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PTH : Prothése totale de hanche
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BMI, IMC : Indice de masse corporelle en kg/m2

ASA : Score Américain d’anesthésie

OR : Odd ratio

HR : Hazard ratio
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IC95% : Intervalle de confiance a 95%

l1Q : Ecart interquartile

FMT : Fracture du massif trochanterien

PMA : Postel Merle d’Aubigné
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1 Résumeé

Introduction : Les fractures du massif trochanterien (FMT) sont au troisi€me rang des
fractures chez les sujets agés, elles engendrent une perte d’autonomie dans 45% des
cas et une mortalité jusqu’a 26% dans I'année. L’optimisation de la prise en charge
médico-chirurgicale des fractures de I'extrémité supérieure du fémur constitue un
enjeu vital, sociétal et économique. L’'objectif de notre étude était de comparer la
mortalité et 'autonomie des patients aprés FMT traité par arthroplastie totale de
hanche ou par une ostéosynthése dans deux centres d’'un méme département et d’en
étudier les facteurs pronostiques. Hypothéses : la perte d’autonomie et la mortalité
sont comparables en cas d’arthroplastie totale de hanche (PTH) ou ostéosynthése par

clou Gamma3™ pour une FMT.

Méthodes : de janvier 2017 a octobre 2019, 499 patients ont étés opérés d’'une FMT
soit par Clou Gamma3™ (316, 4ge moyen 83 + 11,3 ans 73,4% de femmes) soit par
PTH (183, age moyen 86,4 + 8,5 ans, 77% de femmes). La mortalité était évaluée a
trois mois et a un an. Le niveau d’autonomie était évalué par le score de Parker et

Palmer a un an de la chirurgie.

Résultats : aprés pondération par score de propension (IPTW), la mortalité a trois mois
était significativement plus importante en cas d’arthroplastie (OR : 2,20 (1C95% : 1,21
a 4,01) ; p=0,010) mais sans différence significative a un an (OR : 1,48 (IC95% : 0,93
a 2,37); p=0,096). Pour la mortalité a un an, les patients obéses (IMC > 30) ou opérés
dans un délai inférieur a 48h ont un risque de mortalité majoré en cas d’arthroplastie
(OR: 4,32 (IC95% : 1,18 a 15,75) ; p=0,027 et OR: 1,87 (IC95% : 1,12 a 3,11);

p=0,015, respectivement). La baisse du score fonctionnel de Parker et Palmer était
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significativement plus importante en cas d’arthroplastie (OR : 0,44 (IC95% : 0,17 a

0,70) ; p=0,001).

Conclusion : La mortalité a un an aprés FMT est comparable que le traitement soit une
arthroplastie ou une ostéosynthése par clou Gamma3™, cependant il existe une
surmortalité a trois mois et une baisse du score fonctionnel a un an en cas
d’arthroplastie. || semblerait que I'arthroplastie soit plus risquée en cas de délai avant
chirurgie inférieur a 48 heures et chez des patients obéses comparativement au Clou

Gamma3™,

Niveau d’évidence : lll, étude rétrospective comparative

Mots-clés : fracture du fémur proximal ; fracture trochantérienne ; fracture instable ;
ostéosynthése ; prothese totale de hanche ; score de propension ; mortalité ; ortho-

gériatrie.
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2 Introduction :

Les fractures du fémur proximal sont au 3™ rang en fréquence chez les sujets agés,
représentant 11,5% des fractures avec une prédominance féminine et une moyenne
d’age de 80 ans au Royaume-Uni [1]. La projection est de 6,36 millions de fractures
du fémur proximal en 2050 [2]. Selon la direction de la recherche des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES) en 2009, les fractures du massif trochantérien
(FMT) représentaient 35,6% des fractures du fémur proximal et engendraient une
diminution de 'autonomie pour 45% des patients et jusqu’a 26% de mortalité dans

'année [3].

L’optimisation de la prise en charge médico-chirurgicale des fractures de I'extrémité
supérieure du fémur constitue un enjeu vital, sociétal et économique. Pour améliorer
ces paramétres, les stratégies consistent en une chirurgie précoce inférieure a 2 jours
[(4)], une remise en appui rapide [5] et I'hospitalisation des patients en unité
orthogériatrique spécialisée [6]. Les traitements chirurgicaux possibles des FMT sont
I'ostéosynthese par plaque ou par clou centromédullaire et I'arthroplastie totale de

hanche (PTH) avec ostéosynthése du massif trochantérien [7-9].

Afin de préciser les indications des traitements des FMT, I'objectif principal de cette
etude était de comparer la mortalité a 1 an entre deux traitements : ostéosynthése par
clou centromédullaire et PTH avec crochet trochanterien (PTHc). Les objectifs
secondaires de I'étude étaient de comparer entre ces deux groupes la mortalité a trois
mois, les reprises chirurgicales, la diminution du score fonctionnel de Parker et Palmer
a un an de recul et de rechercher des facteurs pronostic : I'atteinte du petit trochanter,
la classification AO, le délai pré-opératoire, I''MC, la transfusion, le score ASA, I'age et
le sexe des patients.
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3 Matériel et Méthodes :

Il s’agit d’'une étude rétrospective comparative de niveau Ill comparant deux

techniques chirurgicales utilisées dans deux centres différents.

3.1 Patients

La population de I'étude a été constituée a partir du registre des implants posés

pendant la période d’inclusion pour les deux centres.

Les patients présentant un age inférieur a 55 ans, un polytraumatisme, une fracture
pathologique ou un antécédent d’intervention chirurgicale sur le fémur proximal étaient

exclus.

3.1.1 Ostéosynthése
Tous les patients ayant été pris en charge pour une FMT ayant bénéficié d’'une
intervention chirurgicale par clou Gamma3™ au centre hospitalier de Dunkerque entre

le 1¢" Janvier 2017 et le 31 Octobre 2019 étaient inclus dans le groupe ostéosynthése.

3.1.2 Prothése

Tous les patients ayant été pris en charge pour une FMT et ayant bénéficié d’'une
intervention chirurgicale par prothése totale de hanche avec crochet trochanterien
(PTHc) au centre hospitalo-universitaire de Lille entre le 1°" Janvier 2017 et le 31

Octobre 2019 étaient inclus dans le groupe prothése.
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3.2 Technique chirurgicale

Toutes les chirurgies étaient réalisées par des chirurgiens seniors orthopédistes-
traumatologues. L’intervention se déroulait sous anesthésie générale ou
rachianesthésie. Les patients étaient revus en consultation a 6 semaines, 3 mois, 6

mois et 1 an pour contréle radio-clinique.

3.2.1 Ostéosynthése

Le patient était installé en décubitus dorsal sur table orthopédique, un contréle
scopique confirmait la réduction fracturaire. Si le trait de fracture se prolongeait au-
dela du petit trochanter une ostéosynthése par clou long était réalisée. La longueur
du clou Gamma3™ (Stryker®, Kalamazoo, Michigan, Etats-Unis) était déterminée en
pré-opératoire avant champage et aprés réduction (clou dans son emballage placé a
la face antérieure de la cuisse) par contrdle scopique confirmant qu’il se superposait
entre le sommet du grand trochanter et au moins 2 cm au-dessus du péle proximal de
la rotule afin d’éviter une perforation distale de la corticale antérieure en cas de
courbure antérieure excessive. Un alésage croissant progressif (de 0,5mm et 0,5mm
en commencant a 9mm) était réalisé 2mm au-dela du diamétre du clou pour permettre
son passage sans contrainte. L'ostéosynthése était effectuée en percutané mais les
déplacements diaphysaires importants ont nécessité une réduction a foyer ouvert pour
cerclage d’'un trait sous trochantérien médial. Tous les clous avaient un verrouillage
statique en distal, effectué selon la technique a main levée ou grace viseur de
verrouillage distal (Stryker®). Le lendemain de l'intervention les patients étaient remis

en charge a la discrétion du chirurgien.
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3.2.2 PTHc

L’intervention se déroulait en décubitus latéral controlatéral au coté a opérer, une voie
postéro-latérale selon Moore étendue si nécessaire a la diaphyse du fémur était
réalisée. Les implants posés étaient la tige fémorale REACTIV (tige de révision) ou
HACTIV (tige standard) en fonction de I'atteinte ou non du petit trochanter, cimentée
ou non en fonction de la qualité osseuse et de la stabilité de I'implant et le cotyle EcoFit
avec insert double mobilité métal polyéthyléne (Implancast® Bextehude, Germany).
Le crochet trochantérien (Implancast® Bextehude, Germany) était fixé par deux vis
bicorticales 4,5mm (Synthés® Pennsylvanie, Etats-Unis) adaptées a la mesure
réalisée en per-opératoire. Le petit trochanter était retiré en cas d’atteinte ne
permettant pas sa réinsertion, en cas de maintien possible de celui-ci, il était stabilité
a l'aide d’un cerclage complémentaire. Tous les patients avaient I'appui complet en

post opératoire immeédiat.

3.3 Meéthodes d’évaluation

Tous les patients inclus avaient été informés par oral et écrit du but de I'étude et avait

donné leur consentement éclairé oral et écrit

3.3.1 Caractéristiques des patients

Les caractéristiques démographiques de la population (Age, sexe, IMC, score ASA,
délai pré-opératoire (supérieur ou inférieur a 48h post fracturaire)) et les
caractéristiques chirurgicales (Type de clou, cerclage complémentaire, durée
opératoire, cimentation, transfusion, pertes sanguines) étaient récupérées dans leur

dossiers médicaux (Tableau 1).
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3.3.2 Données radiologiques

Le bilan radiographique pré-opératoire comportait les incidences suivantes : bassin de
face et hanche de face et profil. Toutes les FMT étaient classées selon la classification
AO Mdller [10] qui définit la stabilité de la fracture en fonction du respect ou non de la
corticale médiale [7]. Les fractures étaient également classées selon I'atteinte de la
corticale latérale (sous le grand trochanter), du grand trochanter, de la présence d’un

trait basicervical ou d’'une fracture déplacée du petit trochanter.

3.3.3 Complications et reprises chirurgicales

Les complications étaient recherchées dans le dossier médical et lors de la
consultation. Deux sous-groupes étaient distingués : patients ayant une complication
nécessitant une reprise chirurgicale « repris » et ceux n’ayant pas de complication

nécessitant une reprise chirurgicale « non repris ».

Le recours a la transfusion a été étudié a partir de la base de données de
I'établissement frangais du sang (EFS), lors de la premiére chirurgie pour le groupe
« non repris » et sur 'ensemble de la période d’observation (chirurgie initiale et reprise)

pour le groupe « repris ».

3.3.3.1 Ostéosynthese

Les complications ayant entrainé une reprise chirurgicale étaient définies pour les
patients ayant bénéficié d’'une ostéosynthése par clou Gamma3™ comme la survenue
d’'un balayage du clou, une pseudarthrose, une fracture fémorale sous l'implant, une
ostéonécrose de la téte fémorale, une infection de site opératoire et la survenue de

18



coxarthrose symptomatique.

3.3.3.2 PTHc
Pour les patients ayant eu une PTHc, les complications étaient la fracture
périprothétique ou sous prothétique, la luxation, linfection, un hématome ayant

nécessité une reprise chirurgicale.

3.3.4 Evaluation de la mortalité

La mortalité a trois mois et a un an post-opératoire a été recherchée dans le dossier
médical. Si l'information n’était pas disponible, elle était obtenue par appel de la
personne de confiance ou via la consultation de la base de données des décés de

I'INSEE [11].

3.3.5 Evaluation fonctionnelle

L’évaluation fonctionnelle par le score de Parker et Palmer était effectuée en
préopératoire et a 1 an postopératoire de la chirurgie en consultation. Les patients
déceédés et les patients étant a plus d’'un an de recul de leur chirurgie n'ont pas
bénéficié du calcul du score. L’analyse du Delta Parker et Palmer est la différence
entre le score de Parker et Palmer pré-opératoire et le score Parker et Palmer post

opératoire.
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3.4 Analyse statistique :

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de
pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart
type ou par la médiane et lintervalle interquartiie en cas de distribution non
Gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et a I'aide du
test de Shapiro-Wilk. Les caractéristiques des patients ont été décrites selon les deux
groupes étudiés (les patients traités par PTHc vs. ceux traités par ostéosynthése) et
'ampleur des différences entre les groupes a été évaluée en calculant la différence
standardisée absolue ; une différence standardisée absolue >10% a été interprétée

comme une différence non négligeable [12].

La comparaison du taux de mortalité a 3 mois et 1 an, et de la reprise chirurgicale entre
les 2 groupes a été réalisée aprés avoir pris en compte les potentiels facteurs de
confusion par la méthode du score de propension. L’analyse a été réalisée en utilisant
la méthode de la pondération par l'inverse de probabilité d’étre traité par PTHc vs.
Ostéosynthése quantifiée par le score de propension (cohorte IPTW). Le score de
propension a été estimé par un modéle de régression logistique multivariée, avec le
groupe de traitement comme variable dépendante et tous les facteurs de confusion
prédéfinis (Genre, age, IMC, score ASA pré-opératoire, temps avant la chirurgie (aprés
application d’'une transformation log) et nombre de culots transfusés durant
I'hospitalisation) comme covariables. Pour évaluer le biais de réduction par la méthode
de pondération par le score de propension, les différences standardisées absolues ont

eté calculées dans la cohorte IPTW [12].

Dans la cohorte non ajustée, le taux de mortalité a 3 mois et 1 an ont été comparés

entre les 2 groupes a l'aide d’'un modele de régression logistique et dans la cohorte
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IPTW a l'aide du méme modele pondéré par les poids. Les Odds ratios et leurs
intervalles de confiance a 95% ont été dérivés du modéle comme mesure de taille
d’effet. La survie des patients sur la totalité du suivi a été décrite par la méthode de
Kaplan-Meier et comparée entre les 2 groupes par un modéle a risque proportionnels

de Cox (pondéré par les poids pour I'analyse dans la cohorte IPTW).

L’incidence cumulée de la reprise chirurgicale a été estimée par la méthode de
Kalbfleisch et Prentice afin de tenir compte du décés en événement concurrent. Dans
la cohorte non ajustée, la taille d’effet (subhazard ratio de la reprise chirurgicale dans
le groupe PTHc vs. ostéosynthése) a été estimée a 'aide d’'un modéle de Fine & Gray

et dans la cohorte IPTW a 'aide du méme modéle pondéré par les poids.

En raison de données manquantes sur les variables de calcul du score de propension,
les tailles d’effet ont été estimées aprés traitement des données manquantes par des
imputations multiples. Les données manquantes ont été imputées sous I'’hypothése de
données manquantes aléatoires par la méthode des équations chainées (avec m=10
imputations) en utilisant les caractéristiques des patients (voir Table 1) et le groupe de
traitement. Les variables quantitatives ont été imputées par la méthode « predictive
mean matching method » et les variables qualitatives par des modéles de régression
logistique (binomial, ordinale ou multinomial selon la nature et nombre de
modalités)[13]. Dans chaque base imputée, nous avons calculé le score de
propension, et estimé les tailles d’effets dans la cohorte IPTW. Les tailles d’effet
obtenues dans chaque jeu de données imputé ont ensuite été combinées a I'aide des

régles de Rubin [14,15].

La comparaison de la variation du score Parker et Palmer (entre la mesure avant et a

1 an de l'intervention) entre les 2 groupes a été réalisée en utilisant également la
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méthode du score de propension par pondération inverse (aprés traitement des
données manquantes par des imputations multiples), de la méme maniére que décrite
précédemment, sur la sous-population des patients évalués a 1 an. Dans la cohorte
non ajustee, la variation du score Parker et Palmer a été comparée entre les 2 groupes
a l'aide d’une analyse de covariance non paramétriques (sur les rangs des données)
ajusté sur le score mesuré avant l'intervention. Le modéle avec une pondération sur
le score de propension a été utilisé dans la cohorte IPTW. Les différences
standardisées (d de Cohen) et leurs intervalles de confiance a 95% ont été calculés

comme mesure de taille d’effet.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées

a l'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).
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Fracture pertrochanterienne
542

PTHc Ostéosynthése
n= 189 n=2353

Patients exclus
N=6

* 4 Fractures pathologiques
* 1 Fracture balistique

» 1 Patient opéré a J30 avec
passage en réanimation

183 Patients IPTW Adjust cohort a 1 an 316 Patients

Patients avec
| score de Parker |
| pré opératoire et a |
lan

Patients exclus n = 37

+ 11 Fractures diaphysaires
* 14 Fractures pathologiques
= 12 Patients < 55 ans

) valuation du score de Parkera 1 a .
110 Patients avec IPTW adjust cohort — 118 Patients

Figure 1 : Flow chart

PTHc : Prothése totale de hanche avec crochet trochantérien
Ostéosynthése : ostéosynthése par clou Gamma3™
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4 Reésultats :

Entre janvier 2017 et octobre 2019, 542 patients ont bénéficié d’'une intervention
chirurgicale pour fracture pertrochanterienne, 43 patients ont étés exclus (6 dans le
groupe « PTHc » et 37 dans le groupe « ostéosynthése ») (Figure 1). 499 patients été
inclus, 316 dans le groupe ostéosynthése et 183 dans le groupe PTHc. Les
caracteristiques de la population avant imputation sont réesumées dans le Tableau 1.
Les déséquilibres entre les 2 groupes sur les facteurs de confusion ont été réduits
aprés pondération par le score de propension, avec toujours une différence importante

sur 'age (ASD=13,2%) et sur le score ASA (ASD=11,0%) (Figure 2).

4.1 Caractéristiques des patients

4.1.1 Ostéosynthése

Dans le groupe ostéosynthése, (316 patients) 'age moyen était de 83 +11,3 ans, il y
avait 26,6% d’hommes (42 patients), 'IMC moyen était de 25,1 + 6,1 kg/m?, le délai
médian avant chirurgie était de 2 jours (intervalle interquartile (IIQ): 1 a 2), 5,3%

avaient un score ASA a1, 26,3% a 2, 65% a 3 et 3,3% a 4.

41.2 PTHc

Dans le groupe PTHc (183 patients) la moyenne d’age était de 86,4+8,5 ans, il y avait
23% d’hommes, I'lMC moyen est de 23,4 +4,7 kg/m?, le délai médian avant chirurgie
était de 1 jour (IIQ : 1 a 2), 2,3% avaient un score ASA a 1, 35,6% a 2, 57,5% a 3 et

4,6% a 4.
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Table 1. Caractéristiques des patients selon le groupe avant imputation multiple pour

les données manquantes.

PTHc Ostéosynthése
n=183 n=316
Age (années), moyenne + SD 86.4+85 83.0+11.3
Sexe masculin 42/183 (23.0) 84/316 (26.6)
IMC', moyenne + SD 234 +4.7 25.1+6.1

Classification AO

1

2

3

Délai avant chirurgie (jours)?,
médiane (lIQ)

Score ASA pré-opératoire

1

2
3
4

Durée opératoire (minutes)3,
médiane (IIQ)

Pertes sanguines (ml)*, médiane
(1Q)

Nombre de culots transfuses durant
I'hospitalisation

Aucun

1

2 ou plus

Atteinte du petit trochanter
Atteinte de la corticale externe
Atteinte du grand trochanter
Atteinte basicervicale

Appui complet

27/183 (14.8)
118/183 (64.5)
38/183 (20.8)

1(1a2)

41174 (2.3)
62174 (35.6)
100174 (57.5)

8174 (4.6)

80 (60 & 96)

300 (250 & 500)

60/181 (33.1)
19/181 (10.5)
102/181 (56.4)

137/183 (74.9)
47 (25,6)
164 (89,6)
127 (69,3)
183 (100)

70/314 (22.3)
194/314 (61.8)
50/314 (15.9)

2(1a2)

16/300 (5.3)
79/300 (26.3)
195/300 (65.0)

10/300 (3.3)

40 (30 a 55)

0(0 40)

199/315 (63.2)
34/315 (10.8)
82/315 (26.0)

224/315 (71.1)
62 (19,6)
305 (96,5)
228 (72,1)

282 (89,2%)

Les valeurs sont en nombre/nombre total. (pourcentage), sauf indication contraire.

' Disponible pour 460 patients (171 vs. 289).
2 Disponible pour 488 patients (183 vs. 305).
3 Disponible pour 470 patients (172 vs. 298).
4 Disponible pour 466 patients (171 vs. 295).
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Nombre de culots transfusés m

Délai avant chirurgie - [}
Age =
IMC ]
Score ASA pré-chirurgical I
B AvantIPTW
Sexe masculin 1 Apras IPTW

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Différence standardisée absolue (%)

Figure 2. Différence standardisée absolue entre les deux groupes, avant et aprés
IPWT par score de propension.

4.2 Données chirurgicales

4.2.1 Ostéosynthése

Pour le groupe ostéosynthése la durée médiane de l'intervention était de 40 minutes
(11Q : 30 a 55), les pertes sanguines médiane étaient de 0 ml (11Q : 0 a 0), 116 patients
(36,8%) avaient bénéficié d’une transfusion. 68 patients (21,8%) avaient bénéficié d’'un
clou gamma long et 8 patients (2,6%) ont bénéficié d’'un cerclage complémentaire lors
des ostéosynthéses. 89,2% des patients étaient autorisés a reprendre un appui

complet en post opératoire immédiat.
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422 PTHc

Pour le groupe PTHc, la durée médiane de l'intervention était de 80 minutes (11Q : 60
a 96), les pertes sanguines médianes étaient de 300 ml (11Q : 250 a 300), 121 patients
(66,9%) avaient bénéficié d’'une transfusion, 154 patients (83,7%) d’'une prothése
cimentée. Tous les patients ayant bénéficié d'une PTHc avaient I'appui complet en

post opératoire immeédiat.

Groupe PTHe Ostéosynthése OR(95%Cl) OR(95%CI)* P* P het*
Total 41/183 (22.4) 48/316 (15.2) 1.61(1.01 to 2.57) —a— 1.48(0.93t02.37)  0.096
Age 0.70
<=85 8/67 (11.9) 16/153 (10.5) 1.16 (0.47 to 2.87) —— 169(0.72103.95) 022
185 to 96[ 25/93 (26.9) 26/134 (19.4) 1.53 (0.81 to 2.86) —— 140(0.7410261) 029
>=96 8/23 (34.8) 6/29 (20.7) 2.04 (0.59 to 7.09) —_— 1.35(0.36105.04)  0.66
IMC 0.015
<=25 22/125 (17.6) 271180 (15.1) 1.22 (0.65 to 2.28) —— 091(0.48t01.73) 0.72
1254 30 13/40 (32.4) 11/77 (14.5) 2.87 (1.11t0 7.35) — 2.51(0.96t06.55) 0.059
>=30 6/18 (34.4) 10/59 (16.5) 2.65(0.74 t0 9.38) —&——  4.32(1.18t0 15.75)  0.027
Classification AO 0.25
1 5/27 (18.5) 14/70 (20.0) 0.91(0.29 to 2.84) —_—— 0.88(0.30t02.57)  0.81
2 29/118 (24.6) 26/196 (13.3) 2.17 (1.20 t0 3.92) —.— 1.81(1.00t0 3.28)  0.049
3 7138 (18.4) 8/50 (15.9) 1.19(0.39 to 3.65) — 146 (047 t104.47) 050
Délai avant chirurgie 0.038
<=48h 39/159 (24.5) 36/229 (15.7) 1.74 (1.04 to 2.90) —.— 1.87 (1.12t03.11)  0.015
>48h 2/24 (8.3) 12/87 (13.8) 057(0.11t02.74) ———8— 035(0.07101.58)  0.17
Score ASA avant chirurgie 0.52
<3 8/69 (11.8) 6/101 (6.0) 2.11(0.68 to 6.47) —_— 2.04(0.71t05.86) 0.18
>=3 33/114 (28.8) 421215 (19.5) 1.71(1.00 to 2.91) —a— 1.37(0.80t02.34)  0.25
Atteinte du petit trochanter 0.93
no 11/46 (23.9) 18/91 (19.7) 1.28 (0.54 to 3.00) — 1.55(0.58t03.50) 0.29
yes 30/137 (21.9) 30/225 (13.3) 1.86 (1.06 to 3.25) —— 147 (0.83t02.61) 0.18
0.10 1.0 10.0
OR(95%CI)*

Figure 3. Odds ratio pour la mortalite a un an des patients traités par PTHc versus
les patients traités par ostéosynthese, avant et aprés ajustement par IPTW.

* Odds ratio calculés dans le groupe IPTW ajusté.
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4.3 Mortalité a 90 jours et a 1 an post-opératoire.

Le taux de mortalité a 1 an post-opératoire était de 17,8% (89/499) au global, de 15,2%
(48/316) dans le groupe ostéosynthése et de 22,4% (41/183) dans le groupe PTHc.
Dans la cohorte IPTW, le taux de mortalit¢ a un an n’était pas significativement
différent entre les 2 groupes (odds ratio (OR) : 1,48 (IC a 95% (1C95%) : 0,93 & 2,37) ;
p=0,096). L'IMC et le temps avant la chirurgie impactaient I'effet du traitement sur le
risque de mortalité a 1 an (pnet=0,015 et 0,038, respectivement) avec un risque de
mortalité significativement plus élevé dans le groupe PTHc chez les patients ayant un
IMC supérieur ou égal a 30 (OR: 4,32 (IC95% :1,18 a 15,75) ; p=0,027), de méme
chez les patients ayant recu une prise en charge chirurgicale dans les 48h (OR : 1,87

(IC95% : 1,12 4 3,11) ; p=0,015) (Figure 3).

Le taux de mortalité a 90 jours était de 9,2% (46/499) au global, de 6,6% (21/316) dans
le groupe ostéosynthése et de 13,7% (25/183) dans le groupe PTHc. Dans la cohorte
IPTW, le taux de mortalité a 90 jours était significativement plus élevé dans le groupe

PTHc (OR : 2,20 (IC95% : 1,21 & 4,01) ; p=0,010) (Tableau 3).

Avec un suivi médian de 2,4 ans (lIQ: 1,6 a 3,1), la survie des patients était
significativement meilleure dans le groupe ostéosynthése (hazard ratio (HR) du risque

de déces dans la cohorte IPTW : 1,44 (1C95% : 1,04 a 1,98)) (Figure 4).
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1.0
- HRavant IPTW ©1.38 (0.9910 1.92)
=1 HR Aprés PTW  1.44 (1.04 10 1.98)
0.8
0.6
Probabilité
de survie
0.4
0.2
PTHe e — Ostéosynthese
0.0
0 1 2 3
Temps (Années)
Nombre a risque
PTHG 183 143 71 25
Ostéosynthiése 318 268 162 67

Figure 4. Survie globale selon le groupe étudié.

Abbreviations: HR = hazard ratio; IPTW = pondération par l'inverse de la probabilité
d’étre traité.
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4.4 Reprises chirurgicales

4 patients du groupe ostéosynthése (1,3%) avaient présenté une complication n’ayant
pas nécessité de reprise chirurgicale majeure : une ostéonécrose, un recul de vis
cervicale, un balayage et un refend diaphysaire lors de la pose du clou. L’incidence
cumulée de la reprise chirurgicale a 3 ans était de 7,0% dans le groupe PTHc (11
reprises) et de 7,6% dans le groupe Ostéosynthése (23 reprises) (Tableau 2). Dans
la cohorte IPTW, le risque de reprise chirurgicale n’était pas significativement différent
entre les 2 groupes (subhazard ratio (sHR) : 0,89 (IC a 95% (IC95%) : 0,43 a 1,82) ;
p=0,76) (Tableau 3). Parmi les patients ayant bénéficié d’'une PTHc, 11 patients (6%)
se plaignaient de douleurs résiduelles au niveau du massif trochanterien n’ayant pas

entrainé de reprise chirurgicale.
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Table 2 : Reprise chirurgicale

Typ_e de. Traitement
complication
Osteos_ynthese n PTHc n= 11
=23
Balayage 8 PTHc
yag 1 résection téte col
Pseudarthrose 3 P,THC. R
1 résection téte col
2 Clou Gamma 2 Vancouver C : Ostéosynthése par
Fracture long plaque
2 Ostéosynthéses | 1 Vancouver A : Changement crochet et
par plaque cerclage
Ostéonécrose 2 PTHc
Coxarthrose 1 PTH
. 3 Lavage Ablation 3 Layage cha_nge[nen_t des pieces
Infection o o mobiles antibiothérapie
antibiothérapie . -
1 Amputation aprés échec
Luxation 2 Réduction au bloc
1 Changement de cotyle
Hématome 1 lavage
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4.5 Score fonctionnel

Deux cent vingt-cing huit patients (45,7%) avaient eu une évaluation fonctionnelle en
consultation de contréle a 1 an post-opératoire, 37,3% (118/316) dans le groupe
ostéosynthése et 60,1% (110/183) dans le groupe PTHc. Au global, le score de Parker
et Palmer médian global était de 6 (11Q : 0 a 9) en pré-opératoire et de 5 (IIQ : 0 a 9)
en post-opératoire a un an de recul. La baisse médiane du score Parker et Palmer
entre I'évaluation pré-opératoire et I'évaluation a 1 an était de 0 (IIQ: 0 a 1) dans le
groupe Ostéosynthése et de 1 (0 a 2) dans le groupe PTHc avec une diminution
significativement plus importante dans le groupe PTHc (OR: 0,44 (IC95% : 0,17
a 0,70) ; p=0,001) (Tableau supplémentaire 1, Figure supplémentaire 1 Tableau

3).
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Table 3 Comparaison a 3 mois de la mortalite, reprise chirurgicale et diminution du
score de Parler et Palmer entre les patients traités par PTHc versus les patients traités
par ostéosynthése.

Analyse non
PTHc Ostéosytnhése ajustée Analyse IPTW
Taille de P- Taille de
n=183 n=316 I'effet value I'effet P-value
(95%Cl) (95%Cl)
P 2.22 2.20
mgﬁa"te a3 95(13.7) 21 (6.6) (1208 0011 (1214 0.010
4.10) 4.01)
Reprise 0'84‘ 0'89‘
chirurgicale 11 (7.0) 23 (7.6) (040a 063 (043a 0.76
1.73) 1.82)
Diminution
du score de . . 0'53‘ 0'44‘
Parker et 1(0a2) 0@0a1) (0.26a <0.001 (0.17 a 0.001
Palmer 0.80) 0.70)

Les valeurs sont le nombre d’événements (Pourcentage ou incidence cumulée a 3
ans pour reprise chirurgicale) pour la mortalité a 3 mois et la reprise chirurgicale, ou
la médiane (IQR) pour la diminution du score de Parker et Palmer.

Taille de I'effet pour PTHc versus ostéosynthése : odds ratio pour la mortalite et
subhazard ratio pour la reprise chirurgicale et déviation standard pour la diminution
du score de Parker et Palmer (ajusté sur la valeur de base calculée sur les données
transformées par rang).

1 Evaluée sur 228 (110 vs 118) patients avec évaluation du score de Parker et
Palmer a 1 an.
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Table supplémentaire 1. Caractéristiques des patients entre les deux groupes pour
I'évaluation du score de Parker et Palmer avant et a un an de la chirurgie avant et

apres IPTW par score de propension.

Durée opératoire (minutes)3,

PTHc Ostéosynthése
n=110 n=118
Age (années), moyenne + SD 85.0+8.8 81.9+11.6
Sexe masculin 18/110 (16.4) 34/118 (28.8)
IMC', moyenne + SD 23.1+45 252+59
Classification AO
1 17/110 (15.5) 24/116 (20.7)
2 69/110 (62.7) 75/116 (64.7)
3 24/110 (21.8) 17/116 (14.7)
medine figy e 0o 1102 2(1103)
Score ASA pré-opératoire
<3 46/104 (44.2) 34/115 (29.6)
>=3 58/104 (55.8) 81/115 (70.4)

médiane (11Q) 85 (60 a 100) 40 (28 a 50)
. 4 re .

(F;%t)es sanguines (ml)*, médiane 350 (300 & 500) 0(020)

Nombre de culots transfusés durant

I'hospitalisation

Aucun 33/108 (30.6) 70/118 (59.3)

1 12/108 (11.1) 16/118 (13.6)

2 ou plus 63/108 (58.3) 32/118 (27.1)

Atteinte du petit trochanter 84/110 (76.4) 87/118 (73.7)

Les valeurs sont en nombre/nombre total. (pourcentage), sauf indication contraire.

' Disponible pour 204 patients (100 vs. 104).
2 Disponible pour 227 patients (110 vs. 117).
3 Disponible pour 215 patients (102 vs. 113).
4 Disponible pour 213 patients (101 vs. 112).
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Nombre de culots transfusés

Délai avant chirurgie

Age

IMC

Score ASA pré-chirurgical

Sexe masculin

10

20 30 40 50 60 70

Différence standardisée absolue (%)

B Avant IPTW
Aprés IPTW

80 90 100

Figure supplémentaire 1. Différence standardisée absolue entre les deux groupes
chez les patients avec une évaluation du score de Parker et Palmer avant et a un an
de la chirurgie avant et aprés IPTW par score de propension.
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5 Discussion :

5.1 Mortalité

Dans notre étude, la mortalité a 3 mois semble inférieure a celle retrouvée par
Bonnevialle et al. pour les PTH (21% vs 13,7%) et pour les ostéosynthéses (21,2% vs
6,64%) cependant Bonnevialle et al. n’'incluaient que des patients agés de plus de 75
ans avec des fractures pertrochanteriennes instables et ne retrouvent pas de
différence significative sur la mortalité a 3 mois [28]. Baudoin et al. constatent que 20%
de patients deviennent dépendant aprés cette fracture et observent 21% de mortalité

a 3 mois [32].

Dans la littérature, aucune étude ne retrouve de surmortalité en cas d’ostéosynthése
par rapport a une PTHc dans les FMT, cependant, deux études retrouvent une
surmortalité en cas de PTH pour une FMT a un an [33-34]. Deux études ne montrent
pas de différence significative sur la mortalité a 3 mois et 6 mois aprés ajustement

[28, 30].

Une étude sur les PTH dans les FMT retrouve une survie de 5,6% a 5 ans et une

mortalité supérieure a 30% a un an [24].

Le tableau 5 reprend les taux de complication et de mortalité des principales études

comparant la PTH l'ostéosynthése dans les fractures pertrochanteriennes.
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Table 5 : Analyse de la littérature

PTH

s . . Nombre Complication Complications | Mortalité Mgrtallte
Mortalité | Article Age Niveau N . < ostéosynth
patients PTH ostéosynthése PTH A
Bonnevialle Il Prospective 247
etal. 2011 85 comparative 113 clou 2,8% 12,5% 21% (28) 21,2% (24)
[28] multicentrique 134 PTH
Mortalité a
3 mois 499
Mory et al. IV Rétrospectif 13,7%
86 ) - 316 clous 7% (7) 7,6 (23) 6,64% (21)
2021 multicentrique 183 PTH (25)
) 697
Mortalité a | Duriez et al. Il Prospectif 521 clous 8% (14) 1,7% (9) 25% 17%
6mois | 2016[30] | 8° | comparatif 176 PTH
multicentrique
. 58
X | Prospectif .
Kim et al. s 29 Prothése o o, o, o
2005 [33] 81,5 ?ggg;lzteﬁ e intermédiaire 10,3% (3) 24,1% (7) 20,6% (6) 13,7% (4)
q 29 PFNA
Tang et al IV Etude 303
) 81,7 monocentrique PFNA 147 14,1% (22) 8,96% (12- 23,1 (36) 13,4% (18)
2011 [35] . )
rétrospective PIH 156
90 47 (plaque
Stappaerts . vis en
etal. 1995 | Prospeci compression) 26% (11)
[26] 43 prothéses
Vandeputte®
IV Etude de 7223
. Jang et al. cohorte 1662 PTH
Mortalité a | 5019 [34] rétrospective | 5561 218 16
1an nationale Ostéosytnhése
IV Etude
;ggf;[ggf" 776 | retrospective | 53 31 PFNA22 0% (0) 12,9% (4) 27%(5) | 1812% (4)
monocentrique
Gashi YN et [\ 98
al. 2017 77 Retrospective 38 DHS 6,6% 18,4 16,7 15,8%
[36] monocentrique 60 PTH
Fichman et Il Cas témoin 58
al. 2015 82,2 rétrospectif 29/29 3,4% (1) 20,7% (6)
[37] monocentrique PTH et clou
Mory et al IV Rétrospectif 499
. 0, 0, 0
2021 86 multicentrique 316 clous 183 7% (41) 7,6 (48) 22,4% (41) 15,1% (48)
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5.2 Scores fonctionnels

Dans cette étude, on retrouve une diminution du score de Parker et Palmer plus
importante en cas de PTHc, en accord avec les observations de Park et al. qui
retrouvent un meilleur score de Harris en cas d’ostéosynthése avec significativement
moins de douleurs que les patients bénéficiant dune PTH [27]. Au contraire,
Bonnevialle et al. retrouvent de meilleurs scores fonctionnels (Parker et Palmer et
Postel Merle D’Aubigné) en cas de PTH [28]. Kim et al. et Duriez et al. dans des
études comparant ostéosynthése et PTH ne retrouvent pas de différence significative
sur le score de Harris ou Parker et Palmer (au dernier recul et a 6 mois respectivement
[30,33]. Gomez et al. dans une étude prospective sur la prise en charge de 109 FMT
par clou PFNA retrouvent de meilleurs scores fonctionnels chez les patients ayant

bénéficié d’une rééducation en unité gériatrique spécialisée a J1 post opératoire [45].

5.3 Facteurs de risque

5.3.1 Délai pré opératoire

Duriez et al. dans une étude sur 697 patient traités soit par PTHc soit par
ostéosynthése pour une fracture pertrochanterienne retrouvent comme facteurs de
risque de mortalité a 6 mois une faible autonomie (score de Parker et Palmer < 3), un
score ASA élevé et le délai avant I'intervention chirurgicale (délai non précisé) [30].
Dans notre étude, il semblerait qu’une prise en charge précoce (< 48h) soit associée
a un risque de mortalité plus important a un an en cas de PTH comparativement a une

ostéosynthese.

Ceci pourrait paraitre contradictoire avec la littérature car deux études recommandent
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une prise en charge chirurgicales des fractures de I'extrémité proximale du fémur avant
48 heures en raison d’'une surmortalité au-dela [38-39]. Une méta analyse retrouve
gu’une prise en charge chirurgicale avant 72 heures est associée a une baisse
significative de la mortalité a une an [40].Cependant aucune de ces études ne fait

I'analyse en sous-groupe des FMT traitées par PTH ou ostéosynthese.

La tendance est donc de réaliser une chirurgie précoce < 48h, cependant elle est a
nuancer en cas de PTHc chez des patients agés avec des comorbidités victime d’une
FMT car aucune de ces études ne fa fait I'analyse de I'influence du délai préopératoire

sur la mortalité selon le traitement utilisé (PTHc ou ostéosynthése).

5.3.2 Obésité

Maffulli et al. dans une étude nutritionnelle sur des patients présentant une fracture du
fémur proximal (pertrochanterienne ou du col du fémur) retrouvent une association
entre le statut nutritionnel et le site de la fracture, en effet les patients avec une fracture
du col du fémur sont le plus souvent malnutris et ceux présentant une fracture
pertrochanterienne en surpoids [41]. Un IMC > 30 kg/m? semblerait également
associée a un sur-risque de mortalité a un an dans notre étude. Contrairement aux
résultats de notre étude, Modig et al. et Prieto-Alhambra et al. retrouvent une
surmortalité a un an en cas d'IMC < 22 kg/m? ou < 18,5 kg/m? et retrouvent une
diminution de la mortalité en cas d’IMC plus élevé et ce de facon linéaire. Cependant
leur étude concerne des fractures du col du fémur et pertrochanteriennes sans préciser
le traitement utilisé [42,43]. De la méme maniére, Rikkonen et al. retrouvent un effet
protecteur de I'obésité comparativement aux patients en surpoids ou avec un poids

normal (24,8% de FMT) [44].
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5.4 Intérét de la PTHc et de I'ostéosynthése dans les FMT

L’intérét de la PTHc repose sur une simplification d'une FMT comminutive en une
ostéosynthése stable du massif trochanterien et en un traitement du trait basicervical
par une PTH. On s’attend a ce que ce dernier point permette la disparition des douleurs
lié a la consolidation favorisant la reprise d’'un appui précoce et le traitement d’'une

coxarthrose sous-jacente quand elle est présente.

L’ostéosynthése par clou centromédullaire verrouillé permet une remise en charge
compléte dans 84% des cas [9,16,17]. Les PTH permettent une remise en charge
compléte plus précoce afin de diminuer la perte d’autonomie des patients [24—-26] et
des douleurs moindres [27]. Dans notre série seuls 11% des patients avec
ostéosynthése n'ont pas eu I'appui complet en post opératoire immédiat mais sans

perte d’autonomie significative par rapport aux patients ayant bénéficié d’'une PTHc.

Une coxarthrose est plus fréquemment associée a une FMT [31] qu’une fracture intra-
capsulaire mais la présence d’arthrose radiographique ne présuppose pas d'une
arthrose symptomatique. L’interrogatoire sur des douleurs de hanche préexistante est
donc fondamental si on souhaite effectuer une ostéosynthése. Ainsi 1 patient a
bénéficié d’'une reprise d’ostéosynthése pour coxarthrose et 2 patients pour
ostéonécrose secondaire. Néanmoins les patients présentant une coxarthrose
symptomatique en préopératoire n'ont pas été inclus car ils ont bénéficié d’'une PTHc

d’emblée.

Les inconvénients de la PTHc sont un temps opératoire allongé et des pertes
sanguines plus importantes [25,30]. Nos résultats avant appariement vont dans ce
sens. Nous retrouvons également 11 patients avec douleurs trochantériennes et 4

pseudarthroses. Pour autant Les PTH semblent entrainer moins de complications que
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les ostéosynthéses par clou centromédullaire : 2,8-9% (luxation, infection, hématome,
fracture périprothétique)[28—30]. Néanmoins cela ne se traduit pas par un risque

augmenté de ré-opération dans notre étude.

En effet la littérature concernant I'ostéosynthése par clou trochantérien rapporte un
taux de complications générales de 6,2 a 16% (infection, hématome, thrombose
veineuse profonde) et de complications spécifiques de I'ostéosynthése de 8%,
(balayage, fracture sous l'implant, ostéonécrose et pseudarthrose) [16—-19]. Ces
résultats en accord avec notre étude peuvent s’expliquer par des FMT souvent
instables notamment en raison de leur caractéere comminutif et dont I'analyse
radiographique peut étre difficile [20]. En cas de complications, une reprise chirurgicale
peut s’avérer nécessaire et consiste en une ré-ostéosynthése ou une prothése de
sauvetage dont le taux de complication peut s’élever jusqu’a 20% [19,21]. Morice et
al. retrouvaient 22% de complications aprées reprise pour une PTH [21]. La mortalité
aprés PTH de sauvetage pour une FMT est aussi plus importante allant de 16 a 18%
a un an [21-23]. Notre étude ne met pas en évidence de différence significative entre
les deux groupes pour les complications avec reprise chirurgicale. En cas de reprise
chirurgicale pour complication aprés ostéosynthése nous n’avons pas constaté de
surmortalité dans une étude préalable [50]. Certains patients du groupe clou
Gamma3™ n'ont pas bénéficiés de reprise chirurgicale malgré une complication
mécanique en raison d’'une balance bénéfice — risque n’étant pas en faveur du

traitement chirurgical.
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5.5 Limites de I'étude et biais

Les patients ayant bénéficiés d’'une PTHc ont étés opérés au CHU de Lille : centre de
niveau | contrairement aux patients ayant bénéficié d’'une ostéosynthése par clou
gamma au CH de Dunkerque : centre de niveau lll ce qui constitue un biais de
sélection en raison des ressources cependant, les patients polytraumatisés ont étés

exclus, les FMT sont courantes et ne nécessitent pas de plateau technique spécifique.

Les patients du groupe PTHc sont plus 4gés et avaient un score ASA plus élevé aprés
ajustement par score de propension, ceci peut constituer un biais, en effet, les patients
plus agés et ayant plus de comorbidités ont un risque de mortalité majoré. Nous ne
disposons pas du score de Parker et Palmer pré et post opératoire pour tous les
patients, en effet, les patients décédés n’ont pas eu de calcul du Delta Parker et Palmer
ce qui peut constituer un biais de sélection, néanmoins tous les patients ont bénéficié
d’'une évaluation de leur score de Parker et Palmer au méme recul (pré et post
opératoire a un an). Chez les patients agés en phase aigué d’'un traumatisme
engageant le pronostic vital comme une fracture du fémur proximal, les scores
gériatriques peuvent étre mis en défaut en raison de I'état confusionnel du patient. Le
score de Parker et Palmer est facilement reproductible et permet d’apprécier le degré

de mobilité et donc de demande fonctionnelle du patient [46].

Les ostéosynthéses étaient réalisées a I'aide d’'un clou Gamma3™ long en cas de trait
de fracture se prolongeant sous le petit trochanter, Shannon et al. dans une étude
prospective randomisée comparant ostéosynthése par clou court ou long (3 marques
d’'implants différents) retrouvent cependant de meilleurs résultats sur le score de Harris

[48] en cas de clou gamma court (76 vs 71 p=0,02) [49].

La comparabilité des groupes selon les classifications radiographiques peut étre
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discutée car les patients n’ont pas bénéficiés de bilan scanographique pré-opératoire,
cela pourrait présenter une limite a cette étude, en effet Isida et al. lors d’une étude
radiographique, scanographique et clinique ont recherché la corrélation entre la
radiographie, le scanner et les constatations peropératoires pour des fractures
pertrochanteriennes opérées. lls retrouvent une corrélation avec un coefficient kappa
de 0,67 entre la radiographie et les constatations peropératoires et de 0,78 entre le
scanner et les constatations peropératoires [20]. Ceci montre une sous-estimation de
la complexité des fractures et du risque de faillite mécanique d’une ostéosynthése. Un
scanner pré opératoire pourrait étre intégré au bilan systématique radiologique lors de
la découverte de ce type de fractures pour catégoriser au mieux la fracture, sa

comminution et son caractéere stable ou instable.

L’inclusion des patients dans le groupe PTHc se faisait au moyen du registre des
implants, un crochet trochantérien était systématiquement utilisé pour traiter ces
fractures. Cependant, en cas de sous-estimation de [latteinte du massif du
trochantérien (Manque de reproductibilité de la radiographie comparé au TDM),
certains patients pourraient avoir été traités sans ostéosynthése par crochet et cela

pourrait constituer un biais de sélection.
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6 Conclusion :

On ne retrouve pas de surmortalité a un an post opératoire en cas de PTH avec crochet
trochanterien comparée a une ostéosynthése par Clou Gamma3™ pour fracture
pertrochanterienne. Cependant il existe une surmortalité a 3 mois post opératoire avec
une diminution significative du score fonctionnel de Parker et Palmer en cas de PTH
avec crochet trochanterien. Il semblerait que l'obésité et un délai pré opératoire
inférieur a 48 heures soient associés a un sur-risque de mortalité a un an pour les

patients bénéficiant d’'une PTHc.
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