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Les fractures de lôextr®mit® proximale du f®mur représentent une des lésions les plus 

fréquemment rencontrées en traumatologie. Le vieillissement de la population sôaccompagne 

dôun accroissement du nombre de ces fractures. 

En France, entre 2000 et 2008, cette augmentation sôest faite aux dépens de la population 

masculine (+13 % de 14 700 à 16 600), quand la prévalence est restée stable dans la 

population féminine. [1] 

On estime que la prévalence pourrait atteindre 143 000 fractures par an en France dôici 2050. 

[2] 

Les facteurs de risque retrouvés dans ces fractures sont :  

- lô©ge. [3] 

- lôost®oporose. 

- les facteurs de risque de chutes : trouble de lô®quilibre et de la marche, troubles de la 

visioné[4] 

- les comorbidités associées telles que lôépilepsie, les pathologies nécessitant la prise de 

benzodiaz®pines, une hyperthyroµdieé[5] 

 

Le traitement des fractures de lôextr®mit® proximale du f®mur doit permettre au patient de 

retrouver une autonomie satisfaisante tout en évitant au maximum la survenue de 

complications.  

Pour la majorité des patients, le traitement chirurgical permet une reverticalisation précoce 

ainsi quôune reprise dôappui dans les jours qui suivent lôintervention diminuant ainsi la 

morbidité. [6][7] 

 

Le traitement chirurgical de ces fractures est donc la règle dans la majorité des cas et doit 

tenir compte de lô©ge du patient, de ses comorbidités ainsi que du type de la fracture. 

Différentes options sôoffrent au chirurgien en fonction de lôensemble de ces ®l®ments. 

Les travaux de Scheerlinck et al [3] et de Simon et al [6] ont permis de les résumer 

schématiquement : 

1) Pour les fractures dites du col fémoral : 

- Lôost®osynth¯se est recommand®e en urgence (d®lai< 6heures) chez les sujets jeunes, 

quel que soit le type de fracture. Le type dôost®osynth¯se possible peut °tre le vissage 

ou lôost®osynth¯se par vis-plaque. 

- Pour les sujets âgés si la fracture est ¨ faible risque dôost®on®crose (fractures Garden I 

et II), une ostéosynthèse peut-être réalisée soit par vissage soit par vis-plaque. 
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- Pour les sujets âgés si la fracture semble à fort risque dôost®on®crose (fractures Garden 

III ou IV) , il est préférable de réaliser une hémi-arthroplastie ou une arthroplastie 

totale de hanche. 

2) Pour les fractures dites extra-capsulaires A1-A2 de la classification de lôAO : 

 -  Pour la majorité des fractures, une réduction préalable sur table orthopédique est 

 suivie dôune ost®osynth¯se dont les modalit®s sont variables : ostéosynthèse extra-

médullaire par vis-plaque dynamique ou ostéosynthèse intra-médullaire par clou 

centro-médullaire antérograde. 

3) Pour les fractures dites extra-capsulaires A3 de la classification de lôAO : 

 - Lôost®osynth¯se stable est difficile ¨ obtenir et Scheerlinck et al [3] concluent que le 

clou centro-m®dullaire ant®rograde semble le plus adapt® dôun point de vue mécanique 

à ce type de fractures. 

 

N®anmoins pour les fractures de lôextr®mit® proximale du fémur traitées de façon 

conservatrice il existe un taux variable dô®checs du traitement chirurgical. Ces échecs peuvent 

être en lien avec une faillite du matériel, une pseudarthrose (septique ou aseptique), un cal 

vicieux, une erreur technique, un déplacement secondaire de la fracture, une mauvaise 

indication initiale, une ostéonécrose secondaire ou le d®veloppement ult®rieur dôune 

coxarthrose. 

 

Les possibilités de traitement des échecs sont multiples : 

- Chez le sujet jeune sans comorbidités associées, et avec une qualité osseuse 

satisfaisante, certains auteurs recommandent une reprise de lôostéosynthèse associée 

ou non à une ostéotomie et/ou greffe osseuse. [8ï11] 

- Chez les sujets âgés le traitement de choix devient non conservateur et consiste en un 

remplacement proth®tique de lôarticulation coxo-fémorale [10,12ï15]. Les choix 

possibles pour le traitement non conservateur sont alors lôh®mi-arthroplastie de hanche 

ou lôarthroplastie totale de hanche. 

 

La prothèse totale de hanche (PTH) correspond au traitement curatif des coxarthroses 

primitives lorsque le traitement médical est dépassé. Cette intervention de pratique courante 

en orthopédie peut donner lieu à des complications telles que la luxation, lôinfection, les 

fractures, les descellements qui sont pour la plupart relativement peu fréquentes. 

La PTH apr¯s ost®osynth¯se dôune fracture de lôextr®mit® proximale du f®mur homolat®rale 
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est une intervention supposée techniquement plus difficile et associée à des taux de 

complications plus importants quôune PTH de premi¯re intention. Ce type dôarthroplastie est 

en effet pratiqué le plus souvent chez des patients fragiles présentant une qualité osseuse 

médiocre. De plus, le chirurgien doit faire face à un certain nombre de problèmes techniques 

tels que les pertes de substance osseuse, les complications dôun cal vicieux (d®faut dôaxe, 

in®galit® de longueuré), une pseudarthrose, un risque de fracture major®, des difficult®s 

techniques liées à la présence de matériel. 

 

Le but de ce travail a donc ®t® dô®tudier les résultats cliniques et radiologiques à court et 

moyen terme de patients opérés dôune arthroplastie totale de hanche apr¯s ost®osynth¯se 

initiale dôune fracture de lôextrémité proximale du fémur. Nous nous sommes intéressés aux 

difficult®s techniques de ce type dôintervention et aux complications qui en découlent.  

Les résultats ont été secondairement analysés en fonction du type de fracture initiale et du 

type dôost®osynth¯se initiale.  

Nous avons également comparé nos résultats à ceux de la littérature. 
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1) Matériel 

 

1) Type dô®tude 

 

Il sôagissait dôune ®tude rétrospective mono-centrique r®alis®e dans le service dôorthop®die 

traumatologie du CHU dôAngers. Chez 58 patients, 59 arthroplasties totales de hanche après 

ostéosynthèse ont été étudiées. 

 

2) But de lô®tude 

 

Ce travail avait pour objectif dô®tudier les r®sultats cliniques ¨ moyen terme des patients 

op®r®s dôune arthroplastie totale de hanche apr¯s ost®osynth¯se homolat®rale dôune fracture 

de lôextr®mit® proximale du f®mur avec un recul minimum de 12 mois. 

Nous avons recherché les complications spécifiques ¨ ce type dôintervention et avons essayé 

de d®pister des facteurs de risque dô®checs de lôost®osynth¯se initiale. 

 

Secondairement, nous avons comparé les résultats des patients opérés après une fracture 

extra-capsulaire avec les résultats des patients opérés après une fracture intra-capsulaire.  

Nous avons également compar® les r®sultats des patients en fonction du type dôost®osynth¯se 

initiale. 

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

 

3) Population cible 

 

Les différents patients ont été retrouvés à lôaide du codage informatique des actes 

chirurgicaux (codage CCAM). 

Les différents actes recherchés avaient pour code : 

- NEKA 015 : Remplacement de lôarticulation coxo-fémorale par prothèse totale après 

ostéosynthèse, ostéotomie ou prothèse cervico-céphalique du fémur. 

- NEKA 010, NEKA 012, NEKA 014, NEKA 016, NEKA 017 (correspondant à 

lôensemble des codages utilis®s pour une proth¯se totale de hanche avec diff®rents 

gestes associés) avec pour le même patient un des codages suivants à une date 
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antérieure : NBCA 005, NBCA 006, NBCA 007, NBCA 008, NBCA 009, NBCA 010 

(correspondant ¨ lôensemble des codages utilis®s pour une ost®osynth¯se de fracture 

de lôextr®mit® proximale du f®mur). 

Cette méthode nous a permis de retrouver 58 patients correspondant ¨ nos crit¯res dôinclusion. 

 

4) Crit¯res dôinclusion 

 

Tous les patients qui ont été opérés entre janvier 2002 et décembre 2013 dôune arthroplastie 

totale de hanche apr¯s ost®osynth¯se dôune fracture de lôextr®mit® proximale du f®mur 

homolatérale ont été inclus. Lôost®osynth¯se r®alis®e pr®alablement pouvait avoir ®t® r®alis®e 

en dehors de notre centre et antérieurement à 2002. 

Toutes les arthroplasties totales de hanche étaient réalisées dans notre service par différents 

opérateurs. Au total 18 chirurgiens diff®rents ont r®alis® lôensemble des arthroplasties. Il 

sôagissait de 11 chirurgiens juniors qui ont réalisé 36 arthroplasties et de 7 chirurgiens seniors 

qui ont effectué 23 arthroplasties de ce type. 

Tous les patients ont été revus au recul minimal de 12 mois (excepté pour deux patients 

d®c®d®s au moment de lô®tude) par un examinateur ind®pendant nôayant pas participé aux 

interventions. 

 

5) Crit¯res dôexclusion 

 

Tous les patients qui ont été op®r®s dôune h®mi arthroplastie de hanche apr¯s ost®osynth¯se 

dôune fracture de lôextr®mit® proximale homolat®rale ont été exclus.  

 

2) Méthodes 

 

1) Données analysées 

 

 1- Données cliniques 

 

Lôensemble du dossier du patient ®tait ®tudi® afin de r®cup®rer les donn®es concernant lô®tat 

civil , les donn®es morphologiques (poids, taille, IMC), la profession, lô©ge au moment de la 

fracture initiale, le côté fracturé, le mat®riel dôost®osynth¯se utilis®, lô©ge au moment de la 

reprise, lô®tiologie de la reprise, les ant®c®dents m®dicaux et chirurgicaux, les antécédents de 
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fracture ostéoporotique, le score ASA, le traitement médical. Ces éléments permettaient de 

calculer le score de Charlson [16]. Il sôagit dôun score de comorbidit® dont lôutilisation a ®t® 

validée chez les personnes âgées [17]. Ce score attribue un nombre de points en fonction des 

morbidités du patient et rend compte du risque de mortalité à un an. À partir de 5 points ou 

plus, la mortalité à un an est estimée à 85 %. 

Les données peropératoires lors de la mise en place de la prothèse totale de hanche étaient 

not®es (dur®e dôintervention, antibioprophylaxie, type de prothèse, utilisation de ciment ou 

non, complications, technique utilisée, type de voie, reprise en un temps ou deux temps et 

gestes complémentaires associés).   

Les complications post-opératoires étaient recherchées. 

Les consignes post-op®ratoires en rapport avec lôappui ®taient recherch®es tout comme la 

durée de séjour et le devenir des malades.  

Le dernier recul permettait dôobtenir une ®valuation clinique ainsi que fonctionnelle des 

patients. Le périmètre de marche a été évalué en fonction de la distance maximale possible 

parcourue par le patient avant que ce dernier ne soit oblig® de sôarr°ter. 

 

Les statistiques ont ®t® r®alis®es ¨ lôaide du logiciel SPSSá (Statistical Package for the Social 

Sciences). 

 

 2- Données para-cliniques 

 

  1-Imagerie 

 

   1-Fracture 

 

Les radiographies initiales de la fracture étaient étudiées afin de caractériser le type de 

fracture. Elles ont ®t® class®es selon la classification de lôAO (Arbeidsgemeinshaftf¿r 

Osteosynthesefragen) [18] : 

- A : Fractures extra-capsulaires. 

- B : Fractures intra capsulaires dites du col fémoral. 

- C : Fractures parcellaires de la tête fémorale. 
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1-Fractures extra capsulaires de type A 

 

 

Pour les fractures intra capsulaire les classifications de Garden [19] et de Pauwels ont été 

utilisées.  

 
2-Fractures intra-capsulaires : classification de Garden. 

 

 
3-Fractures intra-capsulaires : classification de Pauwels. 

 

Les clichés radiologiques post-opératoires étaient étudiés à la recherche :  

- dôun d®faut de r®duction 
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- dôune anomalie de lôost®osynth¯se 

- des facteurs de risque dô®chec selon la ç Tip apex distance-TAD » de Baumgaertner 

[20,21] Annexe 1. Cet indice permet dôappr®cier la tenue de la vis céphalique et ainsi 

dôen d®duire le risque de déplacement secondaire de la vis. Elle est définie comme 

lôaddition de deux distances : 

o La distance mesurée sur une radiographie de face entre lôextr®mit® proximale 

de la vis dans la tête fémorale et la droite passant par le milieu du col fémoral 

et rejoignant lôapex de la tête fémorale.  

o La distance mesurée sur une radiographie de profil entre lôextr®mit® proximale 

de la vis dans la tête fémorale et la droite passant par le milieu du col fémoral 

et rejoignant lôapex de la tête fémorale.  

Baumgaertner définit deux groupes, TAD (Tip apex distance) inférieur à 25 mm ou supérieur 

à 25 mm. Ce dernier groupe serait plus à risque de déplacement de la vis cervicale.   

- de lôindice radiologique de Parker [22] qui définit le centrage de la vis céphalique dans 

la t°te f®morale et qui se veut pr®dictif dôun ®chec de lôost®osynth¯se. Lôindice 

radiologique de Parker définit la tête fémorale comme une sphère et calcule le rapport 

de la distance de la vis ¨ lô®quateur sur le diam¯tre de la t°te sur un clich® radiologique 

de face et de profil. Ainsi 3 zones sont définies sur chacun des clichés. En accord avec 

la littérature, il est considéré que le centrage de la vis est excellent lorsque la vis se 

situe dans le 1/3 moyen de profil et dans le 1/3 moyen ou inférieur de face. 

 

4-Exemple de mesure de lôindice de Parker sur un clich® de face en calculant le 

rapport AB (distance du centre de la vis ¨ lô®quateur) sur AC (®quateur du cercle 

représentant la tête fémorale). 



 28 

    2- Dernier recul de lôost®osynth¯se 

Les derniers clich®s radiologiques avant la mise en place dôune arthroplastie totale de hanche 

étaient étudiés et sôint®ressaient ¨ rechercher : 

- lô®tiologie de la reprise 

- les difficultés prévisibles  

- les pertes éventuelles de substance osseuse 

- la p®n®tration intra articulaire ou intra ac®tabulaire du mat®riel dôost®osynth¯se 

   3- Radiographies après PTH  

Les radiographies apr¯s lôarthroplastie totale ®taient ®galement examin®es. Les clich®s post-

opératoires immédiats recherchaient : 

- une anomalie osseuse  

- la position de lôimplant f®moral dans le plan frontal. Pour cela, nous avons déterminé 

lôangle entre lôaxe de la tige prothétique et lôaxe anatomique dans la zone prothèsée. 

Une tige était considérée comme en varus ou en valgus si lôécart entre les deux axes 

atteignait ou dépassait 5°. 

 

 
5-Exemple de mesure radiologique pour lôanalyse frontale de la tige 

fémorale. 

 

- Le niveau dôenfoncement de lôimplant f®moral. Un cliché radiologique du bassin de 

face était analysé. Du côté controlatéral, la distance entre le grand trochanter et la droite 

passant par le centre de la t°te f®morale perpendiculaire ¨ lôaxe de la diaphyse ®tait 

mesurée. Cette mesure était réalisée du côté prothétique. La tige était considérée comme 

suspendue (trop haute) ou enfoncée (trop basse) sôil existait un diff®rentiel de mesure de 
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1 cm ou plus. 

 
 6-Exemples radiologiques dôune tige respectivement suspendue et dôune tige enfonc®e. 

 

- la position de lôimplant acétabulaire avec notamment une mesure de lôinclinaison de 

ce dernier par rapport à la ligne des U radiologiques. Le bon positionnement admis 

dans la littérature étant entre 40 et 45°.  

 
7-Mesure radiologique de lôinclinaison de lôimplant cotyloïdien. 

 

- une fracture péri-prothétique. 

- une fracture de lôarri¯re fond de lôac®tabulum. 

- la mesure entre un point fixe sur la tige fémorale et un point fixe fémoral sur un cliché 

de face afin dô®valuer un enfoncement ultérieur. 

 

Les radiographies réalisées au dernier recul recherchaient : 

 - un enfoncement de la tige. Le seuil retenu pour quôun enfoncement soit consid®r® 

comme significatif a été celui retrouvé dans la littérature soit 5 millimètres. [23] 

 

- une ostéolyse tige fémorale selon les zones de Gruen et Amstutz [24] pour les tiges 

cimentées. 

- des signes dôost®oint®gration selon les critères de Engh et Massin [25] (annexe 1) pour 
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les tiges non cimentées. 

- une migration cotyloïdienne caractérisée par une variation dôau moins 10Á de 

lôinclinaison de lôimplant cotyloïdien associé ou non à des signes de descellement. 

- une ostéolyse cotyloïdienne selon les zones de Charnley et De Lee [26]. 

- des calcifications péri-prothétiques selon la classification de Brooker [27]. 

 

  2-Pertes sanguines 

   

Lô®valuation des pertes sanguines au cours de la mise en place de la prothèse totale de hanche 

était réalisée selon la méthode de Mercuriali [28]. La formule associée à cette méthode est la 

suivante : 

 

Perte sanguine (l) = VST (l) x (Htpréopï Htpostop) x 100 + nCT x 0,2͖  

VST est le Volume sanguin total, Ht est lôh®matocrite et nCT est le nombre de culots 

transfusés.͖  

Le volume sanguin total VST est lui donné par la formule de Nadler [29] qui tient compte du 

sexe, du poids et de la taille des patients. Ainsi : 

Pour les hommes : VST (litres)= 0.3669 x Taille (mètres)
3 

+ 0.03219 x poids (kg)+ 0.6041 

Pour les femmes : VST (litres)= 0.3561 x Taille (mètres)
3 

+ 0.03308 x poids (kg) + 0.1833  

 

  3- Données fonctionnelles. 

Lô®valuation fonctionnelle a ®t® r®alis®e ¨ lôaide de deux scores : 

- le score de Postel-Merle dôAubign® 

- le score de Harris 

 

Le score de Postel-Merle dôAubign® [30] tient compte de trois paramètres : 

- La marche 

- La douleur 
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- Les mobilités articulaires 

Il a pour avantage dô°tre simple dôutilisation et pour inconv®nient de donner une grande 

importance aux mobilités articulaires. 

Les résultats étaient estimés en fonction des valeurs comme : 

- excellents pour un score de 18 

- bons pour un score compris entre 15 et 17 

- moyens pour un score compris entre 12 et 14 

- mauvais pour un score inférieur à 12 

 

Le score de Harris [31] tient compte de plusieurs paramètres : 

- La douleur 

- La fonction 

- Lôabsence de d®formation 

- Les mobilités articulaires 

Ce score est très utilisé dans la littérature internationale, il a pour avantage de donner une part 

prépondérante à la fonction et à la douleur par rapport aux mobilités articulaires. Il a pour 

inconv®nient dô°tre un peu plus complexe que les autres scores. 

Les résultats étaient estimés en fonction des valeurs comme : 

- excellents pour un score compris entre 90 et 100 

- bons pour un score compris entre 80 et 90 

- moyens pour un score compris entre 70 et 80 

- mauvais pour un score inférieur à 70 

 

  4- Données démographiques 

Afin dô®valuer la proportion d®mographique que repr®sente ce type de patient au sein de notre 

service nous avons analysé sur une année (1
er
 janvier 2008-31 d®cembre 2008) lôensemble des 

patients hospitalis®s dans le cadre dôune fracture de lôextr®mit® proximale du f®mur. Leurs 

radiographies initiales ont été analysées permettant ainsi de caractériser le type de fracture 

initiale ainsi que le type dôost®osynth¯se utilis®e. Les derni¯res radiographies disponibles 

pour chaque patient ont également été analysées afin de dépister le nombre de patients 

secondairement réopérés dans notre centre dôune arthroplastie totale de hanche. Ces donn®es 

ont pu été étudiées par l'intermédiaire de notre logiciel dôimagerie Synapseá. 
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2) Population 

 

1- Effectif 

 

59 arthroplasties totales de hanche apr¯s fracture de lôextr®mit® proximale du f®mur ont été 

réalisées chez 57 patients. 1 patiente a été opérée de façon bilatérale après avoir présenté une 

fracture des deux extr®mit®s proximales du f®mur ¨ plusieurs mois dôintervalle. 

 

2- Sexe ratio 

 

Il y a dans notre étude 22 hommes (38 %) pour 36 femmes (62 %) soit un sexe ratio de 1,6. 

 

 3- Âge 

 

Lô©ge moyen au moment de la fracture initiale était de 63,7 ans [20-93]. 

La r®partition en tranche dô©ge est donn®e par le graphique suivant : 

 

 
8-Age au moment de la fracture 

 

 
4- Type de fracture 

 

Le type de fracture initiale était : 

- une fracture intra-capsulaire pour 40 patients 

- une fracture extra-capsulaire pour 19 patients 

1 
3 

7 

13 13 
11 

10 

1 

Age au moment de la fracture  
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9-Type de fracture initiale 

 

La répartition des fractures intra-capsulaires était de :  

- 18 fractures de type Garden I 

- 4 fractures de type Garden II 

- 9 fractures de type Garden III 

- 9 fractures de type Garden IV  

22 patients présentaient une fracture du côté gauche, 16 patients présentaient une fracture côté 

droit et une patiente a pr®sent®e une fracture des deux c¹t®s ¨ distance lôune de lôautre. 

 
 

 
           10- Répartition des fractures intra-capsulaires 

 

La classification de Pauwells retrouvait : 

- 5 fractures classées Pauwells I 

- 30 fractures classées Pauwells II 
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- 5 fractures classées Pauwells III 

 

19 fractures extra-capsulaires initiales étaient recensées. Il sôagissait de : 

-     11fractures de type A1 

- 6 fractures de type A2 

- 5 fractures de type A3 

On retrouvait 9 fractures côté gauche pour 10 fractures côté droit. 

 

 5) Mécanisme lésionnel 

 

Le traumatisme initial retrouvé était pour : 

- 53 patients une chute à basse énergie  

- 2 patients une chute dôun lieu élevé supérieur à 5 mètres 

- 2 patients un accident à haute cinétique 

- 1 patient une chute au cours dôun accident vasculaire c®r®bral 

- 1 patient une chute au cours dôune crise convulsive 

 

6) Niveau dôactivit® 

 

Au moment de la fracture, 12 patients avaient une activité professionnelle, 37 patients étaient 

retraités et 9 patients présentaient une invalidité pour différentes raisons (alcoolisme 

chronique, autisme, psychose). 

 

 7) Antécédents orthopédiques 

 

10 patients avaient déjà présenté une fracture évocatrice dôost®oporose (fracture de 

lôextr®mit® inf®rieure du radius pour 6 patients, fracture du cadre obturateur pour 2 patients, 

fracture de lôextr®mit® proximale controlatérale du fémur pour 2 patients). 

 

  

8) Habitus et autonomie 

 

6 patients vivaient en institution au moment de la fracture (EHPAD, foyer). 

43 patients (77 %) se déplaçaient sans aide à la marche. 
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13 patients (22 %) se déplaçaient déjà avec une aide : 10 patients avec une canne anglaise, 

deux patients avec deux cannes et un patient avec un déambulateur. 

1 patient ne se d®plaait quôavec lôaide dôune tierce personne et une patiente ne marchait plus 

et se déplaçait uniquement en fauteuil. 

 

 9) Type dôost®osynth¯se 

 

Le type dôost®osynth¯se utilis® pour lôensemble de ces fractures était réparti de la sorte : 

- 3 triples vissages pour des fractures intra-capsulaires de type Garden I 

- Les autres fractures intra-capsulaires ont été ostéosynthèses par : 

o Vis-plaque de type DHS (Synthès-Depuyá) 2 trous pour 35 patients et de type 

DHS (Synthès-Depuyá) 4 trous pour 2 patients.  

- Les fractures extra-capsulaires ont été ostéosynthées par : 

o Enclouage centro-médullaire dans4 cas par clou Gamma standard (Strickerá) 

dans un cas par clou Gamma long (Strickerá) et dans un cas par clou PFNA 

(Synthès-Depuyá). 

o Vis-plaque de type DHS (Synthès-Depuyá) 4 trous pour 13 patients. 

Lôensemble de ces donn®es est résumé dans le tableau suivant : 

 

Tableau I : type dôost®osynth¯se utilis®e. 

 Vissage Vis-Plaque DHS Enclouage centromédullaire 

Fracture Intra-

capsulaire 

(n=40) 

3 (7,5 %) 

 

2 trous : 35 (87,5 %) 

4 trous : 2 (5 %) 
0 

Fracture Extra-

capsulaire 

(n=19) 

0 
2 trous : 0 

4 trous : 13 (68,5 %) 

Clou standard : 5 (26,5 %) 

Clou long : 1 (5 %) 

Ensemble 3 (5 %)             50 (85 %)                       6(10 %) 
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11-Types dôost®osynth¯se utilisés : PFNA®, Clou Gamma®, DHS® 

 

 

 
12- Exemples dôune ost®osynth¯se par vis-plaque DHS (et dôune ost®osynth¯se par triple 

vissage. 

 
 
 10) Complications post-opératoires 

 

Une seule complication post-opératoire a nécessité une reprise quelques jours après 

lôost®osynth¯se initiale. Un patient qui avait ®t® op®r® dôune fracture extra-capsulaire 

ostéosynthèse par vis-plaque a pr®sent® une fracture dôune grand trochanter n®cessitant une 

synth¯se avec plaque dôappui trochant®rienne. 

 

 11) Suites post-opératoires 

 

Seuls 4 patients (7 %) nôont pas eu le droit ¨ lôappui en post-op®ratoire imm®diat. Il sôagissait 

pour trois patients dôune fracture intra-capsulaire et pour un  patient dôune fracture extra-

capsulaire. 
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 12) Données cliniques au dernier recul 

 

La derni¯re consultation r®alis®e avant la mise en place dôune arthroplastie totale de hanche 

survenait en moyenne à 2 ans et 5 mois [2 mois- 27 ans]. 

Lôinterrogatoire retrouvait : 

- des douleurs pour lôensemble des patients avec des localisations variables : aine, 

cuisse, lombes, genou. 

- une perte de lôautonomie (d®finie par la n®cessit® dôaides de la part dôune tierce 

personne non préexistantes à la fracture) chez 7 patients (12 %). 

- une limitation des activités chez 20 patients (34 %). 

Une aide pour le déplacement était nécessaire chez  25 patients (43 %) : une canne anglaise 

pour 14 patients (24 %), 2 cannes anglaises chez 5 patients (8 %), un déambulateur chez 4 

patients (7 %) et un fauteuil chez 2 patients (3 %). 

 

 13) Analyse radiologique 

  1- Post-opératoire 

 

Lôanalyse des radiographies post-op®ratoires permettait de calculer lôindice de Baumgaertner 

(excepté pour les 3 patients traités par triple vissage). Ainsi : 

- 33 patients (60 % de lôensemble des patients) présentaient une TAD supérieure à 25 

mm ce qui les classait dans le groupe à risque de déplacement de la vis ou de la lame 

cervicale. Il sôagissait de 19 fractures intra-capsulaires (soit 51 % de lôensemble des 

fractures intra-capsulaires) et de 14 fractures extra-capsulaires (soit 74 % de 

lôensemble des fractures extra-capsulaires). 

- 23 patients (40 % de lôensemble des patients) présentaient une TAD inférieure à 25 

mm ce qui les classait dans le groupe à risque faible de déplacement. 

Lôindice de Parker qui était également évalué (excepté pour les 3 patients traités par triple 

vissage) retrouvait : 

- Pour 35 patients (62 % de lôensemble des patients) un positionnement correct de la vis 

ou de la lame cervicale dans patients. Il sôagissait de 27 fractures intra-capsulaire (soit 

73 % de lôensemble des fractures intra-capsulaire), et de 8 fractures extra-capsulaire 

(soit 42 % de lôensemble des fractures extra-capsulaires). 

- Pour 21 patients (38 % de lôensemble des patients) un positionnement incorrect de la 

vis ou de la lame cervicale. Il sôagissait de 10 fractures intra-capsulaire (soit 27 % de 
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lôensemble des fractures intra-capsulaire), et de 11 fractures extra-capsulaire (soit 

58 % de lôensemble des fractures extra-capsulaires). 

 

 
13- Exemple dôun positionnement incorrect selon Parker (lame c®phalique 1/3 

supérieur de la tête fémorale sur le cliché de bassin de face) 

 
  2- Dernier recul 

 

Parmi les 33 patients avec une mesure de la TAD supérieure à 25 mm, 16 patients (soit 29 % 

de cette sous-population) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un échec 

dôost®osynth¯se.  

Parmi les 19 fractures intra-capsulaires avec une mesure de la TAD supérieure à 25 mm, 9 

patients (soit 47 % de cette sous-population) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un 

®chec dôost®osynth¯se.   

Parmi les 14 fractures extra-capsulaires avec une mesure de la TAD supérieure à 25 mm, 7 

patients (soit 50 % de cette sous-population) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un 

®chec dôost®osynth¯se.   

 

 

Parmi les 23 patients avec une mesure de la TAD inférieure à 25 mm, 2 patients (soit 4 % de 

cette sous-population) ont pr®sent® un recul de la vis cervicale ou un ®chec dôost®osynth¯se.   

Parmi les 18 fractures intra-capsulaires avec une mesure de la TAD inférieure à 25 mm, 2 

patients (soit 11 % de cette sous-population) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un 

®chec dôost®osynth¯se.   

Parmi les 5 fractures extra-capsulaires avec une mesure de la TAD inférieure à 25 mm, aucun 
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patient nôa pr®sent® de recul de la vis cervicale ou dô®chec dôost®osynth¯se.   

 

 

Parmi les 35 patients avec un indice de Parker correct, 7 patients (soit 20 % de cette sous-

population) ont pr®sent® un recul de la vis cervicale ou un ®chec dôost®osynth¯se.   

Parmi les 27 fractures intra-capsulaires avec un indice de Parker correct, 6 patients (soit 22 % 

de cette sous-population) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un échec 

dôostéosynthèse.   

Parmi les 8 fractures extra-capsulaires avec un indice de Parker correct, 1 patient (soit 13 % 

de cette sous-population) a pr®sent® un recul de la vis cervicale ou un ®chec dôost®osynth¯se.   

Parmi les 21 patients avec un indice de Parker incorrect, 10 patients (soit 48 % de cette sous-

population) ont pr®sent® un recul de la vis cervicale ou un ®chec dôost®osynth¯se.   

Parmi les 10 fractures intra-capsulaires avec un indice de Parker incorrect, 5 patients (soit 

50 % de cette sous-population) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un échec 

dôost®osynth¯se.   

Parmi les 11 fractures extra-capsulaires avec un indice de Parker incorrect, 5 patients (soit 

45 % de cette sous-population) ont présenté un recul de la vis cervicale ou un échec 

dôostéosynthèse.   

 

14 patients (25 %) présentaient une association TAD>25mm et indice de Parker incorrect. Sur 

ces 14 patients, 9 (soit 64 % de cette sous-population) a présenté un recul de la vis ou de la 

lame cervicale ou un ®chec dôost®osynth¯se. 

Parmi ces 14 patients, 7 présentaient initialement une fracture intra-capsulaire. 4 de ces 

patients (57 % de cette sous-population) ont présenté un recul de la vis ou de la lame cervicale 

ou un ®chec dôost®osynth¯se. 

Parmi ces 14 patients, 7 présentaient initialement une fracture extra-capsulaire. 5 de ces 

patients (71 % de cette sous-population) ont présenté un recul de la vis ou de la lame cervicale 

ou un ®chec dôost®osynth¯se. 
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14-Exemple dôun recul de la vis cervicale avec un ®chec dôost®osynth¯se. TAD initial de 27 

mm ; Parker 1/3 moyen de face et 1/3 moyen de profil. 

 

Le dernier recul radiologique permettait de rechercher également une vis ou la lame cervicale 

en position extra-céphalique associée ou non à une pénétration intra-acétabulaire. Ainsi : 

- 15 patients (25 %) ont présenté une vis ou la lame cervicale en position extra-

céphalique. Pour 8 dôentre eux, il sôy associait une p®n®tration intra-acétabulaire. 

- Parmi les 15 patients, 7 patients présentaient une fracture initialement extra-capsulaire 

soit 37 % de cette population. 

- Parmi les 15 patients, 8 patients présentaient initialement une fracture intra-capsulaire 

soit 20 % de cette population. 

 

 
15-Exemples de vis en position extra-céphalique et avec pénétration intra 

acétabulaire. 

 

3- Étiologies 

 Les diff®rentes ®tiologies conduisant ¨ la mise en place dôune arthroplastie totale de hanche 

étaient : 

- une ostéonécrose aseptique de hanche pour 30 patients (51 %).
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16- Exemples dôune ost®on®crose aseptique de hanche post-ostéosynthèse. 

 

 
17-Exemple dôun patient pr®sentant une ost®on®crose confirm®e ¨ lôIRM apr¯s ablation du 

mat®riel dôost®osynth¯se. 

 

- une coxarthrose post traumatique pour 9 patients (15 %). 

 
18- Exemples dôune coxarthrose post-traumatique. 

 

- une pseudarthrose aseptique pour 2 patients (3 %). 



 42 

 
19- Exemple dôune pseudarthrose aseptique chez une patiente qui pr®sentait une 

fracture initiale de type extra-capsulaire. 

 

 
20- Confirmation scannographique dôune pseudarthrose. 

 

- un cal vicieux post fracturaire pour 5 patients (9 %). 

 

 
21- Exemples de cal vicieux avec raccourcissement du col fémoral. 
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- un ®chec dôostéosynthèse pour 12 patients (20 %). 

 
22- Exemples dô®checs dôost®osynth¯se pr®coce (M+5 et M+2) 

 

- une arthrite septique post ostéosynthèse pour un patient (2 %). 

 

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

 Nécrose Arthrose Pseud. Échec Cal vic. Arthrite 

Fracture 

Intra-c. 

24/40 

(60 %) 

5/40 

(12,5 %) 

1/40 

(2,5 %) 

6/40 

(15 %) 

3/40 

(7,5 %) 

1/40 

(2,5 %) 

Fracture 

Extra-c. 

6/19 

(32 %) 

4/19 

(21 %) 

1/19 

(5 %) 

6/19 

(32 %) 

2/19 

(10 %) 

0/19 

(0 %) 
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Résultats 
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1) Données cliniques 

 

1-Age 

 

Au moment de la mise en place de la prothèse totale de hanche, lô©ge moyen des patients était 

de 67 ans [22-94]. 

La r®partition en tranche dô©ge est donn®e par le graphique suivant : 

 

 
      23- Âge au moment de la fracture. 

 

2-ASA 

 

Le score ASA moyen était de 3,25 [1-4]. 

32 patients (55 %) étaient classés ASA 1 ou 2. 

26 patients (45 %) étaient classés ASA 3 ou 4. 

 

3-Index de Charlson 

 

Le score de comorbidité moyen de Charlson était de 3,9 [0-10]. 

15 patients (25 %) présentaient un score de Charlson supérieur à 5. 

 

4-LôIMC 

 

Lôindex de masse corporel ®tait de 24 [17-39]. 6 patients étaient considérés comme obèses 

1 1 

8 
10 

11 

14 

10 

4 

Age au moment de la PTH 
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avec un IMC supérieur à 30. 2 patients étaient considérés comme dénutris avec un IMC 

inférieur à 18. 

 

2) Données chirurgicales 

 

1-Ablation du mat®riel dôost®osynth¯se 

 

Chez 10 patients (17 %), lôarthroplastie totale de hanche ®tait pratiquée après une ablation  du 

mat®riel dôost®osynth¯se qui avait lieu en moyenne 29,7 mois [1-240] avant. Parmi ces 

patients une patiente a présenté une infection (Staphylococcus aureus méticilline résistant) sur 

son mat®riel dôost®osynth¯se de type vis plaque dans les suites dôune fracture intra-capsulaire. 

Elle a donc été opérée afin dôenlever ce mat®riel dôost®osynth¯se et mettre en place un 

espaceur en ciment imprégné aux antibiotiques (gentamicine) associé à un traitement 

antibiotique oral (bi-antibiothérapie par vancomycine et acide fucidique puis association 

téicoplanine et acide fucidique puis acide fucidique seul pour une durée de traitement de 6 

mois au total). 

Pour les 48 autres patients, lôablation du mat®riel dôost®osynth¯se avait lieu lors de la mise en 

place de la prothèse totale de hanche. 

 

 
24- Radiographie dôune patiente présentant une infection préalable à la mise en 

place de la PTH. 
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2-Délai opératoire 

 

La mise en place de la prothèse survenait en moyenne à 2 ans et 10 mois de la fracture 

[2mois-28ans]. 

 

3-Type dôanesth®sie 

 

Les interventions ont été pratiquées : 

- pour 53 patients (90 %) sous anesthésie générale. 

- pour 6 patients (10 %) sous rachi-anesthésie. 

 

4-Voie dôabord 

 

Une voie postérieure (voie de Moore ou de Kocher-Langenbeck) était utilisée pour 55 

arthroplasties (93 %). 

 

 
25- Exemple dôune voie dôabord dite post®rieure avec incision lat®rale pour 

lôablation de la vis plaque. 

 

 

Une voie antéro-latérale (voie de Hardinge) était utilisée pour 4 arthroplasties (7 %). 

 

5-Dur®e dôintervention 

 
La dur®e moyenne dôintervention ®tait de 110 minutes [60-240]. 



 48 

6-Type dôimplants 

    

1- Tige 

Plusieurs types de tige ont été utilisés : 

 -Tiges non cimentées pour 31 tiges (53 %) 

o Tige Avenir-Zimmer (pour 20 PTH (34 %) 

o Tige Cerafit-Ceraver (pour 7 PTH (12 %) 

o Tige Collegia-Wrigth medical (non cimentée pour 4 PTH (7 %) 

-Tiges cimentées pour 28 tiges (47 %) : 

o Tige Ostéale-Ceraver (pour 15 PTH (25 %) 

o TigeCollegia-Wrigth medicalá pour 6 PTH (10%) 

o Tige Modulor latéralisée-Depuy(pour 4 PTH (7 %) 

o Tige PF-Zimmer (pour 3 PTH (5 %) 

 

2-Acétabulum 

 

Plusieurs types de cotyle ont été utilisés : 

- Cotyle non cimenté pour 56 PTH (95 %) 

o Cotyle double mobilité Sunfit Novae-Serf (pour 12 PTH (20 %) 

o Cotyle double mobilité Ceram concept-Ceraver (pour 10 PTH (17 %) 

o Cotyle Collegia-Wright medicalá pour 10 PTH (17%) 

o Cotyle Cerafit-Ceraver(pour 10 PTH (17 %) 

o Cotyle Harris Trilogy-Zimmer (pour 6 PTH (10 %) 

o Cotyle RM-Mathys(pour 4 PTH (7 %) 

o Cotyle Pinnacle-Depuy (pour 3 PTH (5 %) 

o Cotyle double mobilité Liner-Depuy (avec 1 vis pour 1 PTH (2 %) 

 

- Cotyle cimenté pour 3 PTH (5 %) 

o Cotyle Apogée-Biotechniá pour 3 PTH (5 %) dont un cotyle (2 %) cimenté 

dans une croix de Kerboull -Lepineá 

 

Parmi ces différents implants 35 étaient dits à double mobilité soit 60 % des patients. 
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3-Couple de frottement 

 

Les couples de frottement utilisé étaient : 

- Couple c®ramique dôalumine-c®ramique dôalumine pour 25 PTH (42 %) 

- Couple polyéthylène-acier pour 32 PTH (54 %) 

- Couple polyéthylène-c®ramique dôalumine pour 2 PTH (4 %) 

 

 
26- Exemple de PTH avec couple de frottement alumine-alumine et double mobilité. Tiges 

non cimentées. 

 

7-Complications peropératoires 

 

Des complications peropératoires sont survenues chez 10 patients (17 %). Il sôagissait : 

- dôune fracture qui débutait ou sô®tendait à la diaphyse fémorale chez 5 patients (8,5 %) 

pour lesquelles une ostéosynthèse par cerclage par câbles a été réalisée dans 100 % 

des cas. Un patient a nécessité une ostéosynthèse complémentaire par plaque. 

 

 
27- Exemples de fractures péri-prothétiques per-opératoires. Clichés post-opératoires 

immédiats. 


