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Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur sont extrêmement 

fréquentes. 

Elles touchent essentiellement le sujet âgé ostéoporotique, et font suite à un 

traumatisme minime le plus souvent. Elles engagent le pronostic fonctionnel et vital 

du patient. 

Elles comprennent les fractures du col fémoral (40%) ou fractures intra-

capsulaires et les fractures du massif trochantérien (60%) ou fractures extra-

capsulaires. 

Le principal mécanisme est une chute de la hauteur du patient, d’origine 

mécanique ou organique. 

Chez le sujet jeune, ces fractures sont consécutives à un traumatisme à haute 

énergie (contexte de polytraumatisme). 

Enfin il peut s’agir d’une fracture pathologique, au niveau d’une lésion 

ostéolytique d’origine tumorale primaire ou métastatique. 

L’évolution des fractures de l’extrémité supérieure du fémur est marquée 

parfois par des complications données par la faillite mécanique des implants 

notamment : le debricolage, les fractures du matériel d’ostésynthèse, l’usure 

exposant au déplacement secondaire,  à la pseudarthrose, à la nécrose de la tête 

fémorale,aux luxations (PIH ) et à la cotyloidite. 
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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 

l’ostéosynthèse associée ou non à une ostéotomie et/ou greffe osseuse.  

[1,2] 

 Chez les sujets âgés le traitement de choix devient non conservateur et 

consiste en un remplacement prothétique de l’articulation coxo-

fémorale[3,4]. Les choix possibles pour le traitement non conservateur 

sont alors l’hémi-arthroplastie de hanche ou l’arthroplastie totale de 

hanche. 

Notre travail a pour but de faire l’analyse critique des causes de ces 

complications, les modalités de leur sauvetage et d’en tirer des conclusions pour 

adapter une attitude préventive. 

Nos résultats seront comparés à ceux de la littérature 
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Nous avons mené une étude rétrospective à visée analytique au sein du service 

de Chirurgie Ostéoarticulaire B4 CHU Hassan II – Fès sur  des cas repris après échec 

du traitement chirurgical d’une fracture de l’extrémité proximale du fémur pour une 

période s’étalant entre Janvier 2012 et Décembre  2018 

Critères d’inclusion : 

Toute fracture de l’extrémité proximale du fémur reprise  après  échec du 

traitement chirurgical 

Critères d’exclusion: 

Tous les patients ayant une fracture de l’extrémité proximale du fémur ont été 

traités initialement par une arthroplastie totale de hanche. 

Tous les patients, perdus de vu, non suivis ou non traités après le diagnostic 

de la complication ainsi que les dossiers incomplets ont été exclus. 

Différents paramètres ont été exploités à partir des dossiers médicaux du 

service de traumatologie B4 du CHU Hassan 2 de Fès. Nous avons établi une fiche 

d’exploitation exhaustive à cet effet, où tous les paramètres et les renseignements 

ont été tirés des dossiers des patients, des registres et de comptes rendues. 
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Fiche d‘exploitation 

1-IDENTITE 

Dossier N: 

Nom :                                                            Prénom: 

Age:    □                                                        sexe:   M□     F □ 

2-Facteur de risque : 

Age avancé :    Oui  □                    Non □ 

Ostéoporose :     Oui  □                    Non  □ 

Chutes à répétition : Oui  □        Non □ 

3- ATCDS 

Médicaux : 

HTA  □                  DIABETE    □                             TBK □ 

Pulmonaire □                          Cardiopathie  □                                   Néphropathie□                     

Corticothérapie : □ 

SPA    □                                                  PR   □ 

Autres : ……. 

Chirurgicaux : 

Traumatologiques :  □                       quel type…. 

Toxiques : Non □                              Oui □ 

4-circonstances du traumatisme : 

-AVP : □ 

-Chute d'un lieu élevé : Oui   □           Non  □ 

-Chute de sa hauteur : Oui    □           Non  □ 

-Accident domestique : Oui    □           Non  □ 

-Autre:…… 

Mécanisme : Direct □     Indirect  □ 
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5-Etude clinique : 

-Côté atteint :   Droit  □           Gauche □ 

-Signes fonctionnels : 

Douleur : Oui  □               Non □ 

Impotence fonctionnelle:   totale    □          Partielle □ 

-Signes physiques: 

Attitude vicieuse en adduction et rotation externe : Oui  □           Non □ 

Raccourcissement du membre inferieur : Oui □       Non □ 

Fracture :      Fermée□          ouverte : stade 1 □     2 □       3□ 

-Lésions associées : 

Cutanées : □     Vasculo-nerveuses : □   Osseuses □ 

6-Examen radiologique : 

Radiographie Standards : 

-Bassin Face : □ 

-Hanche atteinte:  face □       profil □ 

a-Fracture du col du fémur : 

Classification de Garden : G1  □     G2 □   G3  □     G4 : □ 

Classification Pauwels : I □   II □   III □ 

b-Fracture trochantérienne : 

Classification d’ENDER : stade 

c-Lésions radiologiques associées : 

Ostéoporose: Oui   □                 Non   □ 

Coxarthrose:  Oui   □                Non    □ 

Autres examens radiologiques :     TDM  □  IRM  □ 

7-Bilan pré opératoire : 

Radiographie pulmonaire □   ECG □      ETT□      Bilan biologique □ 
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8-Traitement : 

a-Orthopédique d’attente :  traction tibiale □  traction collée □ 

b-Traitement pré opératoire : AINS: □  HBPM : □    ATB: □ 

b- chirurgical : 

Anesthésie : générale □   Rachianesthésie  □     Péridurale □ 

Voie d’abord : Antérieure(Hueter)  □     Postérieure(Moore)  □   Externe □ 

Autres … 

Types d’ostéosynthèse : 

DHS □ 

Clou Gamma : Long □   Standard □ 

Prothèse : Intermédiaire □ 

Totale : cimentée  □     non cimentée  □ 

Moore  □ 

Vissage  □ 

Délai entre traumatisme et traitement :……jours             Soins post opératoires :                                                       

ATB□   Antalgiques□   AINS□   Anticoagulants□               Soins locaux□ 

Rééducation : 

Radiographies de contrôle :….. 

9-Complications : 

Délai entre l’ostéosynthèse et la complication :…. 

a-Précoces: 

locales : 

Mécaniques (luxation précoce)  □      Infectieuses  □      Hématome  □ 

Autres :….. 
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Générales : 

Thromboembolique □      Décompensation de tares  □ 

b-Tardives : pseudarthrose : □    Cal vicieux  □     Ostéonécrose : □     Luxation □    

Cotyloïdite  □     Déplacement secondaire □     Sepsis sur matériel □    debricolage: 

□     Balayage  □     fracture du matériel  : □      Autres : 

10-Reprise chirurgicale : 

Types d’ostéosynthèse : 

Prothèse : totale         cimentée          □ 

                                Non cimentée  □ 

               Intermédiaire : □ 

AUTRES….. 

11-Evolution après reprise 

Favorable □    sepsis □   luxation □  Autre ….. 
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1. Répartition selon l’âge : (Diagramme 1) 

L’âge moyen de nos cas qui présentaient un échec thérapeutique après un 

traitement chirurgicale de la fracture de l’extrémité supérieure du fémur est de 66 

ans avec des extrêmes allant de 28 ans a 94 ans. 

La tranche d’âge 50 – 90 ans constituait 68,59 % des cas. 

Diagramme 1 : Répartition des patients selon l’âge 
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2. Répartition selon le sexe. : (Diagramme 2) 

Le sexe féminin était légèrement prédominant dans notre série d’étude avec 

20 femmes soit 57 % contre 15  hommes soit 43% . 

 

 

Diagramme 2  : Répartition des patients selon le sexe 

 

 

 

 

 



Les échecs  thérapeutiques  des fractures de l’extrémité proximale du fémur             Thèse N°:161/19 

Mlle. BENTABET CHAIMAE   23 

3. Répartition selon le côté atteint : (Diagramme 3) 

Le côté droit a été atteint dans 21 cas soit 60 % alors que le côté gauche a été 

atteint dans 14 cas soit 40  % . 

 

 

 

 

 

Diagramme3  :Répartition des patients selon le côté atteint 
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4. Répartition selon les circonstances de traumatismes : (Diagramme 4) 

 

Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur sont le plus souvent 

secondaires à un traumatisme minime, rarement à un accident de la voie publique 

ou à une chute domestique, ceci est dû à la fragilité osseuse et l’atrophie 

musculaire. 

On a noté qu’une fracture pathologique a été trouvée chez un cas parmi le 

groupe de luxation de PIH sur os pathologique souffrant d’un cancer de l’ovaire 

 

 

Diagramme 4  :Répartition des patients selon les circonstances de traumatismes. 
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5. Antécédents pathologiques: 

66% des patients dans notre série ne représentaient aucun antécédent 

pathologique particulier au moment de l’intervention. Dans les 34% des cas, les 2 

pathologies les plus rencontrées sont le diabète et l’HTA. 

II. DONNEES CLINIQUES 

1. Délai de consulation (Diagramme 5) 

Ce délai varie de quelques heures à plusieurs jours, à l’exception de 2 cas de 

fracture négligée du col qui ont consulté consécutivement à 1 mois et 4 mois 

 

Diagramme 5  : Répartition des patients selon le délai de consultation. 
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2. les signes fonctionnels 

Ø Hanche atteinte 

La clinique est commune aux  fractures cervicales et aux fractures 

trochantériennes, pratiquement chez tous les malades et qui associe : 

- Une impotence fonctionnelle avec impossibilité de décoller le talon du plan 

du lit. 

- Une déformation du membre traumatisé en adduction – rotation externe. 

- Un raccourcissement du membre traumatisé. 

- Une ascension du grand trochanter et une douleur localisée au niveau de 

l’aine. 

Ø Hanche controlatérale 

Aucun patient ne présentait de fracture bilatérale. 

3. Examen loco-régional 

A la recherche d’une complication immédiate : 

- Cutanée 

- Vasculaire : artérielle, veineuse. 

- Nerveuse : Sensitive et motrice. 

Aucune atteinte cutanée ni complication vasculo-nerveuse immédiate n’ont 

été décelées d’après l’examen clinique de nos patients. 

4. L’examen général 

A la recherche de lésions associées et de tares préexistantes pouvant retentir 

sur le pronostic de la fracture et sur l’évolution postopératoire. 
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5. Délai de survenue des complications 

Le délai moyen de survenue de ces complications est de 15 mois 

Tabeau 1 : Répartition selon le délai de survenue des complications 

 

Délai de survenue Nombre de cas Pourcentage 

Moins d’un mois 

 

3 9 % 

Moins d’un an 13 37 % 

1 an 4 11 % 

2 ans 7 20 % 

3 ans 8 23 % 
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III. DONNEES RADIOLOGIQUES  : 

1. Bilan radiologique : 

Deux clichés sont réalisés: 

- Radiographie du bassin de face. 

- Radiographie de la hanche traumatisée de face et profil. 

Ces clichés permettent de préciser: 

- Le trait de la fracture. 

- Son siège et sa direction. 

- Le type de la fracture. 

- Etudier la stabilité et le déplacement de la fracture. 

- Rechercher les lésions osseuses locorégionales. 

- Apprécier le degré d’ostéoporose. 

- Evaluer les indications thérapeutiques et pronostiques. 

- Apprécier l’évolution de la consolidation par des radiographies de contrôle 

et d’éventuelles complications. 

2. Classifications radiologiques : 

Plusieurs classifications ont été proposées, il importe de toutes les connaître 

pour bien évaluer les risques d’instabilité et d’atteinte vasculaire et choisir la 

technique opératoire la mieux adaptée 

A. Classification de PAUWELS[5] 

PAUWELS a mis l’accent sur l’orientation du trait : 

- Stade 1 : Trait de fracture faisant un angle < 30° avec l’horizontale (figure 

1A). 

- Stade 2 : Angle compris entre 30° et 50° . (figure1B). 

- Stade 3 : Angle > 50° .(figure1C). 
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Ainsi, il a opposé les fractures à trait horizontal où les contraintes de 

compression favorisent la consolidation, aux fractures à trait vertical où les 

contraintes de cisaillement favorisent les pseudoarthroses .C’est une classification à 

valeur pronostic. 

Dans notre série on a trouvé selon la classification de Pawels: 

- 5 cas type I soit 20% . 

- 10  cas de type II ,soit  40%. 

- 6 cas de type III ,soit 24 % 

- chez  4 cas soit 16% des patients la classification de Pawels n’a pas été 

utilisées vu que ces patients n’avaient pas de radiographie initiale. 

 

 

Figure 1  : classification de PAUWELS [5]. 
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B. Classification de GARDEN :[5] 

Universellement utilisée, elle est fondée sur l’importance du déplacement des 

travées osseuses 

GARDEN distingue 4 types de fractures : (figure 2) 

- Fracture Garden I : Les travées cervicales spongieuses sont verticalisées par 

un trait engrené en coxa valga .(figure 2 A) 

- Fracture Garden II : La fracture est complète sans déplacement .(figure 2B) 

- Fracture Garden III : La fracture bascule en varus avec horizontalisation des 

travées cervicales, mais le maintien d’une charnière capsulo-synoviale en 

arrière et en bas limite le déplacement .( figure 2C) 

- Fracture Garden IV : C’est une fracture avec un déplacement total, il ne 

persiste plus aucun contact cervico-céphalique : les travées ont une 

orientation normale mais nettement latéralisée, le col est translaté en haut 

et en dehors par rapport à la tête .( figure 2D) 

Cette classification, ne tient pas compte de l’importance du déplacement qui 

conditionne les lésions de la synoviale, donc de la stabilité et du potentiel 

vasculaire. 
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Figure 2: classification de GARDEN[5]. 

Dans notre série on a trouvé selon la classification de GARDEN : 

- 2  cas type I soit 8% 

- 3 cas de type II ,soit 12%. 

- 5 cas de type III ,soit 20%. 

- 11cas de type IV ,soit 44%. 

- chez  4 cas soit 16% des patients la classification de GARDEN   n’a pas été 

utilisées vu que ces patients  n’avaient pas de radiographie initiale. 
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C. Classification d’ENDER :[6] [7] 

- Type I: fractures cervico-trochantériennes simples juste sous l’insertion 

capsulaire. 

- Types II: fractures per-trochantériennes en varus avec comminution du 

petit trochanter. 

- Type III: fractures per-trochantériennes en varus avec comminution du 

petit trochanter déplacées par ascension du fragment distal. 

- Type IV: fractures cervico-trochantériennes avec impaction du col dans la 

métaphyse proximale. 

- Type V : fractures cervico-trochantériennes avec impaction du col dans la 

- métaphyse proximale, déplacées en varus. 

- Type VI : fractures per-trochantériennes avec comminution du grand 

Trochanter 

- Type VII : fractures per-trochantériennes avec arrachement du petit 

trochanter et trait de refend en région sous-trochantérienne. 

Ces fractures sont réparties en deux sous-groupes : avec ou sans 

comminution du grand trochanter 

- Type VIII : fractures essentiellement sous-trochantériennes. 

Ces fractures sont reparties en deux sous-groupes selon l’obliquité  du trait 

de Fracture 
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Figure 3 : Classification d’ENDER. [8] [ 9 ] 

 

Dans notre série on a trouvé selon la classification d’ENDER : 

- 2  cas type I; soit 20 % 

- 2 cas de type II, soit 20 %. 

- 1 cas de type III, soit 10%. 

- 5cas de type VI ,soit 50 % 
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3. Type de fracture : 

Nous avons  noté  25 cas de fracture de col, soit 71% et 10 cas de fracture 

pertrochanterienne  soit 29 % 

 

Diagramme 6: Répartition  selon le type de fracture  initiale 
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4. Type d’ostéosynthèse initiale : 

 

Diagramme 7: Répartition selon le type de d’ostéosynthèse initiale 
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Figure  4: Radiographie de face montrant une  PIH après une fracture du col du 

fémur chez un patient de 80 ans  
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Figure 5: Vis plaque DHS  
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Figure  6: Radiographie de face montrant un vissage après une fracture du col  

                Classée stade 4 d’après la classification de GARDEN 
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Figure 7 : Fracture per trochantérienne après la mise en place du clou  Gamma  
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5. Etiologie de la reprise : 

L’ostéonécrose  représente l’étiologie principale dans les complications 

mécaniques. On a noté : 

- 7 cas d’ostéonécrose de la tête fémorale sur vissage du col 

 

Figure  8 : Radiographie  de face montrant une ostéonécrose de la tête fémorale  

après 7 mois de vissage  
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- 3 cas de pseudarthrose du col fémoral sur vissage du col 

 

 

Figure 9: Radiographie de face montrant une cassure des vis et une pseudarthrose 

du col fémoral sur vissage du col  
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- 6 cas de luxation du materiel : 

 4 cas de luxation sur PIH 

 2 cas de luxation sur prothèse de Moore . 

 

Figure 10 : Radiographie de face montrant une luxation sur PIH 
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- 4 cas de sepsis : 2 cas sur DHS et 2 cas sur PIH. 

- 5 cas de cotyloidite  sur prothèse de Moore. 

 

Figure 11 : Radiographie de face montrant une cotyloidite sur prothèse de Moore 
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- 6  cas de balayage vis cervicale: - 2 cas sur DHS 

                                                         - 4 cas sur clou gamma 

 

Figure 12 : Radiographie de face montrant un balayage de la vis cervicale DHS  
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Figure 13 : Radiographie de face montrant le balayage de la vis cervicale après 3 

mois d’ostéosynthèse d’une fracture pertrochantérienne par clou gamma standard 
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Figure 14 : Radiographie de face montrant le balayage de la vis cervicale du clou 

GAMMA 

( Service de Chirurgie ostéo articulaire B 4 CHU HASSAN II Fès 
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- 2  cas de fracture du materiel (clou gamma) 

-2  cas de debricolage DHS 

 

Figure 15: Radiographie de face montrant une fracture de matériel (Clou gamma) 
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IV. DONNEES THERAPEUTIQUES 

1. Préparation du malade: 

Tous nos patients (100%) ont bénéficié d’un bilan paraclinique préopératoire 

et d’une antibiothérapie préventive, conformément aux recommandations 

internationales. 

Le bilan paraclinique préopératoire a comporté: 

- Un groupage sanguin ABO-Rhésus. 

- Une numération de la formule sanguine (NFS). 

- Un ionogramme avec un dosage de la glycémie à jeun, et de la fonction 

rénale. 

- Un bilan d’hémostase (TP, TCA) 

- Une radiographie de thorax de face. 

- Un électrocardiogramme (ECG). 

L’antibiothérapie préventive a été donnée de façon systématique à tous les 

patients de notre étude. 

2. Type d’anesthésie : 

Dans notre série, on a noté : 

- 15 cas ont été opérés sous l’anesthésie locorégionale de type 

rachianesthésie,soit 42,9 % 

- 20  cas ont été opérés sous anesthésie genérale,soit 57,1% 
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3. La voie d’abord : 

- La voie postéro-externe de Moore était la plus  utilisée dans notre série , 

avec un pourcentage de 88 %  des cas . 

- La voie antéro-externe et la voie externe ont été utilisées chez les autre cas  

 

Figure 16 : voie d’abord postéro-externe de Moore ( Service de Traumatologie  B4 

du CHU Hassan 2 de Fes ) 
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4. type de reprise chirurgicale  : 

Dans  notre série 35 cas : 

- 33 cas ont été traité par prothèse totale de la hanche 

- 2  cas de fracture du matériel (clou gamma ) ont été traités  par DCS et 

lame plaque 

 

Figure 17 : Radiographie de face de la hanche chez une patiente  du groupe  du 

balayage ayant bénificié d’un traitement de reprise ( PTH de reconstruction par  tige 

type REVITAN ) 
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Figure 18 : Radiographie d’une PTH double mobilité pour ostéonécrose de la tête 

fémorale 
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5. Utilisation du ciment : 

Dans notre étude, chez 6  patients on n’a pas utilisé le ciment soit 18,2% des 

cas ; contre 27  patients où on a utilisé le ciment soit 81,8 % des cas. 

6. Types de prothèse : 

Nous avons colligé 18 patients qui ont bénéficié d’une prothèse simple soit 

54,5% de cas, contre 15 patients qui ont bénéficié d’une prothèse double mobilité, 

soit 45,5 %. 

7. Evolution : 

- 2 de nos patients soit 6 % ont présenté une luxation de leur PTH. 

- 1 de nos patients soit   3 %  a présenté un decellement de PTH. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les échecs  thérapeutiques  des fractures de l’extrémité proximale du fémur             Thèse N°:161/19 

Mlle. BENTABET CHAIMAE   53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
 



Les échecs  thérapeutiques  des fractures de l’extrémité proximale du fémur             Thèse N°:161/19 

Mlle. BENTABET CHAIMAE   54 

I. RAPPEL ANATOMIQUE : 

La hanche est l’articulation proximale du membre inférieur, c’est une 

énarthrose unissant deux surfaces articulaires : la cavité cotyloïde et la tête fémorale 

(figure 5). 

C’est l’articulation la plus puissante de l’organisme, à caractère mobile, solide, 

et sans laxité. 

Sa situation profonde au sein des masses musculaires assurant sa motricité, 

explique la diversité des voies d’abord chirurgicales. 

 

Figure 19 : vue antérieure de l’articulation coxo-fémorale [8]. 
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1. Eléments osseux de l’extrémité supérieure du femur 

1.1. L’acétabulum ou cavité cotyloïde 

C’est une cavité hémisphérique située au milieu de la face externe de l’os 

iliaque, délimitée par un  rebord osseux : le sourcil cotyloïdien qui donne insertion 

au bourrelet cotyloïdien (Figure 6). 

Cette cavité présente deux parties : une centrale non articulaire, et une 

périphérique articulaire en forme de croissant ouvert en bas [9]. 

 

Figure 20: l’os coxal [ 8 ]. 

1.2. La tête fémorale : 

C’est une saillie arrondie d’environ les deux tiers d’une sphère de 40 à 

50mm de diamètre, regardant en haut, en dedans, et en avant. 

Elle est creusée prés de son centre, dans le quadrant postéro inférieur, par 

une fossette où s’insère le ligament rond [10]. 
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Elle est reliée à la diaphyse fémorale par l’intermédiaire d’un cylindre aplati 

d’avant en arrière, rétréci en dedans et élargi en dehors, appelé col fémoral qui 

forme : 

• Avec la diaphyse un angle d’inclinaison de 130°. 

• Avec le plan frontal un angle de 15° correspondant à l’antéversion du 

col fémoral  (Figures 7 et 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 21 : vue antérieure  de l’extrémité         Figure 22: vue postérieure de                       

           supérieure  du fémur [8 ]                        l’extrémité supérieure  du fémur [8]. 
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2. les moyens d’union de la hanche [11]. 

Ils sont représentés par la capsule articulaire et les ligaments: 

2.1. Capsule articulaire : s’insère: 

Sur l'os iliaque: sur le sourcil cotyloïdien et la face externe du bourrelet 

cotyloïdien sauf la partie interne de cette face, le long du bord libre, qui reste 

intraarticulaire. En haut elle se fixe sur les 2 lèvres de la gouttière sus-

cotyloïdienne 

Sur le fémur, la capsule se fixe autour du col du fémur: 

- en avant, sur la ligne inter-trochantérienne antérieure 

- en arrière, sur la face postérieure du col à l’union de son tiers 

externe et de ses deux tiers internes 

- en haut, sur le bord supérieur du col. Elle est constituée de deux 

sortes de fibres : 

- fibres longitudinales, superficielles, de l'os iliaque au fémur 

- fibres circulaires, annulaires, profondes, surtout dans les parties 

postéro inférieure. 

2.2. Les ligaments de renforcement capsulaire (figure 9 et 10) 

Ce sont: le ligament ilio-fémoral en avant, le ligament pubo-fémoral en 

dedans, et le ligament ischio-fémoral en arrière. 

a. Ligament ilio-fémoral de Bertin : (figure 9) 

De forme triangulaire, mince dans sa partie moyenne, épaissi le long de ses 

bords par le faisceau supérieur. Il renforce la face antérieure de la capsule. 

S'insère, par son sommet, à l'os coxal, au-dessus de l'épine iliaque antéro-

inférieure, de là, il s'étend en s'élargissant jusqu’ à la ligne inter-trochantérienne  

antérieure et se fixe sur toute l'étendue de cette ligne. 
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b. ligament pubo-fémoral (figure 9 ) 

Il est oblique en bas, en dehors et un peu en arrière, et renforce la partie 

antéro-inférieure de la capsule 

S’insère, en haut sur la partie antérieure de l’éminence ilio-pectinée et sur la 

lèvre antérieure de la gouttière sous pubienne. Les fibres se portent de là en bas, en 

dehors et un peu en arrière, et se fixent sur la partie antérieure de la dépression 

pré- trochantérienne. 

c. ligament ischio-fémoral (figure10 ): 

Il renforce la face postérieure de la capsule et croise le bord supérieur du col 

et s’insère : 

▪ sur l'os iliaque: sur la gouttière sous ou sus-cotyloïdienne et la partie 

attenante du sourcil et du bourrelet cotyloïdien. 

▪ sur l'os fémoral: sur la partie antérieure de la face interne du grand 

trochanter, en avant de la fossette digitale. 
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1 : ligament pubo-fémoral "  2 : ligament ilio-fémoral. 

Figure 23 : Vue antérieure de l'articulation de la hanche [11] 

 

1 : ligament ischio-fémoral " 2 : zone orbiculaire " 3 : col fémoral. 

Figure 24 : Vue postérieure de l'articulation de hanche [11]. 
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2.3. Le ligament rond  (figure 11) 

C’est une lame fibreuse intra-articulaire, de 1 cm de large et de 3 cm de long, 

il s’insère sur la tête fémorale, se fixe sur la fossette fovéale où  il s’insère à l’arrière 

du cotyle,accessoirement avec les deux bords de l’échancrure ischio-pubienne et le 

ligament transverse. Il contient l’artère du ligament rond destinée à la tête fémorale 

 

1- ligament rond. 2- fovéa capitio 

Figure 25: Vue postérieure de la hanche (tête luxé) [11]. 

3. La synoviale :[9] 

La membrane synoviale normale tapisse la face profonde de la capsule et se 

réfléchit le long de ses insertions pour s'étendre jusqu'au pourtour du cartilage. 

Sa face réfléchie recouvre la face externe du bourrelet cotyloïdien. 

Sur la face antérieure du col, elle est soulevée par les fibres récurrentes de la 

capsule et forme avec celles-ci:frenulae capsulae. 
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4. Les éléments vasculo-nérveux: [12].(figure ) 

4.1. Artérielle : 

Largement assurée à la région trochantérienne, par un riche réseau de 

branches, issues des artères circonflexes antérieures et postérieures, ce qui explique 

l’absence de pseudarthrose à ce niveau 

La vascularisation de la tête fémorale est vulnérable, elle domine l'évolution 

des fractures du col et ses lésions, conditionnent l'apparition d'une nécrose. 

L'essentiel de cette vascularisation est sous la dépendance de deux artères 

circonflexes. 

a. L’artère circonflexe antérieure : 

Elle naît régulièrement de l'artère fémorale profonde juste en dedans du 

tendon du muscle ilio-psoas, longe la ligne inter-trochantérienne antérieure 

donnant des rameaux sur la face antérieure ainsi que des branches 

trochantériennes. Elle se dirige juste au-dessous de la crête d'insertion du vaste 

latéral 

donnant de nombreuses branches ascendantes et descendantes dont une 

régulièrement va cravater la base du col fémoral de manière à s'anastomoser avec 

l’artère circonflexe postérieure près de la fossette digitale. 

Au court de son trajet, l'artère circonflexe antérieure donne des rameaux aux 

muscles droit antérieur, vaste latéral, à la face antérieure de l'articulation coxo- 

fémorale, aux ligaments et au muscle fascia lata. C’est l'artère du massif 

trochantérien et du col fémoral. 

b. L’artère circonflexe postérieure : 

Provient fréquemment directement de l'artère fémorale superficielle, se dirige 

de dedans et en dehors, passe entre les muscles pectinés et psoas-iliaque. Elle 

longe le bord inférieur du muscle obturateur externe pour atteindre la face 
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postérieure de l'articulation de la hanche et la face antérieure du muscle carré crural 

et se divise en deux branches: 

- l'une ascendante, se distribue à la capsule articulaire, aux muscles qui la 

recouvrent et principalement la tête fémorale. 

- l'autre  descendante, se distribue aux muscles postérieurs de la cuisse 

c. les artères du ligament rond: 

Le pédicule interne de la tête fémorale sous forme des artères du ligament 

rond, branches de l'artère obturatrice, pénètre dans la tête par la fovéa et irrigue la 

zone péri- fovéale. 

4.2. Veineuse  : 

Elles sont satellites des artères, réalisent trois voies principales de drainage: 

- Voie inter-fessière profonde 

- Voie circonflexe fémorale 

- Voie postérieure ischiatique 

4.3. les voies lymphatiques : 

Le drainage lymphatique est assuré par deux retours: 

- Ganglions iliaques externes: ganglions rétro-cruraux et ganglions du nerf 

Obturateur 

- Ganglions hypogastrique. 

4.4. Innervation  : 

L'innervation de la hanche est relativement complexe. En effet, l'articulation 

coxo-fémorale est innervée par des branches des plexus lombaire et sacré: 

A sa partie antérieure: les nerfs fémoral, L2 à L4 (nerf du droit antérieur), et 

obturateur L2, L3, L4, (nerfs articulaires et obturateur accessoire) 

A sa partie postérieure par le nerf sciatique, L4 à S3 (rameau articulaire), et par 

les nerfs fessier supérieur et du carré fémoral natifs aussi du plexus Sacré.[13] 
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Figure 26 : Les éléments vasculo-nerveux de la tête fémorale. [12] 

5. Les rapports : 

5.1. Les  rapports antérieurs : 

Ce sont les parties molles de la région inguinocrurale, au dessous de 

l’arcade fémorale (Figure 14) [8]. 

Le muscle couturier divise la région en deux parties : 

Le triangle iguino-crural externe, en avant et en dehors, entre le tenseur 

du fascia lata et couturier. On trouve à ce niveau de la superficie à la profondeur : 

- Le tissu sous cutané avec les branches du nerf fémoro-cutané. 

- L’aponévrose fémorale. 

- Le muscle tenseur du fascia lata en dehors et couturier en dedans. 

- Le droit antérieur sur la capsule, dans ce plan musculaire, cheminent 

l’artère circonflexe antérieure sur la face antérieure 

- du droit antérieur et les vaisseaux et nerfs du vaste externe et du droit 

antérieur 
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Le triangle de Scarpa, en avant et en dedans, entre couturier et moyen 

adducteur. On trouve à ce niveau de la superficie à la profondeur : 

o Le tissu sous cutané avec la veine saphène interne et les ganglions 

inguinaux superficiels. 

o L’aponévrose fémorale. 

o Les muscles couturier et moyen adducteur qui se croisent au sommet 

du triangle. 

o Les muscles psoas iliaque en dehors et pectiné en dedans. Le psoas qui 

va se fixer sur le petit trochanter recouvre presque complètement la 

capsule. 

Dans l’angle psoas pectiné, dans le canal fémoral cheminent : l’artère 

fémorale, la veine fémorale, les ganglions inguinaux profonds, et le nerf crural 

(Figure 13)[8]. 
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Figure 27: vue antérieure montrant      Figure 28 : vue antérieure                

      le contenue du canal fémoral [8]         montrant les limites du canal fémoral [8]. 

5.2. Les  rapports postérieurs : 

Ce sont les parties molles de la région fessière. On trouve à ce niveau de la 

superficie à la profondeur : 

 L’aponévrose fessière. 

 Le grand fessier (grand glutéal) (Figure 15) [8] 

 Le moyen fessier (moyen glutéal) (Figures 16) [8]. 

 Le petit fessier (petit glutéal), qui recouvre la face supérieure de 

l’articulation [8]. 

 Les muscles pélvi-trochantériens (Figures 16)[8], qui recouvre 

directement la capsule, de haut en bas : 

• Le pyramidal du bassin. 

• Le jumeau supérieur. 
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• L’obturateur interne. 

• Le jumeau inférieur. 

• L’obturateur externe croisant obliquement la face postérieure  de 

l’articulation. 

• Le carré crural qui recouvre le précédent. 

Dans cette région chemine le pédicule vasculo-nerveux inférieur de la 

fesse: le nerf grand sciatique est l’élément essentiel, il est accompagné par 

l’artère ischiatique, le nerf petit sciatique, le nerf du jumeau supérieur, le nerf 

obturateur interne, le nerf du jumeau inférieur et du carré crural. 

       

Figure 29 :   Vue postérieure montrant     Figure 30: Vue postérieure montrant                         

le muscle grand fessier [8].                les muscles profonds [8]. 
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5.3. Les  rapports internes : 

En dedans et en haut, l’articulation répond au fond du cotyle, c’est un 

rapport osseux, en dedans et en bas, c’est un rapport musculaire centré par le 

trou obturateur, qui livre passage à l’artère obturatrice, la veine obturatrice, et le 

nerf obturateur. 

5.4. Les  rapports externes 

L’articulation répond au grand trochanter, avec en avant le tenseur du 

fascia lata, en arrière le grandfessier, et à sa surface externe le petit fessier. 
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II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

1. Répartition selon l’âge : 

Le tableau suivant nous donne une idée sur la moyenne d’âge  dans notre 

série et dans les différentes séries rapportées dans la littérature. 

Tableau 2 : répartition de la moyenne d’âge selon les auteurs. 

Auteurs          Age moyen 

Manish S. Kawade [14] 60 ans 

Michael J. Archibeck [15] 70 ans 

Nam Hoon Moona [16] 64,1 ans 

Antoine Morice  [17] 67 ans 

Sandrine Boulata  [18] 74 ans 

Carmelo D’Arrigo [19] 75,8 ans 

Notre série 66 ans 

L’âge influence les complications mécaniques des fractures, il peut s’expliquer 

par le fait que la corticale est mince chez l’enfant ou que chez la personne âgée l’os 

est généralement porotique ,ce qui explique une tendance à l’expulsion du matériel 

chez l’adolescent ou chez la personne âgée ; alors que la rupture est plus souvent 

trouvée chez l’adulte jeune dont la corticale est épaisse et  solide[20] . 

Dans notre étude, tous les patients étaient traités par ostéosynthèse, l’âge 

moyen de reprise était de 66 ans, comparable à celui des séries étrangères. 
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2. Répartition selon le sexe : 

Tableau 3 : répartition du sexe selon les différentes séries. 

Auteurs FEMMES HOMMES 

Michael J. Archibeck [15] 67 % 33% 

Antoine Morice  [17] 62  % 38 % 

Sandrine Boulata  [18] 87. 8 % 12.2 % 

Nam Hoon Moona [16] 53% 47% 

Carmelo D’Arrigo [19] 76% 24% 

Notre série 57% 43% 

 

 

La femme semble par conséquent être plus exposée à ce type de fracture. En 

effet, c’est à partir de 40 ans environ que débute dans les deux sexes une perte 

osseuse lente. Chez la femme, immédiatement après la ménopause, la perte osseuse 

s’accélère, ce qui favorise les fractures liées aux troubles phosphocalciques lies à la 

ménopause [21]. 

Ce constat a été confirmé par plusieurs études comme l’étude française de 

Sandrine Boulata qui porte sur une série de 33 cas. 

Ce qui explique la nette prédominance du sexe féminin révélée dans les 

résultats des études étrangères ainsi que notre série ( Tableau 3 ). 
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3. Répartition selon le côté atteint : 

- Dans la série de Yousuf  Mohammad Khira [22]  portée sur une population 

de 32 cas, le côté gauche était le plus fréquemment touché 

- Dans notre série, La prédominance était du côté droit. 

Tableau 4 : répartition du côté atteint selon les séries. 

AUTEURS Côté droit (%) Côté gauche (%) 

Yousuf Mohammad Khira [22] 40,5 59,5 

Notre série 60 40 

Cette différence reste sans intérêt pratique car chez le sujet sain, il n’y a 

strictement aucune variante sur le plan anatomique, histologique, vasculaire et 

biomécanique entre l’extrémité supérieure du fémur droit et gauche qui pourrait 

influencer le siège de la survenue d’une fracture [21]. 

4. Répartition selon les circonstances de traumatismes: 

a. Fractures trochantériennes : 

Tableau 5 : Comparaison de l'étiologie des fractures trochantériennes avec les 

différentes séries 

Auteurs Nature de l'accident en (%) 

 Chute simple AVP Autres 

ARNAOUT [23]. (Belgique) 88 10 2 

FORTHOMME 

[24]. 

95 1 4 

Notre  série 100 0 0 
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b. Fractures de la tête du fémur : 

Tableau 6  : Comparaison de l'étiologie des fractures de la tête du fémur avec les 

différentes séries 

Auteurs Nature de l'accident en (%) 

 Chute simple AVP Autres 

L.MERLO[25] 88 12 0 

SEFFAR  [26] 97 3 

 

0 

Notre série 86 11 3 

Les fractures cervicales chez les sujets âgés sont le plus souvent secondaires à 

un traumatisme minime, rarement à un accident de la voie publique ou à une chute 

d’un lieu élevé. 

Les facteurs de risques de ces chutes sont représentées par :les troubles 

visuels, l’amyotrophie, les troubles neurologiques (Parkinson, séquelles d’accident 

vasculaire cérébral),les troubles métaboliques, les facteurs iatrogènes (multi-

prescriptions, somnifères, hypotension orthostatique…) sans oublier 

l’environnement qui est le plus souvent mal adapté aux déficiences sensorielles 

acquises (escaliers mal éclairés, coins de tapis relevés, fils électriques, sol glissant, 

inadaptation du logement, manque d’aide à la marche….) . 

Tous ces facteurs peuvent déclencher une perte d’équilibre et des chutes. 

[27],[28]. 

Dans la majorité des séries, également dans notre série la chute simple 

représente la principale étiologie dans les fractures de l’éxtrémité supérieure du 

fémur . 



Les échecs  thérapeutiques  des fractures de l’extrémité proximale du fémur             Thèse N°:161/19 

Mlle. BENTABET CHAIMAE   72 

5. Répartition selon les tares associées : 

Tableau 7: Répartition selon les tares associées dans les différentes séries. 

Auteurs Tares 

S. C. Da  [29 ] 28.7% 

Notre série 34% 

Le pourcentage des tares associées chez  S. C. Da reste comparable à celui 

dans notre étude. 

Les antécédents sont essentiellement représentés par Les affections 

métaboliques et cardiovasculaires. 

On les retrouve dans toutes les publications. 

III. Principes Généraux Des Ostéosynthèses : 

1. Principe de la PIH et constitution des prothèses : 

A. La théorie de la prothése intermediaire de la hanche [30], [31] 

La prothèse intermédiaire de la hanche comporte une articulation 

intermédiaire entre la tête prothétique et une cupule s'articulant elle-même 

avec le cotyle du patient.Donc l’ensemble va créer une double articulation, d’une 

part entre la tête et la cupule et d’une autre part entre la cupule et le cotyle. 

Cependant il existe une importante différence entre les surfaces articulaires en 

contact rendant ainsi, lors du démarrage du mouvement, le couple de friction 

intraprothétique plus important que celui à l’interface cupule-cotyle, ce qui réduit 

l’usure du cotyle. 
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B. Constituants de la PIH : 

a. La cupule métallique [32] : 

La cupule est généralement de forme cylindro-sphérique, mais il existe 

également des variantes uniquement sphériques. 

 

Figure 31 : les formes de la cupule [32] 

La majorité des cupules à double mobilité actuellement disponible, disposent 

d’une cupule métallique impactée, fixée sans ciment . 

b. L'insert polyéthylène [32] 

L’insert polyéthylène possède toujours d'un dispositif de captation de la tête 

fémorale (Figure 18). 

Certains inserts sont monoblocs, et il faut recourir à une pression pour 

impacter en force la tête prothétique dans l'insert, d'autres utilisent un 

système de bague de clippage plus facile à mettre en oeuvre mais à la longévité 

moins évidente (mobilité et risque de rupture de la bague...). 
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Figure 32 : Insert polyéthylène [33] 
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2. Prothèse de Moore [34] 

Austin Moore a déjà conçu avec Harold Bohlman en 1940 une méga prothèse 

métallique peu posée. Le procédé de fixation révolutionnaire qu’il propose pour 

maintenir la tête fémorale date lui de 1950 : la tête métallique sera portée par une 

tige fichée dans le canal médullaire du fémur. Depuis la quasi-totalité des implants 

fémoraux reprendront ce concept de tige intramédullaire . 

A cette époque, Moore est le chirurgien de l'Hôpital Psychiatrique de l’état de 

Columbia, qui dispose de 7000 lits. Les fractures du col du fémur y sont fréquentes 

chez des patients en général âgés, souvent en mauvais état général. À l'époque la 

fracture du col du fémur est une cause de mort fréquente. Le pronostic de cette 

lésion est transformé. Quelques jours après l'opération les opérés évoluent dans les 

couloirs de l'hôpital ce qui est très nouveau. Il est remarquable que la forme de la 

tige fût rapidement la forme définitive. La prothèse de Moore est en Vitallium. Une 

fenêtre est pratiquée dans la queue prothétique pour permettre la repousse de l’os. 

Un trou est placé à la partie supérieuredu col. Il sera utilisé, si nécessaire, pour 

extraire la prothèse. Au début les poses s’effectuent par voie d’abord antérieure. 

L’opération est difficile et les résultats médiocres : les luxations sont fréquentes. 

Moore modifie donc la technique opératoire. Il utilise un abord de plus en plus 

postérieur que l’on surnommera en clin d’œil « l’abord du Sud » ou voie de Moore. 

3. DHS (Dynamic Hip Screw) 

a. Description de la l’implant  [35 ,36] 

Il comporte : 

▪ une vis cervico-céphalique qui coulisse dans le canon de la plaque. 

▪ une plaque monobloc diaphysaire avec canon. Il existe plusieurs 

angulations possible la plus utilisée est celle de 135° .la plaque comporte 

habituellement quatre trous pour les fractures trochantériennes. 
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▪ un canon  long de 45 mm dans la majorité des cas. 

▪ une vis de traction permet la mise en compression du foyer fracturaire en 

attirant la vis céphalique à l’intérieur du canon. 

b.  Mise en place de la vis plaque DHS :[35 ,37,38] 

- L’incision s’étend du sommet du grand trochanter à une quinzaine de 

centimètre plus bas, en incisant successivement la peau et le fascia lata et 

en desinsérant le vaste latéral en « L » inversé. 

- Mise en place de la broche guide de longueur connue à 2cm au dessous de 

la crête du vaste dans un guide d’angle qui est appliqué contre la face 

externe de la diaphyse fémorale déterminant l’angle entre la plaque et le 

canon. La broche est poussée par la suite sous contrôle scopique dans le 

col et la tête fémorale jusqu’à 5mm de l’interligne coxo-fémoral. Le 

centrage de la broche permet un bon positionnement de la vis cervico-

céphalique. 

- Mise en place de la vis cervicocéphalique : 

La longueur de la vis cervicocéphalique est déterminée en utilisant une jauge 

qui donne une mesure directe à partir de la portion de la broche en situation extra-

osseuse. Un alésage est 

pratiqué au moyen d’un alésoir triple DHS (à 3 étages) qui permet de réaliser 

en un seultemps 3 alésages : 

▪ un pour la vis cervicocéphalique. 

▪ un pour le canon. 

▪ un pour la jonction canon-plaque. 

La vis est ensuite introduite à travers la boche-guide et vissée dans l’os 

spongieux de la tête fémorale. Le contrôle, à l’aide de l’amplificateur de brillance, de 

la situation de la vis par rapport à l’interligne articulaire est systématique. 
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- Mise en place de la plaque DHS : 

Le canon de la plaque est glissé sur la vis cervicocéphalique après retrait de la 

broche puis laplaque est poussée contre la diaphyse fémorale et fixée par des vis 

corticales .Il convient d’utiliser une plaque suffisamment longue de façon à ce que le 

nombre de vis corticales situées en dessous du foyer facturé soit supérieur ou égal à 

quatre. Un ancrage diaphysaire insuffisant expose au risque de décollement de la 

plaque lors de la mise en charge du patient, ensuite le relâchement de la traction 

axiale sur le membre est effectué, il est alors possible d’appliquer une compression 

du foyer fracturaire en mettant la vis de traction dont 

l’ablation est facultative. 

- Après contrôle de l’hémostase la fermeture de la plaie opératoire se fait 

plan par plan sur un drain aspiratif. 

 

Figure 33 : Image montrant la vis plaque DHS 
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Positionnement idéal de la broche                  Mesure de la longueur de la vis 

cervicocéphalique de face et de profil                      cervicocéphalique 

 

 

 

 

 

Mise en place de la vis                                  Impaction de la plaque 

cervicocéphalique 

 

                                 Vis-plaque en place 

Figure  34 : Schéma montrant la technique de mise en place de la vis plaque DHS  
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4. Clou gamma : 

La technique chirurgicale, simple, fiable et rapide, ne tolère cependant pas 

l’improvisation. La maitrise du faible taux de complications est dépendante d’une 

courbe d’apprentissage. [39]. 

- Voie d’abord 

L’incision cutanée est longitudinale, latérale sus-trochantérienne, longue 

d’environ 5 à 8 cm. 

On procède à l’ouverture du fascia lata et des fibres du moyen fessier dans 

leur axe. Les chirurgiens les plus expérimentés trépanent  le sommet du grand 

trochanter après repérage palpatoire de ce dernier. Les autres dégagent le sommet 

du grand trochanter et le trépanent sous contrôle visuel et scopique, seule manière 

d’obtenir la bonne situation du point d’entrée fémoral. 

- Description de l’implant 

Apparu en 1990, développé par l’école strasbourgeoise, il s’agit d’un clou 

centromédullaire 

court perforé en proximal par une vis cervicocéphalique et en distal d’une ou 

deux vis deverrouillage.[40]. 

Différents types de clou gamma sont disponibles 

- Le clou gamma court standard d’une longueur de 200mm 

- Le clou gamma trochantérien est plus court : 180mm 

- Le clou gamma long a une gamme de longueurs différentes de 280mm à 

460mm avec deux vis de verrouillage distales. 

Le clou existe en 3 angulations : 125°, 130° et 135°, on peut s’aider de calques 

pour choisirl’implant à partir de l’angle cervico-diaphysaire que l’on déterminera sur 

la radio aprèsréduction ou sur la hanche controlatérale[36,39] 
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Figue 35 : description du clou gamma standard [42]. 

- Mise en place du clou Gamma : 

- Technique d’alésage médullaire. [36,35,41] 

Passage manuel du guide précourbé d’alésage et de cathétérisme du canal 

médullaire jusqu’aux condyles afin d’éviter son issue lors de l’alésage. Un contrôle 

scopique peut alors être effectué afin de visualiser le bon positionnement du guide. 
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L’alésage se fait classiquement comme pour l’enclouage traditionnel de 0,5 

mm en 0,5 mm. Il est sûr que chez les patients fortement ostéoporotiques avec 

canaux médullaires larges, l’alésage peut se faire manuellement. 

L’alésage doit être mené en zone diaphysaire jusqu’à 2 mm au-dessus du 

diamètre du clou Gamma choisi (en général 12 mm). Nous alésons ainsi la diaphyse 

jusqu’à 13 ou 14 mm. 

Chez les patients jeunes l’alésage jusqu’à 17 mm s’impose sur les 6 premiers 

centimètres. 

Toutes ces précautions d’alésage sont importantes car le clou Gamma sera 

introduit à la main sans l’aide du marteau. 

- Mise en place du clou Gamma 

Le clou monté dans son support en carbone est introduit manuellement dans 

le canal médullaire grâce à des petits mouvements de rotation, sans jamais utiliser 

le marteau pour éviter les trait de refend diaphysaire. Le clou est enfoncé de façon à 

ce que le positionnement 

de la vis cervicale soit dans la partie inférieure de la vis fémorale sur la face. 

- Mise en place de la vis cérvicocéphalique 

On vérifie après la bonne rigidité du montage. Sous contrôle scopique de 

profil on vérifie la bonne antéversion qui peut être modifiée si nécessaire par un 

mouvement de rotation externe (augmente l’antéversion) ou de rotation interne 

(diminue l’antéversion) .on procèdealors à la mise en place de la broche filetée, sous 

contrôle scopique, au moteur de face et deprofil, l’extrémité de la broche doit 

arriver au contact de l’os sous-chondral. 

La longueur de la vis à utilisée doit être déterminée par le mesureur.la vis 

cervicalecéphalique est introduite sur la broche à la main et, en fin de vissage, la 
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manche du tournevis doit être parallèle ou perpendiculaire au viseur pour que la vis 

de blocage, qui va alors être 

introduite à l’extrémité supérieure du clou, puisse s’adapter à l’une des quatre 

rainures de la vis cervicale. 

La vis de blocage est serrée à fond, grâce à une clé à cadran, puis desserrée 

d’un quart de tour  pour autoriser le glissement de la vis cervicocéphalique sur son 

axe sans permettre de mouvement  rotatoire. 

- Verrouillage distal 

Il peut être double mais généralement on procède à la mise en place 

uniquement de lapremière vis. 

L’intervention se termine par un contrôle scopique de face et de profil.la 

fermeture se fait planpar plan sur un drainage aspiratif au niveau de l’abord sous-

trochantérien. 

5. Vissage trochantero-céphalique : 

a. Type de vis : 

Différents types peuvent être utilisés : 

- Les vis simples 

- Les vis canulées 

- Il existe d’autres types de vis qui sont plus utilisés dans les pays 

scandinaves : (vis de Hanson Hook-pin, Uppsala, Manninger ...) 

Ses vis existent à différents diamètres et à différents types de filetage (court, 

long et entièrement filetée) 
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Figure 36 :les vis spongieuses simples : 1. Filetage court, 2. Filetage long,3. 

Entièrement filetée [43] 

b. Type de montage : 

Chez un patient en décubitus dorsal, sous anesthésie générale ou 

rachianesthésie, installé sur table orthopédique, et après une réduction (la plus 

anatomique possible), contrôlée de face et profil sous l’amplificateur de brillance, le 

vissage se fait, soit en percutané par une simple moucheture cutanée au niveau du 

point d’introduction de chaque vis, soit par une courte incision longitudinale. Un 

repérage par l’amplificateur permet le meilleur choix de sa longueur et de sa 

situation. 

Deux montages sont possibles : vissage parallèle (double ou Triple), vissage, 

ou convergent dans le plan frontal et divergent sagitallement créant un montage en 

triangulation. 
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IV. DONNEES CLINIQUES 

1. Délai de survenue moyen  des complications : 

Tableau 8 : Répartition selon le délai de survenue moyen des  complications entre 

les différentes séries 

Auteurs Délais de survenue moyen 

A.MOYIKOUA[44] 3,1mois 

Antoine Morice[17] 33 mois 

Notre série 15 mois 

        

On observe une disparité de répartition du délai entre la fracture et la complication 

au sein même des séries étrangères. 

Dans notre série, douze des 35 complications ont été constatées avant le 90 

ème jour, délai moyen de consolidation de la plupart des fractures du membre 

inférieur. 

Le délai de survenue des complications parait en nette relation avec le type de 

montage et les constatations opératoires lors de la réintervention. [44] 
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2. Ostéosynthèse utiliséé pour la fixation initiale de la fracture de 

l’extrémité supérieure du fémur 

Tableau 9 : Répartition de l’ostéosynthèse utilisée pour la fixation initiale de la 

fracture de l’extrémité supérieure du fémur entre les différentes séries 

Variables Type de fracture Type d’ostéosynthèse 

Michael J. Archibeck 

[15] 

-Fracture 

intracapsulaire: 63 soit 

62%. 

 

-Fracture 

extracapsulaire: 39 soit  

38 %. 

- 4 vis canulées : 42 

- Broche filetée solide :21 

 

- Vis de hanche dynamique : 36 

- Dispositif intramédullaire :3 

 

Nam Hoon Lune[16] -Fracture 

intracapsulaire :56 soit 

61%. 

 

 

 

-Fracture 

extracapsulaire: 37 soit  

39%. 

- Vis dynamique de la hanche :1 

- vis canulée : 51 

- Dispositif intramédullaire :4 

- plaque anatomique :0 

 

 

- Vis dynamique de la hanche : 9 

- vis canulée : 0 

-Dispositif 

intramédullaire : 25 

- plaque anatomique :3 

 

Sandrine Boulata  [18] 

-Fracture 

intracapsulaire: 11 soit 

33,3%. 

- Clou gamma : 23 

- Vis canulée : 6 
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-Fracture  

extracapsulaire :22 soit 

66,7% 

- DHS : 4 

Antoine Morice [17] 

 

-Fracture 

intracapsulaire : 40 soit 

68 % 

 

-Fracture 

extracapsulaire : 19 soit 

32 % 

- Vissage :3 

- DHS :37 

- Clou gamma :0 
 

- Vissage :0 

- DHS :13 

- Clou gamma :6 

( 5 Standard ,1long) 

Antoine Morvan[45] -Fracture 

extracapsulaire :228 

- Clou gamma : 213 

- DHS :15 

Notre série -Fracture 

intracapsulaire :25  soit 

71% 

 

 

 

-Fracture 

extracapsulaire :10 soit 

29  % 

-PIH : 6 

-DHS : 2 

-Clou  gamma : 0 

-Prothèse de Moore : 7 

-Vissage : 10 

-Vissage :0 

-DHS : 5 

-Clou  gamma : 5 

La fonction principale  de l’os est sans doute son  rôle de soutien, de levier sur 

lequel s’exerce l’action musculaire. Ce rôle mécanique primodial laisse à penser que 

le traitement chirurgical des fractures  entrainera une série de complications dues à 

la sollicitation du complexe os-cal-métal et à la perturbation des signaux 

mécaniques habituels de l’os [46] 
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Les complications mécaniques des ostéosynthèses ont  variées de 6% à 18% 

Selon la littérature Benoit [47]a trouvé 18 %, Riemer[48] 7 % et 11 % pour Wagner 

[49]. 

Les principales  complications mécaniques sont présentées par : 

- Défaillance du  matériel d’ostéosynthèse : 

Le diastasis  interfragmentaire, la comminution du foyer sont des facteurs 

d’élévation de contrainte au niveau de l’implant. Ils  représentent la cause la plus 

fréquente  de défaillance du matériel.[46] 

Dans la série de A.MOYIKOUA [44], 22 fractures comportaient soit un 

troisième fragment, soit étaient franchement comminutives. De plus la majorité 

d’entre elles, synthésées par plaque visée (77 % des cas), ont présenté des 

complications mécaniques. 

 Benoit [47] a aussi constaté une proportion plus grande de défaillances 

mécaniques avec les plaques qu’avec les clous.l’ostéosynthèse par plaque 

vissée à des contraintes en flexion importantes [67,68,69,66,70] qui,si elles ne sont 

pas stabilisées par un contact osseux du  côté opposé  à la plaque,l’exposent à une 

déformation plastique, puis à rupture par fatigue. C’est la raison pour  laquelle 

Muller [66] a préconisé à juste titre le comblement  par greffe des défects osseux du 

côté opposé à la plaque.Il est vrai que ce faisant, un gain minime de consolidation 

décharge de façon considérable l’implant [67]. 

- Défaillance mécanique due à l’ancrage [46] : 

L’ancrage d’un implant dans l’os n’est qu’un maillon d’une chaine constitué :  

- Des caractéristiques mécaniques de l’os 

- De la résistance des moyens de fixation, 

- de la résistance de l’implant, 

- des caractéristiques du foyer de fracture, 
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- des caractéritiques mécaniques du cal. 

La clinique nous montre que les défaillances d’ancrage se manifesteront par 

une rupture du  moyen de fixation  ou  par l’arrachement de l’implant. 

- Altérations osseuses dues aux implants : 

Les causes d’altération  osseuses par implant sont multiples. Les  plus 

évidentes sont la conséquence d’une agression directe de l’os par l’implant : Forage 

des trous, altération par des produits de corrosion[46] . 

La précocité de la mise en charge est une cause mécanique qui a été notée 

chez tous les patients dans les séries d’ESSADKI [71],et de MOYIKOUA et al. [44]. 

Ibrahimou et al [72] ont trouvés 50 % de patient avec une mise en charge précoces 

est responsable d’incurvation de clou de fémur. 

Essadki et al [71], 54% des fractures de plaque vissée revient a la mise en 

charge précoce. Gourou a trouvé 61 % de patients avec une mise en charge précoce. 

L’infection : le mode d’action de l’infection serait lié à la lyse osseuse qu’elle 

provoque autour du matériel, réduisant la qualité d’ancrage du matériel 

d’ostéosynthèse ..[65] 

L’infection a été mise en évidence chez 4 patients ( 2 cas de sepsis sur PIH et  

2 cas sur DHS) dans  notre série soit 11%. 

L’infection n’a pas été mise en évidence dans les différentes séries de la 

littérature ou les études ont été réalisées sur des lésions aseptiques. Bien que 

Gogoua et Al [20]. a trouvé important dans son étude 38%. 
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3. Etiologie de reprise : 

Tableau 10 : Répartition des facteurs étiologiques de reprise entre les différentes 

séries 

  Auteurs Type de fracture Type de reprise 

Michael J. 

Archibeck [15] 

-Fracture intracapsulaire : 63 soit 

62%. 

 

 

-Fracture extracapsulaire : 39 

soit  38 %. 

 

Nécrose : 24 

Arthrite : 24 

PSD: 7 

Echec : 8 

 

Nécrose: 11 

Arthrite : 8 

PSD: 3 

Echec : 17 

Sandrine Boulat  

[18] 

-Fracture intracapsulaire : 11 soit 

33,3%. 

-Fracture  extracapsulaire :22 

soit 66,7 % 

Nécrose : 9 

Matériel de migration: 16 

PSD: 6 

Cal vicieux:2 

Antoine Morice 

[17] 

 

-Fracture intracapsulaire : 40 soit 

68 % 

 

 

 

 

 

-Nécrose:24 (60%) 

-Arthrose :5 (12,5%) 

-PSD: 1 (2,5%) 

-Faillite du matériel :6 (15%) 

-Cal vicieux :3 (7,5%) 

-Infection :1 (2,5%) 

 

Nécrose:6 (32%) 
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-Fracture extracapsulaire : 19 

soit 32 % 

-Arthrose : 4 (21%) 

-PSD: 1 (5%) 

-Faillite du matériel :6 (32%) 

-Cal vicieux :2 (10%) 

-Infection :0 

Antoine 

Morvan[45] 

-Fracture extracapsulaire :22 

8 

-Démontage :13 

(clou gamma 5,16%,DHS 

13,33%) 

Notre série - Fracture intracapsulaire :25  

soit 71% 

 

 

 

 

 

-Fracture extracapsulaire :10 soit 

29  % 

-Nécrose : 7 

-PDS :3 

-sepsis: 2 

-luxation: 6 

-Cotyloidite : 5 

-Balayage (DHS) :1 

-Debricholage (DHS) :1 

 

-Fracture du Matériel (clou 

gamma) : 2 

-Balayage:5 (3 clou gamma,2 

DHS) 

-Debricholage( DHS): 1 

-Sepsis :2 

 

Évolution simultanée de méthodes avancées de fixation interne du fémur les 

fractures cervicales et intertrochantériennes ont un taux d'échec réduit (2-3%), mais 

le risque d'échec est toujours élevé chez les patients âgés et ostéoporotiques [14] 
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Dans notre série, l’étiologie la plus rencontrée était  la nécrose de la tête 

fémorale avec un taux de 20 %, ainsi dans  la plupart des auteurs étrangers, Michael 

J. Archibeck [15] , Sandrine Boulata  [18] et  Antoine Morice [17]. 

Pour diminuer au maximum le risque de nécrose, l’opérateur doit essayer 

d’obtenir une réduction satisfaisante aussi bien sur le cliché de face que sur celui de 

profil comme cela a été montré dans différentes études [ 50, 51] 

La pseudarthrose a été trouvée chez 8,5 % des patients dans notre série, 9,8 % 

dans la série de Michael J. Archibeck et al. [15], 18% dans la série de  Sandrine 

Boulata  [18], et 3.39% des patients dans la série d’Antoine Morice [17]. La 

pseudarthrose agirait par le même mécanisme que la communition des traits de 

fracture en augmentant la contrainte sur l’implant.[20]  . 

- Débricolage :On a noté  2 cas, soit 5,71%   dans le groupe DHS de notre 

série c’est une désinsertion du matériel d’ostéosynthèse sur os peu 

résistant. 

- Balayage de la vis cervicale : Dans notre série 3 cas dans le groupe DHS soit 

8,57% et 3  cas pour le groupe clou Gamma soit 8,57%  Dans la série 

d’Antoine Morvan [45], parmi les 228 patients de plus 75 ans opérés d’une 

fracture du massif trochantérien, 13 patients ont été victime d’un 

démontage de leur ostéosynthèse ( clou gamma et DHS) à 3 mois (5,7%). 

La complication mécanique principale des ostéosynthèses des fractures du 

massif trochantérien est le démontage de l’ostéosynthèse par collapsus en varus de 

la fracture et balayage de la vis cervicocéphalique à travers la tête fémorale. Le taux 

de balayage  de la la vis cervicocéphalique varie de 0 à 16 % selon les séries 

[52,53][45]. 

Le balayage de la vis cervicocéphalique peut être prévenu par un placement 

précis de celle-ci [54].Une méthode simple et précise mesure de la position de la 
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vis, le tip-apex distance (TAD),a été développée par Baumgaertner [55]; il a été 

montré  qu’un TAD ≥ 25 mm  augmentait significativement le risque de balayage de 

la vis .Il s’agit, à ce jour, du seul facteur prédictif prouvé d‘échec mécanique de ces 

ostéosynthèse. 

Les luxations des PIH  sont de deux types : les luxations de l’ensemble du 

matériel, et les luxations intra prothétiques. Ces dernières sont sans doute dues à 

l’excès de varisation de la cupule prothétique. 

Le plus souvent les luxations des prothèses intermédiaires ne sont pas 

récidivantes, la récidive est l’apanage des prothèses cervico-céphaliques. Elles 

nécessitent dans la majorité des cas une réintervention pour réduction. 

Cette complication se manifeste cliniquement par une attitude vicieuse du 

membre opéré qui est celle d’une luxation pubienne après voie de Gibson, ou celle 

d’une luxation iliaque ou ischiatique après abord postérieur [56]. 

Le diagnostic repose sur le cliché de bassin de face qui affirme la luxation, et 

sur le profil qui précise le siège antérieur ou postérieur de la tête fémorale. 

La prise en charge de ces luxations dépend du type de luxation et des 

complications locales associées (fractures…). Dans les cas simples, une réduction 

sous anesthésie générale est tentée, comme pour une luxation fraîche. Mais elle se 

solde parfois d’échec (récidive de luxation …), imposant une ré intervention avec 

réduction chirurgicale ou ablation du matériel prothétique et remplacement par une 

PTH. 

Dans notre série, on a noté  4 cas de luxation de PIH , soit un taux de 11 ,42%; 

alors que dans les autres séries dePIH le taux varie entre 1% dans la série de 

GILIBERTY [57] et 5,4% dans lasérie de POULAIN [58]. 

Nous avons obtenu 2 cas de  luxation de la prothèse de Moore soit  5,71%, 

SOMMELET [59] rapporte 5 % et 3,3 % dans la série de LANGLAIS [60] 
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La cotyloïdite désigne, après un remplacement prothétique de la tête 

fémorale: 

- Cliniquement, le syndrome douloureux et l’impotence. 

- Radiologiquement, le pincement de l’espace prothèse-cotyle. 

- Anatomiquement, l’usure du cartilage cotyloïdien. 

Les dégradations cotyloïdiennes sont de plusieurs types ; elles peuvent 

semanifester soit par un simple pincement de l’interligne articulaire soit par une 

véritable protrusion acétabulaire de la tête prothétique. 

Le pincement de l’interligne, qui représente le stade débutant de l’usure 

cotyloïdienne, est en rapport avec un amincissement du cartilage du toit ducotyle. 

Les PIH ont été crées pour pallier aux complications acétabulaires de la 

prothèse de Moore et améliorer le pronostic des prothèses fémorales classiques. 

Dans notre série , on a  noté 14,28 % de cotyloidite de prothèse de Moore, 

15% dans la série de LANGLAIS [60] et 23% dans la série de REYMOND1991[61 ] 

Les fractures pertrochantériennes instables et sous-trochantériennes du fémur 

proximal sont compliqués par des moments de tension latérale massive et des 

forces de compression formées par le poids du corps, résultant souvent en un 

déplacement de la fracture, perte de fixation et échec del’implantation. 

La rupture de l’implant (clou gamma), qui survient le plus souvent au niveau 

de l’ouverture sur la vis céphalique est une éventualité rare. Elle est principalement 

associée à un retard de consolidation ou une pseudarthrose et une mise en charge 

précoce [62 ] 

L’incidence a été réduite de façon significative avec l’utilisation des clous 

gamma de3ème génération [63 ] . 

On a noté dans notre série 2 cas de fracture du matériel (clou gamma), soit 

5,71% : 1 cas s'est présenté par une pseudarthrose sous trochanterienne avec 
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cassure du clou au niveau du trou de la vis cervicale,Dans la série de GEORGIANNOS 

[64 ] : 5 cas de pseudarthroses et fractures de la vis distale, soit 38,46 % 
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V. DONNEES CHIRURGICALES : 

Les fractures de la partie proximale du fémur deviennent plus fréquentes avec 

le vieillissement de la population. Le col du fémur et les fractures 

intertrochantériennes représentent la plupart de ces fractures [73]. Bien que le 

traitement de ces deux blessures courantes diffère, la procédure de récupération en 

cas d’échec de la fixation interne comprend souvent une conversion à l’arthroplastie 

totale de la hanche (PTH) [15]. 

L’évaluation réalisée dans notre étude entre Janvier2012 et Décembre 2018 

portant  sur l’ensemble de cas repris après échec du traitement chirurgical d’une 

fracture de l’extrémité proximale du fémur a rapporté 

- 33 cas ont été  repris  par prothèse totale de la hanche (15 patients qui ont 

bénéficié d’une prothèse double mobilité, soit 45,5 %., contre 18 patients 

qui ont bénéficié d’une prothèse simple soit 54,5% de cas,cependant, parmi 

ces 18 patients, il y avait 2 cas de luxations de prothèse et 1 cas de 

descellement sur prothèse cimentée) 

- 2  cas de fracture du matériel (clou gamma ) ont été traités  par DCS et 

lame plaque 95 
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1. Type de prothèse 

Tableau 11 : répartition de type de prothèse entre les différentes séries 

Etude Nombre 

de 

patients 

Fixation 

Initiale 

Mortalité Implant 

STD 

DM 

Luxation 

Taux (%) 

Complicati

on 

(%) 

Mahmoud 

et al. 

(2016) 

[79] 

168 - - - 7 12 

McKinley 

et al. 

(2002) 

[80] 

107 Vis 23 STD 19,6 44 

Archibeck 

et al. 

(2013) 

[87] 

102 Clou 3 

Vis 

/plaque

57 

42 vis 

44,1 STD 4,9 11 

Mortazavi 

et al. 

(2012) 

[89] 

154 DHS 61 

Clou 10 

Vis 83 

4,5 STD 0 9 

Enocson 

et al. 

(2012) 

88 Clou 55 

DHS 30 

Vis 

16 STD 3,4 15,9 
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[90] /plaque 

3 

Franzén et 

al. (1990) 

[91] 

84 - 50 STD 4,7 5,9 

Muller et 

al. (2017) 

[84] 

80 DHS 50 

Clou 26 

Vis 4 

28 STD 

93.7% 

DM 6.3% 

1,2 16 

Tetsunaga 

et al. 

(2017) 

[92] 

41 DHS9 

Vis 15 

clou 17 

- STD 4 14 

Dehaan et 

al. (2013) 

[93] 

46 Clou 16 

vis/plaq

ue 30 

- STD 6,5 26 

Winemake

r et al. 

(2006) 

[94] 

36 vis/plaq

ue 22 

0 STD 0 13 

Hammad 

et al. 

(2008) 

[95] 

32 - 18,7 STD 3,1 6,2 

Shi et al. 

(2015) 

31 DHS 17 

Clou 8 

9,6 STD 6,4 22 
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[96] Plaque 6 

Sandrine 

Boulat  

[18] 

33 Clou 23 

Vis 6 

DHS 4 

21 DM 3 21 

Antoine 

Morice 

(2018) 

[17] 

59 Vis :3 

DHS:50 

Clou:6 

3,5 DM= 60% 6,8 23,8 

Notre 

etude 

33 -PIH : 6 

-DHS : 6 

-Clou :4 

Prothèse 

de 

Moore : 

7 

-Vis : 10 

 

0 STD=54,

5% 

DM=45,5

% 

6 9 

Mahmoud et al. [79] a rapporté dans sa série un taux de complications moyen 

de 12% , 21% dans la série de Müller et al. [84]. Et 26%   dans la série Dehaan et al. 

Des études antérieues ont montré des taux de complications plus élevé avec 

ces procédures de conversion par rapport à une PTH primaire [74,75] 

Nilsson et al. [97] avec Oztürkmen et al. [98] ont constaté un taux de 

complication de 17% pour la révision PTH, contre 13% pour la PTH primaire dans les 

cas de fracture du fémur proximal. 
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Bien que les résultats cliniques soient satisfaisants, l'arthroplastie de la 

hanche après échec des fixations internes reste un défi technique pour le chirurgien 

opérateur [76]. 

La nécessité de retirer le matériel de fixation, la présence potentielle de cal 

vicieux et les repères anatomiques modifiés peuvent entraîner des erreurs de 

positionnement de l'implant. La faiblesse musculaire périprothétique liée à la 

répétition de procédures augmente le risque de complications postopératoires et en 

particulier de luxation d'implant [74–77].Dans cette indication, le taux d'instabilité 

postopératoire d'environ 10% est significativement plus élevé que celui de la PTH 

primaire  [78-79]. En réutilisant le concept de McKee, les cupules à double mobilité 

(DM) aident à augmenter la distance de saut et réduisent ainsi le risque de luxation 

de l’implant [80,81]. Pendant 30 ans, la conception s'est avérée efficace pour 

prévenir l'instabilité postopératoire après les procédures de PTH primaire et de PTH 

de révision [77,82–83]. Des études comparatives récentes ont confirmé que les 

cupules DM étaient meilleures que les cupules standard pour prévenir la luxation de 

l’implant [84,85] Une analyse de la littérature montre que le taux de luxation avec 

des cupules standard (non-DM) varie de 0% à 20% : 3,1% pour Hammad et al. [95], 

4,9% pour Archibeck et al. [87], 6,4% pour Shi et al. [96]et 19,6% pour McKinley et al. 

[80]Avec un taux de luxation de 3% de la PTH de DM de révision l’étude de Sandrine 

Boulat se situe dans la partie inférieure de cette fourchette. 

Il a été démontré que les cupules de DM étaient efficaces, réduisant le risque 

de luxation même chez les patients présentant un déficit majeur dans leurs 

abducteurs de la hanche [100,101]. 

L’étude de Sandrine Boulat a rapporté que seuls les patients atteints de 

fractures pertrochantériennes qui ont subi un clou intramédullaire ont subi une 

complication après révision par PTH. Aucune complication n'a été constatée chez les 
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patients présentant une fracture du col du fémur . Il existe donc une différence 

légitime entre les fractures intracapsulaires et extracapsulaires. Cette observation 

est conformé aux résultats publiés. Le Tetsunaga et al. [92], une étude portant sur 

50 patients a également révélé des complications uniquement dans le sous-groupe 

de patients atteints de fractures pertrochantériennes. Mehloff et al. [99] ont rapporté 

trois cas de luxation d'implant dans le sous-groupe ayant subi une fracture 

pertrochantérienne (n = 13) mais sans complications dans le sous-groupe ayant 

subi une fracture du col du fémur (n = 14). Dans notre étude, 

Le caractère extracapsulaire de la fracture initiale constitue donc  un facteur 

de risque majeur, quel que soit le type d’ostéosynthèse initiale, et implique un large 

choix d’implants prothétiques,permettant de s’adapter aux conditions locales [17] 

Dans notre étude,aucune fracture per-opératoire n’a été retrouvée sur 33 

patients. Certaines études n’ont pas retrouvé de taux plus important avec ce type de 

prothèse: 

- Pour Abouelela et al [102] : aucune fracture per-opératoire n’a été 

retrouvée sur 16 patients. 

- Pour Lafosse et al [103] : aucune fracture per-opératoire n’a été retrouvée 

sur 29 patients. 

- Pour Dean et al [104] : aucune fracture n’a été retrouvée sur 8 patients. 

D’autres études ont confirmé un taux plus élevé de fracture lors de PTH après 

une ostéosynthèse avec des taux variant : 

- Pour Hernigou et al [105] : un patient sur 20 (5 %) 

- Pour Exaltacion et al [106] : 4 patients sur 20 (20 %) 

- Pour Haidukewych et al [107] : 2 patients sur 44 (4,5 %) 

- Pour Zhang et al [108] : 7 patients sur 19 (37 %) 

- Pour Pui et al [109] : 7 patients sur 91 (8 %) 



Les échecs  thérapeutiques  des fractures de l’extrémité proximale du fémur             Thèse N°:161/19 

Mlle. BENTABET CHAIMAE   101 

- Pour Archibeck et al [87] : 4 patients sur 102 (3,9 %) 

- Pour Chen et al [110] : 7 patients sur 18 (39 %) 

- Pour Mortazavi et al [89] : 5 patients sur 74 (7 %) 

Ce nombre important pourrait s’expliquer à la fois par le terrain du patient 

(antécédent de fracture du col fémoral le plus souvent évocateur d’ostéoporose), 

mais aussi par l’ostéoporose d’inactivité engendrée le plus souvent par les douleurs 

que peuvent causer une nécrose ou un échec d’ostéosynthèse. Pour diminuer le 

risque de fracture per-opératoire il est préconisé de réaliser la luxation fémoro-

acétabulaire avec le matériel d’ostéosynthèse encore en place [104]. La plupart des 

opérateurs de notre série ont utilisé cette méthode. 

Il est également recommandé, pour diminuer le risque de fracture péri-

prothétique postopératoire précoce, de laisser en distalité du dernier trou de vis de 

la plaque, ou du clou qui aété enlevé, au moins l’équivalent de deux diamètres de 

vis [105,106,107]. Ce principe n’a pas été toujours respecté par les opérateurs de 

notre série 

2. Utilisation du ciment :  

Tableau 12 : Répartition des prothèses selon l’utilisation du ciment entre  les 

différentes séries 

 PTH 

Cimenté 

PTH non 

Cimenté 

Antoine Morice [17] 53% 47 % 

Manish S. [14] 100  % 0   % 

Nam Hoon lune [16] 100  % 0  % 

Notre étude 81,8 % 18,2  % 

Dans l’étude d’Antoine Morice, il y’avait 59 patients opérés d’une  PTH après 

ostéosynthèse d’une fracture du fémur proximal, dont 31 tiges cimentées (53%) et 
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28 tiges non cimentées (47%) : six tiges cimentées sur 28 (21,5 %) présentaient des 

fuites de ciment sans signe ragiologique de descellement fémoral 

La perte de pressurisation du ciment évoquée par certains [111] du fait des 

trous de vis [17]. 

Le choix prudent d’une fixation cimentée s’est fait eu égard à la médiocre 

qualité osseuse (évaluée sur les radiographies préopératoires ou lors de 

l’intervention), au remaniement post traumatique du canal médullaire [110,111,112]  

et à l’existence de pertes de substance [17]. 

Dans la série de Manish S. : 45 patients présentant une fracture proximale de 

la hanche ayant échoué ont été traités sur une période de 2 ans avec une PTH avec 

une prothèse cimentée modulaire 

Plusieurs implants différents ont été utilisés dans de nombreuses autres 

études,Zhang et al. Et Hernigou et al., Mehlhoff et al., Haentjens et al., Tabsh et al., 

Haidukewych et Berry, Hammad et al. Ont préconisé l'utilisation de la tige cimentée 

standard. [111,95]Une longue tige cimentée ou non cimentée est utile pour 

contourner les défauts corticaux et / ou des trous de vis laissés sur le site de la 

fixation échouée. [103] 
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Les ostéosynthèses utilisées comme traitement des fractures de l’extrémité 

supérieure du fémur doivent permettre une immobilisation réduite et une 

rééducation précoce des articulations afin d’obtenir une reprise de la marche dans 

les meilleurs délais. 

  A l’heure actuelle, si les problèmes liés à la qualité des matériaux utilisés 

sont quasiment résolus, il n’en est pas de même des problèmes mécaniques. En 

effet, l’ostéosynthèse place le segment osseux dans les conditions mécaniques 

nouvelles qui évoluent tout au long des périodes de consolidation et de 

mobilisation. 

    Au cours de celles-ci, des complications mécaniques de nature diverse 

peuvent être observées. Ainsi, s’il échappe à la redoutable infection, le foyer 

d’ostéosynthèse n’est pas à l’abri de complications non infectueuses liées à la 

présence du matériel, en particulier au niveau du membre inférieur portant.  

   Quelque soit la cause, le chirurgien reste par la rigueur dans ces indications, 

le choix du matériel de synthèse l’élément essentiel dans la prévention des 

défaillances des ostéosynthèses. 

  La procédure de récupération en cas d’échec de la fixation interne comprend 

souvent une conversion à l’arthroplastie totale de la hanche  

   Cependant La PTH secondaire à une complication d’ostéosynthèse de fémur 

proximal est une intervention présentant davantage de complications qu’une prothèse 

totale de hanche primitive standard aussi bien en peropératoire qu’en post-opératoire 
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Résumé 

Titre : Les échecs thérapeutiques des fractures de l’extrémité proximale du 

fémur 

AUTEUR : BENTABET CHAIMAE 

MOTS Clés: Fracture du col fémoral, Fracture per trochantérienne, 

ostéosynthèse interne, complications mécaniques 

Le but était d’identifier les causes des défaillances mécaniques des 

ostéosynthèses en vue de les prévenir. 

Matériel et méthodes : Nous présentons l’expérience du Service de chirurgie 

traumato-orthopédie (B4) du CHU HASSAN  II de FES, concernant 35 cas repris après 

échec du traitement chirurgical d’une fracture de l’extrémité proximale du fémur 

pour une période s’étalant entre Janvier 2012 et Décembre 2018 

Il existe une légère prédominance du sexe féminin  ( 57 % )  avec un âge 

moyen de 66 ans avec des extrêmes allant de 28 ans à 94 ans. 

Le côté droit a été le plus opéré avec 21 cas contre 14 cas pour le côté 

gauche.  

La voie postéro-externe de Moore était la plus utilisée dans notre série avec 

un pourcentage de 88 % des cas 

Dans notre série, l’étiologie la plus rencontrée était la nécrose de la tête 

fémorale avec un taux de 20 %, ainsi dans  la plupart des auteurs étrangers 

L’attitude thérapeutique réalisée sur l’ensemble de cas repris après échec du 

traitement chirurgical d’une fracture de l’extrémité proximale du fémur a rapporté : 

- 33 cas ont été traité par prothèse totale de la hanche 

- 2  cas de fracture du matériel (clou gamma ) ont été traités  par DCS et 

lame plaque. 

    La littérature retrouvait déjà des résultats attestant de la complexité 
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supérieure de ce type d’intervention par rapport à une prothèse totale de hanche de 

première intention. 

 Tout ceci, nous amène à évoquer le problème de la pévention. Mieux prévenir 

que guérir ces raideurs par une bonne planification préopératoire. D’autres facteurs 

liés au terrain ou à une sollicitation intempestive de l’implant sont plus difficilement 

contrôlables. Quelque soit la cause le chirurgien reste par la rigueur dans ces 

indications, le choix du matériel de synthèse l’élément essentiel dans la prévention 

des défaillances des ostéosynthèses 
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ABSTRACT 

Title: Therapeutic failures of fractures of the proximal end of the Femur. 

Author : BENTABET CHAIMAE 

KEYWORDS: Femoral neck fracture, Pertrochanteric fracture, internal osteosynthesis, 

mechanical complications. 

The aim was to identify the causes of mechanical failures of osteosynthesis in 

order to prevent them. 

MATERIAL AND METHODS: We present the experience of the Department of 

Surgical Orthopedic Surgery (B4) of FES CHU HASSAN II,concerning 35 cases resumed 

after failure of surgical treatment of a fracture of the proximal end of the femur for 

a period spreading between January 2012 and December 2018. 

In fact, there is a slight predominance of the female sex (57%) with an average 

age of 66 years with extremes ranging from 28 to 94 years. 

While, the right side was the most operated on with 21 cases compared to 14 

cases for the left side. 

Moore's postero-external route was the most commonly used in our series 

with 88% of cases. 

In our series, the most common etiology was necrosis of the femoral head 

with a rate of 20%, as well as in most foreign authors. 

Furthermore,the therapeutic attitude achieved in the set of cases repeated 

after failure of surgical treatment of a fracture of the proximal end of the femur 

reported: 

- 33 cases were treated with total hip arthroplasty. 

- 2 cases of material fracture (gamma nail) were treated with DCS and  plate 

blade. 
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The literature already found evidence of the greater complexity of this type of 

procedure compared to a first-line total hip prosthesis. 

Accordingly,all this, leads us to mention the problem of prevention. Prevention 

is better than cure these stiffnesses through good preoperative planning. Other 

factors related to the terrain or to untimely loading of the implant are more difficult 

to control. Whatever the cause, the surgeon remains by the rigour in these 

indications, the choice of the synthetic material the essential element in the 

prevention of osteosynthesis failures. 
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 ملخص

.كسور الطرف العلوي لعظم الفخذلالفشل العلاجي  :العنوان  

 شيماء بن ثابت: الكاتب

 .المضاعفات الميكانيكية-تثبيت طرفي العظم الداخلي-كسر المدوية -كسور عنق الفخذ: الكلمات المفتاحية

 .الهدف هو التعرف على الأسباب المٌكانٌكٌة لفشل تثبٌت طرفً العظم من أجل تفادٌها

 ٌتمحورعملنا بمصلحة جراحة العظام والتقوٌم: الأدوات المستعملة

 حالة استأنفت بعد فشل العلاج الجراحً لكسر للطرف 35بالمستشفى الجامعً الحسن الثانً بفاس على 

 2018 إلى دجنبر 2012العلوي لعظم الفخذ منذ ٌناٌر 

عام، مع وجود حد أدنى  66مع متوسط عمر ٌوازي % 57لاحظنا وجود هٌمنة طفٌفة للإناث بنسبة 

  سنة94 سنة وحد أقصى ٌعادل  28للعمر ٌعادل

. حالة21الجانب الأٌمن مثل أكبر نسبة من عدد الجراحات مقارنة بالجانب الأٌسر و الذي تمثل فً 

 %.88المأتى الجراحً الخلفً والجانبً مور كان الأكثر استعمالا فً سلسلتنا مع نسبة تناهز 

،وهذه النتٌجة % 20فً سلسلتنا كان السبب الرئٌسً لهذا الفشل هو النخور العظمً لرأس الفخذ بنسبة 

 .توازي النسب التً وجدت فً السلسلات الأخرى

 :العلاج الذي اعتمد فً الحالات المستأنفة بعد فشل العلاج الجراحً لكسر للطرف العلوي لعظم الفخذ هو

 .حالة عولجت بالبدلة الكاملة للورك33 -

    والثانً  DCSبالبرغً المصحف حالتان من كسر الأداة الجراحٌة من نوع مسمار غاما،الأول عولج-

بلوحة الشفرة            

 .وجدت الدراسات نتائج تؤكد صعوبة هذا النوع من الجراحة مقارنة بالبدلة الكاملة للورك الأولٌة

الوقاٌة خٌر من علاج تصلب المفاصل عن طرٌق التخطٌط الجٌد . كل هذا ٌقودنا إلى مشكل غٌاب الوقاٌة

 .قبل الجراحة

توجد عوامل أخرى ٌصعب السٌطرة علٌها و تكون غالبا مرتبطة بحالة المرٌض أوالاستعمال الغٌر 

 .الملائم لأداة الزرع

أٌا كان السبب ٌبقى الجراح أدرى بدقة تعلٌماته واختٌار الأداة الجراحٌة المناسبة هو العامل الرئٌسً 

 .لتفادي مشاكل التثبٌت
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