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BAHRAM Stamak
DOLLFUS Héiane

NOM st Prénome cs* Servioec Hocpitaliers ou Inctftut | Looafication Soucsaction du Concell National dec Univerciss
ADAM Priippe NRFO Pl de MApparedl locomoteur S0 Crirugleorhopédique of raumainiogioue
oot NCE - Service de ooe I/HP
AXLADIOS Chery NRFY  * Plie 92 Gynécoiogie-Chatetrique s“m o o Lo
ot cs - Senvice ae Gynécologie-Obstétigued’ HP médicale

Cpton - Gynéooiogie-Obctetrique
ANDRES Emmanus! NRFS  * Plie de Médechne inteme, Rhumaiciogie, Nugittion, Endoonologe, €307 Opton : médecne inteme
o Disbéclogie (MIRNED)
o3 - Service de Médeche interne, Diabéte of Maiades métabolques [ HC
AN-EM Mathieu NRPY = POle Titte &t CouCETD 4301 Newvloge
PO NC2 - Senvice de Newroiogie / Hipial o= Hawtepiame
ARNALD Laarent NRFS  * Ple MRNED 5007 Rhurctoioge
POt NCS ~ Senvice de Rhumatpiogie | Hoptai de Houteplems
BACHELLER Philppe RFo * Plie des Paoiogies digestives, hépatiques =2 de [a ransplantation S3M@ Chruge pinérae
POOO4 cs ~Barv.de e £ Transplantation / HP
BAHRAM Selamak NRFO  * P@ede Booge 4703 Immunciogie (opiion biclogique)
oo cs - Laboratoire gimmunoiogie biclogique | Nouvss Hiptal Chvl
insits dHemalociope et & immunciogie | Hopisi CvE / Facule
BALDAUF Jean-Jacques NRFS  * Plie de Gynécoiogie-Obstétrique 5403 Gynécologe-Cosietrique ; gynécoogie
rooos NC3 - Senvice de Gynécoiogie-Obsitinque | Hopity de Hauteplerre madicale
Cption - Gynéoociogie-Obetstrigus
BALUMERT Thomas NRFY  » POl Hépalo-cipestif de "HopRa! Cive S201 Gasto-emimioge ; hépatologie
ooy @ - Uni 0 Hégatoiogie - Service Hépato-Gastro-Entdrologie / NHC Cpton - hépatoiogie
Mme EEAUFALLER Mchele NRFS  * Pdle de Boogle 4403 Eiooge coiiutaie (option biclogique)
WNOO? PO T NC3 - Laboratoire de Siochimie et de Blokogie moléculaire / HP
BEALUEUX Ramy NSFO  * Plie dimagerie - CVE | ACMEs tanoversyes 4302 Radciogie et imagers médicae
PO Resp * Uniié ge Neuroradiclogie infterventionneie ! Hopts de Houtepieoe loption Cinique)
BECMEUR Francois P * Plle médico-chinummical de Pédiatrie S402 Chruple nfantie
o NCS - Senice de Chinugle Pédiatrique / Hopitl Hauteplerrs
BERNA Fabrice NRFO * Plle de Poychiavie, Santd mentale et Addicioiogie 4303 Poychiatrie dacuites | Addcologle
ot c: - Service d= Psychistrie | / Hdptyl Ca Opton - Peyohistrie & Aduttec
BERTSCHY Glies NRFY  » POie g2 Poychiafrie et de sanié mentaie 4303 Poychistrie Cadutes
poony cs - Serdice 92 Paychintrie Il / Hoptal Ol
BERRY Guiaure NRFo menm 4302 Radoclogie et imaperie médicaie
pors NCE Serdce o - - Pedatie [ {option ciinkoue)
Hoptai Hautepieme
BRBAULT Pasca NRFO  + Pie d'Urgences ! Résnimations médicales | CAP Réanimagon ; Médeoins d*urgence
PIOIA cs - Benvice des Upences médco-chinngiosies Adultes / Hipii de Hutepiers Cpion - médecine durpence
BODIN Frécérc NRFO  * Pe de Chinugle Maxdic-facisle, morphologie ot Dermaiiogles S004  Chinagle Placiique, Rsconciructrios of
poar NCS - Senice de Chinsgle maxsio-taciaie ot réparatrices / Hopial Cvil -
Mme BEOEHMSURGER Nelty NCE * Instlie oHisiclogie ! Faculte de Médecine am Embryciogie ot Cytopénstique
roie {option biclogiaue)
BONNOMET Frangois NRFO  » Plie g2 l'Apparedl locomotesr S0 Chirugie orthopédque et raumstologioue
pooLy cs - Service de Chinugle artopdiaue ot de Traumaioiogie / HP
BOURCIER Tristan NRFY  * Plie de Spédaits médicaies-Ophtamoiogie / EMO S50 Cptasimoiogle
poons NC3 ~ Senvice TOptaimoiogie / Nouws HopEal Chvi
BOURON Pairice NAFO  * Plie Ttz et Cou-CETD 4307 Newviogls
i) NCE = Service de Neurnioge / Hopital Ol
Mme ERIGAND Cécle NRFO  * Ple des Pathologies digestves, Mepatiques 22 de I transplantation 5302 Chrugle penéraie
o NCS - Senvice de Chirurgle générie ot Digestve [ HF
BRUANT-RODIER Catherine  NRFG  * Plie de 'Appars!l iocomotewsr S004 Opton - chrurpe plastique,
poocs s - Service de Chinurgle Masiio-“aciale et repamtrice / Hipits! Cvil reconstructrice et esthatique
NHC = Nouwel HOpRy Ol HC = Hipitai Ovl | HP = Hopital 0= Hawtepiemme  FTM = Plaieau technigue de microbioiogle
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~ Laboratoire de Diagnostic genstiue / NHC

NOM et Prénome Bervioes Hocplallers ou Inctitut | Losalicafion Sousseotion du Consadl Mationad dec Univerciise

Mme CAILLARD-OHLMANN * Plie de Spécaes médcaes-Ophtamologie / SMO S203 Néghmioge
i - Senice de Néphrooge-Transplantation / NHC
CANDOLF Emmanno * Plie de Bologe 4502 Pomsinioge et mycoioge
o - Laboratoire de Farastoiogie 2t de Mycoiogie médicale / FTM HUS {option biclogique)

* insttut de Farasioiogie / Facuite o= Addecine
CASTELAN \Vincent *Poiel - J Cerire 4802 Résnmaton
pooar - Service de Réanimaion madicaie / HOpY Hautepiems
CHAKFE Nabii * Ple dactivite médico-chinugicale Camdic-vasculaine S104 Chirurgle vacouiaire ;| médecine vascu-
o -8enicede( et de transpiantation renale /| NHC faire / Option : chirurgie vasousaire:
CHARLES Yann-Philppe * Pl de ' Appars] locomotewr S00z Cow
NOONY I POLTS ~ Sernvice de Chirurgie du achis / Chinurgle B/ HC
Mme CHARLOUX Anne: * POie de Pathoiogie thomcique 4:02 Physicogie foption bioiogique)
Py ~Senvice e F et TExp I NHC
Mme CHARPIOT Anne * Plie Tite et Cou - CETD S501 Ok-rhinc-anmgologe
oo - Serv. T Olorhinoiaryngoioge et de Chinagie cenvico-faciale | HP
CHELLY Jomeeddine * Piz de Bicoge 4704 Oénttioue (option biclogique)

am

* POie 9= Bologe
- Senvice de Pathoiogie / Hoplal de Hautepiers

Anstomie et Cytoiogie patologiques
{opton biciogique )

83|°3/°3)83\" 53 °§| °3|°3)83)83983 73|83 °3) 8]

CLAVERT Prilppe * Plie de I Apparsd] locomoteur 4201 Anatomie {option Ciirique, orthopedie
PO - Senvice COrthopédie | CCOM TIRICh Tauratciogioue)
COLLANGE Oiver mcm:mmlw 4509 Anesihéciclogis-Réanimation .
PO -Seniced > INHC Médeche dhurpence joption Anesthésio-
e -Type
CRIBIER Bermarg * Pie o Urologie, Morphologie et Dermatoiogie S003 Demaio-Venérécioge
e - Senvice de Dermatoiogie / Hopitl Civil
DANION Jean-Marie * Plie de Poychiatrie ot de santé mentyle
P - Service de Pychiatrie 1/ Hopits) Owi 4503 Poychistrie dadutes
Oe BLAY de GAIX Frédénc * Plie g2 Pathciogie thomcique
[ ~Senvice de Pneumciogie / Nouve! Hopial Chve S1.01 Pneuncioge
DESRY Crristan * POle Téte &2 Cou -CETD
] - Serv. T Olo-rhinciaryngoiogie ot de Chinagie cenvico-faciale / HP S501 Corhinc-anmgologe
de SEZE Jerdme * POie Téte =t Cou - CETD
sy - Senvice de Newrciogie | Hipial de Houtepleme 4307 Newviogle
DERUELLE Philippe * Pie de Gynécologie-Cbatetrique s4m @ mnecooge
- Senice de Gynécologie-Cbstigue / Hipal de Hautepierre médicale: opion gynécologie-obote-
nque
DIEMUNECH Peare RFo * Pl o/ ! 1 BAMU-BMLR 4501 Anesthisicogle-rtanimaton
Pt cs smammm:mmm {option cinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRFO  * Pie 02 Bologie 4704 Oénttigue Rype cinique)
Hégne cs - Senvice de Géndtique Médicale | Hopial de Hautepleme
Pposa
DUCLOS Bemard NeFo mwwmwu ia ransplantation S201 Opton : Gasto-entérologie
o cs Senice THepalo-Gasro-Entémiogie et TAssishnce Nutritive / HP
DUFOUR Parex (S)(T) &b * Centre Régionyl de Lutte confre le cancer Paul Srauss (comention) 4702 Opton: Cancéroiogie Cinique
Conz
EHUNGER Matfhieu NRFPY = POie g2 I'Appared] Locomoteur 5002 Chinrgle Orthoptdigue ot Traomatologique
P NC2 ~ESarvice g Chirugie Orthopédique et de Traumaioiogie 0oty de Hautepiene:
Mme ENTZ-WERLE Natacta NRFPS * Plle médicochirumical de Pédialrie 5401 Pédaine
Poosn NCE ~ Senvice de Pédiatrie lil / HOpits de Hautepierre:
Mme FACCA Sybile NP0+ Plie de [ Appared locomoteur S0 Chinsge othopédaque = aurstoiogioues
o9 NCE - Senvice de la Main et des Nests périphéniques / CCOM Rkirch
Mme FAFHGREMER Samimn NRFO * e de Biologie 4507  Bagsdoioole-Virciogl | Hygéne Hosplafitee
oo cs - Laboratore (nstiut) de Virologie | FTM HUS et Facuite Opion Bactériciogie-Virniogie biclogiqus
FALCOZ Plerre-Emmanust NRFS  * Plie de Pathologie thomcique 5103 Chrupe fodgue = cadic-vascsaire
L 3 NC3 - Senvice de Chinsgle Thoraoque / Nouved Hopitsl Owli
GANG! Afshin Lal *Plied 43 ot
[ cs - Sanice Cimagents A Rsrventionnede | Nouvs Hpial Cha {option chnique)
GAUCHER Cawd NRFO = Plie d2s Spacialies Médicales - Ophiimologie / SMO S5 Cphtaimoioge
oo NC2 ~Senvice o Cptaimaciogie / Nouve! Hopial Chve
GENY Bemard NRFS  * Plie de Pathologe homcique 4202 Physicoge foption biologique)
oo s - Senvice de Prysiclogle =t dExpiorstions fonclionnedies / NHC
GEORG Yannick Fdile dactvité médico-chirugicale Camdo-vasculaine S1 C : Ve
~ Senvice e Chirurgle Vasculaire et de tanspiantation rénale | NHC faire ( Option - chinrgle vasculaire
QICOUEL Philigpe: NRFO ~Pde de Pédiatrie S0z Chrugie nfantie
e cs - Senvice de Crirurgle Pédiairigue / Hopltsl Hauwtepieme
GOICHOT Bermarg RFe * Plile de Médecne inteme, Rhumaiologie, Nutittion, Endoonologe, 5404 Endocrinciogle, diabise of malades
e Diabétciogie (MIRNED) métsboiques
cs - Senvice de Madecne inteme 22 g nutriion | HP
Mme GONZALEZ Mary NRFO  * Plie de Sonté pubfique ot sandd au traval 4502 WMédechne et sont nu raval Travall
cs

- Senice de Pathclogie Professionnele ot Medecne oy Travall / HC
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NOM st Prénome cs* Zervices Hocpitallers ou inclitut / Loocaksation fcuscacion ds Concell Ratlonal dac Univercies
GOTTENSEROC Jocques-Eric NRFO  * Plie de Médecne Inteme, Rhumaioiogie, Nuattion, Endoainologie, S001 Rhumstoioge
oo Disbésciogis (MIRNED)
cs - Senice de Rhumatologie | Hiptal Houtepiee
HANNEDOUCHE Thiery NSFO  * POie de Spedaines médcales - Ophitsimoiogie / SMO S203 Neéphmboge
o cs - Senvice de Néptvoiogie - Dialyse / Noove! Hapinl Chl
HANSMANN Yves NRFY = POie 0= Spédaids médicares - Ophisimoiogie / SMO 4502 Cpton - Malades infectieuses
P2 cs - Senvice des Maladies nfecteuses o tropicales / Nouve! Hopial T
HERBRECHT Raout P * Plle of Oncolo-+Hématoiogle 47.01 Heouioiogle ; Trensfusion
(S ] NCS - Senice d'hématologie et FOncologie / Hdp. Hautepierre
HIRSCH Edounn NP  * POie Téte =t Cou-CETD 4307 Newuiogle
Mo NCE -Senicede clogie J Hoplal de ¢
IMPERIALE Aessio NRF0  * Ple Jimagere
[T NCS - Senvice de Biophysique et de Madeche nuciéalreHOptS de Hautepiere 4307 Eiophysique &2 médecne nucitare
ISNER-HOROEET] Mani=Eve * POle d= Médecine Physique et a= Réadaptation 4305 Madooine Phycique et Réadapialion
roTe - insShit Universitaire de Réadaptation | Ciémenceau
JALLHAC Senolt NEFD Pa:caow 4507 Option : Bagteriologie-virciogle diolo-
Poom s rssne (Laboraioire) de Backériclogie / FTM HUS of Facuté o= Méd. gque)
Mme JEANDIDER Nathale NRFO  * Pdie de Médecne Ineme, Rhumaiciogie, Nuttion, Endoarnalogie, S404 Endocrinologle, dabste of malades
Pooio Disbésciogie (MIRNED) métabolgues
cs - Senvice Endoonoiogie, dabéie et nutriion / HC
Mme JESEL-MOREL Lourence * Pie o achvie médco-chirurgicale Cardio-vasculaine S1@m Cadooge
~ Senvice de CaSoiogie / Nouws! Hipial Chve
KALTENBACH Georpes o) * Pie de Gédtatrie S30%1 Option : gériafrie =t biologie du vielis-
P cs ~ Senvice de Médecne Inteme - Gériatrie / Hipitsl de |a Robertsau
KEMFF Jean-Frangois RE6 * PGie de I Appared] locomoteur sSam Crerugs
Py cs - Cantre de Crinurgle Orthopédique =2 de ia Main-CCOM / lfkircth
HMme KESSLER Laurence NRFO  * Plie de Médeche Inteme, Rhumaioiogie, Nutrttion, Endocrinalogie, S404 Endocrinologle, Gabste ef maisdes
Pooss Cisbétoioge (MIRNED)
NCS - Senice Endocrinoiogie, Diabéte, Nutrtion 22 Addiciologle / Mad. 8/ HC
KESSLER Romain NRFS  * Ple de Pathologe homcique 5101 Pneuncioge
e NCE2 - Senice oe Preumciogie / Nouwe Hopesl Civil
KINDO Miched NRFO  * POle doctivie médoo-chirugicale Canlic-vascusaine
ot NCE - Senvice o Chinsgle Cardiovascusaire / Nouws! Hopai Chve 5103 Cnruge et cardio-
KOPFERSCHMITT Jocoues NTF0  ~Pel - J Cenfre anfipoizon 4804 Thémpeutique (option cinique)
Pocess NCE -Senice al mécico- Hipiti Ot
Mme KORGANOW Anne- NP0+ POle de Spaciaies médcaies - Ophisimoiogie / SMO 4703 Immunciogle {opion cinique)
Sophie cs - Senvice de Médecne inteme et o immunciogie Oinigue ! NHC
Pooar
KREMER Stéphane NRFY  * POle dimagere 4302 Radciogie et imagerie madicale (option
Moo | POt T4 cs - Senvice imagerie 2- L iolre - Pédlatrie | HP cinigue)
KU-N Plesme NRFS  * Plie médicochinumicy de Pédialrie 5407 Pedotre
o NC3 - Senvice de Néonatologie ot RAasnimation néonatale (Pédiatrie i)
/ Hipkal de Hutepiere
KURTZ Jean-Emmanuesi NP0 * Plie 7 Onco-Hémotoioge 4702 Opton: Cancérologie (Cinigue)
PO cs = Senice Thématoiogie 22 FOncoiogie ! Hopityl Hauteplere
Nire LACANNE-TONGIO * Pie de Poychiarie ot de sanié mentaie 4303 Poychishrie Cadultes
s - Service de Poychiotre |/ Hipkal Cive
LANG Herve NRFS Plede( e et eshétque, Chinspie maxdic- S204 Umioge
oo faciaie, Mophologie & Dermatoiogie
NCB - Senvice de Chirurgle Urologique / Nouves Hopitsl Owil
LANGER Bruno o * Plie de Gymécoiogie-Cozhétrigque Ao ; @ynécoiogie
oo NG5 - Senvice de Gynécoiogle-Obsitivgue ! Hipitl de Hautepierre: médcaie - opton gyracoioge-Obsidtrique
LAUGEL Vincent NRFO  * Ple médico-chirumgical de Pédiatrie S40Y Pécatre
o cs - Senice de Pédintrie 1/ Hopity Hauteplene
LE MINCR Jean-Mare NRFO  * Plle dimagere 4209 Anadomde
POl NCE - Insthe c'Anatomie Normale / Faculte de Médecihne
- Service de Neurondoiogle, dimagerte Ostécarticuare ot interventionne e/
Hopity de Hautegiere:
LIPSKER Don NS0 *P@SedeCh e of eshétque, Crirumpe maxdlo- S003  Demraiovénénioiogie
e facisle, Mophooge =
NC3 Senvice de Dermasioiogie | Hopital Cwil
LIVERNEALX Phiippe NRFO  *Plleder locomoteur SO Crruge orhopédique o ragmainiogique
v & I e o 5 - CoOM ) e
MALOUF GABREL * POl o Onco-hématoiogie 4701 Hémafoiogle: transtumion
- Senvice THAmaMIogie et FOncologie | HOpRY de Houtepierre:
MARESCALUX Chetstan () NRFG  * Plie Tite ot Cou - CETD 4307 Neuvoioge
pety NCZ3 -Benice de Neurcogle / HipEsl de Hauteplerre
MARK Monuet NP 'F&QB?E S40s amgammm
P NCE -::nme Cytogénétious, Cytologie et Histologie quanttatve / Héptal reproduction (option biclogique)
MARTIN Thiemry NRFO  * Plie de Spaciames médicaes - Ophiaimoioge / SMO 4703 Immunciogle {opion cinique)
NCE - Senice de Médecine inteme et dimmunciogie Cinigue ! NHC
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NOM st Pranome

Tervicec Hocpitallect ou Inciitut / Locabeation

Sous<achion 0z Concell National dec Univercsc

c2*
MASEARD Gibert NRFO  * Pdie de Fathologie thomcique
oI NC3 - Senvice de Chirurgie Thoracique ! Nouwe! Hopity Owl S103 Chirugle toracique et cardic-vasausaire
Mme MATHELN Caroe NRFG = Plie de Gnicologie-Cbmétrique : Gynécoogle
16T NCE -Unké ge Sénciogie - Hipkal Ol 5403 Méscae
MAUNVIELIX Laurent go * Plie d rH - 4707 Heomiplogie ; Transfusion
P12 - Laboraioire ot oge Siclogicue - Hoptal de Hautepier Opton Hamatiogie Biclogique
MAZZUCOTELLI Jean-Fhilippe  RFO * Plie dactvie médco-chirupicale Candio-vasculaine 5103 Chruple foadgue = cadio-vasasare
ro1m cs - Senice de Chinurgle Carclo-vasculaire [ Nouwe! Hopil Che
MERTES Pau-Michei NFO mam;wmlm 4801 Ogtlion :
o C3  -Senked 1 Noave! Haptai Chi (type mitz}
MEYER Nicolas NRFO  * Pliede Saonte pubiique et Samie au roval 4504 Siochesiques, iformatique Madcse of Tech-
porce NCE ~ Laboraioire ge Siostatissques / Hiptal Cive noioges de Communicalion joption biclogique )
* Blosbiistigues ot 1 Faculte de 1 Hoptal Civi
MEZIANI Ferhat NRFO  *Poel - J Certre 4800 Résnimation
ro1os NCE - Senvice oe Réanimation Médicale ! Nouvs Hoplal Chi
MONASEIER Lourent NRFG  * Plie de Pramacie-phanmacoioge 4303 Opton : Pranmacoiogie fondamentsie
ronGt cs * Unit ge Pharmacoiogie clinique / Nouve! Hipits Tl
MOREL Otvier NRFO  * Plie Iactvie médco-chirugicale S1.02 Cadoogie
poi0s NCZ3 - 3enice de Camsiciogie / Noaves HopRal Che
MOULN Bruno NRFg  * Plie de Spécaids médicaies - Ophiaimoiogie | SMO S203 Néphwooge
o1 cs = Senice de Néphroiogle - Transplantation / Nowve! Hopitsl Civil
MUTTER Dider RF6 Péie Hépalo-igesat de THIpRaI Chvl 2@ Chruge dgestve
po. cs smaemummmc
NAMER tzze Jocoues NRFO  *Poed 4301 B et
POtz L3 -Senice o et de Médecine nucialre / Hautepieste / NHC
NISAND =i NTFO 'P&QO';%
ot NCS ~ Senice de Gynécologe 1 Hopiti de Hauteplere:
NCEL Gearges * Centre Régionyl de Lutte Contre le Cancer Paut Stauss (par convergion)  47.02 . Raciothéraple
po1ie - Déporiament de radiothérapie Opton Radoténoie bidogique
OHLMANN Fatrtck NAFO  + POie dachvitt médco-chinuepicale Canfo-vasculaire 512 Caslocoge
poss C3  -3enicede Cariciogie / Nouves HipRal Chal
medCo-chnrgicse cardio-rascuisire
HMme OLLAND Anne nzm " c-m--g-.‘ 5103 Chrugle fondique ot
Mme PAILLARD Catherine NSFS  *Ple e Pedatie S4A0" Pédatre
PO cs -Senicede N1/ Foplt de Hautepienre
PELACCIA Thierry * POie o Anesthésie | Résnimation chinargicales / SAMU-SAMIUR 4800 Résnimation ef anesthésicloge
- Senice SAMIIEMUR Opton - Mégecne durgences
Mme PERRETTA Sivana NRFO  * Plie Hépato-digestf de MHOpRY Civ S202 Chinugle digestive
POty NC3 - Senice d'Urpence, de Chinsgie Géndraie et Endocinienne / NHC
PESSALX Faricx NRFS P&&sm o2 o ja Fansplantation €302 Chrupe Génémie
pors NCa I Eiee GUrpnt, de ChsDE GENSTIE 6 BN e | Nt
FETIT Thiemry * Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Poul Strauss (por convention)  47.02  Ragiothérapie
pone Cop - Département de médacine oncologique Canique
PIVOT Xavter -mmemmnw-mmum) 4| m Raciothérapile
- Depar Opton - Carcéroiogie Clnique
POTTECHER Julen NRFO mcm;wmlw
poret NCE -Sanvice o Chirupgicais ) Hopitsl 0e Hautepiesre 4809 Apecihéciologie-réanimation ;
Madeche durpence joption ciinique |
PRADIGNAC Anin NRFY  * Ple de Médechne ineme, Rhumaioiogie, Nutrttion, Endoanaiogie, 4404 Nurttion
oz NC3 Disbésciogie (MIRNED)
~ Senice de Médechne infeme o nutrtion / HP
PROUST Frangois NP0 POieTée et Cou 432 Newochirugie
rot cs ~ Senvice de Newrocrirurgie [ Hopital de Hautepierre:
Mme QUCEX Elsabeth NRF0  * Ple de Pathoogie thomcique 5101 Pneurcioge
O cs - Senice de Preurciogie / Nouws Hoptal Chvi
Pr RAUL Jean-Gébasten NRFS  * Plie de Bologe 4503 WMedechne Légae of drolt de ia some
rors cs - Senvice de Médecne Lagae, Consutation g'Urgences médico-fudiciaines
et Laboratoirs de Toxicologie / Facuite et NHC
* RSt o Médecine Lagaie / Facufte de Médecine
REMNUND Jean-Marie NP  * Plie des Pattoiogies digestives, hépatiques ot de 13 ransplantation S201 Opton : Gasho-entérologie
rore NCE - Senice THepal-Casiro-Entéroiogie et TAssistance Nurttive | HP
Pr RICCI Roméo NRF0  * Plede Booge 4400 Bk
po NCE ~ Laboraioire o= Siochimie et de Elciogie moléoutaire | HP
ROHR Semge NP Plie des Patnologies hepatiques et de [a yansplantation €302 Cheruglke ginérae
o1 cs smaemnmm"%m/m
Mme ROSSIGNOL-SERNARD “m * POie de Pédiatrie 5401 Pecatre

PO

- Service de Pédatre | / HOpt de Hauteplere




s

NOM ot Prénome ca Servicec Hocpitalisrs ou Inclitut / LocaBsation Lcuscaction ds Concell National cec Univercitss
ROUL Géraid NRFO * POle doctivie médco-chirugicale S1@ Camdgoge
o NC2 - Senvice de Cardiciogie / Nouve! Hipil Cvi
Mme ROY Catnerine NRFO  * POle dimagere 4302 Fadiclogie of Imagerie medicale (opt cinigee)
peosagpeh cs - Serv. dmogene S - = carcicr INHC "
SAUDER Phiippe NP0+ POle Usgences - 4502 Résnmaton
poLa s amemnmelmm
SAUER Amaud NAFO P&Qmsm WJM Opitzsimologe
oI NCE Senice rOphtmoiogie / Nouves Hopesl Ol
SAULEAU Er-Anare NRFG  * Plis de Sant® publique ot S au raval 4504 Clostadgiques, infonratque médicae et
PS4 NCE - Laboratoirs de Slosiat=tques / Hoplal vl Technoiogies de Communication
* Blosiatistiques et J Facutts de IHC {option biologigue)
SAUESINE Crnistian RP6 * Pie o Uroiogle, Morphologle et Dermatoiogle 204 Umioge
rorc cs - Senvice de Chinsgie Uroiogigque / Nouvel Hopital Owll
SCHNEDER Francis o * Pie Usgences - Réanimations médicales / Centre antipolzson 4502 Résnimation
PO cs - Senvice de Réanimation mascale ! Hipitsl de Hawtepieme
Mme SCHRODER Carmen NSFG  *Pliede et de santé mentye 4304 Padopcvohiairie ; Addctooge
st cs - Senice ce pour Enfants et Adolescents | Hopitsl Cwil
SCHULTZ Phiippe: NSO POle Tt ot Cou-CETD S501 Ot-rhinc-Bryngooge
PO NC3 - Sesv. TOtorhino-anyngoioge et de Chinagie canvico-facisle / HP
SERFATY Lawrence NRFS  * Pliedes Fath gty etdeia mtation S201 Gasto-emroiogie ; Hépatiogie |
porar NCS - Senvice THépao-Casto-Entémiogie et dAssistnce Nulritve ( HP Addiciologie
Cpton - Hépatologie
SBIUA Jean NRFO  * Plie de Médecne inteme, Rhumatologie, Nutittion, Endoonologie, S001 Rhumstologe
rora Disbéacioge
NCE ~Senicz g / Héptal Hutepiee
Mme SPEEG-S8CHATZ Caude  RP0 * Plle de médcaes - JaM0 S5 Ophtaimoioge
potat cs -mm:m
STEIB Jean-Paul NRFPY ~POlegderl focomotesr S0 Crrugleorthopédque et raumstoiogique
oy cs -m%mm!mw
STEPHAN Dominique NSFS  * POie doctvie Cardovascusine S1.04 Opton - Mégecne vasculaire
PO cs - Senice des Mandes - HTA- Phamacologie cinique / Noave!
Hopity Cwl
THAVEAU Fablen NRFO  * Pdle doctvitd médico-chirugicale Candic-vasculaire 5104 Opton : Chinspgle vasculaire
por NCE - Senvice de Chinsgle vascutaire ot de transplantation rénaie / NHC
Mme TRANCHANT Crristne NSFO * Pdle Tie &2 Cou - CETD 4501 Newuoiogle
o1y cs - Senvice de Newrciogle | Hapkl de Hauteplems
VEILLON Francis NRFO  ~ Plle dimagere 4302 Radoiogie et imagerie madicae
o cs - Bervice o 1- ale, ORL et { Hopial {option cinique)
Houeplem
VELTEN Michel NRFO  * Plie de Santé ot Sané au roval am , &conomie O i sanid
OIS NC3 - Dépgariament Fubligue / Sacteur 3 - Epidémiciogle ef Economie prévention (option biclogigue)
Oe I3 Saree J Hopltsl Ol
* Laboratolre: - /HC { Fac de Megechne
-3 * Centre de Lutte contre & Paul - Serv. Epidémiciogie ot
de blosististiques
VETTER Denis NRFO Plie d= Mécecne inteme, Rhumaiologle, Nutttion, Endocrinciogie, S201 Cpton : Gastro-entéroiogie
e NCS Disbéaciogie
- Senvice de Médecne Inteme, Disbéte =¢ Maddes métaboliquestHC
VDALHET Piare NRFO  * Plie de Poychiatrie of de sanié mentale 4303 Prychistrie Cadutes
potse NCZ - Senice de Prychiairie | / Hépiai Chvit
VIVILLE Stéphane NRF0  * Pdie de Biologie S405 Eiocoge =t médecine du Oévsioppement
] NC3 ~Laboraioire de Farasioiogie of de Fathologies topicaies / Fac. de Médedne etdein
VOGE. Thomas NeFO mecm 5101 Opton: O el
o1 cs de s0ins de sule 1 HopIt de | Robertsay
VWEEER jeonChrizinpre Flame. NRFO  » Plie de Spédaiés médicaes - mlsm S301 COpton - Mégecne inteme
ot cs - Senvice ge Médecne inteme / Nouve! Hiptai Cral
WOLF Philppe NSPO * Plie des Pathologies wacu 302 Chruge généraie
pores NC2 -emn:cmm mw
Mme WOLFF Valtrie * Plle Tite et Coo 4301 Neuviogie

- Senvice de Newrochirurgie [ HOpityl de Hautegierre




NOM ot Prénome cs* Sarvicec Hocpitaliers ou Incitut / Loocabcation Louscaction o Concell National dec Undvercitéc

HC - Hipits! CMi - HP - HOpRtY de Hauteplese - NHC - Nouve! Hopts Cvel
":u !Qd&m mugsmwemm Copl - Chef de senvice pawr Ity CSp - Chef g senvice provisolre (un an)
P8 Pale RF0 (Responsabie de Foie) ou NRPS (Non Responzable de Poie)

DO : Directeur

Cans. - Consultanst hospialer (powrsuie des foncions hospiaiéres sans cheflere de senvice)
mammlwmnmm ?
Consuttant hozsplaller (pour un an) Sventusiement renouvelsbie —> 31 .08.2017

amm 31082013 g;o::mmuer une 2éme année) — 31 082017
En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 une 32me - 31082017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HASERSETZER Frangols cs Fdte Hépato-aigesty’ 4130 3201 Gasyo-Emérologle
Service de Qastro-Entémiogie - NHC
CALVEL Laurene NRFS  Foie Spaciaiiés médicales - Ophtaimoioge / SMO S5  Ophtamologe
ces Senice de Soins palliaty's / NHC

SALVAT Ec Cenfre dEvaiustion et de Tratement de & Douleur
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|mﬂz| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prinoms o Services taliens ou natitg / Soussection du Consell Netiona! des Universitds
AGIN Amaud * Pl dimagere
Moot - Senvice de Blophysique e de Médedne H0pita de b 4301 Boptysique et Madechne ruciéaire
Mme ANTAL Marta Cristna * Fdie de Bologie 4202 Hskiogle, Embryciogie et Oytogéndtigue
A - Service de Pathoiogie | Hautepleme {option Bicogiaue |
* Facutié de Médecine / insttut dHistologee
Mme ANTONI Deighine * Cantre de Mutie contre je cancer Paud Strouss 4742 Cancéroiogie ; Radiothéraple
MO
ARGEMI Xavter * Flie de Spéciaies médicaes - Ophtalmoiogie / SMO 4503 Moiddes ecteuses ; Mabdes opicaies
Mon2 - Senice des Maladies Infecteuses o2 tropicales / Nowwed Hoptsl Cha Option - Maladiec Infectioucec
Mme AYME-DIETRICH Estele * Plie de Pamacoioge 4203 Opton: pharmacciogie fondamentale
- Unibe de Pramacoiogie clinigue | NHC
Mme BARNIG Cinay * Flie de Pathologie thoracique 4402 Pnyciologle
MO0 -Senicede f ®JE = /NHC.
Mme EIANCALANA \alére * Pdie de Bologe
Mo ~Laboratoire de Diagnostc Gandtique / Nouve! Hopitsi Owli 4704 Géntdgue jopfon Diologique)
BLONDET Cyrtie * Pdie dimagere
wam - Senice de Slophysique o2 de Médeane nuckéamnHopitsl de Hautepieme 4301 Bophyszque et médecne nucitale
BONNEMAINS Laurent * Plie dactvie médco-chirugicale Cardovasoulaire
W - Senice de Chinusgle canfo-vascuain: | Nouvel Hopits Ol 5401 Pedisine
BOUSIGES Ovier * Plie de Bologe
oo ~ELaborstoire de Biochimie ot de Biclogie moléculaire / HF 4401 B =
CARAPITO Raphals *Pde de Bologe
MO - / Nouve! Hopial Crhed 4703  Imownologle
CAZZATO Roberio * Flie dimagerie a0 ot rrager fopton
- Senice imapenie A nterventonnele / NHC Cinkgue)
CERALINE Jocetyn * Plie TOncoiogie ot dHAMtoioge
Moot - Senvice o Oncologle et dHématoogle | HP 4742 Canotrologie | Radothérapie
(opton biclogigue)
CHOQUET Philppe: * Fdie dimagere
W04 - Senice e Blophyzique =2 de Médecine nuckéaie / HP 4301 Bophysique et médechne ruckéare
COLLONGUES Nicoas * Flie Tiee 2t Cou-CETD 4301 Neumlogie
Nooie - Centre dinvestigation Cinigue | NHC et HP
DALIFYOUCEF Ahmed Naszim * Fdie = Bologie
Naot? - Laborstoire de Blochimie f Siclogle molécusaine | NHC 4401 Bochimie 22 biclogle moléculare
Mme de MARTING Sytvie *Flie de Bologle Baoisriologle-vioiogie
Moo - Laboratoire ge Bacdoiogie / FTM HUE et Facunté de Médecne 4501 Option backriciogievimiogie biclogique
Mme DEPIENNE Chrisa * Fdie de Bologie
MOI00 [Depo-+1500. 48 CS -Laborsioire de Cytiogénétque / HF 4704 Qénddque
DEVYS Didier * Flie de Biologie
No ~Laborstore de Disgnosic péndtique / Nouvel Hiptsi Chal 4704 Géndtgque fopion Diciogigus)
DOLLE Pasca * Foie de Bologle
Mot -Laboratolrs o= Siochimie ot biclogie molécuaine / NHC 4401 B [
Mme ENACHE ¥ina * Pdie de Pathoiogie thoraoigue
N - Service de Physicioge ot dExpiorations acionnelies ! NHC 4402 Prysiologie
FILISETTI Denis * Pl de Bologe 4502 Parasittioge et mycoioge (oplion bio-
Moo - Labo. de Paasioiogie et de Mycologle médicale / FTM HUS ot oot iopque!
FOUCHER Jack * Insthie de Physiciogie / Foculte de Médecine
Ny * Pdie de Paychiame ot de sonié mentae 4302 Prysiologie (opton dinigue)
- Service de Psychiatrie | / Hoptai Chvi
GLERN B * Flie de Biologie
N ~Laborstore de Biochimie ot de Biclogie moléculaire / HF 4403 Bologe ceiusire (option biclogique)
Mme HARSAN-RASTE] Laurs 'P&%
- Service ge 2t de Médedne nuciainHOpRS de Houtepleme 4301 Bophysigue et médeane nuciéoie
Mme HEEMEURGER Céine: ‘Pdtdh?!
-Senvice de etceh HopRa de Hautepieme 4301 Bophysique et midecne nucitaire
Mme HELMS afe * Plie d'Urgences / Résnimatons médcales | CAP 4302 Réanmation ; Médecine o umgence
NOE - Service de Réanimation médicaie / Nouvel Hopial Cive Option : Réanimation
HUEBELE Fabrice * Plie dimagere 4301 Bophysique et médecne nucisare
[ eies] - Service de Slophysique o de Médecne nuckéaie [ HP et NHC
Mme JACAMON-FARSIUGIA * Fdie de Bologle
Audrey - Senvice de Madechne Légale, Consutation d'Urgences médicojudicaires =t 4503 Médechne Légaie ot arot o= la samie
Mo Laborstoire de Toxicologie / Faculte =t HC
* Incitut o Médecine Légaie / Faculté de Médeane
JEGU Jertmie * Fdie de= Santé pubique of Santé au travad
MO0t - Service de Samie Publique | Miptal Cvil 4501 Epidémioiogie, Economie de ia sante ef
Prévention |opson biologique)
JEHL Frangois * Poie de Booge
N - inzitt (Laboratolre) de Backriciogie / FTM HUS ot Facutie 4501 Opton - Baotériologie-virmiogie (hicio-




NOM ot Primcon Services o sttt / Locel Scussection 2 Consell Naticeal des Universfigs

KASTNER FPhilippe * Fdie de Bologie

Mo - Laborstone de dlagnosiic péndtigue | Nouve! Hoptal Gl 4704 Oénsddque joplion Diclogigue)

Mme KEMVEL Veéronique * Flie de Booge

Mo - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculare / HP 4401 B -3

Mme LAMOUR Visérie *Fdie de Bologle

NOOK - Laboratoire de Blochimie et de Blologie molécuire [ HF 4401 Bochimie 2t biclogle molécuare

Mme LANNES Béatrice: * inzimue c'Hisiologle / Facul de Medechne

D4t * Ptie de Bologe Hisioiogle, Embryoioge et Cytogendtious
- Senvice de Pathologie / Hipkal de Hauteplene: 4202 (option bickogique)

LAJALX Tromas *Pde de Bologe

NoQ - Laborstore de Biochimie ot de Blologie moléculsie / HF 4403 Booge celuse

LAVIGNE Thiemry * Pdie de Santé Pubique et Sante au traval

NOOC - Senvice THygéne hospitaliére of de médacine préventve | FTM of HUS 4501 Epidémioiogie, Aconomie o2 b same ot
- Equipe opérationnelle IHygitne prévention (opton biclogique )

Mme LEJAY Anne * Pdie de Pathologie thoracique:

poz - Senvice de Physicloge et dExpiorations tocionnelies /| NHC 4402 Prysiclogle (Biciogique)

LENOSMAND Cearic * Pdie de Chinegle madiio-facise, Mophoogie et Demvablogie

MO - Senice de Demratoiogie / Hoipitsl Ot S0.03 Demaio-Vénsréciogie

LEFILLER Quentin *Plie de Bologe 45

NO104
(Deepa > 3108 0%

~Laboratoire de Virologle / FTM HUS et Facutté de Madecne

Mme LETSCHER-SRU \aldrie * Fdie de Bojogle
OO - Laboratore de Parasiniogie ot de Mycoiogie médicae / FTM HUS 4502 Poragioioge et mytoioge
* inzatie de Farastoiogie | Faculié o Médecine (option biclogique)
LHERMITTE Benolt * Plie de Bologe
MOS - Senvice de Pathologie / Hipial de Hauteplems: 4203 Anatorie et Oytologe pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF * in=atut ce Pryysiciogie Appilquée - Facute o Médeons
Eveiyre * Fdie de Pathologie thoracique:
N - Senvice de Physiclogle =2 CExplorations actonneiles | NHC 4402 Prysicloge
LUTZ Jean-Christophe * Pdie de Chin = et esthétque, Chirurgle maxiio-
[V facisie, Morphoiogle ot Dermatoiogie S503 Chirugle madio-faciaie of slomatoiogie
- Sery. de Chirugie Maxlio-facize, plasiique reconsirucirice ot esthétiqueHC
MEYER Alain * instie de Fhysiclogie / Facutte de Mégecne
oo * P de Pathologie horacique
- Senvice de Physiclogie &t dEaxpiorations tocionnelies ! NHC 4402 Prysiclogle ioption biclogique)
MIGUET Laurent * Fdie de Bologie 4403 Booge celusine
wna? - Loborstore dHATaIDoge biciogigue / HODIY de Hauteoieme o2 NHC (%ype mixte - bickoghaue|
Mme MOUTOU Céine * Flie de Biologie 5405 Bologe et médecine du atveioppement
&p. GUNTHNER - Laboratore de Disgnosic prémplantatoire / CMCO Schitigheim ot de 1 reproduction jopion diciogique)
MOOG
MLLLER Jean * Fdie de Bologle
L - Labomtoire de Diagnasic géndtique / Nouve! Hiptal Chal 4704 Oéndague joplion biclogigus)
NOLLEnc * Plie dAnesihésie Reanimation Chinsgicale SAMU-SMUR 4201 Anecthésiclogie-Réanimation ; Made-
MOt - Senvice Anesthésiclogie et de Réanimation Chirurpicale - HipItY Hautepiese one dugence
Mme NOURRY Notrose: * Flie de Sante pubiique et Samte au traval 4502 Médechne ot Santé au Travatl (option
MO - Senvice de Pathoiogie professionneie =2 de Médecne ou ravall - HC dinigee)
PENCREACH Erwan * Pdie de Bologie
V5 - Laboratoire de Biochimie et biciogle moléculaire / Nowve! Hioitsl Ol 4401 B L3
PFAFF Nexander * Plie de Boiogie
MO -k aeF etde | FTMHUS 4502 Parsiioioge et mycologle
Mme PITON Ameiie * Fdie de Bologle 4704 Géntague joption biclogiqus)
Ll - Labomtoire de Diagnasic géndtique / NHC
PREVOST Gies * Plie de Bologe 4501 Opton - Sacisriglogie-viioge (bicio-
oo - inziat (Laboryioire) de Baciriciogie / PTM HUS ot Facule Olque)
Mme RADOSAVLIEVIC *Pde de Bologe
Mijana - Laborstoire dmmunciogie biclogique / Nouve! Hépial Chal 47.03 Immunclogle (option biclogique)
[
Mme REIX Nathale Pﬂ!ﬁw 4301 B et
oo Labo. dExpioratons fonctionnefies par ies 130topes / NHC
* Insitue oe Physique biclogique / Facue de Médecine
RIEGEL Philgpe * Pie de Bologle 4501 Opton - Bagtériologie-viroiogie (hioko-
Mo - Inz¥it (Laboratoire) de Bac¥riciogie / PTM HUE of Facutte ohque)
ROGUE Farcx (0. A2) * Fdie de Bojogle 4401 Bochimie 2t biclogle molcuare
WD - Laboratoire ge Blochimie et biclogie molécuare ( NHC (option biclogique)
Mme ROLLAND Dephine * Pliec de Bologe 4403 Bobge coiuaie
- Laboratoire dHématologie biclogique | NHC (ype mixte © biclogique)
ROMAIN Benclt * Plis des Patnologies digestves, Mépatiques o€ de ia ransplantation
Nooet ~Senicede ( et Digestive [ HF 5302 Chiupie pénérae
Mme RUPPERT Elsabeth P&T&BGM
MOToR @ Newusiogie - Uniié de Fathologie du Sommed | Hépital Chdl 4501 Neumloge
Mme SEABOU Alna * Fdie de Bojogle
oo - Laboratore de Parasiniogie ot de Mycoiogie médicae / FTM HUS 4502 Poragioioge et
* insatie de Farasioiogie | Faculié de Médecine (option biclogique)




)

WOM ot Princos [~ Services o sttt [ Localth Scussection du Consall Nationa! des Universitds

Mime SAMAMA Brigtis * Insttut dHsioiogie / Facufi de Médecine 4202 Hstooge, Embryciogie et Cytogénétious
oo (opton Dioogaue
Mme SC-EDECKER Sophie * Péie oe Siclogie
- Lsboratore de Diagnostic gendsgue / Nouvel Hopkal Ot 47.04 Génétque (opton biclogique)
Mme SCHNEDER Ame * Péie médico-chirurgical e Pédialrie:
[T - Bervice de Chinsgle pédiatrique / Hipityl de Hautepieme S402 Chrirurge nfartle
SCHRAMM Fréderic * Plie de Siclogie
Voo =~ insthk Eaboratoire) de Eactérioiogie / FTM HUS =t Facute 4501 Option : Bactériclogie-veroiogie (bioko-
ghque)
Mme S0US Morgane * Pdie de Siclogie
- Laboraioire de Diagnostic Géndtigue / Nouve! Hipital Cvi 4704 Géndtque (opton biologique)
Mme SORDET Christede * PSie ge Médecine Inteme, o
MO Diabétologie (MIRNED) 001 Rumiioge
- Service de Rhumaticlogie / HipRal de Hauteplere
TALSHA Sanmy * Plie de Fathologie thoracigue
N ~Senviczde F 3 INHC 402 Physicogle (opton cinfque)
Mme TALON isabese * Plie médico-chirurgical oe Pédiatrie 402 Chinwrpe fantie
MU - Bervice de Chirugie infantle / Hopty Hautepiems
TELETIN Marus * Péie o= Biclogle
[T veal - Service 0= Biologle de fa Reproduction / CMCO Schittghsim S405  Bickoge = maAdacne du déveicppament
et de la reproduction (opton biclogique)
Mme URINGLAMEERT Béa- * Instiut fimmunoiogle | HC
e * Péie de Siclogie
Mo i e J Nouvel Hopitsl &wil 4703 (opton )
VALLAT Laurent * Péie oe Siclogie . Tanshusion
MO0 - Labortolre d-émainiogle Bloiogique - HipRal de Hauteplers 4701 Bioiogiques
Mme VELASRD Odle * Péie oe Siclogie
Moo - Labo. de Parasiologie 1 de Mycologie madicale /| PTM HUS et Fac 4502 Famsiloge et mycoiogie ioplon bio-
logge)
Mme WOLF Michtie - de mizzion - Adminisiration
oy - reBon oe 13 Gumme T Hops G e 4203 Opiion : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Arane * PSie Médco-Chinsgical de Pédiatrie
Ap. MARCANTONI - Service de Pédistrie | 7 HipRal 0= Hautepiems 5401 Fédavte
votg
ZOLL Jofrey * Péie o= Pathclogle horacigue
Mo - Senvice de Physiciogle et CExplorations fonctonneties | HC 402 FPhysicloge (opton cirique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr EONAH Christian rores Département dfi-istore de Ia Médecine | Facuite de Medecne 72. Ep=¥mologie - Hstoire des soences ot des
techniques

MreaPe RASMUSEENAM:  MU10s Département d-istoire de |3 Médecine / Faculte de Madecine 72. Epis¥mologie - Histolre des Scences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

MrKESSELNE Département d-istoirs O Ia Médecine / Facuits de Madecne I3 Epstémoiogie - Histolre des Sciences et des
echnicues

Mr LANDRE Uionei ICUSE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecne €3.  Newnsclences

Mme THOMAS Marion Deépartement d-isioire de la Médecine / Faculté de Médecne 72 Epstémoiogie - Histolre des Sciences et des
echnicues

Mme SCARFONE Marlamna Moo Deégartement dH-isioire de ls Médecine / Facufté de Médecine 2.

Epstémoiogie - Histoire des Scences ef des
=oniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMSE Julietts vanos Dégartemeant de Madecne générale / Faculte de Madeche S303 Médecine pénérmie (01.05.15)

10



C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAsz. GRES Jeaniuc Moo Médechne génénde (01.03.2017)
PrAss. XOPP Miches rover Médechne génénye (depuls e 01.05.2001, renouvese jusqu'ss 21.08.2016)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMEE Jusetis wO108 £3.03 Médecine générale (04.05.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

DOre BERTHOU anne MO Médecne généraie (01.092015 au 31.08.2018)
DOr SREITWILLER-DUMAS Caire: Médecine généraie (1.09.2015 au 31.08.2013)
DOr GULLCU Phiippe wooeo Médecine générale (01.11.2013 au 31.082015)
Dr HILD Philippe: MO0 Médecine générale (01. 11.2013 au 31.082016)
Or ROUGERIE Fablen oot Médecine générale (01.092014 su 31.08. 2017}
Dr SANSELME Ame-Blisabeth Medecine généraie

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKERXESSLER Pla oces Professewre cortiiée CAnGlals (depuls 01.03.03)
Mme CANDAS Peggy Moo mmam«mbmnssm
Mme SEEENSOUR Morie-NoZle  Moo? certitiée o/ fdeputs 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole wooes wmcm(mmmw)
Mime MARTEN Susanne Nocoo certidée o/ {depuss 01.03.44)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique: NRPS * Piie médco-chirugical de Pédate
cs - Serv. 0e Néonatsiogie et de Réanimation néomataie (Pédatre )/ Hopits de Hautepierme
Dr ASTRUC Dominique (par iInténm) NRPS * Ftie médco-crirugical de Pédatre
cs - Service de Réanimation padialrigue spécalisée ot de surveliance contnus / Hopital de Houtepieme
Dr CALVEL Laurent NRPO * Péie Spéchités médicales - Ophtamoiogie | SMO
L=} - Sendce de Soins Pailats / NHC =2 Hipitl de Hauteplerre:
Dr DELFLANCO Herve gﬂ - BAMU-BMUR
Dr GARSIN Ofveer (=} - Service ge Gynécologe-Costétrique ¢ CMCO Schiligneim
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1. INTRODUCTION

Les fractures du fémur proximal constituent un probléme majeur de santé publique et
sont associées a une perte d’autonomie, une réduction de la qualité de vie et une augmentation
de la mortalité. Ces fractures affectent environ 1,6 millions de personnes dans le monde par an
[1] et leur incidence est corrélée au vieillissement de la population. Une projection d’incidence
permet d’estimer leur nombre & environ 2,6 millions par an dans le monde a 1’horizon 2025 et
a 6,25 millions par an a I’horizon 2050 [2]. Les fractures du fémur proximal sont divisées en 2
catégories, les fractures intra-capsulaires ou cervicales et les fractures extra-capsulaires
trochantériennes ou subtrochantériennes. Notre travail s’intéresse exclusivement aux fractures
extra-capsulaires qui concernent majoritairement des patients agés fragiles aux multiples

comorbidités [3].

La prise en charge médico-chirurgicale pluridisciplinaire de ces fractures comprend la
prise en charge des comorbidités propres a chaque patient et impliquent quasi systématiquement
une ostéosynthése dont la précocité conditionne la mortalité et les résultats fonctionnels [4]. 11
est généralement admis que le délai de prise en charge chirurgicale des fractures extra-
capsulaires du fémur proximal doit tre minimal afin de permettre une mobilisation précoce qui
est associée a une réduction de la morbi-mortalité. Cependant aucun consensus quant au délai
exact a respecter n’est apparu a ce jour et les bénéfices d’une réduction du délai a la chirurgie

demeurent débattus [5-8] .

Deux techniques chirurgicales sont principalement utilisées pour 1’ostéosynthése des
fractures extra-capsulaires et sont représentées par I’enclouage centro-médullaire verrouillé et
la vis-plaque a glissement [9,10]. La supériorité d’une technique par rapport a I’autre reste
débattue, notamment en ce qui concerne le taux de complications post-opératoires. La tendance
récente était de considérer la plaque a glissement comme pourvoyeuse d’un nombre inférieur
de complications pour les fractures per et inter-trochantérienne tandis que 1’enclouage intra-
médullaire apportait des résultats supérieurs pour les fractures sous-trochantériennes [11].
Cependant ces observations sont mises en défaut par la réduction significative du taux de
complications observées apres les modifications biomécaniques réalisées sur les nouvelles
générations de matériels d’enclouage centro-médullaire [12]. Les études prospectives
randomisées récentes ne semblent pas démontrer de supériorité entre les deux techniques mais

rapportent cependant une tendance a un plus grand gain de mobilité apres enclouage centro-
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médullaire [13]. L’enclouage centro-médullaire est historiquement associée a 1’école
strasbourgeoise qui a fait la démonstration d’une grande expérience dans ce domaine avec la
maitrise de I’enclouage selon Kiintscher, 1’évolution progressive vers I’enclouage verrouillé
jusqu’au développement du clou gamma par le Professeur Ivan KEMPF et le Dr Arséne
GROSSE en 1984 [14,15]. Cette filiation historique explique la trés grande prédominance de
I’enclouage centro-médullaire verrouillé dans ’arsenal thérapeutique strasbourgeois pour le

traitement des fractures extra-capsulaires du fémur proximal.

Les échecs d’ostéosynthése des fractures extra-capsulaires du fémur proximal
constituent une complication majeure au sein d’une population gériatrique fragile et
représentent un challenge chirurgical. Le taux général de complications chirurgicales entrainant
une réadmission précoce est estimé a environ 5% toutes causes confondues [16]. Parmi ces
complications, le « cut-out » ou le « cut-through » constituent la défaillance mécanique la plus
fréquente, et correspondent a une mobilisation de la vis cervico-céphalique entrainant une
effraction de la corticale supérieure ou médiale de la téte fémorale. Le taux de « cut out/cut
through » a été évalué a environ 1% pour les versions récentes des matériels d’enclouage
centro-médullaire [13]. De nombreux facteurs de risque d’échec d’ostéosynthése ont été
identifiés et il apparait que le positionnement du matériel d’ostéosynthese, la qualité osseuse

ainsi que le type de fracture jouent en role prépondérant [17-22] .

La reprise chirurgicale en cas d’échec d’ostéosynthese des fractures extra-capsulaires
du fémur proximal constitue une procédure complexe au cours de laquelle I’opérateur est
conduit a retirer le matériel en place et réaliser une nouvelle ostéosynthése ou a effectuer un
remplacement articulaire par hémi-arthroplastie ou arthroplastie totale de hanche [23]. Cette
procédure représente un challenge particulier en ceci qu’elle impose la prise en charge de
fragments trochantériens instables ainsi que d’éventuels defects acétabulaires secondaires a
I’effraction du matériel d’ostéosynthése [24]. Le remplacement articulaire apparait aujourd’hui
comme le traitement de choix dans les reprises chirurgicales pour échec d’ostéosynthése [23]
mais produit cependant des résultats fonctionnels inférieurs a une arthroplastie de premicre
intention [25] et semble associé a un taux de complication supérieur [26]. La taux de mortalité
a un an semble relativement similaire a une procédure de premiere intention pour le traitement

d’une fracture du fémur proximal chez la personne agée et s’¢léve a environ 10% [24,27].
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L’objet de ce travail était d’évaluer les résultats fonctionnels et radiologiques de la prise
en charge chirurgicale d’une cohorte de patient traités pour un échec d’ostéosynthese de fracture
extra-capsulaire du fémur proximal par arthroplastie totale de hanche au sein du Centre
Hospitalo-Universitaire de Strasbourg. Nous établirons en outre I’incidence de cette

complication dans la population locale ainsi que son taux de mortalité.
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1.1 EPIDEMIOLOGIE DES FRACTURES DU FEMUR PROXIMAL

Les fractures du fémur proximal représentent un enjeu €pidémique majeur de santé publique
et leur incidence est estimée a environ 1,6 millions de personnes par an a travers le monde [1].
Ces fractures représentent ainsi 20% du nombre total de fractures affectant des patients de plus
de 50 ans. Ces fractures affectent majoritairement une population gériatrique fragile et sont
associées a une morbi-mortalité importante comme en témoigne la perte d’espérance de vie
corrigée de I’incapacité¢ (EVCI) ou DALYs lost selon I’acronyme anglais originel (Disability
Ajusted Life Expectancy) [28,29]. L’EVCI correspond a la somme des années de vie avec
handicap et des années de vie perdues et a été estimée pour les fractures du fémur proximal a
2,35 millions par an [1]. Ce chiffre représente 41% du poids de I’ostéoporose dans la perte
d’EVCI qui est elle-méme la 6°™ plus importante cause de perte d’EVCI en Europe. Ces
chiffres soulignent I’impact majeur de ce type de fracture sur qualité de vie et I’espérance de

vie des patients ageés.

DALY Disability Adjusted Life Years = YLD + YLL

Years Lived with Disability Years of Life Lost
«Daly» est une mesure de la charge de morbidité globale, Années vécues Années
lexprimée par le nombre cumulé d'années perdues en raison avec de vie
[d’'une mauvaise santé, d’un handicap ou d’'une mort précoce. un handicap perdues

—
[ ) @ O
)
. ’ A
R?
. , N - Espé

Vie en bonne santé Vie avec handicap Sk i o S v

Mort précoce  lde vie

Figure 7:DALY Disability-adjusted life year. Source Wikipedia.

1.1.1  AGE ET SEXE

L’incidence des fractures du fémur proximal augmente de manicre exponentielle avec 1’age
des patients. Cette augmentation de I’incidence est fortement corrélée a la diminution de la
densité osseuse et a une augmentation du risque de chute chez les patients agés [30]. On note
¢galement une grande prévalence de ces fractures chez les patients de sexe féminin qui

représentent environ 75% des cas. Cette différence qui semble trés importante entre les deux
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sexes est partiellement expliquée par la différence d’espérance de vie entre les hommes et les
femmes. Cette différence ainsi rapportée a 1’age s’éléve a environ 1,72 pour 1 dans la
population allemande et n’est plus que de 1,26 pour 1 dans la population allemande

institutionnalisée [31].

1.1.2  GEOGRAPHIE

Le taux de fractures du fémur proximal varie considérablement a travers le monde. Les
régions dont le taux est le plus élevé sont I’Europe du Nord (Norvege, Suede, Islande, Irlande),
I’Europe Centrale (Belgique, Danemark, Allemagne, Suisse, Autriche), I’Europe de I’Est et le
Moyen-Orient. On note également un risque particuliérement élevé en Argentine et a Taiwan

[32].

Figure 8: Taux de fracture de la hanche a travers le monde. Kanis JA et al.
Incidence annuelle : rouge > 250/100000, orange 150-250/100000, vert < 150/100000.

Les importantes disparités d’incidence des fractures du fémur proximal ne sont que
partiellement expliquées. Le statut socio-économique des pays, leur niveau de développement

et d’urbanisation semblent fortement corrélés au risque de fracture [33]. Les facteurs
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environnementaux sont également évoqués comme de potentiels éléments influengant le risque
de fracture a I’encontre des facteurs génétiques. Au sein d’un méme pays il n’apparait en
revanche pas de lien évidemment entre 1’incidence des fractures et le statut socio-économique
[34]. Les aires urbaines présentent un sur-risque de fracture de 20 a 60% par rapport au zones
rurales [35]. Ce sur-risque semble expliqué par une absence de sol meuble, une activité

physique faible et un taux de vitamine D inférieur, dGi a une moindre exposition au soleil.

1.1.3  TENDANCES AU LONG TERME ET A COURT TERME

L’incidence a long terme des fractures de I’extrémité proximale du fémur a
considérablement évolué¢ dans le temps, notamment au sein des pays occidentaux qui sont les
principaux pourvoyeurs d’études sur le sujet [36]. Leur taux a globalement suivi une
augmentation considérable au cours des 1980 et 1990, principalement chez les femmes, puis a
amorcé une diminution sensible. L’augmentation de 1’incidence des fractures est expliquée par
I’urbanisation de la population et son vieillissement associé a une augmentation du risque de
chute et une diminution de la densité osseuse. La récente tendance a la diminution de ’incidence
des fractures est attribuée a une meilleure prise en charge des comorbidités, permettant une
augmentation de 1’activité physique et une diminution du risque de chute. La prise en charge
de I’ostéoporose avec la modification des regles hygiéno-diététiques et 1’introduction des
traitements anti-ostéoporotiques a ¢également contribué a la diminution du taux de fracture.
L’¢évolution de I’incidence des fractures du fémur proximal semble également influencée par
certains facteurs affectant la vie feetale et I’enfance. Il apparait en effet qu’un petit poids et une
petite taille & la naissance ainsi qu’une faible croissance dans 1’enfance sont associés a une
diminution de la densité osseuse et a une majoration du risque fracturaire [37]. De ce fait, la
récente diminution de I’incidence des fractures semble également corrélée a I’amélioration des

conditions de la vie foetale et de ’enfance.

L’incidence a court terme est elle aussi impactée par certains facteurs intercurrents de la vie
d’un patient. Il est notamment clairement établi que le risque fracturaire augmente
significativement dans la période suivant une fracture [38]. La période initiale succédant a la
mise en institution d’un patient semble également pourvoyeuse d’un nombre plus important de
fracture du fémur proximal, celle-ci correspondant au temps d’adaptation a un nouvel
environnement pour des patients souvent atteints de troubles cognitifs [39]. Ce risque est en

outre augmenté durant les premiers temps qui suivent le retour a domicile d’un patient
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hospitalis¢ pour quelque raison que ce soit, probablement en raison d’une désadaptation
posturale ou de la persistance d’une confusion subaigué [40]. Les modifications climatiques
saisonniéres qui apportent une baisse des températures, des précipitations et des rafales de vent

majorent également le risque de fracture [41].

1.2 FRACTURES EXTRA-CAPSULAIRES DU FEMUR PROXIMAL

1.2.1 CLASSIFICATION

Les fractures extra-capsulaires représentent environ la moiti¢ des fractures du fémur
proximal et comprennent les fractures de la région trochantérienne (fractures inter et per-
trochantériennes) et les fractures de la région sous-trochantérienne (fractures sub-
trochantériennes) [42]. On dénombre plusieurs systemes de classification dont les deux plus
fréquemment utilisés sont celles de Evans modifiée par Jensen et Michaelsen [43] et celle de
1’AO Foundation (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) [44]. La classification idéale
doit permettre une planification optimale de la prise en charge thérapeutique, prédire les suites
opératoires et constituer un outil de recherche clinique adapté. La reproductibilité intra et inter-
observateur constitue ¢galement un critére de sélection pour une classification idéale [45]. Une
analyse statistique par le test kappa de Cohen est classiquement utilisée pour évaluer la
reproductibilité d’une classification. Les différentes études portant sur les classifications de
Jensen ou de I’AO Foundation témoignent de leur faible reproductibilité et relatent une
complexité superflue qui ne concourt que marginalement a la décision thérapeutique [81-83].
A ce jour seuls les 3 premiers types de la classification de I’AO Foundation semblent utiles sur
le plan thérapeutique et présentent un intérét en recherche clinique [49]. Le groupe Al de la
classification AO correspond aux fractures a deux fragments déplacés ou non et est équivalent
aux type 1 et 2 de la classification de Jensen. Le groupe A2 comprend les fractures
comminutives et instables correspondant aux types 3, 4 et 5 de la classification de Jensen. Le
groupe A3 comprend les fractures situées au niveau du petit trochanter qui peuvent étre
transverse, oblique, ou reverse et dont la distinction n’est pas faite dans la classification de
Jensen. Notre travail utilisera la classification de I’AO Foundation en 3 groupes et sous-groupes
ainsi que la classification de Jensen en 5 groupes permettant une description détaillée des

atteintes lésionnelles.
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AO/QOTA classification

» Al - Simple two part #.
Lateral cortex remains intact.

* A2 — Comminuted with
postero-medial fragment.
Lateral cortex remains intact.

* A3 — # line extend across
both medial and lateral
cortices. Include reverse
oblique #s.

Py
Vv &
W

Figure 9: Classification des fractures extra-capsulaires du fémur proximal,
par l'AO Foundation.

Type | Type ll

Type Il Type IV Type \:’_

Figure 10: Classification des fractures extra-capsulaires du fémur proximal,
par Evans-Jensen.
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1.2.2 TECHNIQUES CHIRURGICALES

Le traitement chirurgical des fractures extra-capsulaires du fémur proximal représente
I’attitude thérapeutique de référence et doit étre mise en ceuvre dans les meilleurs délais [4].
L’ostéosynthése de ce type fracturaire a connu des évolutions successives et nous ne décrirons
ici que les techniques les plus fréquemment employées a ce jour. L’enclouage flexible de Ender

et les lames-plaques ne seront que mentionnés.

1.2.2.1 ENCLOUAGE CENTRO-MEDULLAIRE

L’enclouage centro-médullaire constitue une procédure chirurgicale performante dans le
traitement des fractures extra-capsulaires du fémur proximal [50]. L’enclouage centro-
médullaire a connu un essor important et s’est imposé dans la pratique chirurgicale en raison
des avantages biomécaniques inhérent au dispositif et des progrés apportés a I’instrumentation
qui permettent une approche mini-invasive [9]. L intervention débute par une réduction a foyer
fermé sous controle radioscopique par un amplificateur de brillance qui permet un repérage du
point d’entrée situé¢ au sommet du grand trochanter. Le membre inférieur est placé en légere
adduction afin d’améliorer I’exposition du grand trochanter et de positionner le foyer de fracture
en varus. Le thorax du patient est déporté du coté opposé a la fracture par un contre-appui. Le
choix de I’angle du clou est adapté a la morphologie du patient et le point d’entrée est réalisé
selon les spécificités propres a chaque clou. Un guide d’alésage est mis en place et I’alésage est
réalisé en appliquant une légere pression valgisante qui prévient la fragilisation du grand
trochanter [51]. L’alésage doit étre de 2mm supérieur au diamétre du clou pour permettre son
insertion. La descente du clou est ensuite réalisée de maniére a positionner la vis cervicale dans
la partie inférieure du col fémoral et au centre de la téte fémorale sur une vue fluoroscopique
de face. Ce positionnement offre une meilleure résistance a la déformation en varus ainsi qu’un
ancrage osseux performant pourvoyeur d’une grande stabilité [52]. Sur une vue de profil la vis
doit étre placée au centre du col et de 1’épiphyse fémorale pour prévenir les risques de cut-out
[53]. Une marge de sécurité¢ de Smm doit étre respectée entre le sommet de la vis cervicale et
la corticale de la téte fémorale et la « tip-apex distance combinée », correspondant a la somme
des distances mesurées de face et de profil, doit étre inférieure a 25mm [54]. L’extrémité
latérale de la vis cervicale doit dépasser 1égerement la surface corticale latérale du fémur afin
d’autoriser le glissement. Une vis de blocage est également mise en place afin de prévenir la

rotation de la vis cervicale tout en permettant le glissement de la vis au travers du clou et donc
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la compression du foyer de fracture [55]. Enfin le verrouillage distal est effectué a 1’aide d’un
ancillaire dédi¢ pour les clous courts et selon la technique des « trous ronds » pour les clous
longs. Les clous courts sont indiqués dans le traitement des fractures ne dépassant pas de plus
de Scm I’extrémité inférieure du petit trochanter. Dans le cas contraire, un clou long sera utilisé
a ’instar du traitement des fractures subtrochantériennes ou de la prise en charge de patients en

obésité morbide [56].
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Figure 11: Traitement d'une fracture extra-capsulaire du fémur proximal par enclouage
centro-médullaire verrouillé et planification pré-opératoire. Source : CHU Hautepierre.
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1.2.2.2 LAME-PLAQUE ET VIS-PLAQUE A GLISSEMENT

Les vis-plaques a glissement constituent, avec les lames-plaques, le moyen d’ostéosynthése
historique des fractures extra-capsulaires du fémur proximal. L’utilisation des vis-plaques a
glissement a largement dépassé celui des lames-plaques en raison de leur facilité d’implantation
et de la possibilité de contrdle du glissement de la vis permettant une impaction du foyer
fracturaire. La réduction de la fracture s’opere a foyer fermé sous contrdle radioscopique par
un amplificateur de brillance et ’implantation du matériel s’effectue par une voie d’abord
latérale sous-trochantérienne mini-invasive qui reléve le muscle vastus lateralis [57]. Une
broche guide est mise en place sous contrdle fluoroscopique et un guide d’angulation est
positionné selon I’angle de la plaque utilisée compris entre 130 et 140° pour les fractures per et
inter-trochantériennes et fixé a 95° pour les fractures sub-trochantériennes [58]. La longueur de
la vis cervicale est déterminée en tenant compte la possibilité de compression au foyer
fracturaire et le trajet de la vis est préparé par alésage. Une vis cervicale additionnelle peut étre
utilisée pour neutraliser les forces de rotation et sera placée parallelement a la premiére vis.
L’utilisation de vis diaphysaires distales verrouillées augmente la stabilité de 1’ostéosynthése

notamment en cas d’ostéoporose [59].

Figure 12: Traitement d'une fracture extra-capsulaire du féemur proximal
par vis-plaque a glissement. Source : CHU Hautepierre.
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1.2.2.3 ARTHROPLASTIE PREMIERE

A I’instar du traitement des fractures intra-capsulaires du fémur proximal chez la personne
agée, I’arthroplastie de hanche peut étre envisagée dans le traitement des fractures extra-
capsulaires. Toutes les voies d’abord habituelles sont réalisables et une voie d’abord
transfracturaire, en cas de détachement du grand trochanter, produit également de bons résultats
apres réduction et ostéosynthése associées du fragment libre par cerclage ou plaque a crochets.
La réalisation d’une hémi-arthroplastie ou d’une arthroplastie totale est orientée par 1’existence
d’une arthrose pré-opératoire. L utilisation de tétes de grand diametre ou d’implants a double
mobilité semble augmenter la stabilité de I’articulation prothétique et diminuer I’incidence des
luxations [60]. Les études comparant ostéosynthese et arthroplasties dans le traitement des
fractures extra-capsulaires du fémur proximal sont peu nombreuses et ne permettent pas
d’établir des conclusions définitives [61]. Les travaux comparant I’arthroplastie de premiére
intention et [’ostéosynthése par vis-plaque a glissement ne montrent aucune différence
significative en termes de durée opératoire, de complications infectieuses ou mécaniques, de
taux de ré-intervention, de mortalité ou de perte d’autonomie. Les pertes sanguines étaient en
revanche plus importantes dans le groupe arthroplastie. Concernant les études comparatives
entre arthroplastie premiére et ostéosynthése par clou cervico-médullaire verrouillé, aucune
différence significative n’était établie en termes de complications infectieuses ou mécaniques,
de taux de ré-intervention, de mortalité a 1 an ou de perte d’autonomie au long terme. Les pertes

sanguines et le recours a la transfusion étaient plus importants dans le groupe arthroplastie [62].

Figure 13: Traitement d'une fracture extra-capsulaire du fémur proximal
par arthroplastie totale de hanche. Source: CHU Hautepierre.
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1.3 COMPLICATIONS MECANIQUES ET ECHECS D’OSTEOSYNTHESE

1.3.1 OSTEOSYNTHESE PAR CLOU CERVICO-MEDULLAIRE VERROUILLE

L’enclouage centro-médullaire représente la technique la plus largement employée pour
I’ostéosynthése des fractures extra-capsulaires du fémur proximal et son utilisation a progressé
de 3 2 67% entre 1999 et 2006 aux Etats-Unis [9]. L’enclouage centro-médullaire présente de
nombreux avantages biomécaniques parmi lesquels un meilleur transfert de charge par
proximité avec le calcar, une moindre mise en contrainte de I’implant et un bras de levier moins
important par un positionnement proche de I’axe mécanique du fémur [63]. La technique
permet également un abord mini-invasif qui préserve les tissus mous et le cortex fémoral [64].
L’enclouage centro-médullaire est particulierement recommandé dans 1’ostéosynthése des
fractures dites instables qui comprennent une atteinte du cortex postéro-médial ou latéral, une

extension sous-trochantérienne ou un trait de fracture reverse-oblique [64].

Neéanmoins, 1’enclouage centro-médullaire n’est pas dépourvu de complications et son
utilisation dans le traitement des fractures extra-capsulaires stables ne semble pas montrer de
supériorité par rapport aux vis-plaques a glissement en raison d’un taux de complications plus
important [11]. Les évolutions récentes des matériels ont réduit les problémes techniques et
certaines des complications persistantes sont secondaires a une erreur opératoire [12]. Les
complications mécaniques retrouvées dans la littérature sont représentées par le cal vicieux, le
« cut-out », les erreurs de longueur de vis cervicale, le défaut de rotation fémorale supérieur a
20°, I’allongement du fémur supérieur a 2cm, la pseudarthrose, la fracture secondaire, la

fracture de matériel et le déplacement secondaire [100-103] .

L’apparition d’un cal vicieux résulte de différents échecs mécaniques comme un défaut de
réduction initiale, une ostéosynthése inadéquate, une déformation en varus, un cut-out de la vis
cervicale ou d’une fracture distale par rapport au matériel [69]. Les fractures sub-
trochantériennes présentent un risque particulier de déformation en varus, de défaut de rotation
fémorale et de différence de longueur de membre. L’existence d’une déviation dans le plan
frontal (supérieure a 5°), dans le plan sagittal (> 10°), ou dans le plan axial (>15°) peut conduire
a une répartition inégale des contraintes articulaires et a une dégénérescence articulaire précoce
[70]. Un point d’entrée trochantérien latéral peut induire une ouverture de la corticale latérale

et un cal vicieux en varus [71]. Un déplacement secondaire est également possible par défaut
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de tenue osseuse dans un os ostéoporotique ou par défaut d’ostéosynthése associée a une

dynamisation trop précoce ou au non-respect des restrictions a 1’appui.

Le cut-out est défini par I’effondrement de la charniére cervico-diaphysaire en varus,
entrainant une extrusion de la vis cervicale a travers la corticale de la téte fémorale [17]. La
survenue d’un cut-out est corrélée a différents facteurs comme 1’age du patient, la qualité
osseuse, le type fracturaire, la qualité de réduction initiale, le positionnement de la vis cervicale,
le design du matériel d’ostéosynthese et le choix de 1’angulation du clou [72]. Une vaste étude
colligeant les complications de 3066 cas d’ostéosynthése par enclouage centro-médullaire
¢value I’incidence du cut-out a 1,85% [73]. Quatre facteurs apparaissent comme essentiels
dans I’apparition de cette complication: le défaut de réduction initiale, le défaut de
positionnement de la vis cervicale, I’existence d’une fracture dite instable et un certain design
d’implant [73]. La combinaison des 3 premiers facteurs augmente considérablement le risque
de cut-out en ceci que les fractures complexes sont pourvoyeuses de difficultés a la réduction
qui elles-mémes occasionnent des difficultés dans le positionnement de la vis cervicale [53].
Deux positionnements de la vis cervicale ont été décrits comme optimaux sur les radiographies
de face et de profil et correspondent a la zone centro-centrale et la zone centrale-inférieure [74].
Le positionnement central sur les vues de profil semble étre d’une importance capitale et rejoint
le concept de la distance tip-apex idéale inférieure a 20mm dont la corrélation au taux d’échec

d’ostéosynthese est clairement établie [75].

Figure 14: Défaut de réduction et cut-out. Fracture extra-capsulaire du fémur proximal
traitée par enclouage centro-médullaire. Source: CHU Hautepierre.
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Les fractures voisines du matériel d’ostéosynthése surviennent classiquement au-dela de
I’extrémité distale du clou et sont relativement rares. Les premicres générations de clou centro-
médullaire étaient associées a un risque 4,5 fois plus élevé de fractures iatrogeénes que les
moyens de fixations extra-médullaires [66]. Les estimations d’incidence récentes ne retrouvent
pas de différence entre les deux modes de fixations a partir des années 2000 ce qui témoigne
d’une amélioration de la technique chirurgicale et du design des implants [12]. Le design
contemporain des clous centro-médullaires comprend une courbure proximale de 6° pour une
meilleure adaptation a la métaphyse fémorale dans la région du petit trochanter [71].
L’effraction de la corticale antérieure du fémur au moment de I’enclouage peut survenir chez
les patients de petite taille avec une courbure fémorale importante (< 160cm), en cas
d’utilisation d’un clou long ou apres réalisation d’un point d’entrée trochantérien inadéquat. La
réalisation d’un point d’entrée plus postérieure apres une planification soigneuse permet de

prévenir cette complication [76].

La migration médiale de la vis cervicale dans le pelvis a été relatée dans les cas de mauvais
positionnement de la vis cervicale dans I’ostéosynthese de fractures extra-capsulaires instables
et peut survenir pour tous les designs d’implant sans différence significative [77]. Les
complications intra-pelviennes de cette faillite d’ostéosynthése peuvent étre séveres comme la
perforation sigmoidienne, la formation d’un abces rétro-péritonéal ou la survenue de lésions
neuro-vasculaires [78]. L hypothése étiologique d’une défaillance de la vis de verrouillage
proximal a été avancée pour expliquer la désolidarisation de la vis cervicale et du clou, plus ou

moins secondaire aux contraintes axiales et rotationnelles liées a la mise en charge [78].

Les fractures de matériel surviennent habituellement a I’interface entre la vis cervicale et le
clou mais ont également été observées au niveau du clou lui-méme [65]. Les fractures d’implant
sont secondaires a une contrainte excessive dans les premiers jours de la mise en charge ou a
une mise en contrainte cyclique prolongée dans les cas de pseudarthrose. L’augmentation du
nombre et du diamétre des moyens de verrouillage d’un clou centro-médullaire semble
renforcer la résistance en fatigue du dispositif [65]. Les retards de consolidation ou les
pseudarthroses surviennent dans 1 a 2% des cas d’enclouage centro-médullaire. Le risque est
augmenté en cas de d’ostéosynthese de fractures complexes, de pauvre qualité osseuse, de
fracture ouverte, de défaut d’ostéosynthese, d’absence d’alésage, de 1ésion vasculaire ou dans
les cas de prise en charge de patients fumeurs [79]. La prise en charge des retards de

consolidation n’est pas consensuelle et la dynamisation du montage par ablation de la vis de
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verrouillage distale ne produit pas des résultats constants [80]. Les recommandations actuelles
suggerent une prise en charge chirurgicale par un nouvel alésage du fiit fémoral et la mise en

place d’un clou de diamétre supérieur [81].

Nous mentionnons également le « Z-effect », phénomene décrit pour la premiere fois en
2002 et qui concerne exclusivement les matériels d’ostéosynthése proposant un verrouillage
proximal au moyen de deux vis cervicales [82]. Le terme fait référence a la migration opposée
des deux vis cervicales de verrouillage responsable d’un effondrement cervico-diaphysaire en
varus. Notre série ne comprend aucun échec secondaire a ce type de matériel qui est étranger a

I’expérience de notre centre et dont nous ne parlerons par conséquent pas d’avantage.

1.3.2 OSTEOSYNTHESE PAR VIS-PLAQUE A GLISSEMENT

L’ostéosynthése par vis-plaque a glissement constitue la technique historique du traitement
des fractures extra-capsulaires du fémur proximal. Quatre modes de faillite de 1’ostéosynthése
sont classiquement décrits : « le cut-out » avec perforation de la téte fémorale, la pseudarthrose,

la fracture de matériel et le glissement excessif puis 1’extrusion de la vis cervicale [83].

Le « cut-out » de la vis cervicale constitue le mode d’échec le plus fréquent. Son incidence
est corrélée a de multiples facteurs dont le premier est la qualité de la réduction controlée sur
une vue antéro-postérieure a I’amplificateur de brillance [84,85]. L’incidence du « cut-out »
augmente notamment en cas de défaut de réduction en varus. La réduction de la fracture
conditionne également le positionnement de la vis cervicale, lui-méme corrélé a I’incidence du
« cut-out ». Le positionnement supérieur sur les vues antéro-postérieures ou périphériques sur
les vues latérales est en effet associé a une augmentation de 1’incidence du « cut-out » [21]. La
tip-apex distance constitue un critére supplémentaire, associé a une diminution du « cut-out »

pour une valeur inférieur a 25mm [17].
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Figure 15: Défaut de réduction et cut-out. Fracture extra-capsulaire du fémur proximal
traitée par vis-plaque a glissement. Source: CHU Hautepierre.

La pseudarthrose des fractures extra-capsulaires du fémur proximal est une complication
rare en raison de la bonne vascularisation de I’os spongieux et son incidence est estimée a
environ 1 a 2% [86]. La pseudarthrose survient habituellement dans les cas de fracture instable,
de mauvaise qualité osseuse ou de défaut de positionnement du matériel d’ostéosynthese [87].
Certaines configurations fracturaires sont particulierement associ¢es a la survenue d’une
pseudarthrose parmi lesquelles on retrouve les fractures reverses obliques, les fractures
présentant un important fragment postéro-médial ou encore les fractures dont le cortex postéro-
médial reste ouvert apres 1’ostéosynthese [87-89]. De plus, 1’étude de 1’anatomie musculaire
de la région trochantérienne révele 1’action du muscle ilio-psoas dans le déplacement du petit
trochanter et dénonce le réle des muscles adducteurs dans le positionnement en varus,

responsable d’une augmentation des contraintes osseuses et des faillites de 1’ostéosynthése [90].

La fracture de matériel d’ostéosynthése affecte majoritairement la plaque diaphysaire plutot
que la vis de glissement et constitue une complication rare quasi-exclusivement associée a une
pseudarthrose [91]. La fracture ou la pliure du matériel est classiquement la conséquence de
multiples cycles de contraintes en fatigue secondaires a un défaut de consolidation [92]. Le cas
particulier de la fracture de la vis de glissement semble survenir en cas d’utilisation d’une vis
relativement longue avec une plaque diaphysaire courte entrainant une augmentation du bras
de levier et des contraintes en flexion a la jonction vis-plaque [91]. Il est par conséquent

recommandé d’utiliser une plaque diaphysaire courte en association a des vis cervicales de
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longueur inférieure a 85 mm [22]. Au reste, les facteurs de risque habituels d’échec

d’ostéosynthese sont impliqués dans la survenue d’une fracture de matériel [20].

La survenue d’un glissement excessif de la vis cervicale conduisant & son extrusion
constitue un mode d’échec d’ostéosyntheése des fractures instables extra-capsulaires du fémur
proximal avec comminution du cortex postéro-médial [74]. Le taux d’échec semble
significativement augmenter pour un glissement de la vis cervicale supérieur a 15mm [93] et le
raccourcissement du membre ainsi que la douleur de hanche semblent associés a un glissement
excessif supérieur a 20mm [94]. Un age avancé, le caracteére instable de la fracture et le
déplacement médial et antérieur du fragment distal constituent 3 facteurs de risque dont la
combinaison augmente tres significativement ’incidence de cette complication [95]. Le
déplacement médial du fragment distal conduit en effet a I’enfoncement du fragment proximal
dans I’os spongieux métaphysaire. Dans le cas d’un déplacement antérieur du fragment distal,
la comminution du cortex postérieur fréquemment présente en cas de fractures instables
n’oppose aucune butée au fragment proximal et conduit @ nouveau a son enfoncement. Ainsi,
un cliché radiographique post-opératoire immeédiat montrant un déplacement antérieur ou

médial du fragment distal doit susciter des précautions post-opératoires complémentaires [95].

1.4 TRAITEMENT DES ECHECS D’OSTEOSYNTHESE

L’ostéosyntheése interne par plaque-vis a glissement ou par clou centro-médullaire est
considérée comme le traitement de référence des fractures extra-capsulaires du fémur proximal
[9]. Cependant, des échecs d’ostéosynthése peuvent survenir en particulier chez les patients
agés atteints d’ostéoporose et présentant une fracture instable. Le taux d’échec est relativement
faible et la cause d’échec correspond majoritairement (85% des cas) a un « cut-out » de la vis
cervicale a travers la téte fémorale qui survient dans environ 1 a 6% des cas [96]. Les échecs
d’ostéosyntheése se traduisent par une importante douleur et une réduction majeure des
performances fonctionnelles qui imposent une chirurgie de reprise [9]. La chirurgie de reprise
s’exécute selon plusieurs modalités thérapeutiques dont la révision de 1’ostéosynthése, la
réalisation d’une arthroplastie totale ou d’une hémi-arthroplastie de hanche [24,87]. La décision
thérapeutique repose sur I’analyse de différents critéres dont I’age du patient et le stock osseux

persistant [97].
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La révision de l’ostéosynthése est une modalité thérapeutique envisagée dans les cas
d’échec d’ostéosynthése chez les patients jeunes possédant un stock osseux satisfaisant. Le
matériel utilisé pour la révision est sélectionné en fonction de la localisation du stock osseux
persistant au sein de la téte fémorale. Une lame-plaque angulée sera utilisée dans les cas ou le
stock osseux a la partie inférieure de la téte fémorale est demeur¢ intact et le degré d’angulation
de la lame-plaque sera fix¢é selon la planification radiographique pré-opératoire. La technique
comprend classiquement une ostéotomie du grand trochanter associée un alignement en valgus
de la téte et du col fémoral, le déplacement médial du fragment distal et une greffe osseuse [89].
Dans les cas ou le stock osseux est conservé tout le long de I’empreinte d’une vis cervicale
correctement positionnée au préalable, 1’utilisation d’une nouvelle vis cervicale de diametre
supérieur est possible pour la révision. En cas de défaut de positionnement de la vis cervicale
initiale dans la partie supérieure de la téte fémorale ou en cas de déficit de longueur, une
nouvelle vis cervicale peut étre positionnée plus médialement ou distalement dans la téte
cervicale pour assurer la stabilité du fragment proximal. La technique peut également associer
un cimentage de la vis cervicale un positionnement en valgus par ostéotomie
subtrochantérienne [72]. Les révisions d’ostéosynthese associées a une greffe osseuse, chez des
patients jeunes avec un stock osseux préservé et une articulation coxo-fémorale saine,
présentent des taux de consolidation importants et aboutissent a une amélioration significative

des capacités fonctionnelles avec un faible taux de complications [87].

Figure 16: Traitement d'un échec d'ostéosynthese du fémur proximal par lame-plaque.
Source : Sarathy MP et al.
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La reprise d’échec d’ostéosynthése des fractures extra-capsulaires du fémur proximal par
arthroplastie est envisagée chez les patients agés, présentant un stock osseux faible ou une
pathologie de [Darticulation coxo-fémorale préexistante ou secondaire a 1’échec
d’ostéosynthese. Les données récentes de la littérature apparaissent plutot en faveur de
I’arthroplastie en raison du taux important de complications accompagnant les révisions
d’ostéosynthese notamment chez les patients agés [23]. De nombreux écueils sont présents dans
ce contexte comme le défaut de stock osseux, le cal vicieux résiduel, la modification
anatomique des tissus mous environnant et la présence de matériel d’ostéosyntheése [98].
L’arthroplastie de révision a été ainsi associée a une augmentation de la morbi-mortalité, un
allongement de la durée opératoire, une augmentation des pertes sanguines, un risque augmenté
de fracture per-opératoire et de luxation prothétique précoce [99]. L’extraction du matériel
d’ostéosynthese (plaques et vis fracturées, matériel endo-médullaire) constitue une étape
délicate au cours de laquelle une instrumentation spécifique peut étre employée afin de limiter
la perte osseuse et de diminuer le risque de fracture per-opératoire. Il est d’usage de prévoir des
implants de reconstruction du calcar et des tiges longues verrouillées afin de pallier une perte
osseuse importante, d’assurer la stabilit¢ du matériel et de restaurer la longueur de membre
d’origine [24]. Le choix de la technique entre arthroplastie totale et hémi-arthroplastie est fondé
sur I’examen des comorbidités et la demande fonctionnelle des patients ainsi que sur I’analyse
radiographique de ’articulation coxo-fémorale qui recherche une arthrose préexistante ou des
Iésions cartilagineuses secondaires a 1’échec d’ostéosyntheése. Aucune différence en termes
d’infection, de taux de réintervention, de fractures per et postopératoires, de stabilité des
implants ou de luxation prothétiques n’est retrouvée entre arthroplastie totale et hémi-
arthroplastie [98]. La voie d’abord utilisée ne semble pas avoir d’influence sur le taux de
complications [100]. Dans environ un tiers des cas, la chirurgie de reprise par arthroplastie
s’accompagne d’une ostéosynthése d’une fracture instable du grand trochanter par fils
métalliques ou plaques a crochets sans augmentation significative du taux de réintervention
[27]. Les patients traités par hémi-arthroplastie tendent a présenter plus d’inconfort et de
douleurs de I’aine que les patients traités par arthroplastie totale [101]. L’age, le niveau
d’activité ainsi que 1’extension de I'usure cartilagineuse acétabulaire semblent étre corrélés a la
progression des symptomes algiques et au taux de conversion d’hémi-arthroplastie en
arthroplastie totale [102]. Les résultats au score fonctionnel Harris Hip Score (HHS) [103] sont
significativement meilleurs apres arthroplastie totale, ce qui constitue un argument important
pour cette modalité thérapeutique au sein d’une population agée pour laquelle I’indication

chirurgicale premiere est la réduction de la douleur et le regain fonctionnel [98]. De plus, il
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apparait cohérent de postuler que la différence en termes de douleur et pour le score HHS ne
peut que s’accentuer avec le recul au suivi. Enfin, les données publiées font état d’une
amélioration comparable du score HHS pour les arthroplasties totales de révision réalisées apres

enclouage centro-médullaire ou vis-plaque a glissement [104].

Figure 17: Traitement d'échec d'ostéosynthese du femur proximal.
Arthroplastie de sauvetage et cerclage du grand trochanter. Source: Pui CM et al.

1.5 OBJECTIFS

L’objectif de notre travail consistait dans un premier temps a colliger les dossiers de patients
opérés a Strasbourg sur les sites du Centre Hospitalo-Universitaire de Hautepierre et du Centre
de Chirurgie Orthopédique et de la Main de Illkirch-Graffenstaden, qui ont bénéficié de la
réalisation d’une arthroplastie totale de hanche pour le traitement d’un échec d’ostéosynthese
de fracture extra-capsulaire du fémur proximal. Les données chirurgicales générales ont été
relevées et des scores fonctionnels spécifiques de la hanche ont été renseignés dans le but de
réaliser une comparaison pré et post-opératoire. Une classification des fractures a été établies
et la combinaison des données aux informations des travaux de typage préexistant a permis

d’analyser le risque d’échec d’ostéosynthése en fonction du type fracturaire.
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Dans un second temps, une série complémentaire d’arthroplastie de premiére intention dans
le traitement des fractures extra-capsulaire du fémur proximal a été analysée afin de comparer

les résultats aux arthroplasties de seconde intention aprés échec d’ostéosyntheése.
Enfin, une analyse comparée aux données de la littérature a été menée afin de valider les

pratiques chirurgicales en vigueur dans notre centre et de discuter les éventuelles évolutions et

travaux complémentaires a entreprendre.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1 DESIGN DE L’ETUDE ET POPULATION

Une étude rétrospective monocentrique incluant les deux sites du Centre Hospito-
Universitaire de Strasbourg (Hautepierre et CCOM) a été réalisée sur une période de 10 ans, de
janvier 2007 a janvier 2017 afin de disposer d’un minimum de 2 ans de recul dans le suivi des
patients. Une recherche des dossiers de patients a été menée avec le concours du Département
d’Information Médicale, et a porté sur la codification CPAM NEKA 015 correspondant au
remplacement de [’articulation coxo-fémorale par prothése totale de hanche apres
ostéosynthese. Les dossiers ainsi sélectionnés comprenaient aussi bien les fractures intra et
extra-capsulaires du fémur proximal et une lecture détaillée des dossiers a permis la sélection
exclusive des dossiers de fractures extra-capsulaires. Le nombre total d’ostéosynthéses de
fractures extra-capsulaires du fémur proximal a également été déterminé afin d’établir le taux
d’échec propre au centre de Strasbourg. Une subdivision en type fracturaire a de plus été
réalisée sur la base de la classification de ’AO Foundation afin d’analyser le risque d’échec

selon les différentes catégories de fracture.

L’échec d’ostéosyntheése du fémur proximal était défini selon les données de la littérature
comme une défaillance mécanique secondaire a une ostéosynthese réalisée pour le traitement
d’une fracture et conduisant a une reprise chirurgicale précoce [105]. Les défaillances
mécaniques sont de nature diverse et comprennent la pseudarthrose, le cut-out ou cut-trought,
le Z-effect, le cal vicieux, la fracture de matériel et la fracture fémorale au voisinage du matériel
d’ostéosynthese. Dans une définition plus large, les dossiers de coxarthrose post-traumatique
ont également été inclus en raison de la reprise chirurgicale précoce (inférieure a 1 an) imposée

par la symptomatologie.

Les patients inclus dans ’étude devaient donc correspondre a la définition de I’échec
d’ostéosynthese établie précédemment. La prise en charge des échecs devait avoir été réalisée
par traitement chirurgical et mise en place d’une prothése totale de hanche. Toutes les
techniques d’arthroplastie totale de hanche et tous les implants utilisés pour 1’arthroplastie ont

été inclus. Ont été exclus de I’étude, les patients refusant la participation au recueil, les patients
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pour lesquels le recul a la réévaluation était inférieur a 2 ans et les patients dont les dossiers

radio-cliniques étaient incomplets.

2.2 EVALUATION CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE

Une évaluation clinique et radiologique des patients sélectionnés a été réalisée apreés un
recul minimum de 2 ans. L’analyse de dossiers de consultation devait suffire a la collecte des
informations, cependant, en cas de carence de données, les patients étaient convoqués en

consultation ou contactés par voie téléphonique.

Les données générales des patients ont été relevées (age, sexe, antécédents, date de déces)
et des données spécifiques a la chirurgie ont également été colligées telles que la date et la
technique d’ostéosynthese de premiére intention, la date et la technique de reprise chirurgicale,
I’indication de reprise chirurgicale, la latéralité, le type d’implants utilisés, la durée opératoire
a la reprise, les pertes sanguines, le recours a la transfusion, la durée de s¢jour et la survenue de

complications per-opératoire, a 3 mois, 6 mois et 1 ans.

L’analyse clinique reposait sur 1’utilisation de scores validés en pratique courante. La
douleur était évaluée en pré et post-opératoire par 1’échelle Visual Analogues Scales (VAS)
[106] corrélée a une échelle numérique, graduée de 0 a 10, depuis 1’absence de douleur jusqu’a
la douleur la plus forte jamais éprouvée par le patient. Deux scores fonctionnels spécifiques de
la hanche ont ¢été utilisés en pré et post-opératoire. Le score de Postel et Merle d’Aubigné
(PMA) [107], gradué de 0 a 18, depuis les résultats les moins bons jusqu’aux résultats les
meilleurs, enregistre conjointement les parameétres de la douleur, de la mobilité et associe une
analyse de la marche. Le Harris Hip Score (HHS) [103] également renseigné dans I’évaluation
pré et post-opératoire, est gradué de 0 a 100 et évalue les domaines de la douleur, de la fonction,
de I’amplitude articulaire et des positions vicieuses. Plus le score est ¢levé, meilleure est la
fonction de la hanche. L’évaluation fonctionnelle repose sur I’analyse des activités quotidiennes
et de la démarche. L’évaluation des positions vicieuses considére les mouvements de flexion,

d’adduction et de rotation interne ainsi que la différence de longueur de membre.
L’analyse radiologique a été réalisée sur des radiographies en charge, du bassin de face et

de la hanche concernée de face et de profil. Les mesures radiologiques ont été prises sur les

différentes radiographies constituant le dossier médical. La conformité des incidences a été
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vérifiée et une moyenne des mesures a été établie sur la base des radiographies interprétables.
La mesure de différence de longueur des membres inférieurs a été vérifiée par 1’analyse
radiographique a partir d’un point fixe du bassin (épines iliaques). L’alignement de la tige
fémorale prothétique a été mesurée sur des radiographies du fémur de face et un défaut
d’alignement a été notifié pour une déformation supérieure a 5° en varus ou en valgus.
L’évaluation de la fixation des tiges fémorales prothétiques non cimentées a été réalisée au
moyen de I’Engh Grading Scale graduée sur 27 points [108]. La perte de fixation acétabulaire
a été recherchée sur les radiographies de toutes incidences et était définie par 1’observation
d’une migration de I’'implant, d’une fracture de vis ou de la présence d’un liseré radio-
transparent complet a I’interface os-implant. La qualité du cimentage de la tige fémorale
prothétique était appréciée par la classification de Barrack et Mulroy [109], qui comprend 3
grades de qualité décroissante de A a C. L’abduction de I’implant acétabulaire prothétique était
mesurée sur une radiographie du bassin de face centrée sur la symphyse pubienne, selon la
méthode de Murray [110]. Enfin, I’antéversion de I’implant acétabulaire était établie selon la
méthode de Widmer [111], sur des radiographies du bassin de face centrées sur la symphyse

pubienne.
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Figure 18: Relation entre antéversion de cupule radiographique et rapport S/TL.
L’intervalle entre 0,2 et 0,6 peut étre approché par régression linéaire. Source Widmer et al.
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2.3 ANALYSES STATISTIQUES

L’analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie inférentielle. L’analyse
statistique descriptive des variables quantitatives s'est faite en donnant pour chaque variable,
les parametres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, premier et troisiéme
quartiles) ainsi que les paramétres de dispersion (variance, écart-type, étendue, écart
interquartile). Le caractére gaussien des données a été testé par le test de Shapiro-Wilk et par
des diagrammes quantiles-quantiles. Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant
les effectifs et proportions de chaque modalité dans 1’échantillon. Chaque fois que cela a été
utile, des tableaux croisés ont été donnés avec effectifs, proportions par ligne, proportions par

colonne et proportions par rapport au total, pour chaque case du tableau.

Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par un test
de Student (lorsque la variable d’intérét était gaussienne), avec correction éventuelle pour tenir
compte de I’hétérogénéité des variances (test de Welsh), soit par un test non-paramétrique dans
le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). Les comparaisons de variables quantitatives
avant-apres ont €té réalisées par un test de Student pour données appariées. Les comparaisons
de variables qualitatives ordinales ont €té réalisées au moyen d’un test non paramétrique pour

groupes indépendants de Cochran-Armitage.

Le descriptif des données de survie s'est fait avec des courbes de Kaplan-Meier. L’analyse
inférentielle pour les comparaisons de courbes de survie entre groupes s'est faite avec des tests
du log-rank. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R dans sa version 3.4.3 ainsi qu’avec

tous les progiciels requis pour mener a bien les analyses.
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3. RESULTATS

3.1 POPULATION DE L’ETUDE

Sur une période de 10 ans allant de janvier 2007 a janvier 2017 42 patients ont été inclus
dans le groupe d’arthroplastie totale de hanche réalisée apres échec d’ostéosynthése de fracture
extra-capsulaire du fémur proximal et 8 patients ont été inclus dans le groupe d’arthroplastie de
premiere intention pour le traitement des fractures extra-capsulaires du fémur proximal.

Le groupe d’arthroplastie totale de hanche de seconde intention était constitu¢ a 74% de
femmes (n=31) et 26% d’hommes (n=11). L’age moyen a la reprise était de 77 ans (31-93,
médian 84). L’IMC moyen était de 25,5. Un facteur majeur de fragilité osseuse (ostéoporose
ou facteur de risque majeur d’ostéoporose, maladie ostéopéniante, Iésion osseuse maligne) était
retrouvé dans 71% des cas (n=30). Le score ASA moyen a la reprise chirurgicale était de 3.

Le groupe arthroplastie de premiére intention était constitué¢ de 6 femmes et de 2 hommes.
L’4ge moyen a la prise en charge chirurgicale était de 82 ans (66-96, médian 84). Un facteur
majeur de fragilité osseuse était retrouveé dans 6 cas. Le score ASA moyen a la prise en charge

chirurgicale était de 3.

Groupe Arthroplastie Groupe Arthroplastie 1lére
Données population 2éme intention intention
42 8
n
74 % n=6
Sexe féminin
a 77 82
Age moyen en années
25,5 /
IMC moyen
Facteur de fragilité 71 % e fF
osseuse
3 3

Score ASA moyen

Tableau 1: Caracteres généraux de la population a l'étude.
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3.2 DONNEES CHIRURGICALES

3.2.1 LES ECHECS D’OSTEOSYNTHESE

Sur la période étudiée, 3840 cas de fractures extra-capsulaires du fémur proximal ont été
prise en charge au CHU de Hautepierre et traités par ostéosynthése selon les différentes
techniques pratiquées. 43 cas ont nécessité la réalisation d’une arthroplastie totale de hanche
pour échec d’ostéosynthése ce qui correspond a environ 1,1% des cas, 1 cas n’ayant pas été

inclus a I’analyse en raison d’un dossier incomplet.

La répartition des types fracturaires selon la classification de I’AO Foundation retrouvait
14% de types A.1 (n=6), 10% de types A.3 (n=4) et 76% de types A.2 (n=32). Parmi le groupe
de fractures classées A.2, on retrouvait 9% de type A.2.1 (n=3), 57% de type A.2.2 (n=18) et
34% de type A.2.3 (n=11). La répartition des types fracturaires selon la classification de Evans
et Jensen retrouvait 16 % de type I, II et III (n=6) et 84% de type IV et V (n=32).

Classification AO FOUNDATION

Figure 19: Répartition des fractures dans le groupe ostéosynthese selon la classification AO.
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Classification de Evans et Jensen

ETypellllll ®mTypelVV

Figure 20:Répartition des fractures dans le groupe ostéosynthese
selon la classification d'Evans et Jensen.

Les causes de reprise chirurgicale dans le groupe d’échec d’ostéosynthése étaient : cut-
out/cut-through de la vis cervicale dans 50% des cas (n=21), pseudarthrose dans 26% des cas
(n=11) associée a une fracture du matériel dans 14% des cas, ostéonécrose dans 12% des cas

(n=5) et coxarthrose post-traumatique ou sur cal vicieux dans 12% des cas (n=5).
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CAUSES D'ECHEC D'OSTEOSYNTHESE

Ostéonécrose
de I'épiphyse
fémorale
supérieure
12%

-Out ou Cut-
through
50%

Pseudarthrose
26%

Figure 21:Proportion des différentes causes d'échecs d'ostéosynthese.

La technique chirurgicale de premicre intention dans la synthése des fractures extra-
capsulaires du fémur proximal était un enclouage centro-médullaire court verrouillé dans 86%
des cas (n=36), une lame-plaque dans 7% des cas (n=3) et une vis-plaque a glissement dans 7%
des cas (n=3). Le délai moyen de reprise a la chirurgie était de 105 mois (20 jours-1305 mois).
La durée moyenne de la chirurgie de reprise était de 154,5 minutes (90-360) et les pertes
sanguines moyennes étaient de 683 ml (175-1300). La durée moyenne de séjour était de 13,5
jours (4-60). Une transfusion s’avérait nécessaire en per-opératoire ou au décours de la
chirurgie dans 78% des cas (n=33). Le score VAS (0-10) moyen en pré-opératoire s’élevait a
7,9 (5-10) et le score VAS moyen en post-opératoire au dernier controle s’élevait a 1,4 (0-8).
Le score PMA (0-18) moyen pré-opératoire s’élevait a 4,7 (0-10) et le score PMA moyen en
post-opératoire a 14,6 (10-17). Le score HHS (0-100) pré-opératoire moyen s’¢levait a 20 (4-
46) et le score HHS post-opératoire moyen s’élevait a 78 (56-98).

Le taux global des complications survenues en per ou en post-opératoire dans les 6 premiers
mois était de 21% (n=9). Nous avons dénombré 10% (n=4) d’infections, dont 2 cas ont été
traités par lavage et antibiothérapie adaptée et 2 cas ont nécessités un changement prothétique
et une antibiothérapie adaptée a 6 mois d’évolution. Les germes en cause dans les lavages de
matériel étaient un staphylococcus aureus multisensible dans le premier cas et un enterobacter

cloacae multisensible dans le second cas. Les germes en cause dans les changements

51



prothétiques étaient un staphylococcus aureus et un enterococcus faecalis multisensibles dans
le premier cas et un staphylococcus hominis multisensible dans le second cas.

Le taux de fracture péri-prothétique était de 7% (n=3) : 2 fractures per-opératoire (1 fracture
du fond acétabulaire et 1 fracture de la diaphyse fémorale) et 1 fracture péri-prothétique
Vancouver Bl, secondaire a une chute. Cette derniére a été traitée par cerclage apres
vérification de non-descellement des implants et une période de décharge de 6 semaines a été
observée. Enfin, nous déplorons un cas d’incident cicatriciel superficiel ayant nécessité une
reprise cicatricielle durant la période d’hospitalisation post-opératoire immédiate, ainsi qu’un
cas de pseudarthrose du grand trochanter a 6 mois d’évolution. Une abstention thérapeutique a
été décidée pour ce dernier cas considérant la balance bénéfice-risque. Aucun cas de luxation
prothétique post-opératoire n’a été retrouvé au dernier recul. Une différence de longueur des
membres inférieurs de plus de 2cm était notée dans 5% des cas (n=2) au dernier contréle. Un
défaut d’alignement supérieur a 5 degrés en varus ou valgus était retrouvé dans 19% des cas
(n=8). Aucun descellement de I’acetabulum prothétique n’était retrouvé au dernier recul (de 2
ans). Une instabilit¢é hémodynamique per-opératoire nécessitant des mesures de réanimation
¢tait notificée dans 5% des cas (n=2), et n’a pas été comptabilisée dans les complications
chirurgicales.

L’abord chirurgical se faisait par une voie transglutéale de Hardinge dans 62% des cas
(n=26), par une voie postérieure de Moore dans 36% (n=15) et par une voie latérale de Watson-
Jones dans 2% des cas (n=1). Une ostéosynthese du grand trochanter par cerclage ou cerclage-
haubanage a été réalisée dans 26% des cas (n=11, dont 2 cas secondaires a une ostéotomie
correctrice). La tige fémorale prothétique était cimentée dans 86% des cas (n=36). La qualité
du manteau de ciment évaluée selon la classification de Barrack et Mulroy retrouve 20% de cas
de grade A (n=7), 51% de grade B (n=18), 26% de grade C (n=9) et 3% de grade D (n=1).
L’abduction moyenne de I’acetabulum prothétique déterminée sur des radiographies du bassin
de face en charge était de 44,4 degrés (37-58). L’antéversion moyenne de [’acetabulum
prothétique déterminée par la méthode de Widmer était de 20° (7,8-30,6). Le matériel
prothétique acétabulaire utilisé correspondait a un implant a double-mobilité non cimenté dans
90 % des cas (n=38) dont 26% avec plots et vis et un anneau de soutien (croix de Kerboull ou
anneau de Ganz) avec implant a double-mobilité cimenté a été utilisé dans 3 cas. Au fémur, une
tige prothétique de révision cimentée (modulaire, remplacement du calcar ou longue de
200mm) a été utilisée dans 19% des cas (n=8), dans les autres cas il s’agissait d’un implant

standard. L implant fémoral était cimenté dans 86% des cas (n=36).
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Une non-conformité par rapport aux critéres standards de réalisation de 1’ostéosynthése
primaire était retrouvée dans 67% des cas (n=28). Le défaut de centrage apparait comme
I’é1ément de non-conformité le plus fréquent, présent dans 86% des cas (n=24). Il est associ¢ a
un défaut de réduction de la fracture dans 42% des cas (n=10). Le non-respect de la tip-apex
distance ou de la combined tip-apex distance est présent dans 7% des cas (n=4). Enfin un défaut

de verrouillage de la vis cervicale était retrouvé dans 4% des cas (n=1).

3.2.2 LES ARTHROPLASTIES DE PREMIERE INTENTION

Dans le groupe arthroplastie de premicre intention, les indications excluant 1’ostéosynthése
premicre étaient une coxarthrose de stade 4 préexistante dans la moitié¢ des cas (n=4), une
pseudarthrose ancienne passée inapercue avec ostéolyse dans 2 cas et une comminution majeure

dans 2 cas.

INDICATION D'ARTHROPLASTIE DE
PREMIERE INTENTION

Comminution
majeure
25%

Coxarthrose
préexistante
50%

Pseudarthrose
ancienne et
ostéolyse
25%

Figure 22: Répartition des indications d'arthroplastie de premiere intention.

La répartition en type fracturaire retrouvait 4 cas de type A.1 dont3 cas A.1.2 et 1 cas A.1.3
ainsi que 4 cas de type A.2 dont 1 cas A.2.1 et 3 cas A.2.3 dans la classification de ’AO
Foundation. Sur la base de la classification de Evans modifiée par Jensen on retrouvait 4 cas de

type I, I et I1I et 4 cas de type IV et V.
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CLASSIFICATION AO FOUNDATION

HA1l mA2

Figure 23: Répartition des fractures dans le groupe arthroplastie de premiere intention
selon la classification de I'AO.

CLASSIFICATION DE EVANS ET JENSEN
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Figure 24: Répartition des fractures dans le groupe arthroplastie de premiere intention
selon la classification de Evans et Jensen.

La technique chirurgicale utilisée dans I’ensemble des cas consistait en la réalisation d’une
arthroplastie totale avec mise en place d’un acetabulum prothétique impacté a double mobilité
et d’une tige fémorale cimentée. Une ostéosynthese du grand trochanter était réalisée dans 4

cas (plaque a crochet ou cerclage). La durée opératoire moyenne était de 105,6 minutes (60-
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180) et les pertes sanguines moyennes étaient de 362,5 ml (200-700). La durée moyenne de

séjour ¢tait de 8,6 jours (3-18). Une transfusion sanguine s’avérait nécessaire dans 1 cas.

Aucune complication péri-opératoire, a 3 ou a 6 mois n’était observée. Une différence de

longueur des membres inférieurs était observée dans 1 cas.

Aucun défaut d’alignement de tige n’était relevé au dernier recul (< 5° en varus ou valgus).
Aucun signe de descellement acétabulaire n’était observé au recul minimum de 3 ans. La qualité
du manteau de ciment évaluée selon la classification de Barrack et Mulroy retrouve 3 cas de
grade A, 3 cas de grade B, et 2 cas de grade C. L’abduction moyenne de 1’acetabulum
prothétique déterminée sur des radiographies du bassin de face en charge était de 46,3 degrés
(40-55). L antéversion moyenne de I’acetabulum prothétique déterminée par la méthode de

Widmer était de 17,3° (12,7-22,2).
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Groupe Arthroplastie Groupe Arthroplastie

Données chirurgicales 2éme intention 1lére intention

Durée moyenne de chirurgie en

min 154,5 105,6
Pertes sanguines moyennes en ml 683 362,5
Durée moyenne de séjour en jours 13,5 8,6
Transfusion 0,78 n=1
Complication post-opératoire 0,21 0
Différence de longueur 0,05 n=1
Défaut d'alignement 0,19 0
Descellement acétabulaire 0 0
Cimentage de grade A/B en 0,64 n=6
Abduction acétabulaire moyenne

en’ 44,4 46,3
Antéversion acétabulaire moyenne

en’ 20 17,3
Abord chirurgical de HARDINGE 0,62 n=4
Ostéosynthése du grand trochanter 0,26 n=4
Anneau de soutien 3 0

Implant acétabulaire a double-

mobilité 0,9 8
Tige fémorale cimentée 0,86 8
Tige fémorale de révision 0,19 0

Tableau 2: Données chirurgicales de notre série dans les 2 groupes.
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3.3 ANALYSE STATISQUE COMPARATIVE
3.3.1 COMPARAISON EN PRE-OPERATOIRE ET POST-OPERATOIRE

Les analyses comparatives en pré et post-opératoire au dernier contrdle ont porté sur le score
VAS pour I’analyse de la douleur et sur les scores Harris Hip Score et Postel Merle d’ Aubigné
pour I’analyse des résultats fonctionnels. Les résultats des analyses sont rapportés dans le

Tableau 3 ci-apres.

Analyses Groupe Arthroplastie 2" pré- Groupe Arthroplastie 2" post-

comparatives opératoire opératoire

VAS moyen (/10) 7,9 1,4 <0,0001
Score HHS
moyen (/100) 20 78 <0,0001
Score PMA
moyen (/18) 4,7 14,6 <0,0001

Tableau 3: Données en pré et post-opératoire dans le groupe arthroplastie de 2" intention.

3.3.2 COMPARAISON DES DEUX GROUPES

L’analyse comparative des deux groupes arthroplastie de premiére intention et arthroplastie
de seconde intention, portait sur les éléments suivants : durée opératoire, pertes sanguines,
durée de s¢jour, score VAS, HHS et PMA.

L’analyse comparative de la durée opératoire retrouve une supériorité significative dans le
groupe arthroplastie de seconde intention avec une durée moyenne de 154,5 minutes contre
105,6 minutes dans le groupe arthroplastie de premiére intention (p=0,01). L’analyse
comparative des pertes sanguines retrouve une différence significative a la reprise chirurgicale
dans le groupe arthroplastie de seconde intention avec une perte sanguine moyenne de 683 ml
contre 363 ml dans le groupe arthroplastie de premicre intention (p=0,03). La durée moyenne
de séjour apparait également supérieure dans le groupe arthroplastie de seconde intention avec
une moyenne de 13,5 jours contre 8,6 jours dans le groupe arthroplastie de premicre intention
sans différence significative (p=0,08). Le taux de complications per et post-opératoires est
¢galement significativement plus important dans le groupe arthroplastie de seconde intention

(p<0,05). Aucune différence significative n’est observée pour le score VAS au dernier contrdle
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avec un score moyen de 1,4 pour les arthroplasties de seconde intention et de 1 pour les
arthroplasties de premiére intention (p=0,55). De méme, aucune différence significative n’est
observée pour le score HHS post-opératoire au dernier contréle avec un score moyen de 78/100
dans le groupe arthroplastie de seconde intention et de 86/100 dans le groupe arthroplastie de
premicere intention (p=0,09). Enfin, aucune différence significative n’est observée pour le score
PMA post-opératoire au dernier controle avec un score moyen de 14,6/18 dans le groupe
arthroplastie de seconde intention et de 15/18 dans le groupe de premicre intention (p=0,43).
L’analyse radiologique des criteres standards de pose des implants prothétiques ne montre
pas de différence significative entre les deux groupes pour I’inclinaison de I’acetabulum
prothétique (p=0,48) ou son antéversion (p=0,10). En revanche, une différence significative est
retrouvée dans I’alignement de la tige prothétique (p=0,003). Une différence non significative
est observée pour la qualité de ciment (p>0,05) avec une répartition plus importante dans les
grades A et B (86%, n=6) pour les arthroplasties de premiére intention que pour les

arthroplasties de seconde intention (71%, n=25).

Analyses

comparatives Groupe Arthroplastie 2nd  Groupe Arthroplastie 1ére

Durée opératoire
moyenne (min) 154,5 105,6 0,01

Pertes sanguines
moyennes (ml) 683 363 0,03

Durée de séjour
moyenne (jours) 13,5 8,6 0,08

Score VAS moyen
(/10) 1,4 1 0,55

Score HHS moyen
(/100) 78 86 0,093

Score PMA moyen
(/18) 14,6 15 0,43

Tableau 4: Comparaison entre les groupes arthroplastie de seconde et premiere intention.
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3.3.3 ANALYSE DE SURVIE

A 12 ans de recul, le taux de survie global est de 67% (n=28) dans le groupe arthroplastie
de seconde intention et de 63% dans le groupe arthroplastie de premiére intention. La
comparaison des courbes de survie de Kaplan-Meier entre les deux groupes ne retrouve pas de
différence significative (p=0,08). L’écart type de survie pour le groupe arthroplastie de seconde
intention est de 31,4 et de 5,7 pour le groupe arthroplastie de premiére intention. Le taux de

mortalité a 1 an est de 7% (n=3).
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Figure 25: Analyse de survie dans les 2 groupes selon les courbes de Kaplan-Meier.
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4. DISCUSSION

4.1 POPULATION ET RESULTATS

Lors d’une chirurgie de sauvetage pour échecs d’ostéosynthéses de fractures extra-
capsulaires du fémur proximal, le chirurgien doit faire face a de nombreuses difficultés
opératoires comme pour 1’ablation du matériel d’ostéosynthese, la délicate dissection des
adhérences dans un tissu cicatriciel, la compréhension d’une anatomie profondément modifi¢e
du fémur proximal, la perte de tissu osseux dans un contexte fréquent d’ostéoporose et
d’immobilisation prolongée. Les buts d’une chirurgie de sauvetage sont de restaurer la longueur
des membres et le bras de levier, ainsi que d’assurer la stabilité des implants. Ces différents
défis chirurgicaux peuvent entrainer un allongement de la durée opératoire, une augmentation

des pertes sanguines et un recours plus fréquent a une transfusion [24,99].

Notre population d’étude est similaire a celles rencontrées dans la littérature avec un age
moyen de 77 ans dans le groupe d’échec d’ostéosynthese, et une large majorité de patients
classés ASA 3 ou 4 (81% soit n=34). Ceci témoigne du haut niveau de comorbidités
caractéristique de la population gériatrique a I’instar de la série de Miiller et al [27]. Le taux de
mortalité a 1 an est également comparable a celui de la série de Miiller et al [27] qui s’¢levait a
9%, ce qui correspond a un meilleur pronostic qu’attendu au regard des données de Miiller-Mai
et al [112] qui rapportait un taux de mortalit¢ de 26,9% sur une importante série de 7905 cas
d’ostéosynthese de fracture du fémur proximal. Ce constat suggere que les patients a 1’é¢tude
dans les séries d’ostéosynthése présentent un taux de mortalit¢é a 1 an élevé et que par
conséquent les chirurgies de sauvetage sont réalisées sur une cohorte de patients aux
comorbidités moindres et ayant une espérance de vie supérieure. Ceci est corroboré par le fait
que les taux de reprise d’ostéosynthése ne correspondent pas aux taux réels d’échecs. En effet,
le taux réel d’échec d’ostéosynthése rapporté par Jones et al [113] sur 3279 fractures extra-
capsulaires s’éleve a 6,9% pour les enclouages centro-médullaires courts et a 3,7% pour les vis-
plaques a glissement. Le taux de reprise de notre série étant d’environ 1%, il convient de
constater que les arthroplasties de seconde intention sont réalisées sur une population de
patients dont le pronostic de survie est meilleur et que par un biais de sélection de nombreux
cas d’échecs d’ostéosynthése ne sont pas analysés puisque le statut du patient ne permettait de

reprise chirurgicale (déces ou grabatisation).
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Notre travail analyse exclusivement les cas d’échecs d’ostéosynthése des fractures extra-
capsulaires du fémur proximal et ne considére pas les fractures intra-capsulaires dont les
modalités d’ostéosyntheése et d’échec sont tout a fait différentes et dont il a été démontré que
les résultats fonctionnels et les complications apres arthroplastie de seconde intention sont
significativement meilleurs [114]. La série des 42 cas étudiés constitue une des plus importantes
cohortes récentes de la littérature pour les fractures extra-capsulaires traitées majoritairement
par enclouage centro-médullaire [27,114—117]. L utilisation majoritaire de I’enclouage centro-
médullaire constitue un biais de centre s’agissant d’une technique propre a [’école
strasbourgeoise et s’explique également par le caractere instable des fractures analysées pour

lesquelles le traitement par enclouage semble avoir démontré une supériorité [64].

Les résultats fonctionnels des arthroplasties de seconde intention apparaissent satisfaisants
au regard des données des scores VAS, HHS et PMA en post-opératoire au dernier recul et
rejoignent ceux de la littérature avec une augmentation significative par rapport aux données
pré-opératoires [114,116]. Ces résultats demeurent inférieurs a ceux des arthroplasties de
premicre intention réalisées dans un contexte d’arthrose et leur taux de complications est
supérieur conformément aux données de la littérature [118,119]. Aucune différence en termes
de résultats fonctionnels n’est observée entre le groupe d’arthroplasties de seconde intention et
celui des arthroplasties de premicre intention réalisées pour fracture comme en témoigne
¢galement le travail de Lee et al [117] comparant deux groupe de 33 patients dans chaque bras.
En revanche, on note un allongement significatif de la durée opératoire et de la durée
d’hospitalisation ainsi qu’une augmentation significative des pertes sanguines et du taux de
complications per et post-opératoires dans le groupe d’arthroplasties de seconde intention par

rapport au groupe d’arthroplastie de premiére intention ainsi que le rapporte Lee et al [117].

Ces ¢léments sont en rapport avec les difficultés rencontrées par 1’opérateur lors d’une
chirurgie de reprise, au premier rang desquelles on trouve 1’ablation du matériel
d’ostéosynthese. Cette étape s’avére particulierement malaisée en raison de la fréquente
occurrence de fracture du matériel (14% des cas) qui se trouve alors enfoui dans les fragments
osseux et dont I’ablation peut étre facilitée par une instrumentation spécifique [24]. Cette étape
comporte également un risque de fracture fémorale per-opératoire (1 cas dans notre série) et il
est classiquement recommandé de procéder a la luxation de I’articulation coxo-fémorale en
maintenant le matériel d’ostéosynthése en place [86]. L’existence d’un cal vicieux ou d’une

perte osseuse importante du fémur proximal constitue une seconde difficulté qui peut obliger

61



I’opérateur a la réalisation d’une ostéotomie correctrice (2 cas dans notre série) et a I’utilisation
de tiges de révision modulaires [115] comme pour 2 cas de notre série. Une troisieme difficulté
survient au moment du cimentage de la tige fémorale dont la pressurisation est rendue difficile
par la présence des defects osseux en lien avec le matériel d’ostéosynthése [118]. Cette
difficulté conduit Tetsunaga et al [114] & promouvoir 'utilisation de tiges modulaires afin de
pallier le défaut d’antéversion de I’implant fémoral en rapport avec la mauvaise qualité de
ciment. Notre série utilise cependant trés majoritairement des tiges cimentées (86% des cas) et
bien que la mesure de leur antéversion ne soit pas renseignée il n’en résulte aucune luxation
prothétique. Enfin, une derniére contrainte concerne le statut du grand trochanter qui peut
s’avérer fracturé, pseudarthrosé ou fixé en position vicieuse. Dans chacun des cas le grand
trochanter doit faire 1’objet d’une ostéosynthése en position anatomique afin de prévenir une
boiterie a la marche [24] et de réduire le risque de luxation prothétique secondaire a une
faiblesse des muscles abducteurs [120]. La réalisation d’une ostéosyntheése par cerclage ou
brochage-haubanage a été réalisée dans 26% des cas (n=11) de notre série et ce a chaque fois
que le fragment de grand trochanter le permettait. La réalisation d’une ostéotomie correctrice
suivie d’une ostéosynthese a été réalisée dans 2 cas. Il est intéressant de mentionner I’existence
de la voie d’abord trans-trochantérienne proposée par Steffan et al [121] qui associe
systématiquement une ostéotomie frontale du grand trochanter et permet ainsi la correction d’un
cal vicieux. De plus, la voie préserve la vascularisation postérieure qui permet une meilleure
consolidation du grand trochanter et s’exécute sans recours a la luxation articulaire. En outre,
cette approche prévient les 1ésions du nerf sciatique et conserve les muscles pelvi-trochantériens
constituant ainsi une alternative a la voie postérieure en cas de fracture préexistante du grand
trochanter qui fut utilisée dans 36% des cas (n=15) de notre série. Cet abord récemment décrit

n’a jamais été utilisé dans notre série.

Sur le plan radiologique, 1’analyse des criteéres de pose standard d’un implant prothétique
ne montre pas de différence pour I’inclinaison ou I’antéversion de I’acetabulum entre les deux
groupes et les résultats correspondent aux recommandations classiquement exposées dans la
littérature [122]. L’analyse de la qualité du manteau de ciment conclut a un résultat satisfaisant
(grade A et B) dans les 2 groupes avec toutefois une différence non significative en faveur du
groupe des arthroplasties de premiere intention. Cette différence s’explique par la présence de
defects osseux secondaires au matériel d’ostéosynthese et par le fréquent remaniement du fémur
proximal associé a des pertes osseuses qui occasionnent une fuite de ciment au moment du

cimentage pressurisé. Afin de contenir ces fuites de ciment, la technique usuellement utilisée
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dans notre série consistait en 1’occlusion des trous de verrouillage et du trajet de la vis cervicale
par les doigts de I’assistant jusqu’a la polymérisation compléte du ciment suivie de I’ablation
des éventuelles bulles de ciment échappées du fiit diaphysaire au moyen d’un ciseau. D’autres
techniques ont ainsi été proposées comme la réalisation d’un plot osseux enchéssé au sein des
différents defects, ou 1’utilisation d’'une compresse fermement appliquée en regard des trajets
de fuite ou encore la mise en place de vis courte a I’endroit des trous de verrouillage [118]. Les
résultats de notre série apparaissent plus satisfaisants que ceux rapportés par Zhang et al [118]
sans qu’aucune différence technique ne soit retrouvée et le défaut apparent de qualité de ciment
par rapport a une série d’arthroplastie de premiére intention ne semble pas avoir de conséquence
en termes de tenue de la tige prothétique puisqu’aucun descellement n’est rapporté dans la
présente série. Il est en revanche intéressant de remarquer qu’il existe une différence
significative dans I’analyse de I’alignement des implants qui révéle un défaut de pose
prédominant dans la série des arthroplasties de seconde intention. Ce dernier semble li¢ aux
importantes altérations de I’anatomie du fémur proximal en cas de reprise d’ostéosynthése ainsi
qu’aux difficultés rencontrées lors du cimentage et pourrait étre associ¢ a un défaut
d’antéversion de la tige fémorale constituant par conséquent un facteur de risque de luxation
prothétique [114]. Tetsunaga et al recommande ainsi 1’utilisation d’implants modulaires pour

un meilleur respect des critéres de pose et en prévention du risque de luxation.

4.2 COMPLICATIONS

Les taux de complications des arthroplasties de seconde intention réalisées pour échec
d’ostéosynthése, sont unanimement reconnus comme plus importants que ceux des
arthroplasties de premiére intention [24,118,123], notamment en ce qui concerne les fractures
péri-prothétiques ou les luxations prothétiques. Le choix des implants prothétiques joue un role
essentiel dans la survenue de certaines complications, et ce dernier est réalisé sur la base de
nombreux facteurs dont I’extension de la perte osseuse du fémur proximal, I’existence d’un cal

vicieux ou la présence d’une mauvaise qualité osseuse.

Le taux global de complications per et post-opératoires de notre série s’¢leve a 21% et se
situe dans I’intervalle trés large des taux de complications rapportés par la littérature. En effet,
Archibeck et al [119] rapportait un taux de complications précoces de 11,8%, Tetsunaga et al

[114] un taux de 25% et Zhang et al un taux important de 47% [118]. Cette grande disparité de
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taux de complications souligne le défaut de puissance des différentes études réalisées en raison

d’effectifs souvent faibles.

Le taux de fractures péri-prothétiques de notre série s’¢levait a 7% (n=3) ce qui correspond
a la grande variabilité des taux décrits dans la littérature et qui culminent a 32% dans la série
de Zhang et al [118]. Le risque de fracture péri-prothétique concerne essentiellement la
diaphyse fémorale et la survenue d’une telle complication se produit au moment de la
préparation du fit ou de la mise en place de la tige prothétique. En prévention des fractures
péri-prothétiques, il est classiquement recommandé¢ de procéder a la luxation de la hanche en
conservant le matériel d’ostéosynthese en place et d’utiliser un implant prothétique permettant
le pontage du dernier trou de verrouillage a une distance de sécurité de deux diametre de vis
[24]. Des tiges fémorales longues ont ainsi été utilisées dans "4 des cas (n=10) de notre série,
notamment en cas de defects osseux importants au fémur proximal, et ce de maniére non
systématique a I’instar de Morice et al [116] qui réserve leur utilisation aux cas d’ostéoporose
avancée. Ce dernier ne décrit aucun cas de fracture péri-prothétique précoce mais uniquement
3 cas de fractures tardives secondaires a un traumatisme de faible énergie. Il apparait ainsi
raisonnable de considérer que les trous de verrouillage réalisés lors de la chirurgie
d’ostéosynthese constituent un facteur de risque de fracture péri-prothétique, de méme que la
réaction endostée entourant le matériel d’ostéosynthese [124], et donc de réaliser un pontage
du dernier trou d’ostéosyntheése en cas d’amincissement manifeste de 1’os cortical au fémur.
Notre série compte 1 cas de fracture diaphysaire per-opératoire concomitant a la mise en place
de I'implant prothétique fémoral et traité par cerclage. Un cas de fracture péri-prothétique
Vancouver B1 post-traumatique est survenu a 3 mois d’évolution et a également été traité par
cerclage. Aucun lien n’a été retrouvé entre cette fracture et la présence d’un defect osseux
secondaire a la précédente ostéosynthese, le trait de fracture se situant en regard de la tige et a
distance des trous de verrouillage distal. La technique chirurgicale employée dans tous les cas
consistait en un pontage du trou de verrouillage distal par une tige standard ou par le bouchon
de ciment et I’emploi de tiges de révision (longues ou modulaires) était réservé aux cas de perte
osseuse importante du fémur proximal (8 cas). L’utilisation systématique de tiges longues
recommandée par certaines équipes [24,119,124] apparait donc discutable. Les cas de defects
osseux acétabulaires secondaires au conflit avec le matériel d’ostéosynthése qui interdisaient la
mise en place d’un implant a double-mobilité standard nous ont conduit a 1’utilisation d’un

anneau de soutien (croix de Kerboull ou anneau de Ganz) dans 3 cas.
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Le taux d’infections retrouvé dans notre série apparait relativement élevé par rapport aux
chiffres de la littérature [24] et atteint les 10% (n=4). Deux infections précoces ont été traitées
avec succes par un lavage des implants prothétiques et la mise en place d’une antibiothérapie
adaptée de 6 semaines, et deux infections tardives ont nécessité un changement prothétique. La
durée opératoire constitue un facteur de risque reconnu de complications infectieuses post-
opératoires [125] et contribue a expliquer la différence d’incidence des infections dans les
arthroplasties de seconde intention par rapport aux arthroplasties de premicre intention. Il
convient également de considérer la possibilité d’une infection préexistante a la chirurgie de
sauvetage et dont le diagnostic n’est pas toujours ais¢ dans les formes chroniques a germes peu
virulents [126]. L’utilisation systématique d’un test de détection rapide a I’alpha-défensine
pourrait permettre dans les cas occultes de réduire les complications infectieuses et la réalisation
de préleévements a visée bactériologique pré et per-opératoires doit étre mise en ceuvre dans tous

les cas de forte suspicion d’infection [114].

Le taux de luxations prothétiques établit dans notre série était de 0% (n=0) et apparait
comme 1’un des plus bas jamais rapporté¢ [114,117-119]. 1l est généralement admis que
I’incidence des luxations prothétiques dans les chirurgies de sauvetage est supérieure a celle
des chirurgies de premicére intention [119]. Ceci s’explique par un fréquent défaut de pose des
implants, une faiblesse des tissus mous cicatriciels et I’imperfection de I’ostéosynthese du grand
trochanter ou la pseudarthrose de ce dernier [27]. Il est de ce fait largement recommandé
d’adopter une approche chirurgicale peu invasive et de procéder a I’ostéosynthese systématique
du grand trochanter en cas de fracture. La voie d’abord chirurgicale qu’elle soit postérieure
mini-invasive, transglutéale ou, latérale de méme que la taille de la téte fémorale ne semblent
pas influencer la survenue d’une luxation [27]. En revanche, il apparait important de mentionner
la spécificité des implants a double-mobilité qui dans la série de Morice et al [116] ne sont
pourvoyeurs d’aucune complication. Ces résultats rejoignent ceux de Boulat et al qui affirme
que la pose d’implants a double-mobilité permet de réduire le risque de luxation dans ce
contexte et recommande ainsi leur utilisation [127]. A I’instar de cette série, les implants utilisés
dans notre pratique sont trés majoritairement a double-mobilité¢ (90%, n=38) ce qui peut
constituer un facteur protecteur face aux luxations prothétiques en cas de chirurgie de premiere
intention ou de sauvetage comme en témoignent les résultats récemment publiés a ce sujet

[128,129].
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4.3 LIMITES ET FORCES DE L’ETUDE

Notre étude présente certaines limites dont la premicre réside en son caractére mono-
centrique et rétrospectif qui induit des biais de mesure ou de suivi ainsi qu’un effet-centre. Nous
avons également souligné le fait qu’il existe un biais de sélection probablement présent dans
I’intégralit¢ des travaux réalisés sur le sujet. En effet, de nombreux cas d’échecs
d’ostéosynthese sont exclus de 1’analyse en raison du décés des patients ou de leur grabatisation
qui ne permet pas de chirurgie de sauvetage. L’ensemble des cas représente une cohorte
conséquente comme en témoigne I’important écart d’incidence entre les échecs réels estimés a
pres de 5% par Miiller et al [27] et les chirurgies de sauvetage qui dans notre série représentent
1% des cas ostéosynthésés durant cette période par nos soins. Cette sélection prive d’analyse
une cohorte de patients fragiles pour lesquels I’échec d’ostéosynthése constitue un événement
particulierement grave et pour lesquels la réalisation d’une arthroplastie de premiere intention
pourrait s’avérer bénéfique. La prise en considération des facteurs de risque d’échec
d’ostéosynthése comme 1’ostéoporose ou les critéres d’instabilité des fractures doivent donc
étre conjugués au statut général du patient et conduire a une arthroplastie de premiere intention

lorsque le risque d’échec et la morbi-mortalité consécutive a un éventuel échec sont importants.

De plus, I’effectif de I’étude reste faible et ce en raison de la rareté de I’événement étudié
et du caractere mono-centrique de 1’é¢tude. Les deux groupes constitutifs de nos travaux
présentent en outre des effectifs inégaux ce qui limite considérablement les analyses en sous-

groupes.

Enfin, la qualité des mesures radiologiques est controversée étant donné 1’utilisation
d’implants a double-mobilité qui rendent I’application de la méthode de Widmer pour la mesure
de I’antéversion acétabulaire plus approximative. Cette méthode est elle-méme pourvoyeuse
d’un certain degré d’imprécision dés lors qu’elle repose sur D’analyse de clichés
radiographiques du bassin de face qui ne sont pas systématiquement réalisés dans des conditions
conformes et standardisées. De surcroit, notre travail ne renseigne pas 1’antéversion de la tige
fémorale prothétique qui constitue un facteur établi de stabilité et de mobilité des implants.
Seule la réalisation d’une tomodensitométrie permet de documenter avec précision la position

des différents implants ainsi que I’importance d’un cal vicieux du fémur proximal.
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Notre étude présente également des qualités notables et 1’effectif présenté, s’il reste limité,
est I’un des plus importants de la littérature. En outre, notre travail considére exclusivement les
fractures extra-capsulaires du fémur proximal et apparait comme le plus important de la
littérature frangaise sur ce sujet en particulier. Il apporte également des précisions quant a
I’incidence des complications dans cette population et a propos des résultats fonctionnels qui
sont souvent confondus a ceux des fractures intra-capsulaires du fémur proximal et dont il a été
démontré qu’ils sont significativement meilleurs [114]. De plus, la chirurgie de sauvetage de
notre série a été systématiquement réalisée par des chirurgiens seniors et la grande homogénéité
des techniques mises en ceuvre et des implants utilisés apporte une certaine cohérence dans la
lecture des résultats fonctionnels qui sont relativement bons comparativement aux différents
travaux publiés. Enfin, le taux de luxation prothétique rapporté dans notre série apparait
particulierement bas dans une population d’échec d’ostéosynthése de fractures extra-
capsulaires. En effet, le taux attendu dépasse trés largement celui des arthroplasties de premiere
intention ou des chirurgies de sauvetage de fractures intra-capsulaires en raison notamment de
la présence d’un cal vicieux au fémur proximal et d’un défaut de fixation du grand trochanter.
Ceci renforce le postulat selon lequel ’emploi systématique d’implant a double-mobilité
pourrait diminuer fortement I’incidence des luxations prothétiques dans les chirurgies de

sauvetage.

Le traitement des échecs d’ostéosynthese de fractures extra-capsulaires du fémur proximal
par arthroplastie totale de hanche constitue une chirurgie efficace et s’accompagne d’un taux
de complication relativement faible. L’arthroplastie de seconde intention demeure 1’unique
solution chirurgicale le cas échéant et la réalisation d’une nouvelle ostéosynthése apparait hors
de propos [23]. Cette procédure demeure un véritable challenge chirurgical et les conditions
d’une arthroplastie de premicre intention dans le traitement des fractures extra-capsulaires du
fémur proximal restent incertaines. Une étude prospective, multicentrique, controlée, reste
nécessaire pour déterminer les circonstances dans lesquelles une arthroplastie de premiere
intention pourrait étre bénéfique et la construction d’un score pronostique associant le risque
d’échec et la morbi-mortalité d’un éventuel échec pourrait orienter le praticien dans la prise en

charge chirurgicale complexe de patients fragiles.
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5. CONCLUSION

Cette ¢tude monocentrique, rétrospective, permettant 2 ans de recul dans 1’analyse des
patients traités par arthroplastie totale de hanche apres échec d’ostéosynthése d’une fracture
extra-capsulaire du fémur proximal, atteste de 1’amélioration significative des scores
fonctionnels spécifiques en post-opératoire et confirme ainsi les données de la littérature.
L’arthroplastie totale de hanche constitue donc une technique chirurgicale validée dans la prise
en charge des échecs d’ostéosynthese et produit de bons résultats fonctionnels pour un taux de
complication faible.

Les taux de complications relevés pour les arthroplasties de hanche de sauvetage sont
supérieurs a ceux des arthroplasties de premicre intention retrouvés dans la littérature
concernant les fractures péri-prothétiques et les infections. Le taux de luxation prothétique
apparait particulicrement faible dans notre série et peut s’expliquer par la pose systématique
d’acetabulum prothétique a double mobilité.

L’analyse comparative des arthroplasties totales de hanche de reprise pour échec
d’ostéosyntheése et des arthroplasties de premiere intention dans le traitement des fractures
extra-capsulaires du fémur proximal ne retrouve pas de différence significative en termes de
résultats fonctionnels ou de survie. Il est en revanche intéressant de noter que la durée opératoire
et les pertes sanguines sont significativement plus faibles dans le groupe d’arthroplastie de
premiere intention.

La réalisation d’une étude prospective contrdlée demeure nécessaire pour déterminer s’il
existe un bénéfice a la réalisation d’une arthroplastie totale de hanche de premicre intention
dans le traitement des fractures extra-capsulaire du fémur proximal selon le degré d’instabilité
du type fracturaire et le statut général du patient.
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RESUME :

Introduction : Les fractures extra-capsulaires du fémur proximal constituent un enjeu
majeur de santé publique dans une population agée et fragile. La prise en charge chirurgicale
par ostéosynthese constitue le traitement de référence et présente un taux de reprise d’environ
1%. L’échec de I’ostéosynthése représente une complication grave qui impose la reprise
chirurgicale et la réalisation d’une arthroplastie totale de hanche. L’objectif de notre travail était
de réaliser une analyse descriptive de la série strasbourgeoise des arthroplasties de sauvetage
dans le traitement des échecs d’ostéosynthése des fractures extra-capsulaires du fémur proximal
et de procéder a une étude comparative des résultats par rapport a une série d’arthroplasties
totales de hanche de premiére intention réalisées pour cette méme indication.

Matériel et méthodes : Une étude monocentrique rétrospective permettant 2 ans de recul
minimum a été réalisée sur une période de 10 ans, de janvier 2007 a janvier 2017. 42 cas ont
¢été inclus dans le groupe d’arthroplasties de sauvetage et 8 cas dans le groupe d’arthroplasties
de premicre intention. Les résultats fonctionnels ont été colligés au moyen de scores
fonctionnels (VAS, HHS, PMA). Une analyse radiologique des critéres standard de pose d’une
prothése totale de hanche a été réalisée. Les complications post-opératoires ont été recueillies.

Résultats : Une amélioration significative est observée dans le groupe arthroplastie de
sauvetage en post-opératoire pour les scores VAS, HHS, et PMA. L’analyse comparative des
groupes arthroplasties de sauvetage et arthroplasties de premiére intention ne retrouve pas de
différence significative pour les scores fonctionnels. Le taux de complication est en revanche
significativement augmenté dans le groupe arthroplastie de sauvetage (fracture péri-prothétique
et infection), a ’exception de la luxation prothétique. Une augmentation significative de la
durée opératoire et des pertes sanguines est observée dans le groupe arthroplastie de sauvetage.

Conclusion : La réalisation d’une arthroplastie totale de hanche pour le traitement des
¢checs d’ostéosynthése de fractures extra-capsulaires du fémur proximal constitue une
procédure performante et produit des résultats fonctionnels satisfaisants. L’arthroplastie de
sauvetage présente un taux de complication supérieur aux arthroplasties de premiere intention
a I’exception de la luxation prothétique. Cette donnée discordante par rapport a la littérature
peut s’expliquer par I’utilisation systématique d’acetabulums a double-mobilité¢ dans notre
série. Une étude prospective contrdlée multicentrique reste nécessaire pour déterminer les
indications particulieres dans lesquelles 1’arthroplastie de premiere intention pourrait présenter
un bénéfice par rapport a I’ostéosynthése selon le risque d’échec et le statut général du patient.
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