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1 Introduction

L’arthroplastie de la hanche est une chirurgie éprouvée par le temps avec
d’excellents résultats cliniques et de survie. C’est ainsi que la prothése totale de hanche
(PTH) fut méme consacrée selon le journal THE LANCET par Learmonth et al comme la
« chirurgie du siécle » (1). Ces excellents résultats associés a un vieillissement de la
population, une augmentation de la demande fonctionnelle et des indications chez des
patients de plus en plus jeunes font que le nombre d’interventions ne fait que progresser
au fil des années avec une augmentation moyenne de 30% entre 2000 et 2015 au niveau
mondial (2). En 2018 en France, 148 965 protheses primaires dont 124 251 prothéses
totales furent réalisées (3). Les projections pour 2050 tablent sur 'augmentation du
nombre d’interventions pour les PTH en France de I'ordre 41.9 a 114.3% (3). Ainsi, selon
la méme logique les complications découlant de ces arthroplasties vont elles-mémes
augmenter. La fréquence d'une fracture péri-prothétigue dans les suites d'une
arthroplastie totale de la hanche est variable, elle est de 0,1% a 18% en termes d’incidence
selon les études (4-8). La plus grande série rapportée de fractures péri-prothétiques apres
PTH a révélé des taux de fractures de 1% aprés PTH primaire et de 4% apres révision (4).
Plus récemment, ABDEL et al retrouvent un risque cumulé de fractures péri-prothétiques
post-opératoires du fémur de 3,5% a 20 ans (9). Selon le registre anglais c’est la 3¢me
cause de révision avec un nombre qui a doublé depuis 2013 (10).

Une des difficultés majeures pour la planification pré-opératoire est la connaissance
de la stabilité de la tige fémorale qui conditionne en grande partie la chirurgie de reprise.
Pour ce faire, la classification de Vancouver développée par Duncan et Masri est la plus
couramment utilisée pour décrire et orienter la prise en charge chirurgicale des fractures
péri-prothétiques sur PTH (11). En 2005, un symposium de la SOFCOT a révisé cette
classification en créant un arbre décisionnel thérapeutique a partir de celle-ci (12). Le
chirurgien a le choix entre trois grands axes thérapeutiques : le traitement conservateur,
'ostéosyntheése et la révision du ou des implants prothétiques avec dans chaque cas une
multitude de techniques et de matériels (12). La population concernée est une population
agée avec de nombreuses comorbidités, conduisant a des taux élevés de complications
per et post-opératoires de 10 % a 50 % selon le registre national suédois (13,14).
Cependant, la mortalité péri-opératoire est variable selon la durée du suivi et du type de
traitement notamment entre I'ostéosynthese et la révision (13,15-19). De plus, au vue de
la difficulté de la prise en charge et des résultats disparates dans la littérature sur la survie
et les résultats cliniqgues post-opératoires, il apparait important d’effectuer une analyse de

notre propre activité afin d’évaluer nos pratiques.
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Ce travail cherchait a faire I'état des lieux de la prise en charge des fractures péri-
prothétiques sur PTH au sein du département de chirurgie orthopédique du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Caen.

L'objectif principal de cette étude rétrospective monocentrique était I'évaluation de
la survie de la procédure au dernier recul d’'une chirurgie pour fracture péri-prothétique
post-opératoire sur prothése de hanche en fonction de la prise en charge chirurgicale,
ostéosynthése versus révision. Les objectifs secondaires étaient I'analyse de la survie des
patients a 1 an post-opératoire, I'évaluation fonctionnelle pré et post-opératoire et la
recherche des facteurs d’échecs. L’hypothése de ce travail était qu’une chirurgie de
révision permettait une meilleure survie de la procédure sans avoir d’'impact sur la morbi-

mortalité par rapport a 'ostéosynthése.



2 Matériels et méthode

2.1 Type d’étude et objectifs

Cette étude rétrospective, monocentrique, observationnelle a été réalisée dans le
département de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU de CAEN. Le critére
de jugement principal était I'évaluation de la survie de la procédure au dernier recul apres
une chirurgie pour fracture péri-prothétique post-opératoire sur prothese de hanche en
fonction de la prise en charge : ostéosynthése versus révision.

Les critéres de jugements secondaires étaient :

- La survie des patients a 1 an post opératoire

- La survie combinée : déces ou reprise dans I'année post opératoire

- L’évaluation des facteurs influencant la survie ;

- L’évaluation fonctionnelle selon les scores de Parker, PMA et HSS avanteta 1 an
de la prise en charge de la fracture ;

- L’analyse des échecs.

2.2 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion étaient :
- Patient majeur ;
- Antécédent d’arthroplastie totale de hanche ou hémi-arthroplastie ;
- Chirurgie primaire ou de révision antérieure a la fracture ;
- Fracture péri-prothétique post-opératoire ;
- Prise en charge initiale de la fracture au sein du département de chirurgie
orthopédique du CHU de Caen ;

- Prise en charge chirurgicale par ostéosynthése ou révision d’'implant(s).

Les critéres d’exclusion étaient :
- Fracture péri-prothétique per-opératoire ;
- Prise en charge initiale de la fracture en dehors du département de chirurgie
orthopédique du CHU de Caen ;
- Traitement orthopédique de la fracture ;

- Autre traitement que I'ostéosynthése ou révision d’implant(s).



2.3 Inclusion des patients

Le recueil a été réalisé sur une période de 10 ans, du 01/01/2009 au 31/12/2019. Les
patients ont été inclus a l'aide du logiciel de codage PMSI (codes CCAM : NBMAS811,
NCBAOO7, NEGAOO1, NEGAOO2, NEKAOO2, NEKAOO3, NEKAOO4, NEKAOOS5, NEKAOOQG,
NEKAOO7, NEKAOO8, NEKAOO9).

Ainsi, 1863 dossiers ont été analysés permettant de retrouver 190 patients présentant
une fracture péri-prothétique sur implant fémoral. Cinquante-deux patients ont été exclus
de I'étude : 25 (13%) pour fracture per-opératoire, 21 (11%) pour prise en charge (PEC)
initiale de la fracture en dehors du CHU de Caen, 5 (2.6%) pour traitement orthopédique
de la fracture et 1 (0.5%) pour traitement autre (ablation des implants dans un contexte de
sepsis chronique).

Au total 137 patients ont été inclus pour 138 fractures péri-prothétiques.

Les patients ont été ensuite répartis en fonction du type de prise en charge chirurgicale
selon deux groupes :

- 70 patients dans le groupe O « Ostéosynthese » (absence de changement des

implants) ;

- 68 patients dans le groupe R « Révisions » (changements des implants +/-

associés a une ostéosynthese).

L’ensemble des 138 dossiers ont été inclus dans I'étude aprés accord oral des patients

encore en vie apres information et déclaration de non opposition libre et éclairé.
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2.4 Description et classification de la population

La description de la population étudiée est resumée dans le tableau 1. Il s’agit de

tous les patients inclus avant la répartition selon le type de traitement chirurgical.

Population de I'étude

Moyenne d’age au 80.5 ans
moment de la fracture
Sexe 52 Hommes (37.7%) 86 Femmes (62.3%)
coté Droit : 71 (51.4%) Gauche : 67 (48.6%)
IMC (kg/m2) 25.9
Score ASA 1:6 2:64 3:53 4:11
(4.5%) (47.8%) (39.5%) (8.2%)
Moyenne score de 5.16
Charlson
Scellement Sans ciment : 59 Ciment : 79
(42.8%) (57.2%)
Statut prothése Primaire : 103 Reprise : 33
(75.7%) (24.3%)
Délai moyen entre la 118 mois
derniére chirurgie et la
fracture
Nombre moyen de 9.5 jours
jour entre fracture et
chirurgie
Vancouver AL: O AG :2 B1:40 B2 : 60 B3:7 C:29
(1.5%) (29%) (43.5%) (5%) (21%)
Type de traumatisme Aucun : 2 Mineur : 125 Majeur : 11
(1.5%) (90.5%) (8%)
Durée de chirurgie en 130.8 minutes
moyenne
Moyenne Mercuriali 1254.7
(ml sang)

Durée hospitalisation 16.8
moyenne (jours)

Moyenne Score Parker Avant 55 Aprés 4.5
Moyenne Score PMA Avant 14.1 Aprés 11
Moyenne Score HSS Avant 71.2 Aprés 60.5
Moyenne de suivi 17 mois

Reprise Chirurgicale Non : Oui: 24

pour toute cause dans 110 (18%)

'année (82%)

Déces dans les 3 mois 17 (12.3%)

Déces dans 'année 26 (18,8%)

Tableau 1 : Description de la population de I'étude.



Les données portant sur I'état pré-opératoire du patient avec I'age au moment de la
fracture, le sexe, 'IMC, le score ASA, le score de Charlson et le type de traumatisme ayant
entrainé la fracture ont été collectées aprés consultation des dossiers médicaux
informatisés et des dossiers papiers.

Le score de Charlson (ou indice de comorbidité de Charlson) permet de quantifier le
risque de mortalité a 1 et 10 ans sur la base de I'analyse des comorbidités (20) (Annexe 1
et 2).

Le type de traumatisme était classé en trois groupes :

- Absence de traumatisme : fracture spontanée, pas de notion de chute ;

- Traumatisme mineur : chute de sa hauteur ou d’'une position assise ;

- Traumatisme majeur : chute dans les escaliers, chute d’'une hauteur supérieure a 2

metres, accident de la voie publique (AVP) ou rixe.

En ce qui concerne la fracture, aprés l'analyse des radiographies pré et post-
opératoires ainsi que du compte-rendu opératoire, ont été répertoriées des données sur
le statut de la prothése, sur le coté fracturé, sur le type de scellement, sur la durée
d’intervention et sur la reprise de I'appui. Ainsi, cela a permis de classer les différentes

fractures selon la classification de Vancouver (11) (Annexe 3).

Figure 2 : Fracture type Vancouver B1 Figure 3 : Fracture type Vancouver B2
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Figure 4 : Fracture type Vancouver C Figure 5 : Fracture Inter-prothétique

Pour chaque patient, le statut de la prothése a été déterminé selon si I'implant fémoral
en cause dans la fracture péri-prothétique était issu d’'une chirurgie primaire ou d’'une
reprise chirurgicale. Etait considérée comme reprise toute nouvelle chirurgie impliquant
I'articulation coxo-fémorale aprés la mise en place d’une hémi-arthroplastie ou
arthroplastie totale de hanche (infection, descellement mécanique, luxation, lavage,
totalisation ou conflit).

Les consignes post-opératoires ont permis de retrouver les types d’appuis post-
opératoires autorisés pour chaque patient. Ceux-ci ont été classés selon deux groupes :

- Appui autorisé d’emblée, sous couvert d’'une aide technique ;

- Pas d’appui, au minimum pendant 6 semaines post-opératoires.

Enfin, les périodes d’hospitalisation répertoriées ont permis d’étudier la durée entre la
derniére chirurgie et la fracture, la durée entre la fracture et la chirurgie et pour finir la
durée d’hospitalisation globale.



Les données suivantes ont été traitées de maniere quantitative pour :
- Age au moment de la fracture ;

- IMC (Indice de Masse Corporelle) ;

- Score de Charlson ;

- Durée d’intervention (minutes) ;

- Durée entre la derniére chirurgie et la fracture (mois) ;

- Durée entre la fracture et la chirurgie (jours) ;

- Durée d’hospitalisation (jours).

Et de fagon qualitative pour :
- Sexe;
- Score ASA;
- Classification de Vancouver ;
- Type de traumatisme (Aucun, Mineur ou Majeur) ;
- Statut de la prothése (Primaire ou révision) ;
- Le coté fracturé ;
- Type de scellement (sans ciment ou cimenté) ;

- La reprise de 'appui.

Les deux groupes étaient comparables concernant I'age, le sexe, I'lMC, le score
ASA, le score de Charlson, le c6té opéré, le type de traumatisme et la durée moyenne de
séjour (DMS).

En revanche, des différences significatives étaient notables sur le type de
scellement avec une majorité de tiges cimentées dans le groupe O (77%) a l'inverse du
groupe R ou une majorité de tiges étaient sans ciment (63%) (p<0.001). De méme, pour
le statut de la prothése au moment de la fracture, une plus importante proportion de «
prothése de reprise » (35%) était présente dans le groupe O comparativement au groupe
R (13%) (p<0.01).

La répartition du type de fracture selon la classification de Vancouver (p<0.001)
était significativement différente entre les 2 groupes. Le délai entre la derniéere chirurgie et
la fracture était lui aussi significativement différent avec, en moyenne, un délai plus
important de 36 mois dans le groupe O versus le groupe R (p=0.026).

Pour le délai entre la fracture et la chirurgie, il était en moyenne de 3.41 jours dans
le groupe O contre 15.8 dans le groupe R (p<0.01).



Enfin, 'appui post-opératoire était lui aussi significativement différent avec aucune

reprise d’appui immédiat dans l'ostéosynthése contre 60% dans la révision (p<0.001).

L’ensemble des résultats est résumé dans le Tableau 2.

Groupe O Groupe R
n = 70 (51%) n = 68 (49%) P
Age au moment de la
fracture (années) 79,8 +£11.7 81.3+£9.53 0.4
F : 48 (69%) F : 38 (56%)
Sexe (H/F) H: 22 (31%) H : 30 (44%) 0.12
25.3+£5.15 26.5+£5.21
2
IMC (kg/m?2) (n=68) (n=66) 0.16
1:2(2.9%) 1:4(6%)
2:35 (51.5%) 2129 (44%)
ASA 3:26 (38.2%) 3:27 (41%) 0.73
4:5 (7.4%) 4:6 (9%)
(n=68) (n=66)
5.0 {3.25;7.0} 5.0 {4.0;6.5}
Score de Charlson (n=70) (n=67) 0.68
) D : 33 (47%) D : 38 (56%)
Coté (D/G) G : 37 (53%) G : 30 (44%) 03
Sans ciment : 16 (23%) Sans ciment : 43 (63%)
Type de scellement Ciment : 54 (77%) Ciment : 25 (37%) <0.001
Primaire : 46 (65%) Primaire 58 (87%)
Statut de la prothése Reprise : 24 (35%) Reprise 9 (13%) <0.01
(n=70) (n=67)
Aucun : 0 Aucun : 2 (3%)
Traumatisme Mineur : 63 (90%) Mineur : 62 (91%) 0.37
Majeur : 7 (10%) Majeur : 4 (6%)
AG:0 AG : 2 (3%)
B1 : 40 (57%) B1:0
Vancouver B2 :1 (1.5%) B2 : 59 (87%) <0.001
B3: 1 (1.5%) B3 : 6 (7.5%)
C : 28 (40%) C:1(1.5%)
Délai derniére chirurgie- 100 £ 103 138 £ 85.4 0.026
fracture (mois) (n=67) (n=61) '
Délai fracture-chirurgie 3.41+4.47 15.8 + 30.9 <0.01
(jours)
Durée hospitalisation 14.9+12.9 18.6 + 10.9 0.068
(jours)
. i Appui : 0 Appui : 40 (60%)
Type appui post Pas appui : 70 Pas appui : 27 (40%) <0.001
opératoire (n=70) (n=67)

Tableau 2 : Résultats des comparaisons entre chaque groupes pour les données démographique,

prothétique et des délais.
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2.5 Méthodes d’évaluation

2.5.1 Analyse de la survie et des échecs

En ce qui concerne la reprise chirurgicale, toute nouvelle intervention de la hanche du
c6té de la fracture était considérée comme un échec de la procédure.

En utilisant la base de données de 'INSERM, I'ensemble des dates de déces des
patients a pu étre récupéré. Etait considéré comme lié & la prise en charge orthopédique
tout déces dans la 1° année post-opératoire et/ou en lien direct avec les complications

de l'intervention ou avec les complications des reprises chirurgicales par la suite.

2.5.2 Evaluation de la perte sanguine

Une évaluation de la perte sanguine (PS) a été calculée selon les formules de
Mercuriali en prenant le bilan sanguin de référence a I'arrivée aux urgences (pré-op) et le
contrble biologique a J5 post-opératoire selon la formule (21):

PS (ml sang) =[((Hte pré-op — Hte post-op) x VST) + (n.CGR x 150)] x 3
Hte = hématocrite
n.CGR = nombre de concentré de globules rouges
VST = volume sanguin total estimé selon la méthode de Gilcher selon la formule (22) :

VST (ml sang) = x x poids (kg)

Ou «x est un coefficient déterminer selon I'IMC du patient (annexe 4).

2.5.3 Evaluation autonomie/fonction

Trois scores ont été utilisés pour comparer le statut fonctionnel avant la fracture et un
an apres la chirurgie. Ces données ont été récupérées dans les dossiers informatisés et
papiers des patients mais aussi directement par téléphone aupres du patient, s’il était

joignable, apres son consentement eclairée.

- Le score de Parker pour 'autonomie a la marche (23) (annexe 5) :

Le score de Parker évalue le degré d’autonomie du patient a travers trois questions.
Quatre réponses possibles cotées de 0 a 3. Le score total est la somme des différentes

réponses et peut varier de 0 (autonomie minimale) a 9 (autonomie maximale).
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- Le score PMA et HSS pour les résultats fonctionnels (24,25) (annexes 6 et 7).

Le score de Postel et Merle d’Aubigné (PMA) permet I'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

Le Harris Hip Score (HHS) a été introduit par Harris en 1969. Il comprend une partie
anamnese et une partie examen clinique tenant compte de la douleur, de la fonction et de
la mobilité de la hanche. Un résultat entre 90 et 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.

2.5.4 Analyse du suivi clinique et de la consolidation osseuse
Pour chaque patient, le suivi moyen (en mois) a été tracé ainsi que le statut sur la
consolidation osseuse, catégorisée en deux groupes : acquise ou non, en fonction de

I'analyse des radiographies post-opératoires et des comptes rendus de consultation.

2.6 Techniques chirurgicales

Le choix de la prise en charge chirurgicale était a I'appréciation du chirurgien en
fonction de la planification pré-opératoire selon la classification de Vancouver, mais aussi

des constatations per-opératoires avec deux choix thérapeutiques.

2.6.1 L’ostéosynthése

Les plaques verrouillées sont actuellement la technique de référence pour les
fractures sans descellement de tige (26). Les trois types de matériels utilisés dans le
service étaient la plaque Dall Miles (Styker, Michigan, Etats-Unis), la plague crochet Dall
milles (Styker, Michigan, Etats-Unis), la plague LCP™ (Locking Compression Plate,
Synthes, Solothurn, Suisse). La plaque était fixée a l'aide de vis verrouillées et / ou
standard, de cables pouvant étre spécifiques a la plaque ou non (cables Dall Miles) et,
dans certains cas, associée a une greffe osseuse. L’intervention était réalisée en
décubitus latéral sur une table standard ou en décubitus dorsal sur une table orthopédique.
La voie d’abord latérale classique de fémur était utilisée, aprés incision du fascia lata, le
muscle vaste externe était relevé pour aborder le fémur. La plaque était choisie de fagon
a ce qu’elle ponte suffisamment la fracture, avec si possible 8 corticales ou 4 cables de

chaque c6té du trait de fracture.
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2.6.2 Révision de I'implant fémoral
Dans les cas des fractures péri-prothétiques de hanche avec une tige descellée, les
recommandations actuelles préconisent une révision de la tige fémorale. Cette révision
peut étre associée a une révision de I'implant cotyloidien et étre plus ou moins associée a
une ostéosynthese complémentaire (plaque verrouillée, crochet trochantérien et/ou
cables) et/ou une greffe osseuse. Dans cette étude, les tiges de révisions utilisées étaient :
- Latige longue sans ciment, verrouillée Linea anatomique révision ou reconstruction
(Tornier, Montbonnot, France) ;
- La tige longue sans ciment, verrouillée Uption (Zimmer Biomet, Warsaw, Etats-
unis) ;
- La tige longue sans ciment, verrouillée Restoration DLS (Stryker, Michiga, Etats-
unis) ;
- Latige longue cimentée Dedicace (Stryker, Michiga, Etats-Unis) ;
- Latige longue cimentée Oceane (Tornier, Montbonnot-Martin, France) ;
- Latige courte cimentée Oceane (Tornier, Montbonnot-Martin, France) ;

2.7 Meéthodes statistiques

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Medistica. pvalue.io, a Graphic
User Interface to the R statistical analysis software for scientific medical
publications. 2020. Disponible sur : https://www.pvalue.io/fr. L’ensemble des données a
été comparé entre les deux groupes. Les données qualitatives sont présentées en effectif
(proportion) et ont été comparées en utilisant le test exact de Fischer ou le test du Chi2.
Les données quantitatives sont présentées en moyenne ou médiane et ont été comparées
en utilisant un t test de Welch et pour les analyses en sous-groupes par un test de
Wilcoxon. L'analyse multivariée a été calculée par régression logistique. Les courbes de
survie étaient realisées grace a la technique de Kaplan-Meier avec un intervalle de
confiance de 95%. La comparaison des courbes de survie était effectuée par un test de
Logrank.

Les valeurs de p étaient calculées de fagon bilatérale avec un risque alpha pour rejeter
I'hnypothése nulle choisie de 5%. Pour tous les tests, une valeur de p < 0.05 était

considérée comme statistiquement significative.
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3 Reésultats

3.1 Survie de la procédure

En utilisant comme événement toute reprise chirurgicale, la survie au dernier recul
post-chirurgie pour fracture péri-prothétique retrouvait 16 reprises dans le groupe O contre
8 dans le groupe R, il n’y avait pas de différence significative de la survie (p=0.12) entre

les groupes au recul moyen de 30 mois (Figure 6 et Tableau 3).

100% 4

75% 4

50%

25% 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 enannées

Groupe O 69 45 35 31 27 19 13 7 5 3 2 2
65 49 41 31 23 17 12 10 5 5 5 1

Nombre de patients & risque

Figure 6 : Courbe de survie (reprise chirurgicale) aprés Kaplan-Meier.

suivi max n taux de survie
)] n reprise (IC 95%) p test
Typede O 4330 69 16 67.0% (52.5%; 85.6%) 0.12 Logrank
chirurgie
R 4100 65 8 84.9% (75.1%; 96%) - -

Tableau 3 : Résultats de la courbe de survie (reprise chirurgicale) aprés test de Logrank.
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3.2 Survie du patient

En prenant comme évenement le déces seul, la survie a 1 an post-chirurgie pour
fracture péri-prothétique retrouvait 12 déces dans le groupe O et 14 dans le groupe R, il

n’y avait pas de différence significative de la survie (p=0.59) entre les groupes (Figure 7
et Tableau 4).

100%

75%

50%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 en mois

Groupe O 70 65 64 62 61 61 61 60 60 60 59 59
G R 68 63 58 58 56 56 55 55 55 54 54 54

Nombre de patients a risque

Figure 7 : Courbe de survie (déces) d'apres Kaplan-Meier & un an.

suivi
max n taux de survie
() n deécés (IC 95%) p test

Typede O 365 70 12  82.9% (74.5%; 92.2%) 0.59 Logrank
chirurgie
R 365 68 14  79.4% (70.4%; 89.6%) - -

Tableau 4 : Résultat de la courbe de survie (décés) aprés test de Logrank.
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3.3 Survie combinée

Pour finir, en utilisant comme évenement la combinaison de la reprise chirurgicale
et/ou du décés dans I'année post-chirurgicale pour fracture péri-prothétique, il n’y avait
pas de différence significative de la survie (p=0.17) entre le groupe ostéosynthese et le

groupe révision (Figure 8 et Tableau 5).

100% 4 [
—_—
75% 1 ﬁ1—‘_H_‘—Lﬁ

50% 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 en mois

Groupe O 70 63 61 59 55 54 53 51 50 50 48 a7
Groupe R 68 58 56 56 55 55 55 55 55 53 53 53

Nombre de patients a risque

Figure 8 : Courbe de survie (événements combinés) apres Kaplan-Meier a un an.

Suivi
max n taux de survie
()] n événements (IC 95%) p test
Typede O 365 70 24 65.7% (55.5%; 77.8%) 0.17 Logrank
traitement
R 365 68 15 77.9% (68.7%; 88.4%) - -

Tableau 5 : Résultat de la courbe de survie (événements combinés) aprées test de Logrank.
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Le Tableau 6 décrit le type et la répartition des événements (déces et/ou reprise
chirurgicale) utilisés pour la réalisation de la courbe de survie présentée dans la Figure 8
selon les deux groupes.

Groupe O Groupe R Total
Déces dans 12 8 20
'année post
chirurgicale
Pseudarthrose 8 0 8
Infection 2 2 4
Luxation 0 4 4
Hématome 1 1 2
Descellement 1 0 1
Total 24 15 39

Tableau 6 : Classification des types événements selon les groupes.

3.4 Analyse des facteurs de survie
Secondairement, une comparaison des deux groupes a été réalisée pour chaque

facteur ayant potentiellement un role dans la survie des patients selon des analyses

univariées.

3.4.1 Estimation de la perte sanguine et durée moyenne de chirurgie

A l'aide de la formule de Mercuriali, une différence significative de la perte moyenne
calculé a été mise en évidence avec un saignement de 568 ml supplémentaires dans le
groupe O par rapport au groupe R (p<0.001).

La durée moyenne de chirurgie était elle aussi significativement plus longue de 41

minutes dans le groupe R par rapport au groupe O (p<0.001).

Groupe O Groupe R
n= 70 (51%) n= 68 (49%) P
Mercuriali (ml sang) 97(§:i6;)22 15(4n1=§69)57 <0.001
Durée de chirurgie (min) 11(?1:633.1 15(%];‘%‘5"5 <0.001

Tableau 7 : Comparaison des deux groupes selon Mercuriali et de la durée de chirurgie.
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3.4.2 Consolidation et suivi chirurgical

En ce qui concerne la consolidation au dernier recul, 77% des patients du groupe
R contre 93% de ceux du groupe O étaient considérés comme consolidés, il existait donc
une différence significative du taux de consolidation (p = 0.032).

Pour la durée du suivi chirurgical, aucune différence n’a été mise en évidence entre les

deux groupes.

Groupe O Groupe R
n=70 (51%) n=68 (49%) P
o Oui : 41 (77%) Oui : 41 (93%)
CO”SO"gé"“Sir;gsse“se Non : 12 (23%) Non : 3 (7%) 0.032
q (n=53) (n=44)
Suivi chirurgicale moyen 19.4 +/- 25.8 14.3 +/- 19.1 0.24
(m) (n=58) (n=52) :

Tableau 8 : Comparaison des deux groupes selon la consolidation osseuse et le suivi chirurgicale.

3.4.3 Résultats fonctionnels

Premierement, les valeurs des trois scores ont été comparées entre les deux
groupes, avant et apres chirurgie. Les groupes étaient comparables pour les scores
« avant » ainsi que pour le score de « Parker aprés » (& 1 an).

En revanche, des différences significatives ont été mises en évidence pour les
valeurs des scores a 1 an post-opératoire : la moyenne du score « PMA aprés » était de
11.5 dans le groupe O contre 13.0 dans le groupe R (p<0.01) et celle du score « HSS
aprés » était de 55 pour le groupe O contre 64 pour le groupe R (p=0.031).

Groupe O Groupe R
n=71 (51%) n=67 (49%) P
6.0 {3.0;9.0} 5.0{3.0;9.0}
Score Parker avant (n= 63) (n=60) 0.72
. 4.0 {2.0;6.75} 4.0 {3.0;7.0}

Score Parker apres (n= 54) (n=44) 0.32
Score PMA avant 14.0 Eii.603517.5} 14.0 Erlé.600517.2} 0.73
Score PMA aprés 115 Ei2.504314.0} 13.0 Eii.ArOAf;lS.O} <001
Score HSS avant 2 {?Z;%é?Q.O} 70 {?r?;%c;)s))0.0} 0.88
Score HSS apres 55.0 E;‘i&;mm 64.0 E§22104;78'2} 0.031

Tableau 9: Comparaison des deux groupes selon les scores Parker, PMA et HSS.
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Secondairement, chaque score a été comparé entre « avant » et « apres » pour

chaque groupe, retrouvant une diminution significative des valeurs.

Groupe O:
Avant Aprés Différence p
PARKER 6 {(::’]'36;3?)'0} 4 {?hg&;si')? 5} 131 <0.001
PMA 14.0(511:%%7.5} 11.5 %g&;M.O} 254 <0.001
Hss 72067 89 sz 141 | <0001

Tableau 10 : Comparaison avant-apres des scores fonctionnels Parker, PMA et HSS dans le groupe O.

Groupe R :
Avant Apres Différence p
5.0 {3.0;9.0} 4.0 {3.0;7.0} i
PARKER (n=60) (n=44) 0.605 <0.001
14.0{12.0;17.2} 13.0{12.0;15.0} i
PMA (n=60) (n=44) 1.04 <0.001
70.0 {58.0 ;90.0} 64.0 {50.0 ;78.2} i
HSS (n=60) (n=44) 6.36 <0.01

Tableau 11 : Comparaison avant-aprés des scores fonctionnels Parker, PMA et HSS dans le groupe R.

3.5 Analyses multivariées

Au risque de 5%, en ajustant sur la durée de chirurgie, les résultats de la formule de

Mercuriali (ml sang), le statut de la prothése et le type de scellement, il existait une relation

statistiquement significative entre le type de chirurgie et la durée de chirurgie (minutes)

mais également avec le type de scellement.

« Ladurée de chirurgie était significativement plus importante dans le groupe révision.

* Les patients porteurs d’une prothése cimentée étaient significativement plus repris

par ostéosynthése que par révision.

* Le statut de la prothése n’influencgait pas le type de chirurgie choisi.

« Il n’y avait pas significativement de différence de saignement selon le type de

chirurgie.

Odds-Ratio p

Durée de chirurgie (minutes)
Mercuriali (ml sang)
Statut prothése

Type de scellement

1.36 [1.19; 1.56] <0.001
1.05 [0.987; 1.11] 0.13

reprise vs primaire 0.631[0.218; 1.82] 0.39

cimentée vs sans

. 0.124 [0.0465; 0.330]
ciment

<0.001

Tableau 12 : Résultats de I'analyse multivariée (régression logistique).
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3.6 Type de matériel utilisé

Le tableau 13, résume la répartition du matériel utilisé dans chaque chirurgie.

Groupe Ostéosynthéese

47 plaques Dall Miles
21 plaques LCP

2 plaques crochet Dall miles

Groupe Révision

26 tiges Linéa (18 reconstruction / 8 révision)
18 tiges Restoration DLS

7 tiges Uption révision

7 tiges longues Dédicace

6 tiges Océane standard

3 tiges longue Océane

Tableau 13 : Répartition du matériel utilisé dans chaque groupe

De plus, il était retrouvé dans le groupe O, 4 patients ayant recu une greffe osseuse
d’emblée : 2 patients avec une autogreffe a partir de la créte iliaque, 1 patient avec du
substitut osseux seul et 1 patient avec du substitut osseux associé a une autogreffe

provenant du tibia.

3.7 Analyse des échecs

Dans le groupe O, 16 reprises chirurgicales au dernier recul étaient retrouvées : 8 pour
pseudarthroses, 2 descellements, 2 infections, 1 hématome, 1 mobilisation sous

anesthésie générale et 1 ablation de plaque.

Ont été analysées en détails les prises en charge des complications pour
pseudarthrose et pour descellement qui étaient spécifiques au groupe O résumées dans

le tableau 14.

20



Est résumée sous la forme «reprise D-G-O » dans le tableau 14, la procédure
chirurgicale alliant la décortication du foyer de pseudarthrose, la greffe osseuse et le
changement de matériel d'ostéosynthése réalisée en 1 temps. De plus, la 3¥™® colonne
résume le matériel utilisé lors de la prise en charge initiale de la fracture avec la localisation
de celui-ci de part et d’autre du foyer de fracture. Pourla 4, 5 et 66™es colonnes, est résumé
le délai entre la complication et la derniére chirurgie, puis le type de complication et enfin
la prise en charge effectuée. Pour finir, un code couleur est utilisé, le premier pour définir
le type de prise en charge : bleu pour une nouvelle ostéosynthése et violet pour une
révision du ou des implants. Un second pour juger du statut final : vert pour une
consolidation acquise, orange pour un résultat incertain ou partiel et rouge pour une

absence de consolidation ou complication majeure.
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Proximal : 2 cables + 4 vis
Distal : 5 vis

Fracture de plaque
Reprise D-G-O

Fracture de plaque

Reprise unipolaire (tige DLS

+ plaque + greffe)

Désunion cicatrice
Lavage + changement
clavettes

Patient Vancouver Ostéosynthése initiale 1€ reprise 2°me reprise 3¢me reprise Statut final

A Bl Plaque Dall Miles 4 mois post-op : 5 mois post-op : Consolidation acquise
Proximal : 6 cables Fracture de plaque Fracture de plaque
Distal : 4 vis Reprise D-G-O Reprise unipolaire (Uption)

B Bl Plaque LCP 11 mois post-op : 1 mois post-op : 13 mois post-op : Consolidation acquise
Proximal : 5 cables Pseudarthrose Ecoulement cicatrice Pseudarthrose
Distal : 2 cable + 3 vis Reprise unipolaire (tige DLS) Lavage Reprise unipolaire (tige

Linéa) + greffe

C Bl Plaque Dall Miles 6 mois post-op : Consolidation acquise
Proximal : 5 cables + 2 vis Fracture de plaque
Distal : 2 cables + 3 vis + greffe Reprise D-G-O
osseuse

D B1 Plaque Dall Miles 4 mois post-op : Consolidation acquise
Proximal : 4 cables + 2 vis Fracture de plaque
Distal : 1 cable + 6 vis Reprise bipolaire (Linéa, Novae)

E Bl Plaque Dall Miles 7 mois post-op 11 mois post-op 10 mois post-op Guérison infection et
Proximal : 5 cables + 1 vis Descellement tige Sepsis chronique Repose tige (Linéa) et consolidation osseuse
Distal : 2 cable + 3 vis Reprise unipolaire tige (océane courte) Dépose matériel + cotyle (Novae) acquise

antibiothérapie

F C Plaque LCP 16 mois post-op 2 mois post-op Consolidation acquise

Descellement tige Hématome
Reprise bipolaire (Dedicace, DMT, plaque | Mise a plat
en croix, allogreffe)

G C (inter- Plaque Dall Miles 8 mois post-op : 6 mois post-op : 7 mois post-op : Guérison infection
prothétique ; Proximal : 3 cables + 2 vis Pseudarthrose Fracture de plaque Sepsis chronique Dégradation fonctionnelle
arthrodese Distal : 3 cables + 1 vis Reprise D-G-O Reprise D-G-O Amputation trans-
instrumentée) fémorale + reprise

bipolaire PTH
H Bl Plaque LCP 1 an post-op : 7 ans post-op (hoépital 1 mois post-op : Rupture suivi
Proximal : 6 cables + 2 vis Fracture de plaque COCHIN) sur douleurs Infection Statut consolidation
Distal : 1 cable + 5 vis Traitement orthopédique initial Reprise D-G-O Lavage inconnu
| B1 Plaque Dall Miles 10 mois post-op : 7 mois post-op : J11 post-op : Rupture du suivi
Proximal : 4 cables Fracture de plaque Fracture de plaque Ecoulement cicatrice Sepsis chronique
Distal : 4 vis Reprise D-G-O Reprise D-G-O Lavage + antibiothérapie Statut consolidation
suppressive inconnu
J C Plaque Dall Miles 4 mois post-op : 5 mois post-op : 24 mois post-op : Déces avant nouvelle
Proximal :4 cables + 4 vis Pseudarthrose Fracture de plaque Fracture de plaque intervention
Distal : 4 vis Reprise D-G-O Reprise D-G-O
K C Plaque Dall Miles 4 mois post-op : 12 mois post-op : 2 mois post-op : Arrét du suivi pour

dégradation état général,
consolidation inconnue

Tableau 14 : Analyse des échecs du groupe O (pseudarthrose/ descellement).
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Pour illustrer, voici les radiographies successives du patient « A », décrit dans le

tableau ci-dessus de sa fracture jusqu’au dernier contréle.

PQST ANCRAGE POST ANCRAGE

DECUBITUS

D

120 mm

A : Fracture Vancouver B1

B/C : Ostéosynthése par plague

: Fracture de plaque a 4 mois post opératoire

: Reprise par protocole D-G-O

: Nouvelle fracture de plaque a 5 mois post opératoire
: Reprise unipolaire de la tige fémorale

: Radio de contrdle & 3 ans

IOTMmMmQo

Figure 9 : Radiologies successives patient A
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Dans le groupe R, 8 reprises chirurgicales au dernier recul étaient retrouvées : 4 pour

luxations, 2 infections, 1 hématome et 1 non intégration.

Ont été analysées en détails les prises en charge des complications pour luxation et

pour non-intégration qui étaient spécifiqgues au groupe R résumées dans le tableau 15 sur

le méme type de présentation que le tableau précédent :

(DLS, DMT scellé,
crochet
trochantérien,
croix de Kerboul)

Non-intégration tige
Reprise unipolaire (Linéa
+ crochet trochantérien)

Patient | Vancouver | Révision 1% reprise 2¢éme reprise Statut final
L B2 Reprise unipolaire | 1,5 mois post-o p :
(Océane longue) Luxation intra-prothétique
Echec de réduction
Changement unipolaire
cotyle (Novae)
M B2 Reprise bipolaire J 10 post-o p:
(Linéa, DMT) Luxation
Réduction
N B2 Reprise unipolaire | 3 semaines post-op : 2,5 mois post- | Dégradation
(tige longue, Luxation op: clinique sur
crochet Réduction + traction trans- | Luxation hématome, décés
trochantérien) tibiale 3 semaines Dépose PTH
0] B2 Reprise unipolaire | J 7 post-op : J 14 post-op :
(DLS, PE, crochet | Luxation Luxation
trochantérien et Réduction Réduction +
allogreffe) traction trans-
tibiale 6
semaines
P B2 Reprise bipolaire 4 ans post-op : Consolidation et

intégration
acquises

Tableau 15 : Analyse des échecs du groupe R (luxation/ non intégration).
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4 Discussion

4.1 Survie

Le principal résultat de cette étude était qu’en considérant comme événement toute
reprise chirurgicale au dernier recul, ce travail ne retrouvait pas de différence significative
de la survie (p=0.12) entre les groupes, méme si une tendance a un taux de reprise plus
important dans le groupe O était & noter.

De plus, la majeure partie des reprises chirurgicales avait lieu dans I'année post
opératoire, et ce de facon plus précoce dans le groupes R. Avec une moyenne de 18% de
reprise dans cette étude, les résultats étaient concordants a ceux de Cohen et al qui
décrivent un taux de reprise a 13 + 5% au dernier recul, quel que soit le type de chirurgie
(27). Dans leur étude de cohorte basée sur le registre suédois, Chatziagorou et al. ont
signalé un taux global de ré-opération de 18,6 % pour 1 381 fractures de type B traitées

chirurgicalement tous sous-types confondus (28).

En analysant la survie a 1 an, en prenant le décés comme critere, il n’était pas
retrouvé de différence significative (p=0.59).

En moyenne, le taux de mortalité était de 18.8% a 1 an (17.1% dans le groupe O et
20.6% dans le groupe R). Ces résultats sont en adéquation avec la littérature qui suggéere
un taux de mortalité élevé a un an apres une fracture péri-prothétique, avec des chiffres
allant de 11 a 28,1 % (16,29-31). Haughom et coll. ont constaté un taux de mortalité
similaire a celui d’'une fracture fémorale proximale (32).

Cependant, dans la littérature les résultats sont encore controverseés.
Bhattacharyya et al ont passé en revue 106 patients présentant des fractures péri-
prothétiques autour de l'arthroplastie totale de genou ou de hanche et ont signalé une
mortalité plus élevée apres ostéosynthése (33%) qu’aprés révision (12 %) ; de méme,
Cohen et al ont retrouvé une survie significativement meilleure du groupe révision versus
ostéosynthése en accord avec Langenhan et al. (16,17,27). Néanmoins, d’autres études
ont montré des taux de mortalité similaires chez les patients, quel que soit le type de
chirurgie (30,31,33).
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Dans les études ayant pour objectif 'analyse de la morbi-mortalité des fractures
péri-prothétiques, toutes séparent I'analyse de la survenue des déces et des reprises
chirurgicales. Dans ce travail, en plus de I'analyse séparée de ces deux facteurs, une
analyse de survie combinée a été réalisée afin de mettre en évidence les suites post-
opératoires de cette complication de fagon pratique. En effet, méme si on ne peut pas
mettre au méme degré de gravité ces deux complications, d’un point de vue chirurgical, le
déces mais aussi la reprise chirurgicale sont considérés comme des échecs majeurs de
la prise en charge.

Ainsi, la survie combinée a 1 an post-opératoire n’était pas significativement
différente selon le type de chirurgie (p=0.17). En combinant ces deux facteurs, une
tendance a une meilleure survie du groupe révision était a noter, sans mettre en évidence

de différence statistiguement significative.

En finalité, les résultats de ce travail confortent le fait qu’en pratique clinique, le
choix du type de chirurgie ne doit pas étre influencé par la crainte d’'un risque majoré de
déceés ou de reprise chirurgicale ; en effet, les résultats de survie de la chirurgie de révision
sont au moins €égaux voire méme supeérieurs pour certains auteurs a ceux de

I'ostéosynthese.

4.2 Facteurs influencant la survie

L’analyse épidémiologique de la population d’étude concernant 'dge moyen de la
population (80.5 ans), le sexe ratio (62.3% de femmes), 'lMC moyen (25.9 kg/m?), le coté,
la répartition du score ASA, le score de Charlson indexé a I'age, la répartition des fractures
selon la classification de Vancouver, le type de traumatisme et le statut de la prothése était
cohérente avec les populations étudiées dans la littérature, notamment en comparaison
d’'une étude épidémiologique prospective réalisee au CHU de Lille (34). Cette
comparabilité est importante car la littérature actuelle suggeéere que le risque de fracture
augmente avec l'age (35,36), méme si cet effet n’est pas systématiquement démontré
lorsqu’il s’agit de facteurs confusionnels (37,38). L’effet de 'augmentation de I'age est plus
prononcé chez les femmes, ce qui est probablement le résultat de I'ostéoporose liée a la
ménopause (35). L’augmentation du score ASA est associée a un risque accru de fracture
péri-prothétiqgue (39) mais avec une relation variable (36-40). Un taux accru de
comorbidités médicales telles que I'ostéoporose, les maladies cardiaques et les ulcéres
gastroduodénaux (41,42), est rapporté dans les études de cohorte ; en revanche I'obésité

n’est pas retenue comme un facteur de risque (38,39,42).
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Dans ce travail, les deux groupes différaient selon plusieurs criteres potentiellement
en lien avec la survie. Tout d’abord, le nombre de prothéses classées en « reprise » avant
la chirurgie était plus important dans le groupe O méme si, en analyse multivariée, cette
différence était non significative. Cette différence peut expliquer que le délai entre la
derniere chirurgie et la fracture soit significativement plus court dans le groupe O, par le
fait que la survie globale d’une arthroplastie primaire était supérieure a une arthroplastie
de reprise. Il est établi que le fait d’avoir eu une reprise prothétique augmentait le taux de
fracture péri-prothétique, Meek et al ont retrouvé un taux de 4.2% de fracture a 5 ans post-
opératoire pour les PTH de reprise contre 0.9% pour les PTH primaires, et ainsi

considéraient I'arthroplastie de reprise comme un facteur de risque de fracture (43).

De plus, le délai entre la fracture et la prise en charge chirurgicale était
statistiqguement différent entre les deux groupes. Cette différence est due a la gestion des
patients au sein du service du CHU de Caen. La chirurgie d’'urgence est classiquement
réalisée au sein du bloc des urgences. Mais, d’'un point du vue sanitaire, ces blocs
présentent des niveaux ISO (infections du site opératoire) supérieurs a ceux
recommandés pour la chirurgie prothétique (44). Ainsi, les révisions prothétiques sont en
majorité réalisées au sein des blocs d’orthopédie programmée, ou les temps de vacation
opératoire étant plus restreints, les délais de prise en charge se trouvent rallongés. De
plus, quelgues patients du groupe R avaient eu des comorbidités nécessitant la réalisation
de soins non orthopédiques en priorité (infarctus du myocarde, occlusion sur bride,
chirurgie cardiaque...) rallongeant de facto le délai de prise en charge orthopedique.
Griffiths et al. (33) ont étudié spécifiquement la mortalité dans les trente premiers jours
post-opératoires des fractures péri-prothétiques : les facteurs de risque significatifs sont
un score mental abrégé inférieur ou €gal a 8/10 et un délai de prise en charge chirurgicale
supérieur a 72h. En revanche, dans une étude récente, Finlayson et al. ont montré que la
chirurgie dans les 48 heures suivant I'admission n'était pas associée a une mortalité plus
faible (29). Cependant, pour les fractures du col du fémur, qui ont une mortalité équivalente
comme évoqué préceédemment (32), il est établi aujourd’hui que la rapidité de prise en
charge chirurgicale (délai inférieur & 36h) est un facteur diminuant la mortalité post-
opératoire immédiate (45,46) ; par analogie, il parait justifié de réduire autant que possible
le délai de prise en charge. Ainsi, méme si un délai idéal n’a pas a ce jour été établi, ce
travail met en évidence un délai acceptable de prise en charge pour le groupe O ; en
revanche ce délai parait trop important en ce qui concerne le groupe R au sein de notre

centre. Ceci est une piste de réflexion pour 'amélioration de notre pratique.
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Concernant la durée de chirurgie, elle était significativement plus importante dans
le groupe révision, méme aprés analyse multivariée, alors que ce n’était pas le cas du
saignement calculé ici par la formule de Mercuriali. Peu études s’intéressent au
saignement et en plus il est difficile a appréhender car seulement accessible par des
formules, ces chiffres sont donc a prendre comme des approximations mais montrent une
nette tendance a un saignement majoré dans les chirurgies de révisions ce qui concorde
avec le temps de chirurgie qui est plus long. Une seule étude s’est intéressée a comparer
ces deux parametres entre les deux types de chirurgies mais uniquement en prenant les
fractures type B2 de la classification de Vancouver. Ainsi, Flury et al concluent que les
patients traités par ostéosynthése seule pourraient bénéficier d'une durée chirurgicale plus
courte en moyenne de 36 minutes, d'une perte de sang peropératoire plus faible et de
moins de transfusions de globules rouges (47). Ces résultats sont en adéquation avec les
constatations en pratique clinique mais ne semblent finalement pas influencer de facon

importante la survie.

La classification de Vancouver fait partie intégrante de I'arbre décisionnel décrit par
le symposium de la SOFCOT de 2005 qui oriente le choix du type de chirurgie. Il était donc
évident que la répartition du type de fracture soit différente pour chaque groupe. Par
contre, comme I'ont décrit Buttaro et al les fractures péri-prothétiques Vancouver de type
B ostéosynthésées ont un taux de complications élevé, lié a la difficulté de distinguer les
types B1 et B2 (48). Lindahl et coll. (13) ont rapporté le type B1 comme facteur de risque
d'échec et Corten et al. (49) ont rapporté un risque de 20% de mauvaise interprétation du
type B1 révélé lors des tests peropératoires ultimes. De plus, cette classification a été
décrite pour les tiges cimentées. Lee et al ont démontré une variabilité et une fiabilité
inférieure pour cette classification dans les tiges sans ciment (50). Ces informations
obligent a rester vigilant au moment de la pose de I'indication chirurgicale et de garder la
possibilité de changer de type de chirurgie si en peropératoire une instabilité des implants

était constatée.

Le type de scellement est significativement différent entre les groupes, méme apres
analyse multivariée. Ainsi, une majorité de tiges cimentées composent le groupe O alors
que c’est l'inverse pour le groupe R avec une majorité de tiges sans ciment. Comme l'ont
démontré Carvi et al dans leur méta-analyse en ce qui concerne plus particulierement la
survie, une proportion significativement plus élevée de fractures péri-prothétiques ont été
trouvées avec des tiges sans ciment (901 sur 86 761, 1,03%) par rapport aux tiges
cimentées (790 sur 255 958, 0,31%, p <0,001) (51).
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A plus grande échelle, Thien et al (35) ont rapporté sur prés d'un demi-million de
PTH du registre nordique sur une période de 15 ans que l'utilisation de tiges sans ciment
était associée a plus de cinq fois l'incidence de fractures péri-prothétiques (0,45% contre
0,08%). lls ont conclu de cette comparaison que les tiges sans ciment doivent étre évitées
en cas d'age avancé, de sexe féminin et de fracture du col du fémur ; & noter cependant
que les fractures peropératoires étaient incluses dans le registre. lls ont également
identifié des différences entre les conceptions spécifiques de tiges sans ciment et

cimentées.

L’appui post-opératoire était lui aussi logiquement différent entre les deux groupes
étant donné que I'appui n’était quasiment jamais autorisé en post-opératoire d’une
ostéosynthése par plaque. La reprise immédiate de I'appui quand il est possible pourrait
avoir un effet bénéfigue au sein du groupe R avec une diminution du risque

thromboembolique et une meilleure préservation de la masse musculaire.

4.3 Consolidation osseuse

La consolidation était significativement différente entre les deux groupes, en faveur
du groupe R avec 93% de consolidation contre 77% dans le groupe O (p=0.032). Aucune
étude n’a été retrouvée comparant la consolidation selon la prise en charge chirurgicale.
Les résultats du symposium de la SOFCOT de 2005 retrouvaient une consolidation
acquise dans 87 % des cas toutes technigues confondues, ces différents résultats ont été
obtenus en évaluant seulement les radiographies standards. Attention tout de méme, au
vu de la difficulté d’analyse des radiographies, une part non négligeable de patients était
considérée comme solide comme le démontrait I'étude prospective réalisée au sein du
CHU de Lille qui retrouvait un taux inférieur de consolidation (58%) en utilisant
systématiquement un scanner de controle a 6 mois (34) ; méme si dans la tres grande
majorité le retard de consolidation et/ou la pseudarthrose constatée étai(en)t
complétement asymptomatique(s). lls en concluent que la consolidation est souvent
retardée dans ce type de prise en charge mais que I'évaluation de la consolidation a 6
mois par un scanner en I'absence de symptdomes n’est pas nécessaire en systématique.

Un autre point important concernant le groupe O, seuls 4 patients avaient eu un
complément de I'ostéosynthése par une autogreffe ou substituts osseux au cours de la
PEC initiale. Or, il est établi que cela favoriserait la consolidation et permettrait un
complément pour la solidité de I'ostéosynthése (52,53). Ainsi, un autre axe d’amélioration

pourrait étre I'association plus fréquente d’autogreffe osseuse.
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4.4 Suivi chirurgical

Le suivi post-chirurgical était en moyenne de 17 mois dans la population de I'étude.
Cette durée peut sembler courte mais il s’agit d’'une population agée avec des
comorbidités importantes. Ceci s’explique par les décés mais aussi par la grabatisation
avec pour conséquence des institutionnalisations, des dégradations neurocognitives ou

encore d’autres tares médicales entrainant un arrét prématuré du suivi orthopédique.

4.5 Les scores fonctionnels

Trois scores ont été utilisés dans ce travail pour évaluer I'autonomie et I'état
fonctionnels des patients.

Pour le score de Parker, il était retrouvé une baisse significative moyenne de 1.31
points dans le groupe O contre 0.605 point pour le groupe R. Pour comparaison, Cohen
et al (27) retrouvent une baisse de 2.93 points dans leur groupe ostéosynthése versus
2.26 points dans leur groupe révision. Cette baisse était significative mais ils n'ont pas

réalisé de comparaison entre chaque groupe.

Pour le score PMA aussi, une baisse significative moyenne était constatée de 2.54
dans le groupe O contre 1.04 dans le groupe R. Aucune étude comparable dans la

littérature utilisait ce score pour décrire les fractures péri-prothétiques.

De méme pour le score HHS, une baisse significative a été relevée de 14.1 points
dans le groupe O versus 6.36 points dans le groupe R. Ceci est comparable a I'étude de
Zheng et al (54) présentant un résultat similaire selon lequel le HHS post-opératoire a été
significativement diminué de 10.5 passant de 78,9 pré-opératoire a 68,4 en post-opératoire

mais sans comparaison en fonction du type de chirurgie.

Ainsi, il se dégage deux informations importantes du point de vue des scores a la
suite de ce travail. Premierement, les patients vont significativement moins bien apres la
prise en charge chirurgicale qu’avant dans chaque groupe peu importe le score utilisé.
Cette information était déja largement partagée dans la littérature : Moreta et al (55) ont
décrit que 52% des patients ne sont pas revenus a leurs niveaux ambulatoires antérieurs.
Secondairement, il a été retrouvé une différence significative des valeurs post-opératoires
pour les scores PMA et HSS entre les deux groupes. Ce qui signifie que les patients vont
significativement moins bien dans le groupe O que dans le groupe R a 1 an post-opératoire

d’une fracture péri-prothétique.
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4.6 Analyses des échecs

Dans I'analyse des échecs chaque groupe était analysé de fagon séparée.

Pour le groupe O, sur les 16 reprises chirurgicales étaient étudiées les
complications spécifiques (9 pseudarthroses / 2 descellements). Le premier constat était
la difficulté de prise en charge des pseudarthroses avec seulement 2/9 patients ayant eu
une unique ré-intervention permettant la consolidation. De plus, au dernier recul,
uniguement 4/9 patients avaient une consolidation acquise de fagon certaine. Le second
constat était que la consolidation semblait étre obtenue plus facilement aprés une reprise
des implants que par une deuxiéme reprise selon le protocole décortication, greffe et
nouvelle ostéosynthese (« D-G-O »). Une des pistes de réflexion pour 'amélioration de la
prise en charge pourrait étre qu’aprés pseudarthrose, une seule tentative de « D-G-O »
serait réalisée et qu’en cas de nouvel échec il faudrait mieux s’orienter sur une reprise du
ou des implant(s).

Une des hypothéses de travail était que la fixation avec des cables seuls pouvait étre un
facteur de risque de pseudarthrose par rapport & une fixation par vis et cables ou vis seule
par une stabilité inférieure entrainant des micromouvements. Cette hypothése n’était pas
validée par ce travail car les pseudarthroses étaient retrouvées dans tous les types de
montages.

Pour les descellements, les deux patients étaient consolidés a la fin de la prise en charge

malgré des complications.

Dans le groupe R, sur les 8 reprises chirurgicales, seules les complications
spécifiques ont été étudiées (4 luxations / 1 non-intégration). En ce qui concerne les
luxations, pour 2 des 4 patients, seules des réductions par manceuvres externes ont été
nécessaires plus ou moins associées a une traction trans-tibiale. Un seul patient a
nécessité une reprise sanglante avec changement de matériel et un autre une dépose
secondaire de sa PTH devant un état général trop précaire pour faire un changement
prothétique.

Pour le cas de non-intégration, le changement de tige a été un succes.

En comparaison, en plus d’une tendance a un taux moins important de reprise
chirurgicale, les complications spécifiques entrainaient des prises en charges moins
lourdes dans le groupe R que dans le groupe O, ce qui renforce l'idée que la décision de
la prise en charge initiale ne doit pas étre influencée par la peur des complications post-

opératoires.
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4.7 Avantages et limites de I’étude

Les avantages de I'étude étaient :

- Une population d’étude comparable a celles décrites dans la littérature ;

- Des effectifs conséquents dans chaque groupe pour ce sujet en comparaison des
autres études ;

- Des scores fonctionnels avant et apres.

Les limites principales de I'étude étaient :

- Le caractére rétrospectif entrainant une perte d’information, majoré par une
population agée (hombreux patients décédés ou non interrogeables au moment du
recueil) ;

- L’absence de codage CCAM spécifigue ne permettant pas d’étre exhaustif en
particulier sur les fractures de type A ;

- L’absence d’analyse en fonction de l'indication initiale de la prothése ;

- L’absence d’analyse des résultats en fonction de I'implant utilisé ;

- Un taux d’événements faible pour les survies limitant la possibilité d’analyse

multivariée.
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5 Conclusion

La fracture péri-prothétique est une complication grave de la chirurgie d’arthroplastie
de hanche avec 20% de mortalité dans la 1 année et une dégradation fonctionnelle
majeure qui dans la grande majorité des cas ne sera pas restituée en post-opératoire, peu
importe la prise en charge.

Ce travail met en évidence que les résultats de survie, que ce soit pour le déces ou
pour la reprise chirurgicale, ne sont pas différents quel que soit le type de chirurgie. En
revanche, de meilleurs scores post-opératoires pour les révisions ainsi qu’un meilleur taux
de consolidation sont mis en évidence. En aucun cas cela signifie qu’il ne faut plus réaliser
d’ostéosynthése mais dans les cas ou la stabilité de la prothése est incertaine ou qu’en
per-opératoire une instabilité est découverte, il serait bénéfique pour le patient d’opter pour
une révision. De plus, 'analyse des échecs des ostéosynthéses nous indique qu’il faudrait
apres un échec s’orienter rapidement sur une révision des implants.

Cependant, ce travail sur nos pratiques ne permet pas de définir correctement la place
de la greffe osseuse dans les ostéosyntheses et I'intérét des changements bipolaires avec
mise en place d’un cotyle double mobilité pour les révisions ; motivant ainsi une poursuite

de la recherche sur ces sujets.
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7 Annexes

7.1 Annexe 1: L’indice de comorbidité de Charlson indexé sur
I'age

SCORE

Pour chaque décennie apres 40 ans, ajouter un score de 1. Formule : (4ge - 40) /10.
Infarctus du myocarde (antécédent, pas seulement les modifications de 'ECG)
Insuffisance cardiaque congestive

Maladie vasculaire périphérique (incluant I'anévrisme de l'aorte > 6¢cm)

Maladie cérébrovasculaire : AVC avec séquelles modérées ou sans séquelles ou AIT
Troubles neurocognitifs

Maladie chronique pulmonaire

Connectivite

Maladie ulcéreuse

Maladie hépatique Iégere (sans hypertension portale, incluant les hépatites chroniques)
Diabéte sans |ésion organique associé (sauf si traité par régime seul)

Hémiplégie

Maladie rénale modérée ou sévére

Diabéte avec lésions organiques (rétinopathie, neuropathie, néphropathie)

Tumeur sans métastases (sauf si diagnostiquée depuis plus de 6 mois)

Leucémie (aigué ou chronique)

Lymphome

Maladie hépatique modérée ou sévére

Tumeur solide métastatique

VIH avec SIDA

@@00NNNNNNHHHHHHHHHH|

SCORE TOTAL : ___

7.2 Annexe 2 : Interprétation score de Charlson

Score Mortalité a 1 an Score Mortalité & 10 ans
0 12% 0 8%

1-2 26% 1 25%

3-4 52% 2 48%

=25 85% =3 59%
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7.3 Annexe 3 : Classification de Vancouver selon Ducan et Masri

7.4 Annexe 4 : Evaluation du volume sanguin total, selon Glicher

IMC Hommes Femmes
< 20 kg/m?2 k =70 mL/kg K = 65mL/kg
20-30 kg/mz k=75 mL/kg k =70 mL/kg
> 30 kg/m?2 K = 65 mL/Kg k = 60 mL/kg
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7.5 Annexe 5 : Score de Parker

Oui, sans Oui, avec une Oui, avec l'aide Non
difficulté et sans | aide technique | d’une personne
aide (canne,
déambulateur

Le patient 3 2 1 0
marche-t-il &
son domicile ?

Le patient 3 2 1 0
marche-t-il &
l'extérieur de
son domicile ?

Le patient fait-il 3 2 1 0
ses courses ?

Scorede 0a?9

Le score de Parker évalue le degré d’autonomie du patient a travers trois questions.
Quatre réponses possibles coté de 0 a 3. Le score total est la somme des différentes

réponses et peut varier de 0 (autonomie minimale) a 9 (autonomie maximale).
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7.6 Annexe 6 : score PMA (Postel et Merle d’Aubigné)

DOULEUR MOBILITE MARCHE-STABILITE
Pas d’attitude | Attitude vicieuse | Attitude vicieuse en
vicieuse en flexion ou RE | ABD, ADD ou Rl
6 | Aucune Flexion Aucune Aucune Normale ou illimitée
>90°
5 | Rare 70°a 90° Aucune Aucune Limitée ou légére boiterie si prolongée
Légeére Canne pour longues distances
Pas d'instabilité
4 | Aprés 30mn a lh 50°a70° Canne pour sortir
de marche Boiterie nette
3 3 Légére instabilité
8 L
3 | Aprés 10 4 20mn 30°a 50° 2 = g z Canne en permanence
de marche =22 et} Instabilité
2 | Avant 10mn <30° ? - Z e 2 cannes
de marche - B
1 | Immédiatement & < < Béquilles
La marche
0 Marche impossible

Le score de Postel et Merle d’Aubigné permet I'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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7.7 Annexe 7 : Score HSS (Harris Hip Score)
Harris Hip Score (HHS)
Patient Name: Affected Hip: R L (Circle One)
Date:
_Pain Sitting
[[]None or ignores it +44 | | [[] Comfortably in ordinary chair for one o5
[[] Stight, occasional, no compromise in +40 hour
activities [10n a high chair for 30 minutes +3
[CJMild pain, no effect on average [] Unable to sit comfortably in any chair | +0
activities, rarely moderate pain with +30
unusual activity; may take aspirin Enter public transportation
[[JModerate pain, tolerable but makes [Yes +1
concession to pain. Some limitation of [[]No +0
ordinary activity or work. May +20
Require occasional pain medication Stairs
___stronger than aspirin [ Normally without using a railing +4
[[JMarked pain, serious limitation of +10 [[INormally using a railing +2
___activities In any manner +1
[ Totally disabled, crippled, paininbed, | | |[™]Unable to do stairs +0
bedridden
Put on Socks and Shoes
Limp []With ease +4
[INone #11 1 | [T with difficulty *2
Slight +8 Dulnbb +0
Moderate +5
[]Severe +0 | Absence of Deformity (All yes = 4, Less
than 4 =0)
_Support [[] Less than 30° fixed flexion
[[]None +11 contracture )
[]Cane for long walks *#7| | []Less than 10° fixed abduction -
[]Cane most of the time *5 | [[JLess than 10° fixed internal rotation
[10ne crutch +3 in extension ]
Two canes +2| T
%Two crutches or not able to walk +0 D:Z'::,hmh i 2
Distance Walked Range of motion (* indicates normal)
[Unlimited +11 Flexion (*140°): ____
[]Six blocks *8 | Abduction (*40°): ____
[]Two or three blocks *5 | Adduction (*40°):
[]Indoors only *2 External Rotation (*40°): ____
[1Bed and chair only *0)  Internal Rotation (*40°): ____
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Scoring Guide:

Total range of motion:
211°-300° =5 points
161°- 210° = 4 points
1017 - 160° =3 points
61°-100° = Z points
31" -60"=1 point

0° - 30° =0 points

Range of motion score: _

Harris Hip Score: Summation of points
Harris Hip Score: ____ Points

Le Harris Hip Score (HHS) a été introduit par Harris en 1969. Il comprend une partie
anamnese 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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Prise en charge des fractures péri-prothétiques de hanche au CHU de Caen de 2009 a 2019.

RESUME :

La fracture péri-prothétique est une des complications majeures de I'arthroplastie de hanche. La prise en
charge est conditionnée par la stabilité de la tige fémorale. Ainsi, a I'aide de la classification de Vancouver
et de I'arbre thérapeutique décrit par la SOFCOT en 2005, on s’orientera vers une chirurgie d’ostéosynthése
ou une revision d’implant(s).

L’objectif principal de cette étude comparative, rétrospective était d’analyser la survie de la procédure en
fonction du type de chirurgie. Les objectifs secondaires étaient de comparer la survie des patients,
I’évaluation fonctionnelle et 'analyse des échecs.

Ont été comparées 70 ostéosynthéses (groupe O) par rapport a 68 révisions d’'implant (groupe R).
Résultats : Pas de différence significative pour la survie de la procédure au dernier recul (p=0.12). Pas de
différence significative pour la survie des patients a 1 an (p=0.59). Par contre les scores fonctionnels selon
les scores Parker, PMA et HSS étaient significativement moins bons apreés la chirurgie dans chaque groupe
(p<0.01). Cependant, la comparaison des scores aprés chirurgie étaient significativement supérieurs dans
le groupe R par rapport au groupe O (PMA : p<0.01 et HSS : p=0.031). Pour finir, la consolidation osseuse
était significativement meilleure dans le groupe R (p=0.032).

Ce travail ne permettait pas de retrouver une différence significative de survie de la procédure ou du patient.
En revanche, les patients allaient significativement mieux et avaient une consolidation supérieure dans le
groupe R versus le groupe O.

Dans les cas ou la stabilité de la tige est incertaine, ce travail est en faveur d’'une chirurgie de révision par
rapport a I'ostéosynthése.

MOTS CLES :
Fracture péri-prothétique ; Survie ; Hanche ; Arthroplastie ; Chirurgie Orthopédique ;

Management of periprothetic hip fractures at The University Hospital of Caen from 2009 to 2019

ABSTRACT :

Periprosthetic fracture is one of the major complications of hip arthroplasty. The management is conditioned
by the stability of the femoral stem. Thus, using the Vancouver classification and the therapeutic tree
described by SOFCOT in 2005, we will move towards open reduction and internal fixation or implant(s)
revision.

The main objective of this retrospective and comparative study was to analyze the survival of the procedure
according to the type of surgery. The secondary objectives were: the comparison of survival of the patients,
the functional evaluation and the analysis of the failures.

Have been compared 70 open reduction and internal fixation (O group) with 68 implant revisions (R group).
Results: No significant difference for the survival of the procedure at the last follow-up (p = 0.12). No
significant difference regarding the survival of the patients at 1 year (p = 0.59). However, the functional
scores according to the Parker, PMA and HSS scores were significantly worse after surgery in each group
(p <0.01). Nevertheless, the comparison of scores after surgery were significantly higher in R group
compared to the O group (PMA: p <0.01 and HSS: p = 0.031). Lastly, bone consolidation was significantly
better in the R group (p = 0.032).

This work did not allow to find a significant difference in survival of the procedure or of the patient. In contrast,
patients were feeling significantly better and had a superior bone consolidation in the R group compared to
the O group.

In cases where stem stability is uncertain, this work stands in favour of implant(s) revision surgery, compared
to the open reduction and internal fixation.

KEY WORDS :
Periprosthetic fracture ; Hip ; Arthroplasty ; Survival ; Orthopedic surgery ;



