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Liste des abréviations

Cal vic.= Cal vicieux

C=Clou

DNS = Différence non significative
DS = Différence significative

F I-C = Fracture intrecapsulaire

F E-C = Fractureextracapsulaire

ml = Millilitres

mm = Millimetres

Pseud GE Pseudarthrose du grand trochanter
PTH = Prothese totale de hanche
Score EM = Score de Engh et Massin
Tiges NC = Tiges non cimentées

T.V = Triple vissage

V.P = Vis-plague
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Introduction



Les fractures de | 6 e xreprég8amient @Gne ges ¢ésiansnj@ds e  d u
frequemment rencontrée n t r aumat ol ogie. Le vieillisseme
déun accroissement du nombre de ces fracture
En France, entre 2000 et 20X dépensdec la popudatiom u g me n
masculine £13% de 14700 a 16600, quand la prévalence est restée stable dans la
population féminine[1]
On estine quela prévalencgourrait atteindrd43000fracturesparane n  Fr am2@58. d o i c i
[2]
Les facteurs de risque retrouvés dees fracturesont:

- 1 643 e

- lbost ®oporose.

- lesfacteursderisquedechutest roubl e de | 6®quili bre et

visi[4gné
- lescomorbidités associéesltd quel&pilepsie les pathologies nécessitant la prike

benzodi az®pines,[5lune hyperthyropudi eé

Le traitement des fract ur edoit pgrenettte @ie patient @emi t ®
retrouver une autonomiesatisfaisante tout en évitant amaximum la survenuede
complications.

Pour la majorité depatients,le traitement chirurgical permet umeverticalisationprécoce

ai nsi guodune reprise doéoappui dans |l es jour
morbidité.[6][7]

Le traitement chirurgical de ces fractures @sitcla regle dans la majorité des cas et doit
tenir compt e , diesedcon@piditésdainsi quetgipede la fracture.
Différentesoptoés s 6of frent au omhidreurl goieens eanmb | feo dee c e
Les travauxde Scheerlincket al [3] et de Simonet al [6] ont permis de les résumer
schématiquement
1) Pour les fractures dites du col fémaral
- L6ost ®osynth se est r & 6heunes) @hezl I&esujgesumes,ur g e n C
qguel quesoit letype de fracturd. e t ype dbéost ®osynth se pos:
ou | 6ost ®osplaque.h se par vi s
- Pourlessujets agésssilafracterset =~ f ai bl e r(irastures Garadk®lo st ® 0 |

et Il), une ostéosynthese petite réalisée soit par vissage soit pasplaue.
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- Pour les sujets agés si la fracture seralftetr i s qu e d 6 @ractur®@oGar®@anr o s e
[l ou IV), il est préférable de réaliser une hémiroplastie ou une arthroplastie
totale de hanche.
2) Pour les fractres diteextracapsulaires\1-A2del a cl assi fication de |
- Pour la majorité degractures,une réduction pmadable sur tableorthopédiqueest
suivie dbébune ost®osynt h s e osttasynthésd extma mo d a
médullaire par vigplague dynamiqueou ostéosynthese natmeédullaire par clou

centremédullaireantérograde

3) Pour les fretures diteextracapsulaired3 de | a cl assification de
- L6ost ®osynth se stabl e e stall3 conciieitquellee =~ ot
cloucentrem®d ul | ai re ant ®r ogr a dpeint deevumhécamique e pl u

a ce type de fractures.

N®anmoi ns pour | es f ract du #mur trditées teb facort r ® mi t
conservatrice | exi ste un t dudraitemerachirurgidallCes édhéc® pebvent s

étre en lien avec une faillite du matériel, une pseudarthrose (septique ou aseptique), un cal
vicieux, une erreur techniquein déplacement secondaire de la fractunee mauvaise

indication initiale, une ostéonécrose se@mndr e ou | e d®vel oppemen

coxarthrose.

Les possibilités de traitement des échecs sont multiples
- Chez le sujet jeune sans comorbidités assgciée avec une qualité osseuse
satisfaisantecertainsauteurs recommandentn e r e p r €osyathesteassdeié o s t
ou non a une ostéotomie et/ou greffe oss8sé& 1]
- Chez les sujets ageés le traitement de choix devient non consemiatemsiste enn
remplacem n t prot h®t i qgue -fraoralé [@0al2 15]. tes Ictwik i 0 n C
possi bles pour | e trait e mearhroplasterde hamimes er v a

ou | 6arthroplastie totale de hanche.

La prothése totale de hanche (PTeBrrespod au traitement curatifies coxarthroses

primitives lorsque le traitement médical est dépassé. Cette intervaidigmatique courante

O
>

en orthopéde peut donner lieu a des complications telleslqe | uxati on, I
fractures, les descellements qui sont pour la plupart relativement peu fréquente
La PTH apr s ost®osynth se dodédune fracture d
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est une intervention supposéechniquement plus difficile et associée a des taux de
complications plus importants quoopmeaseddfTH de
en effet pratiqué le plus souvent chez des patients fragiles présentant une qualité osseuse
médiocre. De plude chirurgien doit faire face a uwrertainnombre de problemes techniques

tels que les pertes de substance osseesecomplicatios d 6un c al Vicieux

i n®gal i t® de |l ongueur é), une pseudarthrose,

techniques liées a la présence de matériel.

Le but de <ce tr avles résultatxlimignes et ragioldiqudadc@urt etd i e r
moyen termede patients opérésdune art hropl astie totale de
i ni tial e do eaxtrémitéproxenalé du fémurNbas ndu® sommes intéressés aux

di fficult®s techniques de ionsequieggeeoulehtdi nt er ven
Les résultats ont été secondairement analysés en fonction ddetyjpecture initiale et du

typed 6ost ®osynth se initiale.

Nous avons également comparé nos résultats a ceux de la littérature.
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Matériel et
Meéthodes



1) Matériel

1)Type do®tude

1 s 0 d § u n 8 aédspeaivemonccentriquer ®al i s®e dans lee serv
traumat ol ogi e du CHU 6&%atfthroplasties totalgs lleehanche &prég at i ¢
ostéosynthésent été étudiées

2)But de | 6®t ude

Ce travail @aitpour objectif do®t udi er terinedss pati@su |l t at
op®r ®s dobéune arthroplastie totale de hanche
de | 6extr®mit® proxi male du f®mur avec un re
Nous avons recherché les complicatispgcifiguess ce t ype doinsndsmyévent i

de d®pi ster des facteurs de risque doé®checs

Secondairementnous avons comparé les résultats des patients opérés apres une fracture
extracapsulaire avec lagsultats depatients opérés aprés une fracture wotgsulaire.

Nous avonggalement ompar ® | es r®sultats des patients
initiale.

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

3) Population cible

Les différents patients ont été retrouvésl @ ai d e du codage inforn
chirurgicaux (codage CCAM).
Les différents actes recherchés avaient pour code
- NEKA 015: Remplacement deafdticulation coxefémorale par prothese totale apres
ostéosynthése, ostéotomie ou prothése cexgphaligie du fémur.
- NEKA 010, NEKA 012 NEKA 014, NEKA 016, NEKA 017 (correspondant a
| 6ensemble des codages wutilis®s pour une

gestes associés) avec pour le mémadientun des codages suivantsuae date
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antérieure NBCA 005,NBCA 006 NBCA 007, NBCA 008 NBCA 009 NBCA 010
(correspondant ~ | 6ensemble des codages
de | 6extr®mit® proximale du f®mur) .

Cette méthode nous a permis de retrouver 58 patients corresppndd nos cr it res

NHNCrit res dobébinclusion

Tous les patientgui ont étéopérésentre janvier 2002 et déecemt2e0 1 3 doéune art hr
totale de hanchepr s ost ®osynth se dbébune fracture
homolatérale ontéténc |l us . Léost ®osynth se r®alis®e pr
en dehors de notre centre et antérieurement a 2002.

Toutes les arthroplasties totales de hanche étaient réalisées dans notre sediiférqras
opérateursAu total 18 chirurgi@s di f f ®r ent s ont r®al i s® | O6e
s 0 a g i dEchiiurgiend janiorgui ont réalisé 36 arthroplastiesd® 7 chirurgiens seniors

qui ont effectué 2&rthroplastiesle ce type.

Tous les patients ont été revus au recul minidell2 mois (excepté pour deux patients

d®c ®d®s au mompeamt uche elx@®t umee ) upas panicdh® paug n d a nt

interventions.

55Crit res dobéexclusion

Tous les patientgui ont étéo p ®r ®s doéune h ®mi arthropdeasti e

déoune fracture de | 6ext Et®mdlus.® proxi mal e homo

2) Méthodes

1) Données analysées

1- Données cliniques

Léensemble du dossier du patient ®tait ®tudi

civi,l es donn®es morphol ogiques (poids, taill e
fracture initiale,le coté fracturél e mat ®r i el d 6 d HtOFEes yanut hmaosnmee nutt
reprise, | 6®t i ol ogi e de | a r eyxrlesangcédehtede ant ¢
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fracture ostéoporotique, le score ASA traitement médicalCes éléments permettaient de

calculer le score de Charls¢tg]. | | sbagit dobébun score de comor
validée chez les personnes ag@éag. Ce score dtibue un nombre de points en fonction des
morbidités du patient et rend compte du risque de mortalité & Uk @artir de 5 points ou

plus,la mortalité a un an est estimég8=%.

Les données peropératoires lors de la mise en place de la prothese totale de hanche étaient
not ®es (dur ®e dobéi nt er v a@eaprothése, utilisatiornt de lcimentpou o p h y |
non, complications, technique utilisée, type de voie, reprise en upstem deux temps et

gestes complémentaires associés).

Les complications posipératoires étaient recherchées.

Les consignes postp ®r at oi res en rapport avec | 6bappui
durée de séjour et le devenir des malades.

Le dernierr e c u | per mettait d 0 igue taiasn que fonctiordie dBsy al u at
patients.Le périmétre de marche a été évalué en fonction de la distance mapossiele

parcourue par | e patient avant que ce dernie

Lesstatis i ques ont ®t ® r ®al ias(Ratiktical'Packageafor theeSodall | o0 g

Sciences).

2- Données paraliniques

1-Imagerie
1-Fracture
Les radiographies initiales de la fracture étaient étudiées afin de caractériser le type de
fracture. Ell es ont ®t ® cl ass®es sel on | a
Osteosynthesefragef)8] :
- A Fractures extrgapsulaires.

- B : Fractures intra capsulaires dites du col fémoral.

- C: Fractures parcellaires de la téte féemorale.
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A3 A 2 3
1-Fractures extra capsulaires de type A

Pourles fracturedntra capsulaireles classificatiors de Garder{19] et de Pauwe ont été

utilisées.

1 [ [ w
2-Fractures intracapsulaires classification de Garden.

3-Fractures intracapsulaires classification de Pauwels.

Les clichés radiologiques pegpératoires étaient étudiés a la recherche
- doéun d®f aut de r®duction
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- débune anomalie de | 6ost®osynth se
- desfacteursdei sque do ®cTipemx dstancedAD » deBaumgaertner
[20,21] Annexel. Cet indice ptenuedels viscéphapgpere®ainsie r | ¢
dden d®dui rdéplatemensecordqine ele lal\as. Elle est définie comme
|Gaddition de deux distances
o Ladistancemesurées ur une radiographie de face
de la vis dans la téte fémorale et la droite passant par le milieu du col fémoral
et rejoignant 6 a qe ¢axéte fémorale.
o La distancemesuréesur une radiographie ggofilent re | 6extr ®mi t ®
de la vis dans la téte fémorale et la droite passant par le milieu du col fémoral
et rejoignant 6 a qe éaxéte fémorale.

Baumgaertner définit deux grpes, TAD (Tipapex distance) inférieur 25 mm ou supérieur

a25mm. Ce dernier groupe serait plus a risque ggagément de la vis cervicale.

- de | 6i ndi ce r al@d]quidéfigitileccengagalde la Pisacépkatique dans
la t°te f®morale et qgui se veut pr ®di ct
radiologique de Parker définit latééfémorale comme une sphére et calcule le rapport
de | a distance de |l a vis ° | 6®quateur sur
de face et de profil. Ainsi 3 zones sont définies sur chacun des ckthéscord avec
la littérature il est considéré que le centrage de la vis est excellent lorsque la vis se
situe dans le 1/3 moyen de profil et dans le 1/3 moyen ou inférieur de face.

Par ke

4Exempl e de mesure de | 06indice d
a ®quat el

rapport AB (distancel u centre de |
représentant la téte fémorale).
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2-Dernier recul de | 6ost®osynth se

Les derniers clich®s radiologiques avant | a
étaient étudiéesest 6 i nt ®r essaient ~ rechercher
- | 6®ti ol ogie de | a reprise

- les difficultés prévisibles
- les pertes éventuelles de substance osseuse

- la p®&n®tration intra articulaire ou intra
3- Radiographies apres PTH

Lesradiogpphi es apr s | 6arthroplastie totale ®tai
opératoires immeédiats recherchaient
- une anomalie osseuse
- la position deédandléplamiohtaPour cefar®us@vomsldéterminé
| aingle entrd ake de la tie prothétique dtake anatomique dans la zone prothésée.
Une tige était considée comme en varus ou en valgi$ égart entre les deux axes

atteignait ou dépassait 5°.

=
2
O
]
w
o
[=]

5-Exemple de mesure radiologique poul 6anal yse frontal
fémorale
- Leni veau doenf onc e me nncliché radioldgigoepdu dasgin dé ® mo r
face était analysé. Du coté controlatélaldistance entre le grand trochanter et la droite
passant par |l e centre de | a t°te ft@#®imor al e
mesurée. Cette mesure était réalisée du coté prothétigumge était considérée comme

suspendue (trop haute) ou enfoncée (trop basge) | existait un diff®
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1cm ou plus.

t
4
6cExempl es radi ol ogi quessusdpdeunndeu et iegge drbeusnpee cttiic

- la positi oacétabdae| @vmp!| ammtt amment une mesur
ce dernier par rapport a la ligne des U radiologiques. Le bon positionnement admis

dans la littérature étant entre 40 et 45°.

7-Mesure radiologique dayloidiéni ncl i nai s

- une fracture péprothétique
- une fracture de | 6arri re fond de | 6ac®t al
- la mesure entran point fixe sur la tiggémoraleet un point fixe fémoral sur un cliché

de f ace atnienfonce@edivubbélieure r

Les radiographies réalisées au dernier recul recherchaient
- un enfoncement de latigk e seui | retenu pour qgubdun et

comme significatif a été celui retrouvé danéttarature soit 5 millimétreg23]
- une ostéolyse tige fémorale selon les zones de Gauamstutz[24] pour les tiges

cimentées

- dessigned 6 0 st ®o0 iselon®g critgresi de Engh Massin25] (annexel) pour
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les tiges non cimentées

- une migration cotyloidiennearactérisée par unge ar i ati on dbau mo i
I 6i ncldien d i6 scatypitien mdsocié ou non a des signes de descellement.

- une ostéolyse cotyloidienne selon les zoneStdenley eDe Lee[26].

- des calcifications péprothétiques selon la classification de Brodia1].

2-Pertes sanguines

LO®val uati on d ewscoysae la mise ersplacegiella prazthgse totale de hanche
était réalisé selon la méthode ddercuriali [28]. La formule associée a cette méthode est la

suivante

Perte sanguine (I) = VST (I) x (hiéog Htpostop X 100 + £Tx 0,2

VST est l e Vol ume sangui ncrtest teanbmbre e culass t | 6

transfuseés.

Le volume sanguin total VST est ldonnépar la formule de NadlgR9] qui tient compte du
sexe, du poids et de la taille des patients. Ainsi

Pour les hommesVST (litres)= 0.3669 x Taik (métres? + 0.03219 x poidg¢kg)+ 0.6041

Pour les femmesVST (litres)= 0.3561 XTaille (métres% + 0.03308 x poidgkg) + 0.1833

3- Données fonctionnelles.

Lé6®valuation fonctionnell e: a ®t® r ®al i s®e
- le score de PostéMlerled 6 Aubi gn®

- le score de Hatrris
Le score de Postdlle r | e d §30] tiehticgnpt®de trois parametres

- La marche

- La douleur
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- Les mobilités articulaires
1 a pour avadret adgéeu td 4 °itsraet | iINnmpet pour i ncon
importance aux mobilités articulaires.
Les résultats étaient estimés en fonction des valeurs comme

- excellents pour un score de 18

- bons pour un score compris entre 15 et 17

- moyens pour un score @pris entre 12 et 14

- mauvais pour un score inférieur a 12

Le score de Harrig81] tient compte de plusieurs paramétres
- Ladouleur
- Lafonction
- Lébabsence de d®formati on
- Les mobilités articulaires
Ce <oreesttres utilisé dans la littérature internationalex pour avantage de donner une part
prépondérante a la fonction et a la @aulpar rapport aux mobilités articulairdlsa pour
i nconv®nient dé°tre un peu plus compl exe gque

Les résultats étaient estimés en fonction des valeurs comme

excellents pour un score compris entre 90 et 100

bons pour un score compastre 80 et 90

moyens pour un score compris entre 70 et 80

mauvais pour un score inférieur & 70

4- Données démographiques

Afin déo®valuer |l a proportion d®mographique ¢
service nous avoranalysésur une anée (£'janvier 20083 1 d®c embre 2008) | 0
patients hospitalis®s dans | e cadre dobéune f

radiographies initiales ont été analysées permettant ainsi de caractériser le type de fracture
initiale ainsi que let ype dbdéost ®osynth se utilis®e. Les
pour chaque patient ont également été analysées afin de dépister le nonpatgermts
secondairemeneopérédd ans notre centre doune arthropl a:

ont puété étudiéepar l'intermédiareda ot r e | ogi ci eld.dd6i mageri e S\
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2) Population
1- Effectif
59 arthroplasties totales de hangh@ r s fracture de | 6enétd ®mi t ®
réaliséexchez 57 patientsl patiente a été opérée de fabidatérale aprés avoir présenté une
fracture des deux extr®mit®s proximales du f
2- Sexe ratio
Il y a dans notre étude 2®mmegq38 %) pour 36femmesg(62 %) soit un sexe ratio de 1,6.

3-Age

L6©ge moyen afracture initiederéthit dd &3,7 Bf&0-93].

La r®partition en tranche dbo©ge est donn®e p

Age au moment de la fracture

13 13

11 10

8-Age au moment de la fracture

4- Type de fracture

Le type de fracture initiale était
- unre fracture intrecapsulaire pour 40 patients

- une fracture extr@apsulaire pour 19 patients
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Type de fractures

Fractures
0%

Extra-

Intra-
capsulair
e
68%

9-Type de fracture initiale

La répartition des fractures intcapsulaire®tait de:

- 18 fractures de type Garden |

- 4 fractures de type Garden Il

- 9 fractures de type Garden llI

- 9 fractures de type Gardév
22 patients présentaient une fracture du c6té gauche, 16 patients présentaient une fracture cété
droit et une patiente a pr®sent®e une fractu

Répartition des fractures
intra -capsulaires

e

Garden IV
23%

Garden Il

vrde

10- Répartition des fractures intreapsulaires

La classification de Pauwells retrouvait
- 5 fractures classées Pauwells |

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

19 fractures extraapsulaires initiales étaient recensées. s 6degi ssai t
- 1ifractures daypeAl
- 6 fractures deype A2
- 5fractures deype A3

On retrouvait 9 fractures c6té gauche pour 10 fractures coté droit.

5) Mécanisme lésionnel

Le traumatisme initial retrouvé était paur
- 53 patients une chute a basse énergie
- 2 patients u@levé uptuetra5 méresn | i eu
- 2 patients un accident a haute cinétique
-1 patient une chute au cours dbéun acciden

- 1 patient une chute au cours dbéune cri se

6) Niveau doéactivit®
Au moment de ldracture,12 patients avaient uraetivité professionnelle, 37 patients étaient
retraités et 9 patients présentaient une invalidité pditférentes raisong(alcoolisme
chronique, autisme, psychose).

7) Antécéderstorthopédiques
10 patients avaient déjarésentéune fracture évocatrical 5 o st ®opor os e (fr
|l 6extr®mi t® inf®rieure du radius pour 6 pat.
fracture de | Ocemrdlaté@lmu fén®ir ppur Dpatientsq | e

8) Habitus et autonomie

6 patientsvivaient eninstitutionau moment de la fracture (EHPAD, foyer).

43 patients {7 %) se déplacgaient sans aide a la marche.
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13 patienty22 %) se déplacaient déja avec une aid® patients avec une canne anglaise,
deux patients avec deux cannes et un patient aveéambailateur.
1 patient ne se d®pla-ait quodavec | 6aide dou

et se déplacait uniguement en fauteuil.

9) Type dbébost ®osynth se

Le type dbéost ®o sy nt hdecsesdractutes était répRredreontes | 6 ensen
- 3 triples vissages pour des fractures hupsulaires de type Garden |
- Les autres fractures int@psulaires ont été ostéosynthgsas
o Vis-plaque de type DHEynthesDepuya ) 2 trous pour 35 patients et de type
DHS (SynthésDepuya ) 4 trous pour 2 patients.
- Les fractures extraapsulaires ont étgstéosynthéegar:
o Enclouagecentreamédullairedans4 capar clou GammatandardStrickei )
dans un cas par clou Gamma long (StriéReet dans un capar clou PFNA
(SynthésDepuyd ).
o Vis-plaquede type DHS (SyntheBepuya ) 4 trous poud 3 patients.

Léensembl e derésunéslansletable@egvant s t

Tableaul:ty pe dodédost ®osynth se utilis®e
Vissage Vis-Plague DHS Enclouagecentromédullaire
Fracture Intra _ 0
capsulaire | 3(7,5%) 2 Z?E:stz(?g 5 )/0) 0
(n=40) ew
Fri;tusra;)r(éra 0 2 trous: 0 Clou standard 5 (26,5%)
(Ezlg) 4 trous: 13 (68,5%) Clou long: 1 6 %)
Ensemble |3 G %) 50 (85 %) 6(10%)
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Bcoucnel

COUCHE

122Exempl es dbéune ephqueDHSgnt ddeserepast ®osynt h
vissage.

10) Complications postpératoires
Une seule complication peepératoire a nécessité uneprise quelques jours apres

| 6ost ®@symi hial e. Un pat iwna fractujeu extraagpsulaire t ®t ®

ostéosynthése parvisl ague a pr®sent® une fracture dou
synth se avec plaque dobéappui trochant ®rienne

11) Suites posppératoires
Seuls 4 patients'f) ndéont pas eu |l-ep®mratidi re |lidrmamp®dii ate

pour trois patienbapsudlibainee felmcpoue wuntragat.i

capsulaire.
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12) Donnéegliniques au dernier recul

La derni re consultation r®alis®e avant | a |
survenait en moyenne a 2 ans et 5 mdisois 27 ans.
Léinterrogatoire retrouvait
- des douleurgp our | 6ensembl e des pati entase, avec
cuisse, lombesgenou.
- une perte de | 6autonomie (d®finie par I

ot )

peronne non préexistantesdafracture) chez 7 patient$ %).
- une limitationdes activités chez 20 patien8l o).
Une aide pour le déplacement était nécessaire chez 25 padigft$ :(une canne anglaise
pour 14 patients2d %), 2 cannes anglaises chez 5 patie@t%), un déambulateur chez 4

patients T %) et un fauteuil che2 patients § %).

13) Analyse radiologique

1- Postopératoire

Léanal yse des -orpa®lriaotgoriarpehsi epse rpnoesttt ai t de cal c
(excepté pour les 3 patients traités par triple viss#&geyi :
- 33 patients(60% d e | 6 le des patrem)sprésentaient une TABupérieurea 25
mm ce qui les clasdailans le groupe a risque de déplacement de la vis ou de la lame
cervical e. 1PfractseSirirgcapsslaregsoitsd%® de | 6ensembl ¢
fractures intracapsulaires)et de 14 fractures extrgapsulaires (soit74% de
| 6ensembl e deapsufaire®d.ct ures extr a
- 23 matients(40% de | 6 e ns e mbprésentaleatsuneprAll inféxiee ta 29
mm ce qui les clasdailans le groupe a risque faible de déplacement.
L6i ndi c e qudétait éyalamkent évalué (excepté pour les 3 patients traités par triple
vissageYyetrouvait:
- Pour 35 patientsR% de | 6 e ns e mhh positidneesnenp @rrect denld ves )
ou de la lame cervicaldanspatients | | sdé 27 dgractwiresatre-capsulairgsoit
73% de | 6ensembl ecaptdage)et deaB dracuresxtsacapsaldire a
(soit42% de | 6ensembl ecapdudagesf r act ures extr a
- Pour2lpatients3B% de | 6ensembl e des peotrectaala s) un

vis ou de | a | ame <cer vi c adagsulaird ($0i270da gi s s ai

37



| 6ensembl e decapsufairep ettde fdlefrmactures extegasulaire (soit

58% de | 6ensembl ecapddases)f r act ures extra

13Exempl e doébun positionnement incorrec
supérieur de la téte fémorader le cliché de bassin de fgce

2- Dernier recul

Parmi les33 patients avec une mesure de la TAD supérieure a 2518 patients(soit 29 %

de cette souspopulation ont présenté un recul de la vis cervicabe un échec
déost ®asynth se

Parmi les 19 fractures int@apsulaire avec une mesure de la TAD supérieure a 25 fim
patients (soid7 % de cettesouspopulatior) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un
®chec déost ®osynth se.

Parmi les 14 fractures extcapsulairs avec une mesure de la TAD supérieure a 25 imm
patients (soib0% de cettesouspopulatior) ont présenté un recul de la vis cervicale au u

®chec doéost ®osynth se.

Parmi les 23 patients avec une mesure de la TAD inférieure a 22 patients (soid % de
cettesouspopulation ont pr ®sent® un recul de |l a vis c
Parmi les 18 fractures int@apsulaire avec une mesure de la TAD inférieure a 25,r@m

patients (soitl1 % de cettesouspopulatior) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un
®chec doéost®osynth se.

Parmi les 5 fractures extapsulaire avec une mesure de la TAD inférieure a 25,rameun
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pati ent n Gemul geta®iscemital®aldde hec dobéost ®osynth se.

Pami les 35 patients avec un indide Parker correc patients (soi20% de cettesous

populatio) ont pr ®sent® un recul de |l a vis cervidc
Parmi les 27 fractures int@apsulaire avec un intte de Parker correc6 patients (soi22 %

de cette souspopulatior) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un échec

d 6téosynthése.

Parmi les 8 fractures extepsulaire avec un intce de Parker correctl patient (soitl3 %

de cettesouspopulaton a pr ®sent ® un recul de |l a vis ce
Parmi les 21 patients avec unicelde Parker inorrect 10 patients (soid8 % de cettesous

populato) ont pr ®sent® un recul de |l a vis cervic
Parmi les 10 fractures int@psulaire avec un intte de Parker incorrect patients (soit

50% de cettesouspopulation) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un échec
déost ®osynth se.

Parmi les 11 fractas extracapsulaire avec un indicede Parker incorrecb patients (soit

45% de cettesouspopulatior) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un échec

d 6téosynthese.

14 patientsZ5 %) présentaient une association TAD>25mm et indice de Parker incorrect. Sur
ces 14 patient® (soit64 % de cettesouspopulatior) a présenté un recul de la vis ou de la

| ame cervicale ou un ®chec dbéost ®osynth se.
Parmi cesl4 patients 7 présentaient initialement une fracture irtegosulaire. 4 de ces
patients $7 % de cettesouspopulation) ont présenté un recul de la vis ou de la lame cervicale

ou un ®chec dbéost®osynth se.

Parmi ces 14 patient§ présentaient initialerm¢ une fractureextracapsulaire.5 de ces
patients {1 % de cettesouspopulation ont présenté un recul de la vis ou de la lame cervicale

ou un ®chec dbéost®osynth se.
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14Exempl e doun recul de |l a vis TABInNwWal d=a7l e ave
mm; Parker 1/3 moyen de face et 1/3 moyen de profil.
Le dernier recul radiologique permettait de rechercher égalementsume la lame cervicale
en position extra@éphaliqgueassocié®u non a une pénétration inkaaétabulaire. Ainsi
- 15 patients 25%) ont présenté une vis ou la lame cervicafe position extra
céphalique Pour e8xidoesnbtyr eas s oc i ai-acétaburaiee. p ®n ®t r a
- Parmi ks 15patients,7 patients présentaient une fracture initialement edpsulaire
S0it37 % de cette population.
- Parmi les 1%atients,8 patients présentaient initialement une fracture Hcdyzsulaire
s0it20 % de cette population.

COUCHE

15Exemples de vis en position extrgphalique et avec pénétration intra
acétabulaire.

3- Etiologies
Les diff®rentes ®tiologies conduisant ~ | a
étaient:

- une ostéonécrose aseptiqgue de hanclpeur 30 patients 51 %).
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16Exempl es dodune

0st ®o n ®costéosypthéses e pt i que d

17-Exempled 6un pati ent pr®sentant une ost®on®cr o
mat ®r i el dbéost ®osynth se.

une coxarthrose post traumaticpaur 9 patientsis %).

18Exempl es

dounetrasmatig@er t hr ose post

une pseudarthrose aseptiqueair 2 patients3%).
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D COUCHE

19 Exempl e doéune pseudarthrose aseptique
fracture initiale de type extraapsulaire.

ﬂ\

20Confirmation scannogaphique déune p:

- un calvicieux postfracturairepour 5 patientsy %).

COUCHE

21- Exemples de cal vicieux avec raccourcissement du col fémoral.
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- un

- une arthrite septique post ostéosynthase un patientd %).

22-Exempl es

® cdstéosyntlede

pour 12 patierzé ¢).

Fl

ddé®checs

déost ®osynth se

Tableau IlI: étiologies de la reprise chirurgicale en fonction du type de fracture initiale.

Nécrose | Arthrose | Pseud. Echec | Calvic. | Arthrite
Fracture| 24/40 5/40 1/40 6/40 3/40 1/40
Intracc. | (60%) | (12,5%) | (2,5%) (15 %) (7,5 %) (2,5%)
Fracture| 6/19 4/19 1/19 6/19 2/19 0/19
Extrac. | (32%) (21 %) (5 %) (32%) (10%) (0 %)
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1) Donnée<liniques

1-Age

Au moment de la mise en place de la prothése totahaniehe] 6 © g e
de67 ang22-94].

La

2-ASA

r®partition en tranche dbdOge

Age au moment de la PTH

14
10 1 10
8
1 J
=)
Q <’DQ (OQ (\Q Q)Q O)Q

Jqf’g : » $ ! s <
&6 I N O SR B R
& "
<

4
&X

Q

1
-~
o

23- Ageau moment de la fracture.

Le score ASA moyen était de 3,pb4].
32 patientsg5 %) étaient classés8SA 1 ou?2.
26 patients45 %) étaient classé&SA 3 ou 4.

3-Index de Charlson

Le score de comorbidité moyen de Charlson étai, gf0-10].

15 patientsZ5 %) présentaient un score de Charlson supérieur a 5.

4-L 61 MC

LOi

mo y e retaitd e s

est

donn®e

ndex de mas s e[l1%&36].r6ppatiengs|étaié@t carisitlérésl mmnie 4bese

45

pa

p



avec un IMC supérieur a 30. 2 patients étaient considérés comme dénutris avec un IMC

inférieur a 18.

2) Données chirurgicales

1I-Abl ati on du mat ®r i el déost ®osynth se

Chez 10 patientsl7 %), 6 ar t hr opl ast i e tatmuéeapres urtbablaoamic he ®
mat ®r i el déost ®osynt h se qulil-24G avant Parml e u e n
patients une patiente a présenté une infe¢soaphylococcuaureuaméticilline résistartsur

sn mat ®r i el déost ®osynth se de t ypcapswaires pl aq
Elle a donc étéopéréeaf i n ddenl ever ce enadtr@en mace uddost G
espaceuren cimentimprégné aux antibiotiques(gentamicing associé a urtraitement
antibiotique oral(bi-antibiothérapie par vancomyciret acide fucidique puis association
téicoplanineet acide fuique puis acide fucidique seul pour une durée de traitement de 6

mois au totgl

Pour les 48 autrgzatients] 6 abl ati on du mat ®ri el dobéost ®osyn

place de la prothese totale de hanche.

24-Radi ogr ap htiente prés@niamtaine pnfection préalable a la mise en
place de la PTH.
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2-Délai opératoire

La mise en place de la prothése survenait en moyenne a 2 ans et 10 mois de la fracture
[2mois28ans.

3Type dbéanest h®si e

Les interventions ont été pratiquées
- pour53 patients(90 %) sous anesthésie générale
- pour6 patientg(10 %) sousrachianesthésie

4Voi e dobébabord

Une voie postérieure (voie de Moore ou décherLangenbeck)était utilisée pour 55
arthroplasties93 %).

255 Exemple wWdiuem ddédabord dite post®rieur
| 6abl ation de | a vis plaque.

Unevoie antérolatérale (voie de Hardinge) était utilisée pour 4 arthroplastiés)(

5Dur ®e doéintervention

La dur ®e moyenne HMOmimutegpd24@G nt i on ®t ait de
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6Type doéi mpl ant s

1- Tige
Plusieurs types de tige ont étiflisés:
-Tiges non cimentégsour 31 tiges{3 %)
o Tige AvenirZimmer(pour 20 PTH 34 %)
o Tige CerafitCeraver(pour 7 PTH {2 %)
o Tige CollegiaWrigth medical(non cimentée pour 4 PTH o)
-Tiges cimentéepour 28 tiges47 %) :
o Tige OstéaleCeraver(pour 15 PTH 25 %)
o TigeCollegiaWrigth medicah pour 6 PTH (10%)
o Tige Modulor latéralise®epuypour 4 PTH 7 %)
o Tige PFZimmer(pour 3 PTH % %)

2-Acétabulum

Plusieurs types de cotyle ont été utilisés
- Cotyle non ciment@our % PTH 05 %)
o Cotyle double mobilit&unfit NovaeSerf(pour 12 PTH 20 %)
o Cotyle double mobilité Ceram conceperaverpour 10 PTH 17 %)
Cotyle CollegiaWright medicah pour 10 PTH (17%)
Cotyle CerafitCeravefpour 10 PTH 17 %)
Cotyle Harris TrilogyZimmer(pour 6 PTH 10 %)
Cotyle RM-Mathyqpour 4 PTH 7 %)
Cotyle PinnacléDepuy(pour 3 PTH % %)
Cotyle double mobilité LineDepuy(avec 1 vis pour 1 PTH(6)

©O O O o o o

- Cotyle cimentgour 3 PTH % %)
o Catyle ApogéeBiotechnad pour 3 PTH % %) dont un cotyle 2 %) cimenté

dans une croix de KerbbtLepinea

Parmi ces différentinplants35 étaient dits a double mobilité s6@ % des patients.
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3-Couple de frottement

Les couples de frottement utilisé étaient
- Couplec ®r a mialgnireec ® 16 a mialgnirepour 25 PTH @2 %)
- Couplepolyéthyléneacierpour32 PTH (64 %)

- Couple polyéthylene ®r a mi q u epour @ RTH¢ )i n e

4 »
4 -
O

G DEBOUT =

26- Exemple de PTH avec couple de frottementmatealumine et double mobilité.iJes
non cimentées.

7-Complications peropératoires

Des complications peropératoires sont survechegl0 patients(17 %) . 'l :sdagissali
- déune qurdabuthitn v e s bitRgtlaadiaphyse fémorale chez 5 patieBts $o)
pour lesquelles une ostéosynthese par cerclage par cables a été réalisd® ¢%ans

des cas. Un patient a nécessité une ostéosynthése complémentaire par plague.

N

27- Exemples de fractures pégrrothétiques peppératoires Clichés posbpératoires
immeédiats
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