,05 E-04). 
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Figure 17 - Évolution des scores fonctionnels au dernier recul selon la classification de 
Vancouver 

 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �V�F�R�U�H�V�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�V��est résumé dans le  

tableau 9. La figure 18 �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���j���O�¶�K�L�V�W�R�J�U�D�P�P�H���G�H���O�D���Y�D�U�L�D�E�O�H���© Delta » de la fonction exprimée 

en pourcentage selon la classification de Vancouver. 

Les résultats de la significativité des tests statistiques �G�H�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�V�� �V�F�R�U�H�V�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�V�� �V�R�Q�W��

�F�R�O�O�L�J�p�V���G�D�Q�V���O�¶annexe A.12. 
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Tableau 9 - Résultats de l'évaluation en sous-groupe des scores fonctionnels 

 Préopératoire Postopératoire Perte P-Value 

 Score (Min-Max) Écart-Type Score (Min-Max) Écart-Type �4 %   

Vancouver A                   

HHS 79 (42-100) 19,51 74,43 (42-98) 19,93 4,57 5 1,10 E-01 

PMA 14,86 (8-18) 3,29 14,14 (8-18) 3,39 0,71 4 3,50 E-01 

Vancouver B1             

HHS 81,58 (48-100) 15,44 74,68 (42-96) 15,83 6,9 7 4,80 E-02 

PMA 14,87 (9-18) 2,38 13,17 (8-17) 3,16 1,7 9 1,63 E-03 

Vancouver B2             

HHS 85,05 (60-98) 12,22 74,44 (48-96) 16,13 10,61 11 2,61 E-05 

PMA 14,61 (11-18) 2,27 12,57 (9-17) 2,98 2,04 11 2,71 E-04 

Vancouver B3             

HHS 75,5 (68-100) 9,82 58,06 (42-84) 15,12 17,44 18 2,01 E-05 

PMA 14,11 (3-18) 3,29 11,17 (3-16) 3,07 2,94 16 2,05 E-04 

Vancouver C             

HHS 76,34 (12-100) 20,11 62,6 (12-96) 18,82 13,75 14 3,46 E-06 

PMA 14 (6-18) 2,01 11,4 (8-16) 2,74 2,6 14 2,71 E-04 

 

 

 

Figure 18 - Histogramme de la variable « Delta » exprimée en pourcentage selon la classification 
�G�H���9�D�Q�F�R�X�Y�H�U���S�R�X�U���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H��la fonction 
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1.5.4 Complications 

Le taux de complications, toutes causes confondues, est homogène au sein des différents groupes 

(p=2,20 E-01). Ce constat est similaire en analysant les complications médicales (p= 7,45 E-01) et 

mécaniques (p=5,45 E-01) avec des taux variant respectivement de 28,6 à 50 % et de 0 à 20 %. 

Les causes mécaniques, récidives de FPP et les luxations ont été retrouvées pour les fractures 

Vancouver type B. Les luxations ont été retrouvées uniquement en cas de changement de prothèse 

���%�����H�W���%���������/�H�V���S�V�H�X�G�D�U�W�K�U�R�V�H�V���R�Q�W���p�W�p���U�H�W�U�R�X�Y�p�H�V���G�D�Q�V���O�H�V���I�U�D�F�W�X�U�H�V���9�D�Q�F�R�X�Y�H�U���&�����/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V��

complications est répertorié dans le tableau 10. 

Tableau 10 - État des lieux des complications (analyse en sous-groupe) 

  

Vancouver 
A 

Vancouver 
B1 

Vancouver 
B2 

Vancouver 
B3 

Vancouver 
C 

 n  %  n  %  n  %  n  %  n  %  

Complication Générale                     

Total 2 28,6 9 30 9 39,1 5 50 8 44,4 
Décompensation 
Cardiaque 

1 0 3 10 4 17,4 1 10 2 11,1 

Décompensation 
Pulmonaire 

1 0 2 6,7 3 13,0 1 10 3 16,7 

Maladie 
ThromboEmbolique 

0 0 3 10 1 4,3 2 20 2 11,1 

Infection Urinaire 0 0 1 3,3 1 4,3 1 10 1 5,6 

Complication Mécanique                     

Total 0 0 3 6,6 2 8,7 2 20 2 11,1 
Luxation 0 0 1 3,3 1 4,3 1 10 0 0 

Fracture 0 0 1 3,3 1 4,3 1 10 0 0 

Pseudarthrose 0 0 0 0 0 0 0 0 2 11,1 

Complication biologique                     

Transfusion 3 42,6 23 76,7 23 100 10 100 18 100 

nCGR transfusés 1,07 2,03 3,22 3,9 3,5 

nCGR : Moyenne           

�/�¶�D�Q�p�P�L�H���S�R�V�W�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�����Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W���G�H�V���W�U�D�Q�V�I�X�V�L�R�Q�V���V�D�Q�J�X�L�Q�H�V�����Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V���K�R�P�R�J�q�Q�H���D�X���V�H�L�Q���G�H�V��

différents sous-groupes (p= 1,06E-03), tout comme le nombre moyen de concentré de globules 

rouges (CGR) transfusés (p= 5,63E-06). Le taux de transfusion était de 42,6 % pour le groupe 

Vancouver A avec en moyenne 1,07 CGR transfusés, de 76,7% pour le groupe Vancouver B1 avec 
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en moyenne 2,03 CGR transfusés et de 100 % pour les groupes Vancouver B2, B3 et C avec 

respectivement 3,22, 3,90 et 3,50 CGR transfusés.  

�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�X���V�D�L�J�Q�H�P�H�Q�W���S�H�U�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���V�H�O�R�Q���0�H�U�F�X�U�L�D�O�L�����U�H�W�U�R�X�Y�D�L�W���G�H�V���Y�D�O�H�X�U�V���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W��

différentes en fonction du type de fracture (VEP (p=7,90 E-08), %VEP (p= 2,31 E-05), le VEP 

correspondant au volume érythrocytaire perdu dont la méthode de calcul est expliquée dans 

�O�¶�D�Q�Q�H�[�H��A.10. Le saignement moyen variait de 114,42 ml (8,51 %VEP) pour le groupe Vancouver 

A à 880,55 ml (55,97%VEP) pour les fractures Vancouver B3. Il était de 460,32 ml (31,86%VEP) 

pour les fractures B1, de 611,47 ml (41,23 %VEP) pour les B2 et de 730,88 ml (47,54%VEP) pour 

les Vancouver C.  

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �U�H�O�D�W�L�Y�H�V�� �D�X�� �V�D�L�J�Q�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �j�� �V�R�Q�� �D�Q�D�O�\�V�H�� �V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H��est résumé dans le 

tableau 11. 

�/�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H���O�D���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�L�W�p���G�H�V���W�H�V�W�V���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�V���G�H���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�X���V�D�L�J�Q�H�P�H�Q�W���S�H�U�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���V�R�Q�W��

�F�R�O�O�L�J�p�V���G�D�Q�V���O�¶�D�Q�Q�H�[�H���$.13. 

 

Tableau 11 - Résultats du saignement dans les sous-groupes 

 Mercuriali 
  VEP (mL) %VEP 
Vancouver A  

 

Valeur 114,42 8,51 
Ecart-type 106,92 8,09 

Vancouver B1  
 

Valeur 460,32 31,86 
Ecart-type 268,63 21,72 

Vancouver B2  
 

Valeur 611,47 41,23 
Ecart-type 199,71 15,36 

Vancouver B3  
 

Valeur 880,55 55,97 
Ecart-type 168,68 15,37 

Vancouver C  
 

Valeur 730,88 47,54 
Ecart-type 349,63 24,95 

VEP : Volume Érythrocytaire Perdu  
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1.5.5 Mortalité  

Le taux de mortalité diffère de manière statistiquement significative entre chaque type de FPP 

(p=4,17 E-02). Il varie de 28,6 % à 66,7 % selon la population. Pour les FPP Vancouver A, nous 

avons relevé 2 décès (28,6 %). Dans les sous-groupes Vancouver B1 et B2, nous avons retrouvé 

12 et 11 décès, soit un taux de mortalité respectif de 40,0 % et 47,8 %. Ces taux étaient encore plus 

élevés pour les Vancouver B3 et C soit respectivement 66,7% et 55,6%. 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�D���P�R�U�W�D�O�L�W�p��est résumé dans le tableau 12 et le taux de survie 

est représenté par la courbe de Kaplan Meier dans la figure 20. 

Les courbes de survie évoluent statistiquement de manière indépendante (p<0,05). A la date point, 

le taux de survie est statistiquement différent (p<0 ;05) entre chaque type de fracture. Il est de 71,4 

% pour les Vancouver A, de 60,0 % pour les Vancouver B1, de 52,2 % pour les Vancouver B2, de 

44,4 % pour les Vancouver C et de 33,3 % pour les Vancouver B3. 

 

Figure 19 - Évolution de la mortalité au dernier recul selon la classification de Vancouver 

 

Les résultats de la significativité des tests statistiques �G�H���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�D���P�R�U�W�D�O�L�W�p���V�R�Q�W���F�R�O�O�L�J�p�V���G�D�Q�V��

�O�¶�D�Q�Q�H�[�H���$.14. 

 

 

Vancouver C
Vancouver B3

Vancouver A

Vancouver B2
Vancouver B1
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Tableau 12 - Épidémiologie de la mortalité 

  A J1 A 1 mois A 1 an A 2 ans A fin études 
Vancouver A     

 

Décès n (%)  0 (0,0) 0 (0,0) 1 (14,29) 0 (0,0) 1 (14,29) 
Décès Cumulé n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0) 
Mortalité (%) 0,0 0,0 14,3 14,3 28,6 
Survie (%) 100,0 100,0 85,7 85,7 71,4 

Vancouver B1     
 

Décès n (%)  0 (0,0) 0 (0,0) 7 (23,3) 1 (3,3) 4 (13,3) 
Décès Cumulé n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (58,3) 8 (66,7) 12 (100,0) 
Mortalité (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 23,3 26,7 40,0 
Survie (%) 100,0 100,0 76,7 73,3 60,0 

Vancouver B2     
 

Décès n (%)  0 (0,0) 0 (0,0) 6 (26,1) 2 (8,7) 3 (13,0) 
Décès Cumulé n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (54,5) 8 (72,7) 11 (100,0) 
Mortalité (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 26,1 34,8 47,8 
Survie (%) 100,0 100,0 73,9 65,2 52,2 

Vancouver B3     
 

Décès n (%)  0 (0,0) 1 (11,1) 2 (22,2) 2 (22,2) 1 (11,1) 
Décès Cumulé n (%) 0 (0,0) 1 (16,7) 3 (50,0) 5 (83,3) 6 (100,0) 
Mortalité (%) 0,0 11,1 33,3 55,6 66,7 
Survie (%) 100,0 88,9 66,7 44,4 33,3 

Vancouver C     
 

Décès n (%)  0 (0,0) 1 (11,1) 3 (33,3) 4 (4,44) 2 (22,2) 
Décès Cumulé n (%) 0 (0,0) 1 (10,0) 4 (40,0) 8 (80,0) 10 (100,0) 
Mortalité (%) 0 (0,0) 5,6 22,2 44,4 55,6 
Survie (%) 100,0 94,4 77,8 55,6 44,4 

Décès n : nombre de décès l'instant t / % : taux de décès à l'instant t  
Décès Cumulé n : nombre de décès cumulé à l'instant t  / % : taux cumulé de décès à l'instant t 
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Figure 20 - Courbe de survie de Kaplan Meier selon la classification de Vancouver 

�/�¶�R�U�G�R�Q�Q�p�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���O�H��taux de survie en pourcentage. �/�¶�D�E�V�F�L�V�V�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���Oe temps en 

mois. �/�D���F�R�X�U�E�H���E�O�H�X�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���O�D���F�R�X�U�E�H���G�H���V�X�U�Y�L�H���G�H���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�¶�X�Q�H���I�U�D�F�W�X�U�H���9�$����

la courbe orange �G�¶�X�Q�H���I�U�D�F�W�X�U�H���9�%�������O�D���F�R�X�U�E�H��violette �G�¶�X�Q�H���I�U�D�F�W�X�U�H���9�%�������O�D���F�R�X�U�E�H��rouge 

�G�¶�X�Q�H fracture VB3 et la courbe verte �G�¶�X�Q�H���I�U�D�F�W�X�U�H���9�&�� 
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�'�L�V�F�X�V�V�L�R�Q 

1.1 La série 

Avec 75 % de femmes autonomes à domicile, âgées en moyenne de 82 ans et victimes dans près 

�G�H�������� ���� �G�¶�X�Q�H���V�L�P�S�O�H���F�K�X�W�H���� �Q�R�W�U�H���V�p�U�L�H���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���D�X���© profil type » décrit lors du symposium 

2015 de la SOFCOT [14]. Il était notable que notre population soit similaire aux études 

épidémiologiques et registres internationaux [5,6,27] afin de pouvoir comparer nos résultats à ceux 

de la littérature. 

�'�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�V���V�R�Q�W���D�V�V�R�F�L�p�H�V���D�X�[���U�L�V�T�X�H�V���G�H���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�H�V���)�3�3�+�����$���O�¶�L�Q�V�W�D�U���G�H��

Sidler-Majer et Waddell [11] , nous avons retrouvé une forte corrélation entre le risque de survenue 

�G�¶�X�Q�H���)�3�3���H�W��l'âge avancé, le sexe féminin, l'ostéoporose. Dans leur méta-analyse, 70 études traitant 

�G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H���R�Q�W���p�W�p���D�Q�D�O�\�V�p�H�V�����U�H�W�U�R�X�Y�D�Q�W���X�Q�H���S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���p�O�H�Y�p�H���G�H���O�¶�R�V�W�p�R�S�p�Q�L�H�����!������������

Cette fragilisation osseuse liée à �O�¶�R�V�W�p�R�S�R�U�R�V�H ou secondaire aux maladies rhumatismales et leurs 

traitements, a été analysée par Stevens et al [28] qui ont retrouvé une association entre la survenue 

�G�¶�X�Q�H���)�3�3�+���H�W���X�Q���&�7�,���������P�P�����F�R�Q�I�L�U�P�D�Q�W���D�L�Q�V�L���O�H�V���W�U�D�Y�D�X�[���G�H���*�U�R�P�R�Y���H�W���D�O [29]. 

�$���F�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H�V���P�p�G�L�F�D�X�[���Y�L�H�Q�Q�H�Q�W���V�¶�D�M�R�X�W�H�U���F�H�X�[���O�L�p�V���j�� �O�D���S�U�R�W�K�q�V�H��primaire. Une tige 

fémorale non cimentée fixée en « pressfit » est impliquée dans 80% des cas [11,30]. 

Concernant la distribution des fractures, nous avons retrouvé une prédominance des fractures 

Vancouver B (71,6%) et notamment B1 (34,1%). Cette répartition a également été constatée par 

�G�¶�D�X�W�U�H�V���D�X�W�H�X�U�V��[31,32,33]. 

1.2 Les différents critères de jugement 

1.2.1 �/�¶autonomie 
 

�/�D�� �S�H�U�W�H�� �G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �T�X�H�� �Q�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �U�H�W�U�R�X�Y�p�H�� �F�R�Q�F�R�U�G�H�� �D�Y�H�F�� �O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �G�H�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���� �/�H��

score de Parker a chuté de 1,53 point, et les scores ADL et IADL ont permis de constater une perte 
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�G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �G�H�� ������ �H�W�� ���������� �&�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�R�Q�W�� �F�R�Q�I�L�U�P�p�V�� �S�D�U�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �D�X�W�H�X�U�V�� �j�� �O�¶�H�[�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�H��

Niikura et al [31,33,34] qui retrouvent aucune modification du score de Parker, du lieu de résidence 

et de �G�p�S�H�Q�G�D�Q�F�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���j�� �O�¶�L�V�V�X�H���G�¶�X�Q�H���)�3�3����Cohen et al [34] ont rapporté �T�X�¶�j���O�¶�L�V�V�Xe du 

traitement �G�¶�X�Q�H���)�3�3�+ près de la moitié des patients a été obligée �G�¶�D�P�p�Q�D�J�H�U���R�X���G�H���F�K�D�Q�J�H�U���G�H��

logement. Moreta et al [31] confirment ces résultats avec seulement 48 % des patients qui 

retrouvent leur niveau de vie antérieur et 80% qui recourent à une aide technique pour la marche. 

Cependant, d�D�Q�V���O�D���S�O�X�S�D�U�W���G�H�V���p�W�X�G�H�V�����L�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���V�X�E�M�H�F�W�L�Y�H�����S�H�X���G�H���W�U�D�Y�D�X�[���V�H���E�D�V�D�Q�W��

�V�X�U�� �G�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �F�K�L�I�I�U�p�H�V�� �T�X�L�� �X�W�L�O�L�V�H�Q�W�� �G�H�V�� �V�F�R�U�H�V�� �G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �Y�D�O�L�G�p�V���� �6�H�X�O�V�� �T�X�H�O�T�X�H�V�� �D�X�W�H�X�U�V��

[33,35,36] ont utilisé comme nous le score de Parker pour é�Y�D�O�X�H�U���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���H�W���L�O�V���R�Q�W���F�R�Q�V�W�D�W�p��

�X�Q�H���S�H�U�W�H���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���G�D�Q�V���O�H�V���P�r�P�H�V���S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q�V�����,�O���H�Q���H�V�W���G�H���P�r�P�H���S�R�X�U���O�¶�p�F�K�H�O�O�H���G�H���.�D�W�]���T�X�L���D��

été évaluée, sauf omission de notre part, que par Maclauchlan et al [36]. Ces auteurs ont retrouvé 

une diminution du score ADL dans 17 des 34 cas de FPPH. De la même manière, aucune étude ne 

�V�¶�H�V�W�� �E�D�V�p�H�� �V�X�U�� �O�¶�p�F�K�H�O�O�H�� �G�H�� �/�D�Z�W�R�Q�� �S�R�X�U�� �P�H�V�X�U�H�U�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�X�� �V�F�R�U�H�� �,�$�'�/�� �D�X�� �G�p�F�R�X�U�V�� �G�¶�X�Q�H��

FPPH. 

�6�L�� �R�Q�� �H�V�V�D�L�H�� �G�H�� �F�R�U�U�p�O�H�U�� �O�D�� �U�H�S�U�L�V�H�� �G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �D�X�� �W�\�S�H�� �G�H�� �I�U�D�F�W�X�U�H���� �F�R�P�P�H�� �G�D�Q�V�� �Q�R�W�U�H�� �Vérie, la 

�O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���U�H�W�U�R�X�Y�H���X�Q�H���S�H�U�W�H���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���D�F�F�U�X�H���G�D�Q�V���O�H�V���W�\�S�H�V���9�D�Q�F�R�X�Y�H�U���%���H�W���&�����0�R�U�H�W�D���H�W���D�O��

[31] �R�Q�W�� �U�D�S�S�R�U�W�p�� �T�X�¶�j�� �O�¶�H�[�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �I�U�D�F�W�X�U�H�V�� �9�D�Q�F�R�X�Y�H�U�� �$���� �G�R�Q�W�� ������ ���� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�Y�D�L�H�Q�W��

retrouvé leur état ambulatoire préopératoire, les fractures Vancouver B et C avaient des résultats 

�P�R�L�Q�V���I�D�Y�R�U�D�E�O�H�V���D�Y�H�F���U�H�V�S�H�F�W�L�Y�H�P�H�Q�W�������������H�W���������������G�H���S�H�U�W�H���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���j���O�¶�L�V�V�X�H���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W����

Caruso et al [32] �R�Q�W���I�D�L�W���p�W�D�W���G�¶�X�Q���V�F�R�U�H���G�H���3�D�U�N�H�U���!�������G�D�Q�V�������������G�H�V���I�U�D�F�W�X�U�H�V���9�D�Q�F�R�X�Y�H�U���$��������������

des types B1, 25 % des types B2 et C, et 0 % des types B3. Cohen et al [34] ont comparé la 

morbidi�W�p�� �G�H�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �G�¶�X�Q�H�� �)�3�3H en fonction du traitement entrepris, soit une 

ostéosynthèse (fracture Vancouver B1 et C), soit une arthroplastie de révision (fracture Vancouver 

B3). Dans cette cohorte de 59 patients subdivisée en 2 groupes, ils rapportent un score de Parker 

diminué de 2 points à 1 an de recul sans différence significative entre ces 2 groupes. 

1.2.2 �/�¶�p�W�D�W���I�R�Q�F�W�L�R�Qnel 
 

Il en est de même pour les scores fonctionnels qui ont également chuté. Le score PMA était de 

12,31 points (+/-3,16 ; 3-18) et le HHS de 67,48 points (+/-18,56 ; 12-98) soit une perte respective 

�G�H�������������H�W���������������S�R�L�Q�W�V���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�p�W�D�W���L�Q�L�W�L�D�O���R�X��encore une perte fonctionnelle de 12,9 % et de 
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13,1 %. Ce déclin fonctionnel est statistiquement significatif (PMA p= 3,50E-05 et HHS p= 2,59 E-

05).  

�&�R�Q�W�U�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�� �O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���� �L�O�� �H�[�L�V�W�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �E�H�D�X�F�R�X�S�� �G�¶�p�W�X�G�H�V�� �T�X�L��

�p�Y�D�O�X�H�Q�W���O�¶�p�W�D�W���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O���D�S�U�q�V���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�¶�X�Q�H���)�3�3�+���H�Q���X�W�L�O�L�V�D�Q�W���G�H�V���V�F�R�U�H�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�V��

reconnus tels que le HH Score, le score PMA, le Oxford Hip Score (OHS) [37] ou le Western 

Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) [38]. Cependant, seule la nôtre 

�F�R�P�S�D�U�H�� �O�¶�p�W�D�W�� �D�Y�D�Q�W�� �H�W�� �D�S�U�q�V�� �O�D�� �)�3�3�+���� �/�H�� �W�D�E�O�H�D�X�� �������� �U�p�F�D�S�L�W�X�O�H�� �O�¶�p�W�D�W�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�� �G�H�� �F�H�U�W�D�L�Q�H�V��

séries de la littérature. 

Tableau 13 - Scores Fonctionnels  "Revue de la littérature" 

Auteur Pays Année Score  Résultat Témoin P<Value 
Zuurmond et al [39] Holland 2010 OHS 27.8 0  
Young et al [40]  Nouvelle Zélande 2008 OHS 24 R-PTH < 0,05 
Montalti et al [41] Italie 2013 HHS 74 0  
Lindahl et al [42] Suède 2006 HHS 67 0  
Caruso et al [32] Italie 2017 HHS 72,5 0  
Cassidy et al [43]  Irlande 2015 WOMAC 26 PTH < 0,05 
Ehlinger et al [6] France 2014 PMA 8,1 R-PTH < 0,05 

 

�/�¶�p�W�D�W���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O���S�U�p�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���p�W�D�L�W���V�L�P�L�O�D�L�U�H���H�Q�W�U�H���O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���V�R�X�V-groupes (HHS p= 4,77 E-01; 

PMA p = 7,67 E-01 ������ �¬�� �O�¶�L�V�V�Xe du traitement, les variables analysées différaient de manière 

�V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �S�R�X�U�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�V�� ���S�������������� �K�R�U�P�L�V�� �O�H�� �V�R�X�V-groupe 

Vancouver A. Pour ce type de fracture le score HHS chutait de 4,57 points (p= 1,10E-01) et PMA 

de 0,71 point (p=3,5 E-01). Pour les fractures Vancouver B1 et B2, la perte fonctionnelle était 

statistiquement significative, avec respectivement, un score HSS qui chutait de 6,9 points et de 

10,61 points, et le score PMA de 1,7 et de 2,04 points. Il en était de même pour les fractures de 

type B3 et C où le HH Score baissait de 13,75 points et de 17,44 points, et le score PMA de 2,60 

et 2,94 points. 

�/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �I�D�L�W�H�� �S�D�U�� �&�D�U�U�X�V�R�� �H�W�� �D�O [32] retrouvait un HH Score > 90 (excellent 

résultat) dans 33,3% des type A, dans 5,0% des type B1, dans 23,1% des type B2, dans 20,0% des 

type B3 et dans 22,2% des type C. Pavelka et al [44] �j���S�D�U�W�L�U���G�¶�X�Q�H���p�W�X�G�H���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���G�H���������S�D�W�L�H�Q�W�V��

�F�R�O�O�L�J�p�V���H�Q���������D�Q�V���R�Q�W���U�D�S�S�R�U�W�p�����H�Q���X�W�L�O�L�V�D�Q�W���O�H���+�+���6�F�R�U�H�����������G�¶�H�[�F�H�O�O�H�Q�Ws résultats pour le type 
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Vancouver B1, 64% pour le type B2, 25% pour le type B3 et 85% pour le type C. Hormis pour le 

type Vancouver B3, les résultats observés dans cette série sont largement au-dessus de la moyenne. 

La justification apportée par les auteurs �H�V�W���T�X�¶�L�O�V���G�L�V�S�R�V�H�Q�W�����D�X���V�H�L�Q���G�H���O�H�X�U���V�W�U�X�F�W�X�U�H�����G�H��chirurgiens 

orthopédistes ayant une bonne expérience de la chirurgie traumatologique et du remplacement 

prothétique de hanche. Giaretta et al [45] �R�Q�W�� �F�R�P�S�D�U�p�� �G�D�Q�V�� �X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �O�¶�p�W�D�W��

fonctionnel de 64 patients. Les résultats ont été divisés en 2 groupes : un groupe ostéosynthèse (23 

fractures de type B1 et 4 fractures de type C) et un groupe changement de prothèse (3 types B1, 31 

types B2 et 3 types B3). La valeur moyenne finale du HH Score était de 61,61 dans le groupe 

ostéosynthèse et 71,94 dans le groupe rPTH. C�H�S�H�Q�G�D�Q�W���D�X�F�X�Q�H���D�Q�D�O�\�V�H���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H���Q�¶�D���p�W�p���U�p�D�O�L�V�pe 

pour comparer ces deux groupes.  

1.2.3 Les complications 
 

�/�H�V�� �F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�V�� ���������������� �U�H�O�H�Y�p�H�V�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �R�Q�W��été nombreuses et 

atteignaient le taux de 37,5%. Nous avons retrouvé également 6 complications mécaniques : 3 

luxations précoces (3,41%) et 3 fractures itératives (2 étant survenues dans la première année et 

une à 4 ans). Ce taux est confirmé par la littérature. Zuurmond et al [39] ont rapporté 31% de 

complications médicales et 9% de luxations postopératoires ; Moreta et al [31], 45,8% de 

complications médicales, 3,4 % de luxations postopératoires et 3,4% de fractures itératives ; et 

Caruso et al [32], 41,3 % de complications médicales, 2,7 % de luxations et 1% de nouvelles 

fractures. Seul Ehlinger et al [6] �Q�¶�R�Q�W���U�D�S�S�R�U�W�p���T�X�H���������������G�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���P�p�G�L�F�D�O�H�V�� 

Malgré le constat fait par Carson et al [46] sur la relation entre anémie postopératoire et MM accrue, 

�S�H�X���G�¶�p�W�X�G�Hs se sont intéressées à ce critère déterminant. Même si elles concluent unanimement 

« Les FPPH entrainent un saignement important », rares sont celles qui donnent des chiffres précis. 

Ceci est sans doute dû à la difficulté de recueillir cett�H�� �G�R�Q�Q�p�H�� �H�W�� �j�� �O�D�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U�� �G�H�V��

formules mathématiques complexes pour étudier cette variable. Caruso et al [32] ont rapporté des 

chiffres similaires aux nôtres avec un taux de 94,5 % de transfusions et une moyenne de 3,9 CGR 

transfusés. La plupart des études exposent les données relatives aux complications de manières 

générales sans les distinguer en fonction du type de fracture. 
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Dans notre série, le taux de complications, toutes causes confondues, est homogène au sein des 

différents groupes (p=2,20 E-01). Ce constat est le même en analysant les complications médicales 

(p= 7,45 E-01) et mécaniques (p=5,45 E-01) avec des taux variant respectivement de 28,6 à 50 % et 

de 0 à 20 %. Les luxations ont été retrouvées uniquement en cas de changement de prothèse (B2 et 

B3). Les pseudarthroses ont été retrouvées dans les fractures Vancouver C. Cohen et al [34] ont 

dénombré 12 complications médicales ou chirurgicales dans le groupe ostéosynthèse (37,5%) et 11 

dans le groupe arthroplastie de révision (34%), sans différence statistiquement significative (p = 

0,9). Cette absence de significativité, expliquée par le manque de �S�X�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���O�¶�p�W�X�G�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W��

ces données, est constatée de la même manière dans notre étude. Les cas de pseudarthrose et de 

luxation sont exclusivement retrouvés respectivement, à �O�¶�L�Q�V�W�D�U���G�H���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H�����S�R�X�U���O�H�V���I�U�D�F�W�X�U�H�V��

�9�D�Q�F�R�X�Y�H�U���&���H�W���%�����'�D�Q�V���O�¶�p�W�X�Ge épidémiologique réalisée par Lindahl et al [42] regroupant 1049 

patients, les auteurs ont mis en évidence un risque d'échec plus élevé pour les fractures type B3 

avec 44% de complications, suivi des fractures Vancouver C. Ces données ont été confirmées par 

la série publiée par Holder et al [47].  

 �/�¶�D�Q�p�P�L�H���S�R�V�W�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�����Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W���G�H�V���W�U�D�Q�V�I�X�V�L�R�Q�V���V�D�Q�J�X�L�Q�H�V�����Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V���K�R�P�R�J�q�Q�H���D�X���V�H�L�Q���G�H�V��

différents sous-groupes (p= 1,06E-03), tout comme le nombre moyen de concentré de globules 

rouges (CGR) transfusés (p= 5,63E-06). Le taux de transfusion était de 42,6 % pour le groupe 

Vancouver A avec en moyenne 1,07 CGR transfusés, de 76,7% pour le groupe Vancouver B1 avec 

en moyenne 2,03 CGR transfusés et de 100 % pour les groupes Vancouver B2, B3 et C avec 

respectivement 3,22, 3,90 et 3,50 CGR transfusés. Notre étude est la première à évaluer la perte de 

sang et le taux de transfusion selon la classification de Vancouver. Par conséquent, nous ne pouvons 

pas comparer nos résultats [48] (Annexe A.15)  aux données de la littérature�����&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�����O�¶�D�Q�p�P�L�H��

péri-opératoire représente un facteur essentiel dans la prise en charge globale du patient, comme le 

�P�H�Q�W�L�R�Q�Q�H�� �O�H�� �U�D�S�S�R�U�W�� �G�H�� �O�¶�+�$�6�� �G�H�� �-�X�L�Q�� �������� [49]���� �G�D�Q�V�� �O�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �Srogramme de 

récupération améliorée après chirurgie. 

1.2.4 La mortalité 
 

Le taux global de mortalité est très élevé puisque nous avons colligé 42 décès (47,7%) avec un pic 

de mortalité lors de la première année (19 décès soit 45,2 % des décès enregistrés). La survie 

globale des patients dans toute la série était de 97,7% à 1 mois, 76,1% à 12 mois, 64,8% à 24 mois 
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et de 52,3% à la date de point. Ce taux est confirmé de manière variable dans la littérature. 

Bhattacharyya et al [15], ont rapporté 12 décès à 1 an soit 11 %, et un taux de mortalité cumulé de 

21% (22 sur 106 patients). La survie a été évaluée à 55 % à 4 ans, par la méthode de Kaplan-Meier. 

Dans les autres études le taux de mortalité varie de 5 à 20% [6,36,42,50,51] , mais le recul ne 

dépasse pas un an. 

Le taux de mortalité diffère de manière statistiquement significative entre chaque type de FPPH 

(p=4,17 E-02). Il varie de 28,6 % à 66,7 %. Pour les FPP Vancouver A, nous avons relevé 2 décès 

(28,6%). Dans les types B1 et B2, nous avons retrouvé 12 et 11 décès, soit un taux de mortalité 

respectif de 40,0 % et 47,8 %. Ces taux étaient encore plus élevés pour les Vancouver B3 et C soit 

respectivement 66,7% et 55,6%. Les courbes de survie évoluent statistiquement de manière 

indépendante (p<0,05). A la date point, le taux de survie est statistiquement différent (p<0 ;05) 

entre chaque type de fracture. Il est de 71,4 % pour les Vancouver A, de 60,0 % pour les Vancouver 

B1, de 52,2 % pour les Vancouver B2, de 44,4 % pour les Vancouver C et de 33,3 % pour les 

Vancouver B3. 

Cohen et al [34] retrouvaient à 3,5 ans de recul, un taux de survie de 88 ± 11% pour le groupe rPTH 

contre 51 ± 11% pour le groupe ostéosynthèse (p = 0,02)���� �$�� �O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H�� Colman et al [52] ont 

rapporté 45 % de décès dans le groupe reprise de PTH,  46 % pour le groupe arthroplastie de 

révision et 100 % pour le groupe ostéosynthèse à 60 mois (p>0,05). . Füchtmeier et al [51] sont les 

seuls à avoir analysé la mortalité selon le type de fracture puis selon le traitement entrepris avec un 

recul minimal de 18 mois. Ils ont retrouvé 0% de décès pour les fractures type A, 13,8% pour les 

types B1, 11,5% pour les B2, 18,5% pour les B3 et 16% pour les types C. En subdivisant leur 

cohorte en 2 groupes de traitement, ils ont rapporté 12,7 % de décès pour le groupe ostéosynthèse 

et 13,8% pour le groupe arthroplastie de révision. Finalement, Finlayson et al [53] ont également 

évalué la mortalité en fonction de la classification de Vancouver, mais avec seulement 1 an de 

recul. Ils ont rapporté un taux de survie de 100 % pour les fractures type A, de 87,2 % pour les 

types B1, de 92,9 % pour les types B2, de 100 % pour les B3 et de 80% pour les types C. Cette 

�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�D���P�R�U�W�D�O�L�W�p���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H���S�D�U���O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�V���G�H���P�p�W�K�R�G�R�O�R�J�L�H�V��

utilisées. En effet, les populations ne sont pas homogènes, les scores ASA moyens sont différents, 

certains auteurs incluent les traitements orthopédiques des fractures Vancouver A à leurs analyses, 

et les durées de suivi sont différentes. 
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1.3 Raisons de cette augmentation de la morbi-mortalité  

 

�/�¶���D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�Rn de la MM au décours �G�¶�X�Q�H���)PPH ne dépend pas seulement de la prise en charge 

chirurgicale. En effet, la plupart des complications postopératoires et des décès ne semblent pas 

liés �j la fracture elle-même mais aux conséquences du statut clinique pr�p-fracturaire du patient, à 

son hospitalisation et à sa réhabilitation postopératoire. 

La FPPH, survenant chez une population vieillissante, doit être considérée comme une affection 

aigue. �/�H�� �Y�L�H�L�O�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �H�V�W�� �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�X�Q�H�� �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�V��capacités maximales liés �j la 

réduction des réserves fonctionnelles, aboutissant �j un état de fragilit�p�“ �G�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���T�X�H��

�O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X���D�F�F�X�P�X�O�H���G�H�V��comorbidités. Ce concept de fragilité gériatrique a été défini de manière 

consensuel par Morley et al en 2013 [54] comme étant : « Syndrome médical aux multiples causes 

, avec réduction de la réserve physiologique, vulnérabilit�p�“ accrue exposant �j un excès de mortalit�p�“ 

ou �j la dépendance en cas �G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���j un stress ». En se référant au modèle décrit par Bouchon 

en 1984 [55], �O�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���)�3�3H entraine une décompensation des différentes comorbidités 

du patient conduisant à une augmentation de la MM.   

 

Figure 21 - Modèle 1+2+3 JP Bouchon 1984 [55] 

1 : Les effets du vieillissement qui réduisent progressivement les réserves fonctionnelles, sans jamais à 
eux seuls entrainer la décompensation. 

2 : Les affections chroniques surajoutées qui altèrent les fonctions. 
3 : Les facteurs de décompensation : affections médicales aiguës, pathologies iatrogènes et stress 

psychologique 



 46 

A�L�Q�V�L�����O�¶�k�J�H[56], les comorbidités[56]�����O�¶�p�W�D�W���Q�X�W�U�L�W�L�R�Q�Q�H�O [57,58], les capacités fonctionnelles et le 

�Q�L�Y�H�D�X���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H��[59] sont les variables �F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�D�Q�W���O�¶�p�W�D�W���G�H���V�D�Q�W�p���L�Q�L�W�L�D�O���G�X���S�D�W�L�H�Q�W influençant 

le pronostic final.  

�/�¶�H�I�I�H�W���P�D�M�H�X�U���S�U�R�Y�R�T�X�p par la fragilit�p�“ du patient sur la MM �D�X���G�p�F�R�X�U�V���G�¶�X�Q�H���)�)�3�+ explique que 

les patients âgés, polypathologiques, dénutries et ayant une faible autonomie avant la fracture sont 

ceux dont le déclin est maximum [60,61].  

Concernant la prise en charge périopératoire, de nombreux facteurs sont responsables de ces 

mauvais résultats. Durant cette période, un délai de prise en charge supérieure à 48h [62], une 

analgésie non suffisante [63], une anémie non corrigée [64], un syndrome confusionnel [65], une 

absence de prise en charge orthogériatrique [66] sont autant de facteurs conduisant à une 

augmentation de la MM. De plus, le temps opératoire [67] �F�R�P�E�L�Q�p���j���O�¶�D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H [68] chez ces 

�S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���k�J�p�H�V���S�R�W�H�Q�W�L�D�O�L�V�H�Q�W���O�¶�D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���0�0���� 

Concernant la réhabilitation postopératoire, l�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���U�H�P�L�V�H en charge [69] du côté opéré est 

�O�¶�p�O�p�P�H�Q�W�� �P�D�M�H�X�U�� �L�Q�I�O�X�H�Q�o�D�Q�W�� �O�D�� �0�0���� �$�� �F�H�O�D�� �V�H�� �V�X�U�D�M�R�X�W�H�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �p�O�p�P�H�Q�W�V, tels que la durée 

�G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�U�R�O�R�Q�J�pe [70], �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �U�H�W�R�X�U�� �G�D�Q�V�� �G�H�V�� �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �Y�L�H�� �K�D�E�L�W�X�H�O�O�H�V����

�O�¶�L�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�Q�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W, un protocole de rééducation non établi et un réseau de 

coordination ville-h�{�S�L�W�D�O�� �H�Q�� �V�R�U�W�L�H�� �G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q, autant de facteurs qui conduisent à des 

résultats insuffisants [71]. 

�$�X�� �Y�X�H�� �G�H�� �F�H�W�� �p�W�D�W�� �G�H�V�� �O�L�H�X�[���� �L�O�� �S�D�U�D�L�W�� �L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H��optimale dès  

�O�¶�D�G�P�L�V�V�L�R�Q���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���D�I�L�Q���G�H���G�p�S�L�V�W�H�U���H�W���G�H���S�U�p�Y�H�Q�L�U��les facteurs de risques et de ne  pas ajouter 

une prise en charge « iatrogène » au traitement chirurgical �G�p�M�j���G�p�O�L�F�D�W���G�¶�X�Q�H���)�3�3�� �$���O�¶�L�Q�V�W�D�U des 

�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���I�D�L�W�H�V���S�D�U���O�¶�+�$�6��[72] sur la prise en charge des fractures du col fémoral chez les 

personnes âgées et des résultats bénéfiques [73,74] �G�¶�X�Q�H���W�H�O�O�H���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H, il parait essentiel 

�G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�H�� �F�R�R�Udination pluridisciplinaire Orthogériatre-Chirurgien-Anesthésiste afin de 

minimiser la MM. 

1.4 Points forts et points faibles de cette étude 

Les principales critiques de ce travail sont le niveau de preuve scientifique et le grade de 

recommandation. Selon le guide des bonnes pratiques �p�P�L�V���S�D�U���O�¶�+�$�6 en 2013 [27] (Annexe A.16), 
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cette étude, monocentrique continue rétroprospective multi-opérateurs, est classée grade C et de 

niveau 4 (faible niveau de preuve scientifique). 

Une autre lecture peut en être faite. �/�¶�X�Q���G�H�V���D�Y�D�Q�W�D�J�H�V���Ge ce travail rétrospectif�����H�V�W���T�X�¶il  permet 

�G�¶�D�F�F�X�P�X�O�H�U�� �G�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V��de patients non-sélectionnés reflétant ainsi la population réelle. 

�/�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�H�I�I�H�W�� �F�H�Q�W�U�H���� �O�L�p�� �j�� �O�D�� �F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�� �P�R�Q�R�F�H�Q�W�U�L�T�X�H�� �G�H�� �O�¶�p�W�X�G�H���� �S�H�U�P�H�W�� �X�Q�H�� �D�Q�D�O�\�V�H��

�H�[�K�D�X�V�W�L�Y�H�� �H�W�� �V�H�P�E�O�D�E�O�H�� �S�R�X�U�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V���� �V�D�Q�V�� �T�X�¶�H�O�O�H�� �V�R�L�W�� �S�p�Q�D�O�L�V�p�H�� �S�D�U�� �© �O�¶�H�I�Iet 

temps �ª���G�X���I�D�L�W���G�¶�X�Q�H���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�pe applicable à chaque patient.  

Afin de minimiser le biais de sélection, nous avons inclu tous les patients respectant nos critères 

�G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q�� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�X�� �S�U�R�J�U�D�P�P�H�� �G�H�� �P�p�G�L�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �V�\�V�W�q�P�H�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�Dtion des hôpitaux 

(PMSI) via la classification commune des actes médicaux ���&�&�$�0������ �/�D�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q��

�V�¶�p�W�D�O�D�Q�W���V�X�U�������D�Q�V�����F�H�O�D���Q�R�X�V���D���S�H�U�P�L�V���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���H�I�I�H�F�W�L�I���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�W�����J�D�U�D�Q�W�L�V�V�D�Q�W à cette étude une 

puissance statistique satisfaisante. Le suivi co�P�S�O�H�W���G�H���F�K�D�T�X�H���S�D�W�L�H�Q�W�����Q�R�X�V���D���S�H�U�P�L�V���G�¶�p�W�D�E�O�L�U���X�Q�H��

évaluation exhaustive de chaque dossier. Ainsi cette thèse représente une des plus grosses séries 

évaluant la MM �j���O�¶�L�V�V�X�H���G�H���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�¶�X�Q�H���)�3�3���G�H���O�D���K�D�Q�F�K�H�� 
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�&�R�Q�F�O�X�V�L�R�Q 

Les FPP sont une compl�L�F�D�W�L�R�Q�� �J�U�D�Y�H�� �G�¶�X�Q�H�� �D�U�W�K�U�R�S�O�D�V�W�L�H�� �G�H�� �K�D�Q�F�K�H���� �/�H�X�U incidence est en 

perpétuelle augmentation et cet accroissement devrait se poursuivre au vu de la prévalence des 

�3�7�+���H�W���G�H���O�¶�D�O�O�R�Q�J�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�V�S�p�U�D�Q�F�H���G�H���Y�L�H�� 

Hormis quelques cas particuliers, les FPPH touchent essentiellement une population âgée et fragile. 

Malgré une standardisation de leur prise en charge, les résultats thérapeutiques qui en découlent 

�U�p�Y�q�O�H�Q�W���G�¶�X�Q�H���P�R�U�E�L-mortalité élevée. 

En effet, dans notre étude nous avons constaté un taux élevé de complications médicales et un 

recours quasi systématique à une transfusion sanguine. Dans les suites de la prise en charge 

chirurgicale �X�Q�H�� �S�H�U�W�H�� �G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H et une diminution des capacités fonctionnelles étaient 

constantes. Malgré une prise en charge adaptée et réalisée dans des délais courts, les FFPH étaient 

�J�U�H�Y�p�H�V���G�¶�X�Q���W�D�X�[���G�H���P�R�U�W�D�O�L�W�p���j���F�R�X�U�W���H�W���P�R�\�H�Q���W�H�U�P�H���p�O�H�Y�p�� 

�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���H�Q���V�R�X�V-groupes dérivés de la classification de Vancouver a permis de hiérarchiser la 

gravité des FPPH. Les résultats des scores d�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���H�W���G�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q���R�Q�W���U�p�Y�p�O�p���T�X�H���O�H�V���I�U�D�F�W�X�U�Hs 

Vancouver A avaient de meilleurs résultats que les fractures B1, B2, C et B3. Au vu de ces résultats, 

la classification de Vancouver, initialement décrite pour les chirurgiens orthopédistes devrait être 

connue de tous (Orthogériatres-Anesthésistes) afin de minimiser au mieux la MM.   

�$�L�Q�V�L���� �L�O�� �V�H�P�E�O�H�� �I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O���� �j�� �O�¶�L�Q�V�W�D�U�� �Ges recommandations ortho-g�priatriques sur la prise en 

�F�K�D�U�J�H���G�H�V���I�U�D�F�W�X�U�H�V���G�H���O�¶�H�[�W�U�p�P�L�W�p�“ proximale du fémur chez la personne âgée publiées en 2017 par 

la HAS [72] et élaborées en collaboration avec la SOFCOT, de développer une prise en charge 

pluridisciplinaire médic�R�F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�����4�X�R�L���T�X�¶�L�O���H�Q���V�R�L�W�����O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���U�H�P�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���S�U�p�F�R�F�H���G�H��

ces FPPH risque de grever pendant encore longtemps le pronostic fonctionnel et vital. 
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�$�Q�Q�H�[�H�V 

A.1 Score ASA 
 

 

American Society of Anesthesiology 
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A.2 �e�F�K�H�O�O�H���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���G�H���.�D�W�]�� 
Activité  de la vie quotidienne (ADL) 

 

 
 

�/�¶�p�F�K�H�O�O�H���$�'�/���G�H���.�D�W�]���S�H�U�P�H�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V���G�H���E�D�V�H���G�H���O�D���Y�L�H���T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H���D�X���P�R�\�H�Q���G�H��
6 items portant sur les actes élémentaires qui sont :  �D�V�V�X�U�H�U���O�¶�K�\�J�L�q�Q�H���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H�����V�¶�K�D�E�Lller, aller 

�D�X�[���W�R�L�O�H�W�W�H�V�����H�I�I�H�F�W�X�H�U���O�H�V���W�U�D�Q�V�I�H�U�W�V�����r�W�U�H���F�R�Q�W�L�Q�H�Q�W���H�W���V�¶�D�O�L�P�H�Q�W�H�U�����&�K�D�T�X�H���L�W�H�P���H�V�W���F�R�W�p���H�Q������
niveaux : autonomie (1 point), dépendance partielle (0,5 point) ou dépendance totale (0 point). Le 

score total est la somme des différents items et peut varier de 0 (autonomie minimale) à 6 
(autonomie maximale). 
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A.3 �e�F�K�H�O�O�H���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���G�H��Lawton  
Activité instrumentalisée de la vie quotidienne (IADL)  

 

 

 
 

�/�¶�p�F�K�H�O�O�H���,�$�'�/���G�H���/�D�Z�W�R�Q���S�H�U�P�H�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V���L�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W�D�O�H�V���G�H���O�D���Y�L�H��quotidienne. 
�&�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V�����S�O�X�V���F�R�P�S�O�H�[�H�V���T�X�H���O�H�V���$�'�/�����F�R�P�S�U�H�Q�Q�H�Q�W���O�¶�D�S�W�L�W�X�G�H���j���W�p�O�p�S�K�R�Q�H�U�����I�D�L�U�H���V�H�V��
courses, faire la cuisine, effectuer des tâches ménagères, laver son linge, utiliser les moyens de 
transport, gérer son traitement et gérer ses finances. Chaque item est coté 0 ou 1. Le score total 
est la somme des différents items et peut varier de 0 (autonomie minimale) à 8 (autonomie 
maximale). 
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A.4 Score de Parker 
 

 
�/�H���V�F�R�U�H���G�H���3�D�U�N�H�U���p�Y�D�O�X�H���O�H���G�H�J�U�p���G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H du patient à travers trois questions. Quatres 
réponses possibles coté de 0 à 3. Le score total est la somme des différentes réponses et peut 
varier de 0 (autonomie minimale) à 9 (autonomie maximale). 
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A.5 �6�F�R�U�H���3�R�V�W�H�O���0�H�U�O�H���G�¶�$�X�E�L�J�Q�p�����3�0�$�� 
 

 

Le score de Post�H�O���H�W���0�H�U�O�H���G�¶�$�X�E�L�J�Q�p �S�H�U�P�H�W���O�¶évaluation fonctionnelle de la hanche selon trois 
items : Douleur / Mobilité / Marche- Stabilité. Chaque item est coté de 0-6, pour un score 
maximal de 18. 
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A.6 Score de hanche Harris (HHS)  
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Le Harris Hip Score (HHS) a été introduit par Harris en 1969. Il comprend une partie anamnèse 
et une partie examen clinique tenant compte de la douleur, de la fonction et de la mobilité de la 
hanche. 

Un résultat entre 90 est 100 points est défini comme excellent, entre 80 et 90 comme bon, entre 
70 et 80 comme moyen et au-dessous de 70 comme mauvais. 
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A.7 Classification de Vancouver modifiée SOFCOT 2005 
 

 
 

I�O�O�X�V�W�U�D�W�L�R�Q���H�[�W�U�D�L�W�H���G�H���O�¶�H�Q�F�\�F�O�R�S�p�G�L�H���P�p�G�L�F�R-chirurgicale « Fractures p�priproth�ptiques de hanche 
et de genou » J.-M. F�pron et al. 

https://www.em-consulte.com/article/926276/fractures-periprothetiques-de-hanche-et-de-genou 
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A.8 Index de Fixation Restante 
 

 
 

Calcul de l'index de fixation restante (IFR) 
IFR=1/2.  
1. Hauteur totale de l'ancrage initial ; 2. hauteur minimale de l'ancrage persistant. 

I�O�O�X�V�W�U�D�W�L�R�Q���H�[�W�U�D�L�W�H���G�H���O�¶�H�Q�F�\�F�O�R�S�p�G�L�H���P�p�G�L�F�R-chirurgicale « Fractures p�priproth�ptiques de hanche 
et de genou » J.-M. F�pron et al. 

https://www.em-consulte.com/article/926276/fractures-periprothetiques-de-hanche-et-de-genou 
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A.9 Cortical Index Thickness (CTI) 
 

 
 

L'épaisseur corticale est difficile à mesurer dans le cadre d'une fracture périprothétique. 
Méthode de Stevens : La mesure de la corticale �O�D�W�p�U�D�O�H���V�¶�H�I�I�H�F�W�X�D�L�W���j���������F�P���G�X���J�U�D�Q�G���W�U�R�F�K�D�Q�W�H�U�� 

Illustration : Stevens J, Clement N, Nasserallah M, Millar M, Joseph S. Femoral cortical 
thickness influences the pattern of proximal femoral periprosthetic fractures with a cemented 
stem. Eur J Orthop Surg Traumatol. mai 2018;28(4):659�æ65. 
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A.10 Calcul du saignement périopératoi re 
 

Le saignement �ptait �pvalu�p, entre le jour du traumatisme et le premier jour postop�pratoire, en 
calculant le volume �prythrocytaire p�priop�pratoire (VEP) perdu selon Mercuriali (VEP en 
mili litres), le pourcentage de volume �prythrocytaire perdu rapport�p au volume �prythrocytaire total 
initial (%VEP). 
Le volume sanguin total (VST en litres) du patient �ptait calcul�p selon la formule de Nadler et 
Hidalgo en tenant compte du sexe, du poids et de la taille du patient. 
 
FORMULE DE NADLER ET HIDALGO 
 
VST (Litres) = k1*Taille (m3)  + k2*Poids (kg) + k3  
 
Homme : k1 = 0,37    k2 = 0,03    k3 = 0,6 
Femme : k1 = 0,36    k2 = 0,03    k3 = 0,18 
 
FORMULE DE MERCURIALI 
 
Le volume érythrocytaire perdu (VEP) entre deux prises de sang correspond au volume 
érythrocytaire final moins le volume �p�U�\�W�K�U�R�F�\�W�D�L�U�H���L�Q�L�W�L�D�O���D�X�T�X�H�O���V�¶�D�M�R�X�W�H�Q�W���O�H�V���S�H�U�W�H�V��
compens�pes par les transfusions de concentr�ps globulaires (nCGR) entre les deux prises de sang 
permettant de d�p�W�H�U�P�L�Q�H�U���O�¶�K�pmatocrite initial (Hcti) et final (Hctf).  
En moyenne, un concentr�p globulaire correspond �j �������P�O���G�¶�prythrocyte (180 �j 220ml). 
 
 VEP = �' Hct*VST + nCGR*0,2 
 
 %VEP = �' Hct*VST + nCGR*0,2 
   Hcti*VST 
 
VEP = Volume �prythrocytaire perdu en litres selon Mercuriali 
%VEP = Volume �prythrocytaire perdu exprim�p en pourcent du volume �prythrocytaire initial 
�' Hct = Hcti �± Hctf 
Hcti : H�pmatocrite le jour du traumatisme 
Hctf : H�pmatocrite �j J+1 de la chirurgie 
VST = Volume sanguin total selon Nadler et Hidalgo 
nCGR : Nombre de concentr�ps globulaires transfus�ps entre le traumatisme et J+1. 
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A.11 Analyse significativité des tests statistiques en sous- groupe : 
Autonomie 

 

 

 Vancouver A Vancouver B1 Vancouver B2 Vancouver B3 Vancouver C P-Value 

 Perte Perte Perte Perte Perte   
  Delta % Delta % Delta % Delta % Delta %   
Autonomie                       

PARKER 0,14 2 1,03 11 1,17 13 2,5 28 2,11 23 1,12E-03 
ADL 0,29 5 0,53 9 0,83 14 1,15 19 1,03 17 2,24E-03 
IADL 0,36 4,5 0,71 9 1,3 16 2,15 27 1,61 20 3,14E-02 

 

 

 

 

 Autonomie     

 PARKER ADL IADL 
Type de Fracture    

A vs B1 1,63E-02 2,20E-02 2,71E-02 
A vs B2 1,40E-02 1,67E-03 1,26E-02 
A vs B3 2,47E-02 8,81E-02 3,62E-02 
A vs C 1,68E-02 1,25E-02 3,72E-02 
B1 vs B2 1,88E-10 1,29E-06 3,46E-03 
B1 vs B3 2,46E-02 6,54E-02 1,33E-02 
B1 vs C 3,42E-08 4,26E-06 1,45E-02 
B2 vs B3 1,36E-06 3,98E-05 3,65E-02 
B2 vs C 2,77E-02 3,89E-02 3,87E-02 
B3 vs C 6,49E-05 4,60E-04 4,91E-02 
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A.12 Analyse significativité des tests statistiques en sous- groupe : 
Fonction 

 

 Vancouver A Vancouver B1 Vancouver B2 Vancouver B3 Vancouver C P-Value 

 Perte Perte Perte Perte Perte   

  Delta % Delta % Delta % Delta % Delta %  
Fonction            

HHS 4,57 5 6,9 7 10,61 11 17,44 18 13,75 14 2.08E-04 

PMA 0,71 4 1,7 9 2,04 11 2,94 16 2,6 14 2.69E-07 

 Fonction   

 HHS PMA 
Type de Fracture   

A vs B1 2,69E-02 3,80E-02 
A vs B2 2,42E-02 1,78E-03 
A vs B3 4,18E-02 2,23E-02 
A vs C 1,36E-02 3,55E-02 
B1 vs B2 8,74E-05 3,25E-10 
B1 vs B3 4,63E-02 4,81E-02 
B1 vs C 5,96E-03 3,65E-06 
B2 vs B3 3,78E-02 5,10E-04 
B2 vs C 3,50E-02 2,22E-02 
B3 vs C 1,04E-02 8,11E-03 
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A.13 Analyse significativité des tests statistiques en sous- groupe : 
Saignement peropératoire 

 

 Anémie postopératoire Mercuriali 

  Transfusion nCGR VEP %VEP 
Type de Fracture     

A vs B1 4,10E-02 1,82E-03 1,07E-03 4,41E-03 
A vs B2 1,90E-03 9,57E-04 4,74E-05 1,93E-04 
A vs B3 1,86E-03 7,07E-07 1,20E-08 1,06E-06 
A vs C 4,93E-05 6,84E-07 1,28E-06 1,09E-05 
B1 vs B2 4,28E-02 7,83E-03 1,22E-03 9,07E-03 
B1 vs B3 4,86E-02 1,39E-04 2,10E-05 1,25E-03 
B1 vs C 1,33E-02 1,87E-04 2,23E-02 5,80E-02 
B2 vs B3 1,76E-01 1,72E-02 4,10E-02 4,66E-02 
B2 vs C 1,05E-01 3,08E-02 4,02E-02 4,18E-02 
B3 vs C 1,04E-01 3,77E-02 4,40E-02 4,12E-02 
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A.14 Analyse significativité des tests statistiques en sous- groupe : 
Mortalité  

 

  A J1 A 1 mois A 1 an A 2 ans A fin études 
Vancouver A     

 

Décès n (%)  0 (0,0) 0 (0,0) 1 (14,29) 0 (0,0) 1 (14,29) 
Décès Cumulé n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0) 
Mortalité (%) 0,0 0,0 14,3 14,3 28,6 
Survie (%) 100,0 100,0 85,7 85,7 71,4 

Vancouver B1     
 

Décès n (%)  0 (0,0) 0 (0,0) 7 (23,3) 1 (3,3) 4 (13,3) 
Décès Cumulé n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (58,3) 8 (66,7) 12 (100,0) 
Mortalité (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 23,3 26,7 40,0 
Survie (%) 100,0 100,0 76,7 73,3 60,0 

Vancouver B2     
 

Décès n (%)  0 (0,0) 0 (0,0) 6 (26,1) 2 (8,7) 3 (13,0) 
Décès Cumulé n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (54,5) 8 (72,7) 11 (100,0) 
Mortalité (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 26,1 34,8 47,8 
Survie (%) 100,0 100,0 73,9 65,2 52,2 

Vancouver B3     
 

Décès n (%)  0 (0,0) 1 (11,1) 2 (22,2) 2 (22,2) 1 (11,1) 
Décès Cumulé n (%) 0 (0,0) 1 (16,7) 3 (50,0) 5 (83,3) 6 (100,0) 
Mortalité (%) 0,0 11,1 33,3 55,6 66,7 
Survie (%) 100,0 88,9 66,7 44,4 33,3 

Vancouver C     
 

Décès n (%)  0 (0,0) 1 (11,1) 3 (33,3) 4 (4,44) 2 (22,2) 
Décès Cumulé n (%) 0 (0,0) 1 (10,0) 4 (40,0) 8 (80,0) 10 (100,0) 
Mortalité (%) 0 (0,0) 5,6 22,2 44,4 55,6 
Survie (%) 100,0 94,4 77,8 55,6 44,4 

P-Value NS 3,01E-01 9,66E-02 7,22E-02 5,96E-02 
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A.15 Assessment of Total Blood Loss in the Management of 
Periprosthetic Hip Fractures 
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A.16 HAS �± « État des lieux » - 2013 
Niveau de preuve et gradation des bonnes pratiques 

 

 

 
Les recommandations propos�pes sont class�pes en grade A, B ou C selon les modalit�ps suivantes : 

- une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des 
études de fort niveau de preuve  

- une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique fournie par 
des études de niveau intermédiaire de preuve  

- une recommandation de grade C est fond�pe sur des �ptudes de moindre niveau de preuve 
Cette gradation des recommandations fondée sur le niveau de preuve scientifique de la litt�p- 
rature venant �j �O�¶�Dppui de ces recommandations ne pr�psume pas obligatoirement du degr�p de 
force de ces recommandations. 
�/�¶�D�S�S�U�pciation de la force des recommandations repose donc sur : 

- �O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�pvidence scientifique ; 
- �O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�ptation des experts. 

 
Illustration et texte : HAS. Niveau de preuve et gradation des recommandations de bonne 
pratique - �etat des lieux [Internet]. 2013. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_1600564/fr/niveau- de-preuve-et-gradation-des-recommandations-de-
bonne-pratique-etat-des-lieux 
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