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PIH : Prothése intermédiaire de la hanche
PMA : Postel et Merle d’Aubigné

HHS : Harris hip score

PTH : Prothése totale de la hanche

CE : Center edge angle

BCSI : Bone cement implantation syndrome
ESF : Extrémité supérieure du fémur

FNF : Femoral neck fracture

LLD : Length leg discrepancy

HA : Hémi-arthroplastie

EV : Espérance de vie

PFFF : Pathologic proximal femur fracture

FHEI :Femoral head extrusion index
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Résultats clinico-radiologiques de la prothése intermédiaire dans la fracture du col fémoral




Résultats clinico-radiologiques de la prothése intermédiaire dans la fracture du col fémoral

La fracture du col fémoral représente chez le sujet agé un motif fréquent d'admission en
traumatologie. Elle met en jeu le pronostic vital, fonctionnel et social de la personne atteinte, en
raison de la fracture elle-méme, mais aussi en raison de la survenue de complications liées au

terrain et favorisées par des hospitalisations longues.

Le déplacement de ces fractures augmente le risque d’ostéonécrose de la téte fémorale.

Ainsi, I'arthroplastie est une option thérapeutique pour les fractures intracapsulaires déplacées.

La prothese intermédiaire de hanche est parmi les techniques les plus utilisées dans la

prise en charge de ce type de fracture.

Elle est recommandée particulierement chez les personnes fragiles a faible mobilité dans

la mesure ou le grand diamétre de la téte réduit considérablement le risque de luxation.

Leur principe repose sur la création d’une articulation intra-prothétique entre la téte et la
cupule et par conséquent la téte ne bouge pratiquement pas lors des mouvements de la hanche
ce qui diminue le risque d’usure cotyloidienne grace au polyéthylene par son effet amortisseur et

a la friction réduite de 'articulation intermédiaire.

Le but de notre étude est d’évaluer cliniquement et radiologiquement les prothéses
intermédiaires dans les fractures du col fémoral posées au service de traumatologie et
d’orthopédie « A» du centre hospitalier Mohammed VI et de rechercher les complications

spécifiques en les comparant aux autres prothéses.
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. Méthodologie de recherche :

1. Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une série de 46 cas de fracture du col fémoral
traités par prothése intermédiaire de hanche, réalisée au service de traumatologie
orthopédie « A » au sein du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech de

I’hopital Ibn Tofail , sur une période de 7 ans, entre janvier 2014 et janvier2021.

2. Population cible :

Cette étude a été conduite chez I’ensemble des patients présentant une fracture du
col fémoral ayant bénéficié d’un traitement chirurgical par prothése intermédiaire au service

de traumatologie orthopédie entrejanvier 2014 et janvier2021.

3. Objectif du travail :

Notre étude a pour but :

e D’évaluer cliniqguement et radiologiquement les PIH dans les fractures du col fémoral

posées au service de traumatologie et d’orthopédie
e D’étudier la tolérance

e D’en rechercher les complications spécifiques en les comparant aux autres

prothéses.

4. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

4.1. Criteresd’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients présentant une fracture du col
fémoral ayant bénéficié d’un traitement chirurgical par prothése intermédiaire dans le
service de traumatologie et orthopédie au sein du centre hospitalier universitaire

Mohammed VI de Marrakech.
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4.2. Criteres d’exclusion :

Nous avons exclu :
o Les dossiers non retrouvés
e Les dossiers non exploitables ou incomplets.

La consultation des registres du service et du bloc opératoire a permis de

sélectionner 89 patients, dont 46 ont été retenus pour notre étude.

5. Recueil des données :

Le recueil de toutes les données a été fait par un seul observateur, a partir des
dossiers médicaux des patients, registres du bloc opératoire et I'analyse d’une fiche
d’exploitation (Annexel) qui a permis le recueil des différentes données épidémiologiques,

cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives.

6. Recherche bibliographigue :

Nous avons procédé a une recherche bibliographique PubMed et Science direct,
I’analyse des théses et I'étude des ouvrages de traumatologie orthopédie disponibles a la

faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech, Fés, et Rabat.

7. Limites de I’étude :

Notre étude était limitée par :
e Le manque de certaines données de I’examen clinique
e La mauvaise qualité de certaines radiographies

e Le manque de certaines données sur la technique opératoire.

8. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été effectué dans le respect de I'anonymat des patients et

de la confidentialité de leurs informations.
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Il. Analyse statistique :

L’analyse statistique a été réalisée a I’'aide du logiciel Microsoft Office Excel 2019 et

le logiciel IBM SPSS Statistics version 22.

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage et les variables

guantitatives sont exprimées en moyenne.

lll. Etude préopératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique complet,d’une radiographie du
bassin de face et de la hanche atteinte de face et de profil, d’'une radiographie thoracique de

face, d’un électrocardiogramme et d’un bilan biologique préopératoire standard.
La sémiologie classique d’une fracture du col fémoral recherché était :

Une impotence fonctionnelle avec impossibilté de décoller le talon du plan du lit.

Une déformation du membre traumatisé en adduction - rotation externe.

Un raccourcissement du membre traumatisé

e Une ascension du grand trochanter et une douleur localisée au pli de I’aine.

IV. Etuded’opérabilité :

1. Etude clinique :

Tous les patients ont bénéficié d’'un examen clinique complet a la recherche d'une
pathologie sous-jacente pouvant contre-indiquer I’acte chirurgical, I'anesthésie ou le

traitement par les AINS. La recherche d’un foyer infectieux et son traitement étaient

systématiques.
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2. Etude radiologique

Le bilan radiologique comprenait une radiographie du bassin de face ainsi qu’une

radiographie de la hanche de face et de profil. Ces clichés ont permis de préciser :
e Trait, siége, type et direction de la fracture
e Importance du déplacement
e Présence d’une coxarthrose
e Lésions osseuses associées.

Nous avons classé les fractures du col fémoral dans notre série selon deux

classifications :
e Classification de Garden

e (Classification de Pauwels.

Stage I: Incomplete II: Complete [II: Partial displacement IV: Full displacement

Figure 1 : Classification de Garden[1]
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50° e
Type | Type ll Type |l
up to 30° 30-50° 50° and more

Figure 2: Classification de Pauwels [2]

Ces radiographies ont aussi permis la planification de I'acte chirurgical.

Le bilan comprenait également un échodoppler des deux membres inférieurs a la

recherche de complications thromboemboliques.

3. Bilan biologique préopératoire :

Le bilan préopératoire réalisé est :
e Une numération formule sanguine
e Un groupage sanguin
e Un bilan d’hémostase
e Une glycémie a jeun
e Un ionogramme sanguin

o Un bilan infectieux
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V. Evaluation des résultats :

1. Evaluation fonctionnelle :

% La cotation de Postel et Merle d’Aubigné (P.M.A) [3]:

Elle se base sur I’étude de la douleur, de la mobilité, et de la marche qui sont cotés

de 0 a 6. Les résultats globaux sont comme suit :
e Excellent sile score esta 18

Trés bon si le scoreesta 17

Bon si le score esta 16, 15

Passable si le score est 14, 13

Médiocre si le score est 12, 11, 10

. Mauvais si le score est <9.(Annexe 2)

s Le score de Harris (HHS) :

Le score de I'HHS est de 100 points au maximum. La douleur est notée sur 44 points,
la fonction sur 47 points, I'amplitude du mouvement 5 points, et la déformation 4 points. La
fonction est répartie entre les activités de la vie quotidienne (14 points), la marche (33

points) et la démarche (33 points).
Plus le HHS est élevé, moins le dysfonctionnement est important :
e Un score total <70 est considéré comme un résultat médiocre,
e 70-80 est considéré comme moyen,
e 80-90 comme bon,

e 90 -100 est un excellent résultat.[4],[5] (Annexe 3)
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2.

Evaluation radiologique :

Les criteres de bonne position d’une prothese sont [6]:

La prothése fémorale est implantée dans la diaphyse en position neutre ou en léger

valgus.

La tige de la prothése prend appui sur la corticale externe a la partie moyenne et sur

la corticale interne par la queue de la prothese.
Le rétablissement du cintre cervico-obturateur.

Le petit trochanter doit se situer a la partie inférieure des ischions, témoignant d’une

absence de modification de longueur du membre inférieur.
Le centre de la téte prothétique doit étre au niveau du sommet du grand trochanter.

La téte doit étre circonscrite dans la cotyle avec entre les deux un espace clair

correspondant au cartilage.

L’offset fémoral : la distance entre I’axe du fit fémoral et le centre de rotation de la
téte par rapport a la tangente passant par le grand trochanter. Il mesure entre 41 et
44mm. Toute modification de cet offset influence la force requise pour le moyen
fessier pour équilibrer le bassin ; I'augmentation de I'offset fémoral améliore la force
desabducteurs de la hanche, améliore l'amplitude des mouvements, permet de
réduire la boiterie et le besoin de béquilles, diminue les risques de luxation, la
déformation de la cupule et l'usure du polyéthyléne. De plus, la restauration du
centre de rotation de la hanche pourrait diminuer l'incidence des échecs et réduire la

nécessité d'une chirurgie de révision.[7] (figure 3)

10
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Figure 3 : Mesure radiographique de I’offset fémoral[8]

11



Résultats clinico-radiologiques de la prothése intermédiaire dans la fracture du col fémoral

12



Résultats clinico-radiologiques de la prothése intermédiaire dans la fracture du col fémoral

I. Données épidémiologiques :

1. Age:

L’Age moyen des patients a la date de l'intervention est de 71,8 ans avec des

extrémes allant de 47 a 93 ans.
La tranche d’age la plus fréquente est celle entre 70 ans et 79 ans avec un

pourcentage de 30% (Figure 4).

AGE

30%
28%

24%

4%

40-49 50-59 60-69 70-79 80-90 >890

Figure 4 : Répartition des patients en fonction de I’age

2. Sexe:

Nous avons noté une légere prédominance masculine :24 hommes soit 52% et 22

femmes soit 48% (Figure 5).

13
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Répartition des patients selon le sexe

Figure 5 : Répartition des patients selon le sexe

B hommes

H femmes

3. Coté opéré :
Nous avons noté une prédominance du c6té gauche :
e 26 atteintes du coté gauche soit 57%.

e 20 atteintes du co6té droit soit 43% (Figure 6).

REPARTITION DES PATIENTS SELON LE COTE
ATTEINT

M gauche

M droit

Figure 6 :Répartition des patients selon le c6té atteint
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4. Les antécédents pathologiques :

Environ 26 patients (57%) n’avaient pas d’antécédents pathologiques particuliers,

pour le reste des patients, les antécédents ont été représentés par :

e Cardiopathie : 2 cas

Hypertension artérielle : 7 cas

Néphropathie : 1 cas

Diabete : 7 cas

Autres :

o Ostéoporose sous traitement : 2 cas

o Cécité :1 cas

o Cataracte bilatérale non traitée :1 cas

o AVC ischémique récent sous traitement : 1 cas

o Hypertrophie bégnine de la prostate sous traitement médical : 1 cas (Figure 7).

B cardiopathie
B HTA

E Néphropathie
H Diabéte

m Ostéoporose

W Autres

Figure 7 : Antécédents médicaux de patients
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———————————— —— |
e Chirurgicaux :
o Prothése de la hanche controlatérale : 2 cas

o Prothése du genou homolatérale : 1 cas.

o Chez 4 patients (9%), il s’agissait des fractures pathologiques sur un néo du sein
mastectomisé dans 1 cas, un cancer de la thyroide dans 2cas avec thyroidectomie

et sur 1 cas de lobectomie sur carcinome pulmonaire.

5. Le séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier était en moyenne de 20 jours avec des extrémes de 07 et 48

jours.

Il. Etude préopératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’'un examen somatique complet, d’une radiographie
du bassin et de la hanche de face, d’une radiographie thoracique de face, d’un ECG et d’un

bilan biologique standard.

1. Données cliniques :

Le diagnostic clinique des fractures cervicales est facile par la sémiologie classique

retrouvée pratiguement chez tous les malades et qui associe :
e Une impotence fonctionnelle avec impossibilité de décoller le talon du plan du lit.
e Une déformation du membre traumatisé en adduction - rotation externe.
e Un raccourcissement du membre traumatisé.

e Une ascension du grand trochanter et une douleur localisée au niveau de 'aine.
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2. Données radiologiques :

Le bilan radiologique comprenait une radiographie de bassin de face, ainsi qu’une

radiographie de la hanche traumatisée de face et de profil.

On a utilisé deux classifications radiologiques dans notre série Garden et Pauwels.

e Selon la classification de Garden :
o Aucune fracture Garden | ou Il ou lll.
o 46 fractures Garden IV, soit 100%.

e Selon la classification de Pauwels :
o Aucune fracture type I.
o 10 fractures type Il, soit 22 %.
o 34 fractures types lll, soit 78%.
Dans notre série, seulement 11 patients présentaient une coxarthrosestade 1

d’Ahlbach soit 22% (Figure 10).

répartition des fractures selon Garden, Pauwels
et la présence ou l'absence de la coxarthrose

120%
100%
80%
60%
40%

o [] L]
0%
absence présence v 11} type lll type Il

coxarthrose Garden Pauwels

Figure 10 : Répartition des fractures selon Garden, Pauwels et selon la présence ou

I’absence de la coxarthrose.
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lll. Traitement:

1. Latechnigue :

1.1. Préparation du malade :

Tous les patients ont bénéficié d’'une préparation locale qui a consisté en un rasage
du membre inférieur et du pubis et une désinfection cutanée de la région opératoire par de

la bétadine dermique avant l'intervention.

1.2. Type d’anesthésie :

L’intervention s’est déroulée sous anesthésie générale dans 12 cas soit 26% et sous
anesthésie locorégionale dans 33 cas soit 72% et un cas de rachianesthésie convertie en

anesthésie générale soit 2% (figurel1).

TYPE D'ANESTHESIE

B Anesthésie générale
M rachianesthésie

o RA convertie en AG

Figure 11 : Type d’anesthésie

1.3. Voies d’abord :

La voie d’abord postéro-externe de Moore a été préconisée dans 29 cas, soit 63%.

La voie d’abord antéro-externe de Hardinge a été utilisée dans 17 cas, soit 36%

(Figurel2).
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VOIES D'ABORD

W voie d'abord moore

H voie d'abord hardinge

Figure 12 : Les voies d’abord

1.4. Type de prothése :

Nous avons utilisé des prothéses intermédiaires de type :
0 2 type « Zimmer » soit 4%.
0 6 type « Surgival » soit 18%.
o 15 type « DePuy Synthes» soit 30%.
o 21 type « Groupe lépine » soit 42%.
o 1 type « ASTON-SEM » soit 2%.

o 1 type « Synimed » soit 2%. (Figurel3).
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TYPE D'IMPLANT UTILISE

L 292% 4%

B zimmer

| surgival

H DePuy Synthes
¥ Groupe lépine
B ASTON-SEM

M Synimed

Figure 13 : Types d’implants utilisés

1.5. Mode de fixation :

38 protheses ont été cimentées soit 83%, et seulement 8 ont été non cimentées soit

17% (Figure 14).

MODE DE FIXATION

H cimentée

B non cimentée

Figure 14 : Mode de fixation

1.6. Le diameétre de la cupule :

Le diamétre moyen de la cupule était de 49 mmallant de 42mm a 56mm selon les

cas.
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1.7. Le diameétre de la téte prothétique :

38 prothéses avaient une téte de 28mm de diametre soit 83% et 8 avaient une téte de

22mm de diametre soit 17% (Figure 15).

DIAMETRE DE LA TETE FEMORALE

W28mm

®22mm

Figure 15 : Diamétre de la téte fémorale

2. Traitement post opératoire :

2.1. Le traitement médical :

Tous nos patients ont recu :
v Une antibioprophylaxie
v' Des anticoagulants a base d’héparine a bas poids moléculaire

v Des antalgiques.

2.2. Lasurveillance :

Tous les patients ont bénéficié d’ :
o Une surveillance des constantes hémodynamiques.

0 Une surveillance de I’état de la plaie et du pansement.
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o Un changement du pansement un jour sur deux.
o Une quantification du liquide du drain de Redon.

o Une ablation des fils aprés cicatrisation de la plaie opératoire.

2.3. Larééducation :

La kinésithérapie a été entreprise dés I’ablation des drains deRedon. Elle consistait a

des exercices de mobilisation du pied, et de quelques contractions isométriques.

La reprise a la marche se faisait a I’'aide de deux béquilles dés le lendemain.

IV. Résultats thérapeutiques :

1. Recul post-opératoire :

Le recul minime que nous avons fixé dans notre étude est de 6 mois.

Nous avons éliminé tous les patients qui avaient un recul inférieur a celui fixé ou qui

étaient perdus de vue.

Le recul moyen était de 22mois (1 an 10 mois), avec des extrémes allant de 7 mois a

3 ans et 7 mois.

2. Evaluation fonctionnelle :

Sur I'ensemble de notre série, seul 31 dossiers ont fait I'objet d’une évaluation
fonctionnelle selon la cotation P.M.A et le HHS, nous avons éliminé tous ceux qui n’avaient

pas un recul minimum de 6 mois.

21. PMA:

Le score P.M.A est a 8-18 en post-opératoire, soit 17 en moyenne.
Les hanches étaient classées comme suit (Figure 16):

e Excellentes dans 15 cas (soit 48%)
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e Tres bonnes dans 5 cas (soit 16%)

e Bonnes dans 8 cas (soit 26%)

e Passables dans 2 cas (soit 7%)

. Mauvais dans 1 cas (soit 3%).

P.M.A POST-operatoire

M excellent
M tres bon
H bon

M passable
B médiocre

M mauvais

Figure 16 : répartition des patients selon le P.M.A post-opératoire

Dans notre série, la majorité de nos patients (90%) avaient des résultats fonctionnels

tres satisfaisants (excellent, trés bon et bon) selon la cotation de Merle d’Aubigné.

2.1. Evaluation de la douleur :

La douleur était en moyenne 5,6 en post-opératoire.

84% des patients ont rapporté une indolence totale, alors que 6% rapportent une
douleur rare/légére, 6% une douleur aprés 20min de marche avec activité limitée et 3%

rapportent une douleur aprés 10min de marche empéchant toute activité ( Figure 17).
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ETUDE DE LA DOULEUR SELON LE SCORE P.M.A

30
25
20
15
10

0 1 2 3 4 5 6

dir postop

Figure 17 : Etude de la douleur selon la cotation de P.M.A

2.2. Evaluation de la mobilité :

84% des patients ont eu un score de mobilité a 6 en post-opératoire et 16% ont eu un

score de mobilité a 5.

En moyenne, la mobilité est 5,84 en post-opératoire (Figure 18).

ETUDE DE LA MOBILITE SELON LE P.M.A

30
25
20
15
10

Mobilité postop

Figure 18 : Etude de la mobilité selon le P.M.A

2.3. Evaluation de la marche :

Le score moyen de la marche est 5,23 (Figure 19).
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ETUDE DE LA MARCHE SELON LE P.M.A

20
15

10

B Marche postop

Figure 19 : Ftude de la marche selon la cotation P.M.A

2.2. Score de Harris :

Le score moyen de Harris en post-opératoire est de 85,1.
Ce score était considéré comme étant (Figure 20) :

e Excellent dans 14 cas (soit 45%).

e Bon dans 12 cas (soit 39%).

e Moyen dans 4 cas (soit 13%).

e Médiocre dans 1 cas (soit 3%).

SCORE DE HARRIS POST-OPERATOIRE

H bon
M excellent
B moyen

= médiocre

Figure 20 : Répartition des patients selon le score de Harris
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3. Etude radiologigue :

o Positionnement de la tige fémorale :

36 patients avaient une tige fémorale prothétique en position neutre soit 80%, alors

que 10 étaient valgisées, soit 20% (Figure 21).

REPARTITION SELON LA SITUATION GLOBALE
DE LA TIGE FEMORALE

M position neutre

M en valgus

Figure 21 : Répartition selon le positionnement de la tige fémorale

o Offset fémoral :

La mesure de I'offset fémoral sur la radiographie du bassin face a objectivé des
valeurs postopératoires allant de 22mm a 45mm avec une moyenne de 35mm, alors que

I'offset préopératoire allait de 12mm a 40mm avec une moyenne de 24mm. On note donc

un gain de 11Tmm.

o Longueur du membre opéré :

Nous avons rétabli la longueur de 44 membres inférieurs opérés, soit 96%. L’écart de

longueur des membres inférieurs (LLD) persistait seulement dans 2 cas, soit 4% (Figure 22).
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REPARTITION SELON LA LONGUEUR DU
MEMBRE OPERE

H rétablissement

®mLLD

Figure 22 : Répartition selon la longueur du membre opéré

V. Complications post-opératoires :

1. Complications immédiates :

1.1. Infections :

» Infection superficielle :

On a relevé dans notre série un cas d’infection apparue a J+3 de I'implantation, chez
une femme de 85 ans qui a présenté un écoulement purulent de la plaie. On a réalisé un
préléevement du pus avec examen bactériologique et culture montrant une culture positive
bimorphe a I’Enterobacter cloacae et Acinobacter baumanii multirésistantes mais sensibles a

I’Amikacine.

> Infection profonde :

Aucun cas d’infection profonde n’a été objectivé dans notre série.

1.2. Complications du décubitus :

Dans notre série, il y a eu 2 cas d’infection urinaire post-opératoire et un cas

d’infection pulmonaire.
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1.3. Complications thromboemboliques :

Aucun cas de complication thromboembolique post-opératoire n’a été objectivé dans

notre série d’étude.

1.4. Luxation précoce de la prothése :

Dans notre étude nous n’avons relevé aucun cas de luxation précoce de la prothese.

2. Complications tardives :

Aucune complication tardive n’a été objectivée dans notre série d’étude :
e Descellement : 0 cas.
e Protrusion acétabulaire : 0 cas.
e Enfoncement diaphysaire : 0 cas.
e Cotyloidite : 0 cas.
e Lyse osseuse : O cas.

e Usure du cotyle : 0 cas.
2.1. Déces :

Il'y a eu un cas de déces dans notre série d’étude ; le cas d’une patiente de 80 ans,
diabétique et hypertendue qui a présenté a J+27 post-opératoire une fievre a 39.5°, des
sueurs, une dyspnée et une obnubilation. Un bilan infectieux, un échodoppler veineux, une
TDM thoracique et un test PCR covid-19 ont été demandés. La TDM thoracique a montré
une surinfection de foyers DDB. La patiente a été mise sous antibiothérapie et a été

transférée en réanimation. Le test PCRétait positif.
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Figure 23 : Cliché 1 NE : 4458/14. Age : 60 ans. Diagnostic : Fracture du col fémoral gauche

Garden IV.

Figure 24 : Cliché 2 NE : 4458/19. PIH gauchecimentée
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Figure 25: Cliché 3: NE: 860/19. Age : 89 ans. Diagnostic: Fracture du col fémoral Garden IV

droite négligée de 7 jours.

Figure 26 : Cliché 4 : 860/19. PIH droite cimentée
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Figure 27 : Cliché 11 : NE : 341/20. Age : 84 ans. Diagnostic : fracture du col fémoral gauche

Garden IV (ATCD de prothése bipolaire droite)

Figure 28 : Cliché 12 : NE : 341/20. PIH gauche cimentée

32



Résultats clinico-radiologiques de la prothése intermédiaire dans la fracture du col fémoral

Figure 29 : Cliché 13 : NE : 2563/19. Age : 75 ans. Diagnostic : fracture du col fémoral gauche

Garden 1V négligée de 1 mois

Figure 30 : Cliché 14 : NE : 2563/19. PIH gauche cimentée
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Figure 31 : Cliché 15 : 2338/19. Age : 54 ans. Diagnostic : fracture du col fémoral gauche

Garden 1V négligée de 1 mois

Figure 32 : Cliché 16 : NE : 2338/19. PIH gauche cimentée
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I. Principe et composants de la prothése intermédiaire de la

hanche :[9],[10]

1. Principe:

La prothése intermédiaire de la hanche comporte une articulation intermédiaire entre la
téte prothétique et une cupule s'articulant elle-méme avec le cotyle du patient. Donc I’ensemble
va créer une double articulation, d’une part entre la téte 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 intra-prothétique plus
important que celui a I'interface cupule-cotyle, ce qui réduit I'usure du cotyle.

2. Matériaux :

2.1. Latige fémorale :

De nombreux progrés ont été effectués sur les tiges prothétiques ; La tige fémorale,
d’abord fenétrée, a laissé place a d’autres modeles : des tiges pleines a cimenter et des tiges

sans ciment.

Actuellement le meilleur procédé de fixation au niveau du fémur fait appel au principe

des revétements ostéo conducteurs apparu en 1986.

Les tiges non cimentées sont recouvertes d’une fine couche d’hydroxyapatite qui
est un composant minéral de I'os qui peut-étre fabriqué chimiquement. L’os I'identifie comme
un de ses constituants et repousse rapidement sur la prothése.Le plasma-pore de titane est

également un excellent ostéo conducteur.

Dans la majorité des protheses , les tiges fémorales sont métalliques (acier inoxydable,

alliage de chrome-cobalt, alliage de titane).
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L’avantage de I'alliage de titane par rapport a I’acier inoxydable ou I'alliage de chrome-

cobalt est une rigidité moindre, limitant les déviations de contrainte mais I'inconvénient est une

moindre résistance a I'usure par frottement.

2.2. L’insert en polyéthyléne:

L'insert polyéthyléne posséde toujours d'un dispositif de captation de la téte fémorale.

Certains inserts sont monoblocs, et il faut recourir a une pression pour impacter en force
la téte prothétique dans l'insert, d'autres utilisent un systéme de bague de clippage plus facile a

mettre en ceuvre mais a la longévité moins évidente.

II. Les données épidémiologigues :

1. Age:

Tableau I: Age moyen des patients selon la littérature

Auteurs Age moyen
Bucs et al. [10] 79.39 ans
Murat et al. [11] 76.50 ans
Kristensen et al.[12] 84 ans
Ravi et al.[13] 79 ans
Ogawa et al.[14] 81.80 ans
Stitou et al. [15] 70.36 ans
Benmasbabhi et al. [16] 71.63 ans
Stucinskas et al. [17] 81 ans
Kizkapan et al.[18] 79.20 ans
Scaglione et al.[19] 86 ans
Notre série 71.80 ans
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Figure 33: Age moyen des patients opérés selon la littérature

Dans notre série, la moyenne d’age des patients lors de I'intervention était de 71,80 ans

avec des extrémes allant de 47 a 93 ans, rejoignant globalement les résultats de la littérature.
2. Sexe:

Tableau Il: Répartition selon le sexe des patients opérés dans la littérature

Auteurs Hommes % Femmes %
Bucs et al. [10] 35 65
Murat et al. [11] 35 65
Kristensen et al.[12] 29 71
Ravi et al.[13] 29 71
Ogawa et al.[14] 23 77
Stitou et al. [15] 75 25
Benmasbahi et al. [16] 70 30
Stucinskas et al.[17] 22 78
Kizkapan et al.[18] 36 64
Scaglione et al.[19] 20 80
Notre série 52 48
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Répartition selon le sexe
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Figure 34 : Répartition selon le sexe des patients opérés dans la littérature

On note une prédominance féminine dans la plupart des séries de fracture du col fémoral
de la littérature. La résistance osseuse est statistiquement diminuée chez la femme[20]. Ce

risque augmente avec I’dge et la perte de poids.

Dans notre série, on a noté une légere prédominance masculine (52%). L’effectif de la

série comportait 26 hommes et 24 femmes.
3. COté opéré :

Comme dans les séries de Murat et al. [11], de Stitou et al. [15] et de Kizkapan et al.[18],

nous avons noté également une prédominance du c6té gauche (57%).

4. Antécédents pathologiques :

57% de nos patients n’avaient pas d’antécédents pathologiques particuliers au moment
de l'intervention. Dans les 43% qui restent, les deux pathologies les plus rencontrées sont le

diabéte et I’hypertension artérielle. Ces données rejoignent celle de la littérature[21].
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Selon Roche et al.[22], |la présence de trois comorbidités et plus chez les sujets agés

avant la fracture prédit un risque élévé de complications post-opératoires.

Les fractures pathologiques chez les patients porteurs de cancer représentaient 9%dans

notre série principalement chez des sujets agés.

Selon Willeumier et al.[23], les comorbidités du patient au moment de la PPFF
conditionnent la décision thérapeutique selon I'’espérance de vie estimée, le type et I’extension
de la tumeur primaire et le siege de fracture, ainsi que les soins post-opératoires requis pour
chaque patient. En effet, la reconstruction prothétique est préférable chez les patients avec une
EV longue, les clous intramédullaires pour une EV plus courte. Varady et al. a démontré qu’un
age plus avancé, une dépendance préopératoire et un cancer disséminé sont des facteurs qui

favorisent le choix de la PIH comparée a la PTH dans les fractures pathologiques [24].

5. Le séjour hospitalier:

Tableau lll: Le séjour hospitalier selon la littérature

Auteurs Moyenne séjour hospitalier (jours)

Bucs et al. [10] 1.5

Murat et al. [11] 9.8
Ravi et al.[13] 7

Ogawa et al.[14] 35.93

Stitou et al. [15] 6

Scaglione et al.[19] 9.7
Sharma et al.[25] 14
Notre série 20
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Figure 35 : Le séjour hospitalier selon la littérature

lll. Etude préopératoire :

Pour la plupart des auteurs, c’est la classification de Garden qui a été adoptée. Les
fractures Garden IV représentent 100% de I'ensemble des fractures de notre série concordant

avec les séries de Benmasbahi [16]et de Stitou [15].

Tableau IV: comparaison avec la littérature du pourcentage des fractures selon la classification

Garden
Auteurs Garden Ill Garden IV
Bucs et al. [10] 35% 65%
Sharma et al.[25] 40% 60%
Benmasbabhi et al.[16] 0% 100%
Stitou et al.[15] 0% 100%
Notre série 0% 100%
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IV. Traitement:

1. Anesthésie :

TableauV: Mode d’anesthésie selon la littérature

Auteurs Anesthésie générale Anesthésie locorégionale
Ogawa et al.[14] 6% 32,5%
Stitou et al. [15] 0% 100%
Benmasbahi et al. [16] 100% 0%
Scaglione et al.[19] 24% 76%
Notre série 28% 72%

Type d'anesthésie

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Ogawa et al. Stitou et al. Benmasbahi et al. Scaglione et al. Notre série

M anesthésie générale M anesthésie locorégionale

Figure 36 : Mode d’anesthésie selon la littérature

L’'anesthésie générale présente I’avantage d’une induction rapide et d’un confort
peropératoire, mais présente de nombreux risques : hypoxémies, séquelles respiratoires liées a

I'intubation trachéale.
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L’'anesthésie locorégionale dans les protheses intermédiaires présente beaucoup moins
d’effets secondaires, en effet, elle permet de conserver la conscience, la réduction du
saignement peropératoire, permet une alimentation et un lever précoce . Elle demeure le

meilleur choix chez les sujets agés souvent tarés comme c’est le cas dans les fractures du col

fémoral.

Dans notre série, I'intervention s’est déroulée sous anesthésie locorégionale dans 72%

des cas, rejoignant ainsi la majorité des séries de la littérature [15], [19].

2. Les voies d’abord:

Il existe trois grandes catégories: voies externes, voies postérieures et voies

antérieures.[26]

Faicla otk R
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\gnche grasd femiat

tuscle doadt the Le culis

I la voie de Hueter
Il |2 voie de Hardinge

B la Trochantérotomie
I |a voie postéro-externe

Tacus foctbal

Figure 37 : les voies d’abord dans la chirurgie de la hanche

2.1. Les voies externes :

» Les voies externes avec section des fessiers :

Cette voie est abandonnée car elle favorise les luxations et I'apparition des ossifications.
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> Les voies trans—-glutéales:

o Lavoie de Hardinge (latérale directe) [27]:

Elle passe dans le plan de clivage naturel entre les deux insertions du moyen fessier
respectant la continuité de ce muscle. En dégageant la partie antérieure du grand trochanter, on
a acces au fat fémoral. La partie postérieure du moyen fessier reste attachée au sommet

trochantérien.

Avantages Inconvénients
- Conservation de la continuité des - Risque de désinsertion
abducteurs - Lésion du nerf fessier supérieur
- Excellente exposition du cotyle et - Réalisation délicate du lambeau
ESF digastrique

- Risque limité de luxation

o Les voies externes trans-trochantériennes :

=  Trochantérotomie classique :

Le patient est en décubitus latéral strict.

On réalise une incision cutanée longitudinale centrée sur le grand trochanter d’environ
20cm, et on sectionne le vaste externe a quelques millimétres sous sa créte d’insertion

supérieure puis on entame la section osseuse aboutissant a la base du col.
Ses avantages sont :
- Lelarge acces a I’espace péri-cotyloidien
- Une vision axiale endo-fémorale

- La conservation des muscles postérieurs qui reste le meilleur rempart contre les luxations

postérieures.
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=  Trochantérotomie digastrique :

Elle concerne I’attachement du muscle moyen fessier avec celui du vaste externe, ce qui

constitue une sorte de muscle digastrique.

=  Trochantérotomie antérieure :

Elle détache la marge antérieure du grand trochanter, sur laquelle sont laissées les

attaches des muscles vaste latéral et petit fessier.

2.2. Les voies postérieures :

> Lavoie de Moore ou postéro-externe :

La voie la plus utilisée pour les prothésesintermédiaires.
Le patient est installé en décubitus latéral strict.

L’incision est centrée sur la partie postérieure du bord supérieur du grand trochanter
dirigée selon le grand axe du fémur sur la cuisse, plus prés de son bord postérieur que de son

bord antérieur, sa partie haute se coude en arriére, vers I’épine iliaque postéro inférieure.

Puis, I'incision du fascia lata plus prés de son bord postérieur du fémur que du bord
antérieur au sommet du trochanter. L’incision oblique en arriere, dans la direction des fibres du

grand fessier. Ces fibres seront dissociées sur 8 a 10 cm.

Le membre est alors placé en rotation interne maximale, genou a 90°. Le tendon du
moyen fessier est repéré et écarté en avant a I'aide d’un écarteur de Langenbeck. Les pelvi-
trochantériens sont sectionnés a 1 cm de leur terminaison, puis reclinés en arriere pour exposer

la capsule.

Apres l'incision de la capsule en arbaléte, la luxation de la téte est facilement obtenue en

augmentant la rotation interne.

La réparation est simple: suture de la capsule, réinsertion des pelvi-trochantériens

(rarement possible) et fermeture du fascia lata.
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Avantages Inconvénients
- Elle est rapide - La luxation postérieure fréquente
- Peu hémorragique
- Convient particulierement a I'arthroplastie

de la hanche chez le sujet agé

2.3. Les voies antérieures :

> Lavoie de Hueter :

Le patient est installé en décubitus dorsal.

L’incision se fait selon la ligne allant du versant inférieur de I’épine iliaque antéro-
supérieure a I'angle latéral de la rotule. Toute la musculature fessiere est laissée en arriére ;
incision cutanée et sous cutanée jusqu’au plan aponévrotique en respectant le nerf fémoro-
cutané, puis on ouvre de haut en bas I'interstice entre le muscle couturier et la gaine du tenseur
du fascia lata. Le muscle droit antérieur est récliné en dedans, laissant apparaitre le paquet
circonflexe antérieur qui doitétre coagulé, on ouvre la gaine du muscle psoas et dés lors la

capsule peut étre ouverte.

Avantages Inconvénients
- Voie anatomique simple : épargne le - Risque non négligeable de lésion du
muscle fessier nerf fémoro-cutané
- Les suites opératoires trées rapides - Nécessite une table orthopédique d’un

modéle spécial
- Saréalisation demande de I’expérience

» Lavoie de Smith-Petersen :

Elle est la forme étendue de la voie de Hueter, avec un débridement étendu vers le haut

au niveau de la fosse iliaque externe.

Elle comporte un risque important d’hématome et d’ossification qu’elle comporte.
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> Lavoie de Watson-Jones :

Le patient est installé en décubitus dorsal ou latéral. La voie cutanée est centrée sur le

grand trochanter.

On ouvre le fascia lata du grand fessier, on expose le moyen fessier et vaste externe avec

leurs insertions sur le grand trochanter.

On sectionne transversalement l'insertion du vaste externe, le grand trochanter est
détaché par une section qui aboutit entre le petit fessier et la capsule. Le trochanter est rabattu
vers le haut. Une capsulotomie est ensuite réalisée et la hanche est luxée par en avant. La

section de la téte permet une exposition large du cotyle.

Avantages Inconvénients
- Voie la plus large donnant le meilleur - Risque de Ilésion du nerf fessier
acces a l'articulation supérieur
- Elle convient dans toutes les hanches - Acces fémoral difficile

difficiles : luxées, raides, arthrodésées, - Risquede pseudarthrose

hanche de reprise. trochantérienne

2.4. Les voies mini-invasives :

Elles peuvent étre séparées en deux catégories ; la technique du double abord et celle des
mini-incisions. Ce sont des modifications d'une voie d’abord classique qui est progressivement

réduite. L’intérét reste encore a discuter.

Avantages Inconvénients
- Limite les agressions musculaires - Sa  maitrise  nécessite un  réel
- Une récupération rapide apprentissage pour I’exposition
- Limite la durée d’hospitalisation. - Risque de fausse route fémorale

- Permet un résultat fonctionnel rapide.

47



Résultats clinico-radiologiques de la prothése intermédiaire dans la fracture du col fémoral

Tableau VI: Répartition selon les voies d’abord utilisées dans la littérature

Auteurs Voie antérieure | Voie postérieure | Voie latérale | Voie mini-invasive

Bucs et al. [10] 54% 46% 0% 0%

Murat et al. [11] 0% 100% 0% 0%
Kristensen et al.[12] 8% 81% 10% 1%

Stitou et al. [15] 0% 100% 0% 0%
Benmasbahi et al. [16] 0% 100% 0% 0%
Stucinskas et al. [17] 0% 46% 54% 0%

Kizkapan et al.[18] 0% 100% 0% 0%
Scaglione et al.[19] 0% 0% 0% 100%
Notre série 0% 66% 34% 0%

Les voies d'abord

Notre série
Scaglione et al.
Kizkapan et al.
Stucinskas et al.
Benmasbahi et al.
Stitou et al.

Kristensen et al.
Murat et al.

Bucs et al.

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

H voie antérieure voie postérieure voie latérale voie mini-invasive

Figure 38 : Répartition selon les voies d’abord utilisées dans la littérature

Dans notre série, la voie d’abord la plus utilisée était la voie d’abord postéro-latérale de

Moore (66%), rejoignant la plupart des séries de la littérature étudiées [11], [12], [15], [16], [18].
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Les caractéristiques du patient et I’état de la hanche ne conditionne en aucun cas le choix
de la voie d’abord dans les prothéses intermédiaires de la hanche qui ne dépend que de

I’'opérateur selon les préférences et I'apprentissage de chacun.

3. Types de protheses :

> Mode de fixation :

Tableau VII: Répartition selon le mode de fixation selon la littérature

Auteurs PIH cimentée PIH non cimentée
Bucs et al. [10] 0% 100%
Song et al.[28] 45% 55%
Kristensen et al.[12] 75% 25%

Stitou et al. [15] 97% 3%
Kizkapan et al.[18] 42% 58%
Scaglione et al.[19] 100% 0%

Notre série 82% 18%

Selon Figved et al. [29], les PIH cimentées et non cimentées sont égaux en ce qui
concerne les résultats fonctionnels et la qualité de vie. Les avantages supposés (durée
d’intervention plus courte et moins de perte sanguine peropératoire) ont peu d’importance

devant les résultats fonctionnels similaires dans les deux modes de fixation[30].

Plus récemment, Fenelon [31]a démontré que la prothese intermédiaire cimentée est
associée a un risque élevé de mortalité dans les deux jours qui suivent 'intervention. Les
chirurgiens doivent envisager de choisir le type de fixation de la tige en fonction de I'état de
chaque patient et de suivre les recommandations[32] sur les techniques visant a minimiser la

survenue du BCIS[33].

Dans notre série, les prothéses cimentées représentaient 82% des prothéses implantées,

les non cimentées 18%. Ceci peut-étre expliqué par I’avantage du double ancrage « ciment-
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prothése » et «ciment-os » malgré l'augmentation du risque de descellement suite a la

libération des microparticules lors des mouvements selon Bonnomet.

Actuellement, le «sans ciment» est de plus en plus recommandé en dépit de son colt

élevé et de son indisponibilité.

> Diamétre de la téte :

Dans notre série, le diametre de 28 mm représentait la majorité des cas (84%), et

seulement 8 prothéses avaient une téte de 22 mm de diameétre soit 16%.

Dans la luxation, la téte prothétique sort de la cupule passant de A en B ; cette distance
AB, ou jumping distance , qui caractérise un systeme en terme de risque luxant, en effet plus la

téte est grande, plus la distance AB est grande et moins il y a de risque de luxation.

4. Résultats thérapeutiques :

4.1. Résultats fonctionnels :

> P.M.A:

Tableau Vill:Comparaison des Résultats fonctionnels des différentes séries de PIH

Auteurs Taux résultats fonctionnels satisfaisants

Stitou et al.[15] 87,5%

Benmesbabhi et al.[16] 88,02%
Daniel et al.[34] 69%
Poulain et al.[35] 85%
Bovy et al.[36] 63%
Boudahna et al.[37] 81%
Rabah et al.[38] 88%
Notre série 90%

50




Résultats clinico-radiologiques de la prothése intermédiaire dans la fracture du col fémoral
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Figure 39 : Les différents résultats satisfaisants selon le P.M.A dans la littérature

La prothése intermédiaire présente des résultats satisfaisants dans la plupart des séries

de la littérature. Toutefois, la PTH reste supérieure[39], [40].

L’étude de Baker et al.[41] indique que la PTH est supérieure pour le traitement des
patients autonomes et actifs ; elle a de meilleurs résultats fonctionnels, peu de complications et
un taux réduit de révision aprés un recul moyen de 3 ans en la comparant a la PIH. Les deux
groupes ont connu une détérioration fonctionnelle par rapport aux niveaux préopératoires.
Cependant, le groupe de PTH ont subi moins de détérioration et ont conservé leur périmetre de

marche.
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» HHS

Tableau IX: Comparaison des résultats selon le HHS des différentes séries

Auteurs HHS post-opératoire
Scaglione et al.[19] 83,4
Chammout et al.[42] 74
Murat et al. [11] 84,3
Ji et al.[43] 76,9
Kizkapan et al.[18] 84,6
Sonaje et al.[44] 83,85
Sharma et al.[25] 80
Cadossi et al.[45] 78,7
Buecking et al.[46] 73
Dolatowski et al.[47] 76
Notre série 85.1
HHS post-opératoire
88
86
84
82
80
78
76
74
72
70
68
66
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Figure 41 : Comparaison des résultats selon le HHS des différentes séries de la littérature
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L’étude de Chammout et al.[42] montre qu’il n’y a aucune différence dans les résultats
fonctionnels a un 2ans de recul aprés une PIH ou une PTH dans le traitement des fractures du col
fémoral. Néanmoins, la PIH est plus appropriée pour les patients > 80ans sur le court
terme[43].Sonaje et al.[44] rejoint la conclusion de Chammout et al.; les résultats aprés une
prothése bipolaire dans les FNF sont comparables a ceux de la PTH. Par ailleurs, une durée
d’intervention plus courte, moins de pertes sanguines per—opératoires et un colt réduit par

rapport a la PTH favorise les prothéses intermédiaires comme premier choix devant une fracture

déplacée du col fémoral.

4.2. Etude radiologique:

> Positionnement de la tige:

L’analyse de la situation de I'implant fémoral dans notre sérieretrouve :

e 80% des tiges en position neutre

e 20% valgisées (10 implants)

e Aucune tige varisée.

Nos résultats sont satisfaisants, et rejoignent globalement ceux de la littérature.

Tableau X: Répartition selon le positionnement de la tige dans la littérature

Auteurs Tiges axées Tiges valgisées Tiges varisées
Jietal.[43] 100% 0% 0%
Buecking et al.[46] 100% 0% 0%
Rubio et al.[48] 79% 1% 20%
Notre série 80% 20% 0%

> Offset post-opératoire:

Le respect de I'offset garantit de bons résultats fonctionnels chez les patients traités par

prothése totale de la hanche. Toutefois, il n’y a pas assez de travaux scientifiques dans I’étude
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de la corrélation entre le respect de l'offset et les résultats fonctionnels de la prothese

intermédiaire.

Un offset post-opératoire insuffisant constitue une cause de luxation (Madanat et al. [49],

Mukka et al.[50], Kizkapan et al.[138])

Ji et al.[43] ont noté un gain de 12.7mm avec une moyenne de 40,Tmm( =9.6) sur une
série de 100 cas, alors que Buecking et al.[46] ont objectivé une moyenne de 36.9 mm (+7.7) sur
127 fémurs de méme que Hartel et al.[51] 36.9 mm (£7.7) sur une série de 193 fémurs, ce qui
rejoint les résultats de notre étude : un offset post-opératoire moyen a 35mm avec un gain de

1Tmm.

Tableau XI: comparaison de I’offset fémoral moyen post-opératoire avec la littérature

Auteurs Nombre Moyenne offset post-opératoire
Jietal.[43] 100 40,Tmm (+9.6)
Buecking et al.[46] 127 36.9 mm (%£7.7)
Hartel et al.[51] 193 36.9 mm (£7.7)
Notre série 46 35mm

> Longueur du membreopéré:

En post-opératoire, nous avons rétabli la longueur de92% des membres inférieurs, I’écart
de longueur persistait dans 8%. Nos résultats rejoignent ceux de la série de Park et al.[52]; 91%
de rétablissement de longueur contre 9.13% de LLD. Bucs et al.[10] ont objectivé un

rétablissement de longueur de 54.9% avec un LLD de 45.1%.
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Tableau XII: Comparaison de la longueur du membre opéré avec la littérature

Auteurs Rétablissement de longueur LLD
Bucs et al.[10] 54,9% 45,1%
Park et al.[52] 91% 9,13%

Notre série 92% 8%

longueur du membre opéré dans la littérature

100,0%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
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Figure 42: Comparaison des résultats radiographiques selon LLD avec la littérature
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V. Les complications :

1. Les complications peropératoires :

1.1. Complications générales :

L’arthroplastie de hanche est une intervention majeure, pouvant mettre en jeu le

pronostic vital du patient.

Les pertes sanguines y sont souvent importantes, estimées de 100 a 1500 ml en

moyenne, entrainant parfois des états de choc irréversibles chez des sujets agés.

Le ciment (métacrylatede méthyle) utilisé comme moyen de fixation est retenu comme

responsable d'un certain nombre de choc peropératoire[53].
La mortalité péri-opératoire rapportée dans les séries varie de 0,1 a 1,63%[54].

Dans notre série, nous n'avons pas eu de décés en peropératoire.

1.2. Fractures péri-prothétigues :

L’étude de Kristensen a conclu que les prothéses intermédiaires cimentées diminuent le
risque de révision et de complication potentiellement grave chez les sujets agés. Toutefois, le
mode de fixation n’a aucun impact sur la douleur, la qualité de vie ou la mortalité a 12 mois. Les
hémiarthroplasties non cimentées doivent étre évitées dans le traitement des fractures du col

fémoral chez les sujets agés du fait du haut risque d’une chirurgie de révision [12].

L’étude de Song rejoint les résulats de Kristensen qui confirme I’existence d’une relation
entre l'utilisation des prothéses cimentées dans la diminution du risque de révision suite a des
fractures péri-prothétiques sans impact sur la mortalité, et préconise le choix de tiges cimentées

dans le traitement des fractures du col fémoral[28].

Dans notre étude, on n’a pas décelé de cas de fracture sur prothése intermédiaire de la

hanche cimentée ou non.
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TableauXlll : comparaison des taux de fractures péri-prothétiques en fonction du mode de

fixation de la prothése

Auteurs Mode de fixation Taux de fracture péri-prothétique
Cimentée 3,9%
Song et al.[28]

Non cimentée 11,5%

Cimentée 0,2%
Kristensen et al.[12]

Non cimentée 1%

Cimentée 0%
Notre série
Non cimentée 0%

2. Les complications post—-opératoires :

2.1. Infections :

L’infection sur prothése de hanche reste une complication dévastatrice. Le germe
incriminé dans la majorité des cas serait le S.aureus. L’introduction de I’antibioprophylaxie
systématique, l'utilisation du ciment comme vecteur des antibiotiques et le flux laminaire ou

plafond soufflant ont permis de diminuer considérablement cette redoutable complication.[56]

Les facteurs de risque d’une infection selon I'état du patient sont I'infection
concomittante, [I’infiltration préalable de corticoides[57],'intervention préalable ou un
antécédent infectieux local[58], un diabéte[59], le tabac, une immunodépression ou une

corticothérapie[60], la polyarthrite rhumatoide[61].

Un séjour hospitalier préopératoire long augmente également le risque d’infection péri-

prothétique [62], ainsi qu’un délai d’intervention plus important[63].
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Tableau XIV : comparaison des taux d’infection selon les différentes séries

Auteurs Taux d'infection en%
Ogawa et al.[14] 0,5%
Dolatowski et al.[47] 3,0%
Stucinskas et al.[63] 0,3%
Kristensen et al.[12] 2,0%
Song et al.[28] 0,2%
Notre série 2,0%

Le taux des complications infectieuses aprés une hémiarthroplastie varie de 0.2% a 3%
selon les séries[14], [47], [63] et [28]. Nos résultats rejoignent ceux de Kristensen[12] avec un

taux de 2%.

2.2. Complications thromboemboligues :

La chirurgie orthopédique comporte un risque élevé de complications
thromboemboliques. C’est une complication grave. Elle fait Iobjet d’un traitement préventif
systématique par héparine de bas poids moléculaire ou antivitamine K, associé au port de bas de

contention[64].

Dans notre série, aucun cas de complication thromboembolique post-opératoire n’a été
objectivé.

2.3. Luxation précoce de la prothése :

La luxation de la prothése est une complication majeure des hémiarthroplasties ,

touchant 0.5-15% des patients ([14],[65], [29], [66], [67]).

Ces taux trés variables peuvent étre expliqués par les différentes voies d’abord, le recul,

I’age, et I’état de chaque patient.
Les facteurs de risque incriminés sont soit :

e Liés a la technique chirurgicale,
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e Liés au type de prothese
e Ou a l’état antérieur du patient.

La voie d’abord postérieure est responsable de I'augmentation du risque de luxation (
Enocson et al.[65], Leonardsson et al.[66], Svenoy et al.[67]).Cependant, la méthode « tendon-
to-bone » réduit le taux de luxation chez les sujets agés qui ont subi une hémiarthroplastie par
voie postéro-latérale suite a une fracture du col fémoral. D’'un autre coté, les patients avec un
angle CE petit doivent étre surveillés de prés en raison de I'incidence élevé de luxation post-

opératoire[68].

Skoldenberg[69]a montré que la voie d’abord antéro- latérale réduit considérablement le

risque de luxation par rapport a la voie postérieure.

Un offset post-opératoire insuffisant constitue également une cause de luxation
(Madanat et al. [49], Mukka et al.[50]) ainsi qu’un mauvais positionnement de la tige prothétique
(McCollum et Gray [70]), un angle CE du coté opéré plus petit du coté opéré et un FHEI plus

élevéet une taille plus petite du centre de la hanche du c6té non opéré [18].

Gjertsen et al.[71]a montré un risque accru de révision a la suite d’une luxation dans les
hémiarthroplasties non cimentées comparées a celles cimentées. Tandis queVarley et Parker[72]

et Figved et al.[29], affirment qu’il n’y a aucune corrélation entre les deux facteurs.

Jobory et al.[73] et Enocson et al.[65]rapportent que les patients souffrant d’une démence

avaient un risque plus élevé de luxation de prothese apres hémiarthroplastie.

Les prothéses de Thompson pour les fractures du col fémoral ont un risque élévé de

luxation comparé a celui des protheses intermédiaires[74].

59



Résultats clinico-radiologiques de la prothése intermédiaire dans la fracture du col fémoral

Tableau XV: Comparaison des taux de luxation de PIH avec la littérature

Auteurs Taux de luxation
Ogawa et al.[14] 0,5%
Enocson et al.[65] 6%
Dolatowski et al.[47] 2%
Stucinskas et al.[63] 1,8%
Kristensen et al.[12] 1,1%
Figved et al.[29] 4.5%
Leonardsson et al.[66] 1.7%
Svengy et al.[67] 3%
Notre série 0%

Le patient devient susceptible a de nombreuses complications et morbidités dés qu’une
luxation survient. Par conséquent, la prévention de cette condition est fondamentale car les
difficultés de réduction non chirugicale , réopérer le patient pour réduction chirugicale ou une

chirurgie de révision augmentent significativement la mortalité[18].
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40 degree

Figure 43 : une femme de 72 ans présentant une fracture du col fémoral.(A) : une radiographie

de la hanche opérée en post-opératoire immédiat montrant un angle CE de 40° mesuré entre le

centre de la téte prothétique et le bord latéral de I'acetabulum. (B) : une radiographie a J14

postop montrant une luxation de la protheses bipolaire. (C) : la patiente est traitée par réduction

non chirurgicale, la radiographie est prise apres traitement. Il n’y a pas eu de récidive par la
suite.[68]

2.4. Descellement :

Le descellement est la perte de stabilité des implants. Il peut étre septique ou aseptique.

C’est le risque le plus fréquent a moyen terme.

Selon Sherian et al, les facteurs qui interviennent le plus dans la genése du descellement
aseptique sont nombreux :Le sexe masculin , le tabagisme, I'obésité,un haut niveau d’activité

physique, la technique chirurgicale et le type d’implant[75].

Les mesures de prévention préopératoires sont l'arrét du tabac, la baisse du poids
corporel et le controledes maladies cardiovasculaires et des troubles psychiques sont trés
recommandés. Une équipe chirurgicale expérimentée diminue également le risque de
descellement mécanique. En peropératoire, éviter I'alésage et le rapage excessifs, et vérifier la
stabilité intra-prothétique permet une bonne résistance de I'implant a long terme. Une

médication systématique en L'acide zolédronique ou Risédronate et la proscription des AINS, des
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IRSS, des diurétiques de I'anse et des activités a fort impact dimunient le risque de descellement
aseptique[76].
Dolatowski[47] a rapporté un cas de descellement sur 108 hémiarthroplasties soit 1% sur

un recul de 2 ans, tandis que Stucinskas[63]rapporteO cas de descellement sur 1177 PIH pour un

recul de 1 an.
Dans notre série nous n’avons constaté aucun cas de descellement.

2.5. Cotyloidite :

Les cotyloidites se manifestent cliniquement par un syndrome douleureux et une
impotence, et radiologiquement par un pincement de I'espace prothése-cotyle en rapport avec

un amincissement du toit du cotyle.

Les PIH ont ralenti la dégradation cotyloidienne par rapport aux protheses de Moore et de

Thompson sur le long terme.

Elles reculent la dégradation cotyloidienne et la rendent asymptomatique, justifiant ainsi
son utilisation chez les patients plus jeunes et plus actifs, chez qui une survie de plusieurs
années est espérée.

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de cotyloidite.

2.6. Protrusion acétabulaire :

La protrusion acétabulaire est une complication classique des prothéses bipolaires.
Cependant, les résultats dans la prise en charge des fractures du col fémoral sont meilleurs que

ceux de la prothése totale de hanche [77].
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Tableau XVI: Comparaison du taux de protrusion avec les séries de la littérature

Auteurs Recul moyen Taux de protrusion
Ekman et al. [78] 9ans 0.4%
Jacob et al.[79] 4 ans 1.5%
Reymond et al.[80] 6.5 ans 0%
Notre série 1.75 ans 0%

2.7. Révision:

Le taux de révision est plus élevé aprés PIH qu’aprés PTH selon plusieurs séries de la

littérature [13],[81], [41]1,[42],[82],[83]. D’autres études ont montré qu’il n’y a pas de différence

dans les taux de révision entre les PIH et PTH dans le traitement des fractures du col

fémoral[84],[45],[85],[44],[14].La luxation est la cause la plus fréquente de révision dans les

deux types de protheses. Le sexe masculin, I’dge inférieur a 80 ans, la voie d’abord postéro-

latérale et le mode de fixation « non cimenté » sont des facteurs de risque de révision dans la

PTH et la PIH[86].
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Les fractures cervicales représentent un probléme de santé publique ; leur fréquence est

en augmentation continue étant donné le vieillissement de la population.

Le but de [lintervention chez le sujet agé est la verticalisation rapide, redonner

I’lautonomiele plus vite possible et éviter les complications du décubitus.

Pour le patient jeune, la gravité des fractures cervicales déplacées réside dans

I’engagement du pronostic fonctionnel de la hanche.
La décision thérapeutique va dépendre de plusieurs facteurs.

Selon la littérature et notre étude, la prothése intermédiaire de la hanche représente une
des meilleures options de prise en charge. En effet, elle donne d’excellents résultats fonctionnels
a moyen terme et présente moins de complications précoces ou tardives par rapport a la
prothése totale de la hanche qui est une chirurgie plus lourde vu la durée opératoire allongée et
le saighement peropératoire plus important et le risque de complications plus élevé. Elle
demeure également supérieure aux autres prothéses en ce qui concerne la douleur, la mobilité

et la qualité de vie en post-opératoire.

En conclusion, chez le sujet agé, I'hémi-arthroplastie de la hanche représente un
traitement de choix bien toléré dans les fractures du col fémoral trés déplacées sans coxarthrose

préalable et a mobilité réduite.
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Résumé

Notre travail est une étude rétrospective sur une série de 46 fractures du col fémoral
traitées par prothése intermédiaire, réalisée au service de traumatologie orthopédie au sein du
centre hospitalier universitaire Mohammed VI a I’hopital Ibn Tofail, sur une période de 7 ans,

allant de janvier 2014 a janvier 2021.

Notre étude a pour but d’évaluer cliniquement et radiologiquement les PIH dans les
fractures du col fémoral posées au service de traumatologie et d’orthopédie, d’étudier la
tolérance et d’en rechercher les complications spécifiques en les comparant aux autres

prothéses.

La moyenne d’age de nos patients était de 71.80 ans, avec une légere prédominance

masculine.

La voie postéro-latérale de Moore était réalisée chez 63% de nos patients, la voie de

Hardinge dans 36% majoritairement sous anesthésie locorégionale (72%).
83% des prothéses mises en place étaient cimentées et 17% non cimentées.
Les patients ont été évalués cliniquement par la cotation P.M.A et le score de Harris.

Apres un recul moyen de 1 an et 10 mois, les résultats fonctionnels selon le PMA étaient

satisfaisants dans 90%. Le score moyen de Harris en post-opératoire est de 85,1.

L'analyse radiologique postopératoire a objectivé 80% des tiges en position neutre et 20%

valgisées. L’offset fémoral moyen en post-opératoire est de 35mm avec un gain de 11Tmm.

L’infection post-opératoire représentait 2% des cas. Nous n’avons noté aucun cas
d’infection profonde, de luxation prothétique, de descellement, d'usure cotyloidienne, de

protrusion acétabulaire ou de révision pour toutes les causes précédentes.
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En conclusion, chez le sujet agé, I’hémi-arthroplastie de la hanche représente un

traitement de choix bien toléré dans les fractures du col fémoral trés déplacées sans coxarthrose

préalable et a mobilité réduite.
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Abstract

Our work is a retrospective study of a total of 46 femoral neck fractures treated with
intermediate prosthesis, performed at the orthopedic trauma department within the Mohammed
VI University Hospital at Ibn Tofail Hospital, over a period of 7 years, from January 2014 to

January 2021.

The aim of our study is to clinically and radiologically evaluate PIHs in femoral neck
fractures performed in the trauma and orthopedics department, to study the tolerance and to

look for specific complications by comparing them to other prostheses.
The average age of our patients was 71.80 years, with a slight male predominance.

The posterolateral Moore approach was performed in 63% of our patients, and the

Hardinge approach in 36%, mostly under locoregional anesthesia (72%).
83% of the implanted prostheses were cemented and 17% were not cemented.
The patients were clinically evaluated by the P.M.A. score and the Harris score.

After a mean follow-up of 1 year and 10 months, the functional results according to the

PMA were satisfactory in 90%. The average Harris score postoperatively was 85.1.

Postoperative radiological analysis showed 80% of the stems in neutral position and 20%

in valgus. The mean postoperative femoral offset was 35mm with a gain of 11mm.

Postoperative infection accounted for 2% of cases. There were no cases of deep infection,
prosthetic dislocation, loosening, acetabular wear, acetabular protrusion, or revision for any of

the above causes.

In conclusion, in the elderly, hip hemiarthroplasty represents a well-tolerated treatment
of choice for highly displaced femoral neck fractures without prior coxarthrosis and with reduced

mobility.
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SPrOTESSION ettt e st st r bt e re et
SAATESSE ottt sttt ettt s be st st e e e a e n bt ter et eneareenes
B =117 o] oo o T SO T TS RRUSR TRt
-Date d’hospitaliSation : .......cccieeceiceeece e e
“Date dE SOILIE : vt ettt
= SEJOUIr NOSPITAlIEr .t ae sae s aen

Etape pré opératoire
-Antécédents :
v Médicaux

[(ICardiopathie
CIHypertension artérielle
CINéphropathie
[IDiabete

v/ Chirurgicaux : CInon CIOUI (3 PréCISEN) fuiniuieirrereeerireeeee ettt sttt s reae e enans
v Toxiques : Lalcool [(tabac
v Médicamenteux :

-Clinique :

0 Poids: .,
0 Taille: .,
O IMC: e
0 Coté :[Droit [IGauche
O Signes généraux :
0 Signes fonctionnels et physiques :
0 Douleur
0 Déformation
0 Cicatrice
0 Impotence fonctionnelle
O Mobilités
O Autre:
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-Para clinique :
Résultats de la radiographie standard :

[ICoxarthrose [1absence de coxarthrose
Classification de Garden :

CType |

CIType Il

CType I

CType IV
Classification de Pauwels

OType |
CIType Il
CIType I

Offset fémoral :

Autres examens :

®  NOM de 'OPEIAtEUN ...ttt be st st s esaenans

®  dAte @ 13 POSE ettt e e sttt ene

® durée de I'iNtervention : .......coveivice et st s e

® traitement:
type d’anesthésie : Clgénérale Olocorégionale
position du patient :[1décubitus latéral [Idécubitus dorsal
voie d’abord :
Antibiothérapie : Cloui Cnon type : durée :
Anticoagulation : Cloui Cnon type: durée :
AULIE MEICATION & ottt s b st s bbb s

e Prothese implantée :

0 Cupule :
-diametre : [146mm [148mm 50mm Clautre
O Insert en polyéthyene : CImonobloc
CIsysteme de bague de clippage
O Téte fémorale : -diametre :[122mm [128mm 032mm
-matériel :....cvverennen.
O Tige fémorale : [Icimentée CInon cimentée Taille toeeeeiereee,
0 Longueur du col fémoral : [1Long CImoyen Clcourt
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Etape post-opératoire

[0 | Yo 1y o) oY) =1 o Y1 YRR

Evaluation fonctionnelle :
*Cotation de Merle et d’Aubigné modifié par Postel :

Douleur : mobilité : marche : globale :
ClExcellent [Itres bon Clbon [Clpassable Cmédiocre Cmauvais
*Score de Harris :L1Excellent Clbon CImoyen Cmédiocre

1= g1 o T E- T PSPPSRSOt
-reprise de I"apPui COMPIET @ ... et e et e e e st e e e e e e abee e e esbbaeeeeanbeaeeesnsntaeeeesnseens
-satisfaction du patient :[Jtres satisfait [satisfait COmécontent [hanche indolente Ohanche
douloureuse

Suivi radiologique :

-Situation globale du fémur :

e De face
normal
® envarusde .....ecceeeeenennn.
e envalgusde.......evreeeen,
e De profil

® centré
® contact antérieur
contact postérieur

-hauteur du ciment :

- Longueur du membre opéré :
[JRaccourcissement de
ClAllongement de
[IRétablissement de la longueur

-offset fémoral :

-Complications :
o [Non
o [Oui:

= [ Complications immédiates
e [ Infection

e [ Complications de décubitus
0 Escarres
o Infection urinaire
0 Infection pulmonaire
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e [1 Complications thromboemboliques
e [ Luxation précoce de la prothése
= O Complications tardives
e [ Cotyloidite
e [ Synovite

e [1 Détérioration cotyloidienne

0 Pincement
0 Usure
0 Protrusion acétabulaire

e [1 Complications fémorales

0 Fr.del'’embase
0 Fr. diaphysaire
= [Déces si oui cause du déces
= HAUtre e
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Annexe 2 : Cotation de Postel et Merle d’Aubigné

Mobilité
Douleur Pas Attitude Attitude Marche/stabilité
d’attitude vicieuse en vicieuse en
vicieuse Flexion ou RE ABD, ADD, RI
Flexion>
Aucune 90° Aucune Aucune Normale ou illimitée
Sans canne mais
Rare/Légére 70° a 90° Aucune Aucune claudication légére
Apres 30min a 1h de -Canne pour sortir
marche, disparaissant 50°a70° -Boiterielégére
au repos -Légere instabilité
Apres 10 a 20min de
.. o cro Canne en
marche + Activité 30°a 50 S
o, permanence/Instabilité
limitée
Abaisser la
Abaisser la de 2
Avant 10min d . note de
0 € note d’1 point .
marche, points
. <30° 2 cannes
empéchanttoute
activité
Immeédiatement a la
Béquilles

marche, empéchant
le sommeil

Trés vive/Continue

Marche impossible
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Annexe 3 : Score de Harris

Douleur :
COTotalement invalide,

douleurspermanentes méme au lit(0).

ODouleurmarquée, limitation gravedes

activités(10).

ODouleur modérée mais tolérable,

activité limitée, médicaments autres

qu’antalgiques mineurs(20).

OMoyenne a I'effort prolongé,
pouvantexiger

antalgiquesmineurs (30).

CLégére, occasionnelle,
necompromettant pas I’activité(40).
OAucune(44).

Périmeétre de marche :

OLit et chaise(0).

ODans la maison(2).

010 a 15 minutes(5).

030 minutes(8).

Olllimité(11).

Chaussures &chaussettes :
Olncapacitédemettreleschaussettesou

nouer les lacets(0).

OAvec difficulté(2).
DAvec aisance(4).

Transport public :
Olmpossible d’utiliser les transports

publics (0).
OCapabled’utiliserlestransportspublics(1).

Boiterie :

[JSévere ou incapable de marcher(0).
COModérée(5).

ClLégere(8).

OAucune(11).

Soutien :

(12 Béquilles ou incapable de marcher(0).
(]2 cannes(2).

0 Une béquille(3).

[(OCanne la plupart du temps(5).

[OCanne pour de longues promenades(7).
CJAucune(11).

Escaliers :

Olmpossible de monter et descendre(0).
OPossible mais de maniére non orthodoxe(1).
ONormalement, a I’'aide d’une rampe(2).
ONormalement, sans la rampe(4).

Siege :
Olmpossible de s’assoir confortablement sur

une chaise(0).

OSur une chaise pendant 30 minutes(3).
OConfortablement sur une chaise

ordinaire pendant 1heure(5).

Absence d’attitude vicieuse :

1 point pour <30° de flessum.

1 point pour <10° d’adductum.

1 point pour <10° d’attitude vicieuse en RI.

1 point pour inégalité de longueur de <32mm.

Mobilités :
Flexion (140°) :Abduction (40°) :
Adduction(40°): R.Externe (40°):

R.Interne (40°) :
211°-300°(5)
161°-210°(4)
101°-160°(3)

61°-100°(2)
31°-60°(1)
0°-30°(0)
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