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Les fractures du col du fémur, sont des solutions de continuité siégeant au niveau de la 

ligne passant entre la tête et la base du massif trochantérien. [1] 

Elles surviennent souvent chez les personnes âgées dont l’os est fragilisé  par 

l’ostéoporose. 

La plupart du temps cette fracture est la conséquence d’une chute mais parfois c’est la 

fracture spontanée de l’os porotique qui provoque la chute. 

Environ 1,6 million de personnes souffrent des fractures de l’extrémité supérieure du 

fémur chaque année, dont plus de 50% sont des fractures du col fémoral. [2] , [3] Selon 

plusieurs études épidémiologiques, l'incidence des fractures de l’extrémité supérieure du 

fémur continuera d'augmenter, avec une incidence estimée à 6,26 millions en 

2050. [3] , [4] , [5] 

La fracture du col fémoral déplacée est associée à une incidence élevée de 

pseudarthrose et de nécrose de la tête fémorale, ainsi qu'à une mortalité et une invalidité 

importante. [6], [7] 

 La prise en charge orthopédique consiste en une attitude conservatrice et qui est 

l’ostéosynthèse, soit non conservatrice et qui est l’arthroplastie. 

Si pour les types Garden I et II l’ostéosynthèse est indiquée quelque soit l’âge, par 

contre pour les types Garden III et IV chez le sujet âgé au-delà de 60 ans voire 70 ans le choix 

entre conservation ou non reste toujours un débat. 

De ce fait, notre étude consistera en une Méta-analyse des publications de séries de 

traitement conservateur ou non conservateur chez le sujet âgé (> 60 ans), afin d’éclaircir quel 

est le meilleur choix entre les deux techniques pour la personne âgée fracturée du col 

fémoral. 

http://www.cmj.org/article.asp?issn=0366-6999;year=2016;volume=129;issue=21;spage=2630;epage=2638;aulast=Ye#ref5�
http://www.cmj.org/article.asp?issn=0366-6999;year=2016;volume=129;issue=21;spage=2630;epage=2638;aulast=Ye#ref6�
http://www.cmj.org/article.asp?issn=0366-6999;year=2016;volume=129;issue=21;spage=2630;epage=2638;aulast=Ye#ref6�
http://www.cmj.org/article.asp?issn=0366-6999;year=2016;volume=129;issue=21;spage=2630;epage=2638;aulast=Ye#ref7�
http://www.cmj.org/article.asp?issn=0366-6999;year=2016;volume=129;issue=21;spage=2630;epage=2638;aulast=Ye#ref8�
http://www.cmj.org/article.asp?issn=0366-6999;year=2016;volume=129;issue=21;spage=2630;epage=2638;aulast=Ye#ref9�
http://www.cmj.org/article.asp?issn=0366-6999;year=2016;volume=129;issue=21;spage=2630;epage=2638;aulast=Ye#ref10�
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I. UMatériels : 

1. URecherche des études : 

Une recherche méthodique de la littérature a été effectuée en interrogeant via Internet : 

• La base de données PubMed 

• La base de données Cochrane Central Register of Controlled Trials de la Cochrane 

Library 

• La base de données Google Scholar 

Le profil de recherche a inclus une liste de termes médicaux associant :  

(“Femoral neck”[Mesh] OR “Femoral neck Fractures”[Mesh]) AND (“internal fixation”[Mesh] 

OR “osteosynthesis”[Mesh] AND “prosthesis”[Mesh]OR “Arthroplasty”[Mesh]) et le type des 

essais cliniques (Randomized controlled trials).  

Nous avons travaillé sur les articles publiés en texte intégral en anglais et en français.  

2. UCritères de qualité des études : 

Chaque étude a été soumise à une évaluation qualitative et indépendante pour collecter 

un bon nombre d’articles répondant au sujet de notre recherche. 

Critères d’inclusion et d’exclusion des études : 

• Les critères d’inclusion des études ont été les suivants : 

1) Population cible : les personnes âgés présentant des fractures du col fémoral 

2) Intervention : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse . 

3) mesure du résultat : les complications après la chirurgie 

4) Méthodologie : essais Contrôlés randomisés. 
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• Les critères d’exclusion étaient : 

1) Critères ou données non claires 

2) Résumés des articles incomplets 

3) Articles n’étudiant pas les variables mesurées 

3. 

129 articles ont été identifiés par la recherche PubMed, le registre de la Cochrane Library 

of Randomised Controlled Trials et Google Scholar . 

La sélection des études : (Figure. 1) 

44 articles ont été exclus pour duplication et 69 exclus pour non-respect des critères 

d’inclusion. 
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Figure 1 : Organigramme résumant le processus de sélection des études 

 

 

 

Etudes identifiées dans les bases 
de données médicales :129 

Études inclues sur les titres : 
85 

Études remplissant les critères  
d'admissibilité : 16 

Etudes exclues 44 
Duplications 

Etudes exclues 
69 : 

Non respect des 
critères 

d'admissibilité 
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II. 

1. 

Méthodes : 

Mortalité :   Dépend de plusieurs facteurs essentiellement l’âge, le délai opératoire, la 

dénutrition et les comorbidités. 

Variables mesurées : 

 Reprise chirurgicale :  suite essentiellement à une luxation de prothèse en cas de 

traitement par prothèse de la tête fémorale, ou bien après avoir bénéficié d’une ostéosynthèse 

qui a été responsable d’un déplacement secondaire, d’une pseudarthrose ou d’une nécrose de 

la tête fémorale. 

Infection : superficielle et profonde durant les deux premières années de suivi. 

Etude fonctionnelle : score de ASA pré-opératoire [8] , score de Harris post opératoire 

[9], score de Barthel ADL post opératoire [10] 

Les variables étaient obtenues soit à partir des données dans le texte ou les tableaux ou, en 

l’absence de données exprimées numériquement, calculées à partir des figures. 

2. 

Les données quantitatives des différentes variables ont été comparées à l’aide du 

programme [HEpiMA 2.1]  [11], en utilisant « Asymptotic tests » et « Bootstrap tests » 

précédés par un test d’hétérogénéité.  

Statistiques :    

En cas de test d’hétérogénéité significatif : p < 0,05. 

L’analyse statistique des risques relatifs a été effectuée à l’aide de deux modèles: un 

modèle à effet fixe et un autre à effet aléatoire. Le risque relatif dans chaque variable 

correspond au (% du groupe de prothèse divisé par le % du groupe d’ostéosynthèse). 

Les résultats significatifs s’expriment avec un intervalle de confiance à 95 %(IC95 %). 
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I. Caractéristiques des études : 
Tableau I : caractéristiques des études  

Etude 
/année de 
publication 

Type 
d’étude 

Effectif Age moyen Sexe Comorbidités Intervention Suivi 
AR IF AR IF AR IF AR IF 

Lu 2016 
[12] 

Essai 
randomisé 
contrôlé 

37 41 86,2
4 

85,8
5 

58 
F/20H 

ASA1 :8 
ASA2 :14 
ASA3 :15  

ASA1 :11 
ASA2 :18 
ASA3 :13 
 

HA 
Prothèse 
cimentée de 
CERAVER-
OSTEAL 
Voie externe de 
Harding 

Vissage 
simple par vis 
percutanées 
 

7 ans 
 

Parker 2015 
[13] 

Essai 
randomisé 

26 30 81,2 81,5 F ASA grade 
1 ou 2 : 7 

ASA grade 
1 ou 2 : 6 

HA 
Prothèse 
cimentée de 
CERAVER-
OSTEAL 
Voie antéro 
externe de 
Watson Jones 

Vis plaque 1 an 

Johansson 2014 
[14] 

Essai 
randomisé  

68 78 83,8 83,7 _____ Capacité de 
marcher avant la fracture, 
pas d’arthrose, et pas de 
contre indication à la 
chirurgie 

THA 
Prothèse non 
cimentée 
Voie postéro-
externe de 
Moore 

Vissage 
simple par vis 
percutanées 

15 ans 

Hedbeck et al 
2013 
[15] 

Essai 
randomisé 
contrôlé 

29 30 85 84 49F 
/10H 

ASA grade 1 
ou 2 : 8 

ASA grade 
1 ou 2 : 10 

HA 
Prothèse 
cimentée de 
CERAVER-
OSTEAL 
Voie antéro 
externe de 
Watson Jones 

Vissage 
simple par vis 
percutanées 
 

2 ans 

Sten et al 2013 
[16] 

Essai 
randomisé 

110 112 83 83 165F / 
57H 

ASA1 :8 
ASA2 :14 
ASA3 :15 

ASA1 :11 
ASA2 :18 
ASA3 :13 

HA 
Prothèse 
cimentée de 
Charnley 
Voie externe 

Vissage 
simple par vis 
percutanées 
 

6 ans 

Chammout et al 
2012 
[17] 

Essai 
randomisé  

43 57 78 79 79F 
/21H 

ASA grade 1 ou 2 
 
 

THA  
Prothèse non 
cimentée : 
cotyle 
prothétique 
Voie postéro-
externe de 
Moore 

Vissage 
simple par vis 
percutanées 
 

17 ans 

Parker et al 2010 
[18] 

Essai 
randomisé  

229 226 82,4 82,2 364F/ 
91H 

Capacité de 
marcher avant la fracture, 
pas d’arthrose, et pas de 
contre indication à la 
chirurgie 
 
 
 
 
 
 

HA 
Prothèse non 
cimentée Voie 
postéro-externe 
de Moore 

Vissage 
simple par vis 
percutanées 
 

11 ans 
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Etude /année 
de 

publication 

Type 
d’étude 

 

Effectif Age 
Moyen 

Sexe Comorbidités Intervention Suivi 

AR IF AR IF AR IF AR IF 
Roden et al 2009 
[19] 

Essai 
randomisé  

47 53 81 81 71F / 
29H 

Capacité de 
marcher avant la fracture, 
pas d’arthrose, et pas de 
contre indication à la 
chirurgie 

THA 
Prothèse non 
cimentée : 
cotyle 
prothétique 
Voie postéro-
externe de 
Moore 

Vissage 
simple par 
vis 
percutanées 
 

5 ans 

Mouzopulos et al 
2008 
[20] 

Essai 
randomisé  

71 38 73,4 75,4 78F / 
31H 

ASA score : 
2,03+/-1,97 

ASA score : 
1,96+/-1,1 

HA / THA Vis plaque 4 ans 

Frihagen et al 
2007 
[21] 

Essai 
randomisé 
contrôlé 

110 112 82,5 83,2 165F / 
57H 

ASA grade 1 
ou 2 : 52 
 

ASA grade 
1 ou 2 : 59 
 

 HA 
Prothèse 
cimentée de 
Charnley 
Voie externe 

Vissage 
simple par 
vis 
percutanées 

2 ans 

Kristian 2006 
[22] 

Essai 
randomisé  

455 228 82 82 521F / 
162H 

ASA 1 :20 
ASA2 :226 
ASA3 :199 
ASA4 :10 

ASA1 :9 
ASA2 :95 
ASA3 :118 
ASA4 :6 

HA  
Prothèse 
cimentée de 
CERAVER-
OSTEAL 

Vissage 
simple par 
vis 
percutanées 
 

6 ans 

Blomfeldt et al 
2005 
[23] 

Essai 
randomisé 

30 30 84 83,6 54F / 
6H 

Comorbidités
 : 30 
Mobilité : 19 

Comorbidit
éd :30 
Mobilité :1
8 

HA 
Prothèse non 
cimentée 
Voie postéro-
externe de 
Moore 

Vissage 
simple par 
vis 
percutanées 
 

2 ans 

Tidermark et al 
2003 
[24] 

Essai 
randomisé 
contrôlé 

49 53 79,2 81,4 87F/ 
23H 

Comorbidités
 : 40 
Mobilité : 45 

Comorbidit
és :44 
Mobilité :4
6 

THA 
Prothèse 
cimentée de 
CERAVER-
OSTEAL 
Voie externe de 
Hardinge 

Vissage 
simple par 
vis 
percutanées 
 

2 ans 

Parker et al 2002 
[25] 

Essai 
randomisé  

229 226 82,4 82,2 364F / 
91H 

ASA score : 
2,7 

ASA score : 
2,7 

HA  
Prothèse non 
cimentée 
Voie postéro-
externe de 
Moore 

Vissage 
simple par 
vis 
percutanées 

3 ans 

Davison et al 2001 
[26] 
 

Essai 
randomisé  

187 93 75,4
8 

73 213F / 
67H 

Capacité de 
marcher avant la fracture, 
pas d’arthrose, et pas de 
contre indication à la 
chirurgie 

HA 
Prothèse non 
cimentée : 
cotyle 
prothétique 
Voie externe de 
Hardinge 

Vis plaque 5 ans 

Ravikumar et 
March 2000 
[27] 

Essai 
randomisé 
contrôlé 

180 91 81,5
5 

79,7
3 

244F/ 
27H 

La moitié  des patients 
avaient des comorbidités 
mais avec le même 
pourcentage dans les 2 
groupes. 

HA / THA : 
Prothèse non 
cimentée Voie 
postéro-externe 
de Moore / 
Prothèse 
cimentée 

Vis plaque 13 ans 

        AR : Prothèse de la hanche                                       IF : Ostéosynthèse 
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          Un total de 3398 participants âgés dont 1900 patients dans le groupe prothèse  contre 
1498 patients dans le groupe ostéosynthèse. 

          L’âge moyen des participants était entre 73 et 87 ans. 

          Le sexe féminin était  bien dominant. 

 

II.  Synthèse des résultats des études : 

Tableau II : Résultats évalués par études 

Etude Mortalité Reprise 
chirurgicale 

Infection Etude fonctionnelle 

Score de ASA 
 

Score 
de 

Harris 

Score de 
Barthel 

ADL 
Lu 2016 - + - + + - 

Parker 2015 + + + + - - 

Johansson 2014 + + + - - - 

Hedbeck et al 2013 + + + + - - 

Sten et al 2013 + + - + + + 

Chammout et al 2012 + + + + + - 

Parker et al 2010 + + - - - - 

Roden et al 2009 + + + - - - 

Mouzopulos et al 2008 + + - - + + 

Frihagen et al 2007 + + + + + + 

Kristian 2006 + + - + - - 

Blomfeldt et al 2005 + + - - - - 

Tidermark et al 2003 + + + - - - 

Parker et al 2002 + + + - - - 

Davison et al 2001 + + + - + + 

Ravikumar et March 

2000 

+ + + - + - 

 

(+) : variable étudiée 

(-) : variable non étudiée 
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III. 
1. 

Synthèse des données quantitatives : 
Mortalité : 

Tableau III : Données quantitatives de chaque technique opératoire en terme de Mortalité 

Etude /année de 
publication 

Effectif Effectif de 
mortalité 

(%) de mortalité Risque 
relatif 
(RR) 

Intervalle de 
confiance 95% 

La valeur 
P 

AR IF AR IF AR IF 
Parker 2015 

(1) 
26 30 7 10 26,9 33,3 0,8  0,000 

Johansson 2014 
(2) 

68 78 32 46 47 58,9 0,79   

Hedbeck et al 2013 
(3) 

29 30 18 19 62 63,3 0,98  0,000 

Sten et al 2013 
(4) 

110 112 36 38 32,7 33,9 0,96  0,51 

Chammout et al 
2012 
(5) 

43 57 3 7 6,9 12,2 0,56   

Parker et al 2010 
(6) 

229 226 12 11 5,2 4,8 1,08  0,42 

Roden et al 2009 
(7) 

47 53 4 7 8,5 13,2 0,64   

Mouzopulos et al 
2008 
(8) 

71 38 16 6 22,5 37,5 0,6   

Frihagen et al 2007 
(9) 

110 112 39 39 35,4 34,8 1,01 [0,69-1,40] 0,92 

Kristian 2006 
(10) 

455 
 

228 116 60 25,4 26,3 0,96  0,8 

Blomfeldt et al 2005 
(11) 

30 30 5 8 16,6 26,6 0,62   

Tidermark et al 
2003 
(12) 

49 53 9 14 18,3 26,4 0,69   

Parker et al 2002 
(13) 

229 226 63 61 27,5 27 1,01  0,91 

Davison et al 2001 
(14) 

187 93 34 11 18,1 11,8 1,53  0,008 

Ravikumar et March 
2000 
(15) 

180 91 45 23 25 25,2 0,99   
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15 études ont rapporté la mortalité secondaire à l’ostéosynthèse ou à l’arthroplastie 
durant les deux premières années de suivi : 

   Il y avait une hétérogénéité significative parmi ces études (Tau Square= 0.00 , Ri= 
0.00 , p< 0.05)  

La méta-analyse n’a pas montré de différence entre les deux incidences de mortalité : 
RR : 0,95  et  IC : [0,80 ; 1,13]. 

(Voir annexe 1) 

 

 

Figure 2 : Comparaison de la mortalité entre la prothèse de la hanche et l’ostéosynthèse 
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2. Reprise chirurgicale : 

Tableau IV : Données quantitatives de chaque technique opératoire en terme de Reprise 
chirurgicale 

Etude /année de 
publication 

Effectif Effectif de 
la reprise 

chirurgicale 

(%) de la 
reprise 

chirurgicale 

Risque 
relatif 
(RR) 

Intervalle de 
confiance 95% 

La 
valeur 

P 
AR IF AR IF AR IF 

Lu 2016 (1) 37 41 2 9 5,4 21,4 0,25 [1,132- 1,266] 0,000 

Parker 2015 (2) 26 30 0 8 0 26,6 0  0,005 

Johansson 2014 (3) 68 78 11 25 16,1 32 0,50   

Hedbeck et al 2013 
(4) 

29 30 1 7 3,4 23,3 0,14  0,05 

Sten et al 2013 (5) 110 112 11 48 0,1 0,4 0,25   

Chammout et al 
2012 (6) 

43 57 4 22 9,3 38,5 0,24 [0,09- 0,64] 0,001 

Parker et al 2010 
(7) 

229 226 17 114 7,4 50,4 0,14 [0,604- 0,887] 0,001 

Roden et al 2009  
(8) 

47 53 3 34 6,3 64,1 0,09   

Mouzopulos et al 
2008 (9) 

71 38 4 7 5,6 18,4 0,30   

Frihagen et al 2007 
(10) 

110 112 13 70 11,8 62,5 0,18 [1,60- 29,55] 0,002 

Kristian 2006 (11) 455 228 9 54 1,9 23,6 0,08   

Blomfeldt et al 
2005 (12) 

30 30 4 10 13,3 33,3 0,4  0,067 

Tidermark et al 
2003  (13) 

49 53 1 14 2 26,4 0,07   

Parker et al 2002 
(14) 

229 226 10 92 4,3 40,7 0,10   

Davison et al 2001 
(15) 

187 93 8 28 4,2 30,1 0,14   

Ravikumar et March 
2000  
(16) 

180 91 27 30 15 32,9 0,45   
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16 études ont rapporté la reprise chirurgicale secondaire à l’ostéosynthèse ou à 
l’arthroplastie: 

   Il n’y avait aucune hétérogénéité significative parmi ces études (Tau Square= 0.33 , 
Ri= 0.62 , p > 0.05)  

La méta-analyse a montré que l'incidence de la reprise chirurgicale était statistiquement 
plus basse lors de l'utilisation de la prothèse que lors de l’utilisation d’ostéosynthèse : RR : 
0,13  et  IC : [0,09 ; 0,19]  

(Voir annexe 2) 

 

 

 

Figure 3 : Comparaison de la reprise chirurgicale entre la prothèse de la hanche et 
l’ostéosynthèse 
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3. Infection : 
Tableau V : Données quantitatives de chaque technique opératoire en terme d’Infection 

Etude /année 
de publication 

Effectif Effectif 
d’infection  

 (%) 
d’infection 

Risque 
relatif 
(RR) 

La 
valeur 
P AR IF AR IF AR IF 

Parker 2015 
(1) 

26 30 0 0 0 0   

Johansson 
2014 
(2) 

68 78 2 2 2,9 2,5 1,16  

Hedbeck et al 
2013 
(3) 

29 30 1 0 3,4 0   

Chammout et 
al 2012 
(4) 

43 57 0 2 0 3,5 0  

Roden et al 
2009 
(5) 

47 53 1 3 2,1 5,6 0,37  

Frihagen et al 
2007 
(6) 

110 112 7 7 6,3 6,2 1,01  

Tidermark et 
al 2003 
(7) 

49 53 1 0 2 0   

Parker et al 
2002 
(8) 

229 226 11 3 4,8 1,3 3,69 0,03 

Davison et al 
2001 
(9) 

187 93 1 1 0,5 1 0,5  

Ravikumar et 
March 2000 
(10) 

180 91 9 5 5 5,4 0,92  
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10 études ont rapporté l’infection secondaire à l’ostéosynthèse ou à l’arthroplastie : 

   Il y avait une hétérogénéité significative parmi ces études (Tau Square= 0.00 , Ri= 
0.00 , p< 0.05)  

      La méta-analyse n’a pas montré de différence entre les deux incidences d’infection 
dans les deux groupes : RR : 1,20  et  IC : [0,69 ; 2,09]. 

(Voir Annexe 3) 

 

 

Figure 4 : Comparaison de l’infection entre la prothèse de la hanche et l’ostéosynthèse 
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4. 
4.1 

Etude fonctionnelle : 

 

le score de ASA pré-opératoire : 

Tableau VI : Données quantitatives de chaque technique opératoire en terme d’évaluation 
fonctionnelle par le score de ASA pré opératoire 

Etude /année de 
publication 

Effectif Effectif avec un 
score de ASA 1 

ou 2 

% des patients 
avec un score de 

ASA  1 ou 2 

Risque 
relatif 
(RR) 

AR IF AR IF AR IF 
Lu 2016 

(1) 
37 41 22 29 59,4 70,7 0,84 

Parker 2015 
(2) 

26 30 7 6 26,9 20 1,34 

Hedbeck et al 
2013 
(3) 

29 30 8 10 27,5 33,3 0,82 

Sten et al 2013   
(4) 

110 112 22 29 20 25,8 0,77 

Chammout et al 
2012 

 

43 57 43 57 1 1 1 

Frihagen et al 
2007  (5) 

110 112 52 59 47,2 52,6 0,89 

Kristian 2006 
(6) 

455 228 246 104 54 45,6 1,18 

 

Le score de ASA a été étudié dans sept études :  

   Il n’y avait pas d’hétérogénéité significative parmi ces études (Tau Square= 0,05 , Ri= 
0.39 , p > 0.05)  

La méta-analyse n’a pas montré de différence entre les deux  groupes qui présentent un 
score de ASA 1 ou 2 : RR : 0,97  et  IC : [0,69 ; 1,34]  

(Voir Annexe 4) 
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4.2 

Figure 5 : Comparaison du score de ASA pré opératoire entre lee deux groupes de prothèse de 
la hanche et d’ostéosynthèse 

 
Score de Harris post-opératoire : 

Tableau VII : Données quantitatives de chaque technique opératoire en terme d’évaluation 
fonctionnelle par score de Harris post opératoire 

Etude /année de 
publication 

Effectif Score de Harris Intervalle de 
confiance 

95% 

La valeur P 

AR IF AR IF 

Lu 2016 (1) 37 41 79,73 79  <0,05 

Sten et al 2013 (2) 110 112 70 67  0,26 
Chammout et al 2012 (3) 43 57 89 74,3   
Mouzopulos et al 2008 (4) 71 38 81,6 71,3   
Frihagen et al 2007 (5) 110 112 70,6 67,3 [2,8- 13,5] 0,003 
Davison et al 2001 (6) 187 93 77,6 70,7   
Ravikumar et March 2000 
(7) 

180 91 80 62   

 

Le score de Harris a été analysé dans sept études. 

Le score a été significativement élevé chez le groupe bénéficiant d’une prothèse. 
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4.3 Score de Barthel ADL post-opératoire: 

Tableau VIII : Données quantitatives de chaque technique opératoire en terme d’évaluation 
fonctionnelle par score de Barthel ADL 

Etude /année 
de publication 

Effectif Nombre de 
patients avec 
un Score de 
Barthel ADL 
entre 95 et 

100% 

% de patients 
avec un Score 

de Barthel 
ADL entre 95 

et 100% 

Risque 
relatif 
(RR) 

Intervalle de 
confiance 

95% 

La 
valeur 

P 

AR IF AR IF AR IF 
Sten et al 

2013 
(1) 

110 112 36 6 32,7 5,3 6,16  0,02 

Mouzopulos et 
al 2008 

(2) 

71 38 59 29 83 76,3 1,08   

Frihagen et al 
2007 
(3) 

110 112 36 24 32,7 21,4 1,52 [0,42- 0,94] 0,02 

Davison et al 
2001 
(4) 

187 93 32 29 17,1 31,1 0,55  0,32 

 

      Le score de Barthel ADL a été étudié dans quatre essais :  

 Il n’y avait aucune hétérogénéité significative parmi ces études (Tau Square= 1.26 , Ri= 
0.91 , p > 0.05)  

La méta-analyse n’a pas montré de différence entre les deux  groupes qui présentent un 
score de Barthel ADL entre 95 et 100%   : RR : 1,75  et  IC : [0,55 ; 5,62]  

(Voir annexe 5) 
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Figure 6 : Comparaison du score de Barthel ADL entre la prothèse de la hanche et 
l’ostéosynthèse 
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DISCUSSION 
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I. 

1. 

Anatomo-pathologie des fractures du col fémoral 

Décrite en 1935, Il s’agit d’une classification à valeur pronostic quant au  risque de 

pseudarthrose.  

Selon la direction du trait de fracture : classification de Pauwels [28]:  

Cette classification est basée sur la valeur de l’angle entre le trait de la  fracture et la 

perpendiculaire à l’axe de la diaphyse fémorale.  

• Ø Pauwels 1 : si l’angle est inférieure à 30º  

• Ø Pauwels 2 : si l’angle est entre 30 et 60º  

• Ø Pauwels 3 : si l’angle est supérieur à 60º  

Pauwels 1 est une fracture de bon pronostic quant à la consolidation, car il y a  

essentiellement des contraintes en compression et peu de contraintes en  cisaillement. 

Pauwels 3 est une fracture de mauvais pronostic, car le trait de fracture  favorise les 

contraintes en cisaillement, point de départ de la pseudarthrose. 

 

 

Figure 7 : classification de Pauwels des fractures du col fémoral 
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2. 

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

osseuses. Décrite en 1961, elle distingue quatre types de fractures :  

Selon la direction des travées osseuses : classification de Garden [28]  

Garden I : les travées cervicales spongieuses sont verticalisées par un trait engrené en 

coxa valga.  

Garden II : la fracture est complète sans déplacement.  

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.  

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.  

 

Cette classification n’est pas un exemple de critique car elle ne tient pas compte de 

l’importance du déplacement qui conditionne les lésions de la synoviale, donc de la stabilité et 

du potentiel vasculaire. 

Figure 8 : classification de Garden de fracture du col fémoral 
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3. 

 Elle complète celle de Garden, en distinguant les fractures à moyen et grand 

déplacement, cette distinction est établie d’après la position d’un point situé à l’union du tiers 

inférieur et des deux tiers supérieurs de la tête par rapport à un autre point correspondant à 

l’extrémité de la corticale interne du fragment inférieur.  

Selon le déplacement : classification de lamare :  

4. 

 Sandhu et ses collaborateurs ont proposé en 2005 une classification en 3 groupes des 

fractures du col fémoral en fonction de la résorption osseuse, de l’écart inter-fragmentaire et 

de la viabilité de la tête fémorale en cas de retard de traitement [29] 

classification des fractures négligées selon le degré de résorption 

osseuse [29]  

• Groupe I : les surfaces fracturaires demeurent irrégulières et la taille du fragment 

proximal est supérieure à 2,5 cm. l’espace entre les deux fragments est inférieur à 1 

cm, sans nécrose de la tête fémorale.  

• Groupe II : les surfaces articulaires sont lisses et le fragment proximal est >2,5 cm. 

L’espace inter-fragmentaire est > 1cm mais < 2,5 cm. la tête fémorale est viable.  

• Groupe III : Les surfaces articulaires sont lisses et la taille du fragment <2,5 cm. 

L’écart inter-fragmentaire est > 2,5 cm et la tête fémorale présente des signes de 

nécrose. (la présence de l’un de ces éléments classe la fracture dans le groupe III). 
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II. 

Figure 9 : classification de Sandhu des fractures négligées du col fémoral 

1. 

Etude radio-clinique :  [30] 

• A l’interrogatoire 

Diagnostic clinique 

On recherchera à évaluer le degré d’autonomie grâce au score de Parker[31] et le 

contexte médical du patient: âge, antécédents médicaux et chirurgicaux, traitements, état 

cognitif, mode de vie (activités, présence familiale, escaliers dans le logement, fréquence des 

aides au quotidien). 

Le type de déambulation avant l’accident sera apprécié: qualité de la marche intérieure, 

extérieure, utilisation d’une aide technique (canne, déambulateur), périmètre de marche. 

Enfin on recherchera des douleurs de la hanche préalablement à la chute en rapport 

avec une coxarthrose. 
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Le mécanisme de la chute sera analysé: malaise, traumatisme crânien associé, station au 

sol prolongée ? 

Les signes fonctionnels d’une fracture du col fémoral sont : une douleur vive au niveau 

de l’aine, une impotence fonctionnelle totale. 

• Cliniquement 

Il existe un syndrome clinostatique

 

 : le patient est incapable de soulever le pied au-

dessus du plan du lit.  

La palpation 

 

de l’aine est douloureuse.  

A l’inspection 

 

on observe une déformation du membre, en cas de fracture Garden III ou 

IV, associant un raccourcissement, une rotation externe et une adduction. 

Les complications immédiates

2. 

 à rechercher chez le sujet âgé sont une déshydratation 

en cas de station au sol prolongée. 

Il comporte des radiographies du bassin de face, et de la hanche : face (à 30° de rotation 

interne) et profil chirurgical d’Arcelin (pas de mobilisation de la hanche lésée : rayons 

horizontaux, membre controlatéral en flexion de hanche). 

Diagnostic radiologique 

On considère qu’une radiographie du bassin est interprétable si le coccyx est aligné sur 

la ligne joignant l’apophyse épineuse de L5 à la symphyse pubienne. 

• On peut classer les fractures selon leur siège : 

 Sous-capital : le trait passe à la jonction tête/col 

 Transcervical ou fracture « cervicale vraie » : à la partie moyenne du col 

 Basicervical : à la base du col 
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On évaluera le déplacement dans le plan frontal sur la radiographie de face à l’aide de la 

classification de Garden.

• Fractures en coxa valga, Garden I (20%) : verticalisation des travées osseuses 

spongieuses céphaliques par rapport à celles du col (Figure 10) , aspect de pseudo « 

coxa valga » (terminologie utilisée normalement pour les dysplasies fémorales) 

 Celle-ci a un intérêt pronostique majeur car le risque de nécrose 

aseptique de la tête fémorale augmente avec le grade. 

• Fractures non déplacées, Garden II (5%) : les travées osseuses de la tête sont alignées 

avec celles du col. 

• Fractures en coxa vara, Garden III (45%) : horizontalisation des travées céphaliques par 

rapport à celles du col. Il existe un aspect de fermeture de l’angle cervico-diaphysaire, 

réalisant un aspect de pseudo « coxa vara ». La fracture est engrénée, les fragments 

restent solidaires par une charnière postérieure (Figure 11). 

• Fractures Garden IV (30%) : la fracture est désengrenée avec une perte de contact des 

fragments du col et de la tête. La tête libre retrouve sa position initiale, de sorte que 

les travées osseuses céphaliques apparaissent parallèles à celles du col et les travées 

de la tête sont en continuité avec celles du cotyle (Figure 12). 

On évaluera le déplacement dans le plan sagittal sur la radiographie de profil : degré de 

rétroversion de la tête en rapport avec la comminution postérieure. 

On étudiera le degré de stabilité de la fracture grâce à la classification de Pauwels 

(Figure 13), qui présente un intérêt pronostique (risque de pseudarthrose proportionnel au 

grade) : 

• Type I : trait de fracture faisant un angle ≤30° avec l’horizontale 

• Type II : angle compris entre 30 et 50° 

• Type III : angle > 50° 

Enfin on étudiera la trame osseuse à la recherche d’une ostéolyse. 
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Figure 10 : fracture du col fémoral gauche sous-capitale Garden I (a) avec verticalisation des 
travées  Spongieuses de la tête fémorale (b), sans rétroversion de la tête (c).   Ostéosynthèse 

par vissage en place sans réduction (d) 

Figure 11 : Fracture Garden III du col fémoral droit (a) avec horizontalisation des travées 

Osseuses, charnière corticale supérieure (b) 
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Figure 12 : Fracture Garden IV du col fémoral gauche (a) avec désengrènement complet 
Du foyer de fracture, translation supérieure du fémur par rapport à la tête et travées 

 

Osseuses normalement orientées (b) 

Figure 13 : Classification de Pauwels. L’angle entre le trait de fracture et l’horizontale sur 
Une radiographie de bassin de face, reflète le degré de stabilité de la fracture dans le plan 

 
Frontal. Plus le trait est vertical moins la fracture est stable. 
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III. 

1. 

Prise en charge : 

1.1 

Prothèse de la hanche : 

Il existe deux types de prothèse totale de la hanche :  

Les différents types de prothèse de la hanche :  

• Les prothèses cimentées : où le moyen de fixation de la prothèse fémorale et  

cotyloïdienne est le ciment. Ces prothèses sont actuellement celles qui ont le  recul le 

plus long avec les meilleurs résultats.  

• Les prothèses non cimentées : la fixation de la prothèse est assurée par le  

remplissage optimum de la cavité osseuse par l’implant, tant au niveau du  cotyle que 

du fémur. Par ailleurs les implants présentent un traitement de  surface qui favorise 

l’ostéogenèse endostale, celle-ci assure une véritable  fixation biologique de l’implant 

assurant une liaison intime avec l’os receveur.  

1.1-1 
a) 

Les prothèses cimentées :  

C’est en novembre 1962, à la suite de multiples travaux sur la fixation  cimentée des 

implants dans l’os et sur les couples de friction, que John Charnley  implantait sa première 

prothèse totale de hanche à faible friction. Pour la première  fois, il cimentait dans la cavité 

acétabulaire une cupule en polyéthylène de haute  densité «HDPE» dans laquelle venait 

s’articuler une bille d’acier de calibre 22,25mm  (7/8 de pouce), définissant ainsi la «Low 

Friction Arthroplasty» (figure 14) que l’on  connaît bien aujourd’hui. Considérée de par le 

monde comme le «Gold-Standard»  inégalé en arthroplastie totale de hanche. Inégalé il l’est 

certainement de par son  universalité et sa longévité. Son succès fut immédiat, son 

développement massif, et  l’on estime à plus d’un million le nombre d’implantations réalisées 

de par le monde  à ce jour [31]. 

La prothèse de CHARNLEY :  
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b) 

Figure 14 : prothèse de Charnley  [31]. 

 Elle utilise deux pièces métalliques (figure 15), la pièce cotyloïdienne  possède des 

points d’ancrage en dents de scie, cette prothèse se caractérise par :  

La prothèse de Mac KEE-FERRAR :  

 » Un coefficient de friction élevé.  

 » Un angle cervico-diaphysaire = 130°  

 » Une faible base de levier. 
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c) 

Figure 15: prothèse de Mac KEE-FERRAR 

La tige fémorale est en alliage de titane TiA6V4, deux fois plus souple que  l’acier ou le 

chrome Cobalt.  

La prothèse de CERAVER-OSTEAL :  

Le couple de frottement comporte une tête et un cotyle en céramique  d’alumine, il 

s’agit de ce fait d’une prothèse très résistante à l’usure et aux effets de  compression et la 

qualité des débris d’usure est estimé 5000 fois moindre que celle  produite par un couple 

métallo-plastique.  

1.1-2 
a) 
Les prothèses non cimentées :  

L’évolution actuelle se porte vers des cotyles impactées, d’élasticité  augmentée, 

comportant une fente qui permet une adaptation de l’implant à  l’élasticité du cotyle. Ils sont 

suffisamment élastiques pour pouvoir être impacté en  force et s’adapter à la forme du cotyle 

préalablement creusé. On distingue :  

Le cotyle prothétique :  
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• Les cupules vissées :  

Comporte un pas de vis leur permettant l’acquisition d’une stabilité primaire  par 

vissage direct.  

La plupart des cupules vissées sont constitués d’une coque métallique externe  auto-

taraudante et d’un insert en polyéthylène destiné à être en cliqueté dans la coque (figure 16) 

 

• Les cupules impactées « press-fit » : (figure 17) 

Figure 16 : cupule vissée avec coque métallique et insert en polyéthylène [32]. 

Le principe de fixation primaire de ces cupules repose sur l’encastrement en  force 

d’une cupule légèrement surdimensionnée.  

Elles sont constituées d’un insert en polyéthylène encliqueté dans une coque  métallique 

périphérique dont l’épaisseur, la forme et les éventuelles fentes radiaires permettant de 

moduler leur élasticité. 
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• Les cupules à double mobilité : 

Figure 17: cupule impactée [33]. 

La stabilité primaire de ces cupules repose sur un ancrage périphérique assuré  le plus 

souvent par un vissage dans l’ilion.  

Elles représentent un système d’articulation prothétique métal-polyéthylène, avec  

deux faces de mobilité (figure 18). On se trouve alors en présence de deux  articulations :  

 La petite articulation : entre la tête fémorale et l’insert en polyéthylène.  

 La grande articulation : entre la convexité de l’insert et la cupule  métallique.  

 Grâce à ce système de double mobilité, on a pu :  

 Diminuer l’usure. 

 Diminuer les contraintes de descellement.  

 Se rapprocher de la physiologie.  

 Augmenter la stabilité intra-prothétique. 
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b) 

Figure 18: cupule à double mobilité (Bousquet) [32]. 

Ø Les tiges autobloquantes utilisées dans la prothèse SCL ou Zwey-Muller  (figure 19), ont un 

mode de fixation primaire reposant sur le blocage  diaphysaire par effet de coin, et assurent 

également un remplissage  métaphysaire suffisant pour réaliser, lors de l’implantation, un 

blocage de type « press-fit ».  

La prothèse fémorale :  

 Les tiges anatomiques.  

 Les tiges visées, doivent remplir au mieux la métaphyse et la base du col avec  appui 

sur les corticales antérieures, externe et interne, parce qu’il n’y a pas de  collerette 

pour permettre l’implantation pression. Les tailles doivent tenir  compte des variantes 

du fémur, les angles du col, faisant respecter l’anatomie  de hanche garantie de la 

stabilité articulaire. 
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1.2 

Figure 19: tige autobloquante 

1.2-1 
L’intervention :  

Les deux modalités d’anesthésie utilisées dans la chirurgie prothétique de la hanche 

sont : l’anesthésie générale et l’anesthésie locorégionale (rachianesthésie,  anesthésie 

péridurale).  

Le type d’anesthésie :  

L’anesthésie générale est préférée dans les interventions longues, elle permet le confort 

de l’opéré et peut être maniable en fonction des différents temps opératoires mais elle est 

grevée de complications, parfois difficiles à accepter dans  une chirurgie fonctionnelle. 

L’anesthésie locorégionale permet la réduction du  saignement en per-opératoire de 30 à 50% 

du fait de son action sympatholytique, et permet une alimentation et levé précoces [34, 35]. 

L’anesthésie péridurale a été largement utilisée, cependant elle connaît des limites : le 

bloc moteur est rarement complet, l’inconfort de la position est difficilement supportable au-

delà de deux heures, la rétention urinaire est  fréquente, de plus l’imprégnation des racines 
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L5 S1 est souvent difficile. Mais elle  permet de conserver les réflexes pharyngolaryngés, 

mettant ainsi le patient à l’abri  des risques d’inhalation du contenu gastrique. 

1.2-2 

La hanche est une articulation profonde difficile à exposer, alors que cette  exposition 

conditionne à la fois la qualité du geste chirurgical, le positionnement  des pièces 

prothétiques, et par conséquent le résultat fonctionnel. La voie d’abord de la coxo-fémorale 

reste un choix personnel de l’opérateur. 

la voie d’abord :  

a) 

C’est la voie actuellement la plus utilisée pour la mise en place de prothèses  

cervicocéphaliques ou totales. C’est une voie anatomique, sans section des fessiers,  peu 

hémorragique, et permet un abord rapide de la hanche.  

Les voies postérieures : La voie postéro-externe de MOORE : 

Le patient est installé en décubitus latéral strict, deux appuis sacrés et  pubiens, 

maintenant le sujet fermement.  

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 près de son bord  postérieur que de 

son bord antérieur, sa partie haute se coude en arrière, vers  l’épine iliaque postéro-inférieure 

(environ 8 à 10 cm sur chaque branche).  

Le trajet : incision du fascia lata plus près de son bord postérieur du fémur  que du bord 

antérieur au sommet du trochanter. L’incision oblique en arrière, dans  la direction des fibres 

du grand fessier. Ces fibres seront dissociées sur 8 à 10 cm.  

Le membre est alors placé en rotation interne maximale, genou à 90°. Le tendon du 

moyen fessier est repéré et écarté en avant à l’aide d’un écarteur de Langenbeck.  

Les pélvi-trochantériens seront sectionnés à 1 cm de leur terminaison, puis récliné en 

arrière pour exposer la capsule (figure 20).  
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Après l’incision de la capsule en arbalète, la luxation de la tête est  facilement obtenue 

en augmentant un peu la rotation interne.  

La réparation est simple : suture de la capsule, réinsertion des pélvitrochantériens 

(rarement possible), et fermeture du fascia lata [36 , 37]. 

 

 

b) 

Figure 20 :Voie d’abord postérieure de la hanche selon Moore 

• La voie de HUETER [36]: (figure 21) 

Les voies antérieures :  

Le patient est installé en décubitus dorsal sur table ordinaire, avec un coussin  sous la 

fesse, mais dans le cas des arthroplasties, on peut s’aider de la table orthopédique.  

L’incision se dirige selon une ligne allant du versant inférieur de l’épine iliaque  

antérosupérieure à l’angle latéral de la rotule.  

Incision cutanée et sous cutanée jusqu’au plan aponévrotique en respectant le  nerf 

fémoro-cutané, repérage de l’interstice entre le muscle couturier et la gaine du  tenseur du 
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fascia lata qu’on ouvre de haut en bas. Le muscle droit antérieur est  récliné en dedans, 

laissant apparaître le paquet circonflexe antérieur qu’on doit lier  ou coagulé, on ouvre la 

gaine du muscle psoas et dès lors la capsule peut être  ouverte.  

C’est une voie simple, mais il existe un risque non négligeable de lésion du  nerf 

fémoro-cutané.  

 

 

 

 

 

 

 

 

• La voie de SMITH-PETERSEN [36]:  

Figure 21 : Abord antérieur de la hanche selon Hueter 

C’est la forme étendue de la voie de HUETER, avec un débridement étendue  vers le haut 

au niveau de la fosse iliaque externe.  

La voie de SMITH PETERSEN permet de pratiquer toute la chirurgie de la  hanche, mais 

elle ne semble pas adapter à la mise en place d’arthroplastie totale en  raison du risque 

important d’hématomes et d’ossification qu’elle comporte.  
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• La voie de WATSON-JONES [36]: (Figure 22) 

Qualifiée habituellement de voie antéroexterne. Elle a comme inconvénients :  le risque 

de lésion du nerf fessier supérieur et l’accès au fut fémoral qui est difficile. 

 

 

c) 

Figure 22 : Abord antérolatéral de la hanche selon Watson-Jones 

• Les voies externes avec section des fessiers :  

Les voies externes [36, 37, 38]:  

En effet c’est une voie favorisant les luxations et l’apparition d’ossification,  elle est 

responsable d’insuffisances rebelles de l’appareil abducteur. Pour cela elle a  été abandonnée 

rapidement. 

• Les voies externes passant à travers le moyen fessier ou voies transglutéales :  

Cette voie d’abord décrite en 1954 par Mac FARLAND et OSBORNE, est fondée  sur la 

continuité anatomique et fonctionnelle entre le moyen fessier et le vaste  externe.  

L’inconvénient de cette voie réside dans la minceur de la lame tendinopériostée unissant le 

vaste externe au moyen fessier.  
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 Elle permet l’abord de l’articulation de la hanche tout en respectant la  continuité du 

moyen fessier.  

La voie de HARDINGE:  (Figure 23) 

L’insertion du moyen fessier sur le grand trochanter se fait d’une part en avant  du 

sommet du grand trochanter par un tendon court en forme de croissant, et  d’autre part au 

sommet même du grand trochanter par un tendon plus long et  gracile en continuité avec la 

partie postérieure du muscle. Cette constatation  permettrait de passer dans un plan de 

clivage « naturel » entre les deux insertions  du moyen fessier, limitant le traumatisme 

musculaire.  

Par ailleurs, l’axe de la diaphyse fémorale se prolonge avec la moitié  antérieure du 

grand trochanter, or, il suffit de dégager la partie antérieure du grand  trochanter, et donc 

avoir un accès au fut fémoral. La moitié postérieure du moyen  fessier reste attachée au 

sommet trochantérien. 

 

 

Figure 23 : Abord transglutéal de la hanche selon Hardinge 
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BAUER a décrit une voie trans-glutéale qui diffère peu de la technique de  

Les variantes de la voie de HARDINGE :  

HARDINGE, il décale vers l’avant la ligne de dissociation du moyen fessier, la situant  à la 

limite tiers moyen – tiers antérieur.  

HONTON : en 1989, limite en haut la dissection du moyen fessier sur quatre  

centimètres maximum pour ne pas léser le nerf fessier supérieur.  

MALLORY : en 1992, a mis au point une variante qui décale aussi en avant la  

dissociation du moyen fessier, et qui a la particularité de ménager beaucoup plus  son 

insertion sur le grand trochanter : l’incision y passe en effet sur le bord  antérieur pour 

rejoindre progressivement le vaste latéral à sa partie postérieure. La  récupération de la force 

d’abduction serait meilleure.  

HOMINE : en 1995, a décrit un abord trans-glutéal par hémi-myotomie  antérieure du 

moyen fessier, qui sectionne ce muscle près de ses insertions  trochantériennes antérieure et 

supérieure, le petit fessier est ensuite sectionné.  

On remarque que la préoccupation de tous ces auteurs, est de ménager à la  fois le moyen 

fessier et le nerf fessier supérieur.  

• Les voies externes trans-trochantériennes [38]:  

On distingue trois principales voies :  

L’opéré est installé en décubitus latéral strict, maintenu par deux appuis  sacrés et 

pubiens.  

La trochantérotomie standard ou classique :  
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L’incision cutanée est longitudinale de 15 à 20cm, centrée sur le grand  trochanter. 

Après passage du plans aponévrotique et séparation des fibres du grand  fessier, le vaste 

externe est sanctionné quelques millimètres sous sa crête  d’insertion supérieure et la section 

osseuse est faite au ciseau droit, aboutissant à  la base du col. Sur le fragment osseux ainsi 

soulevé s’insère le petit et le moyen fessier, le pyramidal, les jumeaux, les obturateurs. Seul le 

carré crural reste solidaire  du fémur [39].  

Dans les hanches peu serrées il est souvent nécessaire de couper l’obturateur  externe 

et le jumeau inférieur pour mobiliser le trochanter. 

Cette voie permet :  

 Un large accès à l’espace péri cotyloïdien.  

 Une vision axiale endofémorale.  

 La conservation des muscles postérieurs qui reste le meilleur rempart contre 

les luxations postérieures.  

Conserve l’attache du muscle moyen fessier avec celle du vaste externe,  constituant 

ainsi une sorte de muscle digastrique.  

La trochantérotomie digastrique :  

Elle est partielle, détachant la marge antérieure du grand trochanter, sur  laquelle sont 

laissées les attaches des muscles vaste latéral et petit fessier, le moyen  fessier reste solidaire 

au grand trochanter. 

La trochantérotomie antérieure :  
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1.3 
1.3-1 
 Les techniques de pose d’une prothèse de la hanche :  

 

Les différents temps opératoires :  

a) L’installation du malade :  

 

b) 

Figure 24 : L’installation du malade est en décubitus latéral en général 

Reste un choix personnel de l’opérateur. La voie postéro-externe de Moore est la plus 

utilisée .  

La voie d’abord :  

c) 

Obtenue en portant le membre en flexion, adduction, rotation externe.  

La luxation extraction de la tête fémorale :  

L’extraction de la tête est obtenue grâce au tire bouchon. Le crochet de Lombotte n’est 

utilisé qu’en cas d’échec Les parties molles et le ligament rond sont excisés au  niveau du 

cotyle, qui ensuite nettoyé par irrigation. Les ostéophytes du rebord  cotyloïdien sont excisés 

(figure 25).  
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d) 

Figure 25 : extraction de la tète fémorale 

Une fois l’extraction de la tête fémorale réalisée, le repérage du plan de  section du col 

fémoral doit être fait soigneusement en tenant en compte de la  dimension de la prothèse 

fémorale (figures 26).  

La préparation de l’assise :  

L’orientation de la section est précisée par la comparaison du col avec la prothèse 

définitive.  
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e) 

Figure 26 : préparation de l’assise à l’aide de la scie éléctrique 

Le temps cotyloïdien est réalisé à l’aide de fraises de taille croissante, le  fraisage du 

cotyle est poursuivi jusqu’à ce qu’il n’en reste que 2 à 3 mm d’os  spongieux sur la corticale 

profonde. Ensuite l’acétabulum ainsi que les trous  d’ancrage, sont bourrés de ciment 

préalablement préparé, la pièce prothétique  cotyloïdienne est placée tout en respectant 

l’orientation spatiale. Cette opération se  termine par le nettoyage à l’aide d’une curette fine.  

La préparation du cotyle :  

Dans les prothèses non scellées, la fixation est obtenue par encastrement et  renforcé 

parfois par une vis (figures 27-30) 
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           Figure 27: fraisage du cotyle.                        

 

Figure 28: aspect du cotyle après fraisage 

               Figure 29: cotyle d’essai.                    Figure 30: aspect final après mise en place
                                                                                  

  

 
de l’implant cotyloidien 

 
 
 



Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé 
 

 

 

- 49 - 

 
f) 

La préparation du canal médullaire est réalisée grâce aux râpes spécifiques de  la 

prothèse choisie pour obtenir la meilleure adaptation possible.  

La préparation du fémur :  

La prothèse fémorale définitive n’est introduite qu’après injection du ciment à  basse 

viscosité dans le cas des prothèses cimentées. L’antéversion du col fémoral  doit être 

respectée. ( Figure 31-34) 

 
    Figure 31 : introduction de la rape.                      Figure 32: fut fémoral après alésage 

 

Figure 33 : introduction de la tige fémorale         Figure 34: aspect final après mis en place du    
                                                               col   non cimentée                                                                                    
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g) 

Permet la réintroduction de la tête prothétique dans le néo-cotyle (figures 35 et 36). 

L’assemblage des pièces prothétiques:  

 

Figure 35: réduction à l’aide d’un poussoir            

h) 

Figure 36: aspect final après réduction 

Se fait plan par plan, avec mise en place d’un drain de redon. 

La fermeture : 
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2. 

Le patient est amené en salle d’intervention. Il est tout d’abord anesthésié avant de le 

déplacer sans douleur sur une table d’intervention. 

Ostéosynthèse 

 

2.1 

L’intervention se déroule sous contrôle radioscopique grâce à un amplificateur de 

brillance sur une table orthopédique. 

L’ostéosynthèse par vissage du col par 2 ou 3 vis : 

Il est mise en place par une technique mini-invasive 2 à 3 vis dans le col et la tête 

fémorale.[40] 

L’ostéosynthèse par vis nécessite l’utilisation de vis canulées spongieuses 6.5 mm. 

L’installation de l’opéré se fait en décubitus dorsal sur table orthopédique de traction. 

 Le membre fracturé est maintenu dans l’axe après manœuvre de réduction  éventuelle. 

La réduction doit être anatomique ou en léger valgus. Le varus n’est  pas acceptable. La 

fracture impactée du sujet très âgé ne doit pas être réduite. Le  membre controlatéral 

positionné sur un appui en flexion et abduction de hanche  (position dite gynécologique). 

Cette installation permet le positionnement de la  scopie et le contrôle peropératoire d’une 

parfaite visualisation du col fémoral tant  de face que de profil.  

Deux ou trois petites incisions (ou une seule de 2-3 cm) seront réalisées dans l’axe du 

col fémoral dans la région sous trochantérienne pour introduire les broches guides 

conductrices, procéder au forage et à la mise en place des 3 vis. La chirurgie est percutanée.  

Lors d’un vissage, le montage recommandé (figure 37 et 38) est celui de 3 vis parallèles 

dans le col, deux supérieures et une inférieure (montage en triangle inversé). .[41] 
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Figure 37: vissage simple par broches           

                    

Figure 38: fracture Garden I traitée par vissage                                                                                         

percutanées                                                             
 

 simple 

2.2 

 

L’ostéosynthèse par une vis plaque DHS 

Le patient est installé sur une table orthopédique afin de manipuler la fracture en 

traction  et en rotation pour obtenir la meilleure réduction avant de procéder à 

l’ostéosynthèse. 

 Le matériel est composé d’une vis céphalique, d’une plaque et de vis pour fixer la 

plaque. 

Elle nécessite un abord chirurgical sous trochantérien de la face latérale du fémur.  

Après incision du tenseur du fascia lata, les insertions du vaste externe sont décollées 

de la cloison intermusculaire en recherchant les perforantes qui seront ligaturées. 

 La vis cervicale doit être positionnée dans les deux plans au centre de la tête et dans 5 

mm d’os sous chondral fémoral (figure 39 et 40). La vis plaque DHS est combinée avec une vis 

anti rotatoire parallèle à la vis DHS.  

https://i0.wp.com/legazier.com/wp-content/uploads/2014/11/vis-sur-broches-percut.jpg�
http://chirurgie-orthopedique-agen.fr/wp-content/uploads/2011/10/Figure-4-Osteosynthese-par-2-vis.jpg�
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Chez les patients de petite taille, la position de la vis plaque doit être un peu décalée 

vers le bas. Un positionnement dans la partie supérieure ou postérieure de la tête doit être 

évité (risque majoré de balayage et cut-out).  

La vis plaque LCP-DHS permet un abord mini invasif. [41] 

             

       Figure 39: Vis plaque DHS                     Figure 40 : cliché bassin de face avant et après
                                                                   

                                                    

                                                                                                    
mise en place d’une vis plaque DHS                 

2.3 

Le patient est installé sur une table orthopédique afin de manipuler la fracture pour 

obtenir la meilleure réduction avant de procéder à l’ostéosynthèse. 

L’ostéosynthèse par un clou trochantérien ou Clou gamma :  

Le matériel se compose de plusieurs pièces : le clou fémoral, la vis cervicale, la vis anti-

rotation et la vis de verrouillage distale. (figure 41 et 42) .[40] 

Après réduction de la fracture le clou est introduit dans le fémur, sous contrôle 

radioscopique par amplificateur de brillance, par une courte incision de 4 à 5 cm,  

puis les deux vis sont entrées par des incisions d'1 à 2 cm. 

Le saignement est réduit et la mise en place d'un drain n'est habituellement pas 

nécessaire .[41] 

https://i2.wp.com/legazier.com/wp-content/uploads/2014/11/DHS-image.jpg�
http://chirurgie-orthopedique-agen.fr/wp-content/uploads/2011/10/Figure-6-a-Fracture-pertrochanterienne-b-Osteosynthese-par-une-vis-plaque-DHS.jpg�
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Figure 41 : technique de mise en place du clou gamma 

 

Figure 42 : Cliché bassin de face avant et après mise en place du clou gamma 

 

 

 

https://i2.wp.com/legazier.com/wp-content/uploads/2014/11/clou-gamma.png�
https://i1.wp.com/legazier.com/wp-content/uploads/2014/11/technique-clou-gamma-2.jpg�
http://chirurgie-orthopedique-agen.fr/wp-content/uploads/2011/10/Figure-7-a-Fracture-Pertrochanterienne-b-Osteosynthese-par-un-Clou.jpg�
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IV. 

1. 

Pronostic 

Depuis 20 ans la fracture du col fémoral est connue comme pourvoyeuse de mortalité. 

L’incidence de cette fracture n’a cessé d’augmenter ces dernières années. En effet, même si 

l’incidence par tranche d’âge demeure stable, le vieillissement de la population explique cette 

augmentation. 

Mortalité 

Toutefois, les études sur la mortalité afférente  sont habituellement effectuées à petite 

échelle et à moyenne échéance, ce qui rend difficile l’évaluation des modifications séculaires 

de la mortalité après fracture du col fémoral. 

Facteurs de risque de mortalité:[42] 

– Âge > 90 ans 

– Délai opératoire > 48h 

– Patient institutionalisé  

– Faible niveau d’autonomie 

– Comorbidités cardio-vasculaires 

– Antécédent d’infarctus du myocarde récent jusqu’à 63.5% de décès à 6 mois 

(Komarasamy et al. Ann R CollSurgEngl 2007) 

– Escarres notamment talonnières 

– Dénutrition (albuminémie pré-opératoire< 35g/dL) 

2. 
2.1 

Morbidité : [43] 

• Respiratoires : asthme, bronchite chronique, insuffisance respiratoire. 

Décompensation de tares préexistantes  

• Cardiaques : troubles du rythme, HTA, insuffisance cardiaque.  

• Déséquilibre d’un diabète 

• Rénale : déshydratation, insuffisance rénale.  
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• Psychiques : désorientation temporo-spatiale, agitation, refus d’alimentation, 

syndrome de  glissement par désaférentation sociale et familiale.  

 

2.2 

• Thrombophlébite, embolie pulmonaire. 

Complications de décubitus 

• Infections urinaires, pulmonaires.  

• Escarres sacrées, talonnières.  

 

2.3 

Après ostéosynthèse 

Locales :  

• Secondaires 

Déplacement secondaire

 Il nécessite en fonction de l’importance du déplacement une reprise chirurgicale.  

 : résultat d’une ostéosynthèse non suffisamment stable ou 

d’un appui intempestif. 

• Tardives 

Pseudarthrose du col fémoral : non-consolidation à 6 mois, suspectée devant des 

douleurs et, à la radio, une impaction du foyer de fracture avec un recul du matériel 

d’ostéosynthèse.Le traitement est chirurgical. La mauvaise vascularisation du col fémoral 

associées aux facteurs mécaniques, ou bien l’intervention, peuvent expliquer ces non-

consolidations.  

Nécrose de la tête fémorale : due à une lésion de l’artère circonflexe postérieure liée à 

une ischémie d’un territoire de la tête fémorale lors du traumatisme aboutissant à une 

nécrose segmentaire, secondaire. N’épargne aucun type de fracture mais touche plus les 

Garden 4 et les traits verticaux. Se traduit par une douleur de l’aine d’allure mécanique et 

inflammatoire. Peut apparaître entre 6 mois et 4 ans et plus. Est d’évolution lente.  
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Cal  vicieux :

Après prothèse de la hanche 

 la fracture type Garden I, consolide en cal vicieux en valgus responsable 

d’un allongement du membre inférieur ; mais ce cal est tolérable puisque ne retentissant pas 

sur la fonction. 

• Complications immédiates 

Choc au ciment

• Secondaires et tardives 

 : désaturation brutale per opératoire lors de la mise en pression du ciment 

dans la diaphyse fémorale.  

Luxation de prothèse : perte de contact permanent entre les deux surfaces articulaires, 

ces luxations peuvent se compliquer de fracture de cotyle et de paralysie du nerf grand 

sciatique. Elles sont rares dans les prothèses cervico-céphaliques car le diamètre de la tête 

prothétique est important. Elles nécessitent une réduction en urgence.  

Descellement : aseptique ou d’origine infectieuse.  

Cotyloïdite 

 

: usure du cartilage acétabulaire en regard de la boule prothétique.  

 

 

 

 

 



Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé 
 

 

 

- 58 - 

V. 

Il est bien évident que les indications doivent être posé en fonction de l’âge  

physiologique, antécédents, espérance de vie, dépendance fonctionnelle, type de fracture et  

plus précisément le caractère déplacé ou non. 

Dilemme de la conservation de la tête fémorale chez le sujet âgé 

pour Garden III et IV : 

        Selon  les données de la littérature : pour les fractures Garden III et IV, le traitement 

dépend de l’âge physiologique du patient et  du degré de déplacement de la fracture [44] : 

 L’ostéosynthèse par vissage percutané est systématique chez le sujet jeune. 

 Chez le sujet âgé ; l’attitude dépend de la fonction préfracturaire.  

 Si la fonction préfracturaire du patient est satisfaisante, il est préférable de recourir 

d’emblée à la mise en place d’une prothèse de hanche qui fournit de meilleurs 

résultats.  

 Si le patient est grabataire, le vissage percutané à visée antalgique peut être envisagé.  

 Ainsi pour les sujets âgés de plus de 75 ans, l’ostéoporose justifie dans tous les cas 

une  arthroplastie, avant 60 ans l’ostéosynthèse est de règle. 

 Entre 60 et 75 ans, l’ostéosynthèse sera choisie pour les fractures cervicales stables, 

les  fractures peu déplacées ou réductibles en léger valgus, pour les fractures 

basicervicales, les  fractures très déplacées, l’arthroplastie est préférable.  

 Chez les patients présentant des maladies osseuses métaboliques le traitement des 

fractures  déplacées ou non du col fémoral par ostéosynthèse expose à un taux élevé 

d’échec.  
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VI. 

Le coût économique pour la société est difficile à appréhender dans sa globalité. 

Coût économique 

• Ce sont les coûts directs en lien avec l’utilisation du système de santé qui font l’objet 

d’estimation. Les conséquences indirectes sur l’autonomie, sur les modifications des 

habitudes de vie  et sur le coût de la dépendance, sont mal connues et seraient pour 

certains auteurs supérieures aux coûts directs [45].  

• Dans les pays développés, les dépenses de santé induites par les chutes 

représenteraient 1,5 % de l’ensemble des dépenses de santé d’un pays (sans tenir 

compte des coûts indirects à domicile) [46]. Plus de 65 % des coûts sont dus aux 

chuteurs âgés de 75 ans et plus (contre 8 % des coûts entre 60 et 64 ans dans l’étude 

de Scuffham) [47].  

 Les fractures du col et la fracture du fémur sont les plus coûteuses à traiter [47]. 

• En France, si l’on s’en tient au seul coût des soins aigus valorisés sur la base des tarifs 

des séjours de 2014 remboursé par l’Assurance Maladie (GHM 08C473 : libellé 

Prothèses de hanche pour traumatismes récents de niveau 3 — GHM08C474 : libellé 

Prothèses de hanche pour traumatismes récents de niveau 4), le montant du séjour 

pour une prothèse totale de hanche après fracture est de 7 833 Euros pour le niveau 3 

de sévérité (DMS : 15,6 jours) ou de 10 081 Euros (DMS : 25,7 jours) pour le niveau 4 

de sévérité. En 2009, le remboursement de l’Assurance Maladie pour le traitement de 

la FESF était supérieur à 475 millions d’Euros, sans tenir compte du coût du matériel 

implanté, ni des coûts de la rééducation en soins de suite (en 2014, sur la base de 80 

000 fractures par an, cela représente 700 millions d’Euros) [48] 

Les soins « chroniques » secondaires à la chute ont un coût croissant en fonction des     

classes d’âge. 
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Il existe très peu d'informations sur les coûts des différentes chirurgies des fractures 

déplacées du col du fémur. 

Une étude est menée en Chine en 2016 visant à comparer les coûts entre 

l’ostéosynthèse et la prothèse de la hanche sous le titre : Comparaison des coûts totaux entre 

fixation interne et hémiarthroplastie pour les fractures déplacées du col du fémur [49]   

• Cette étude a utilisé un total de 142 patients âgés de 65 ans ou plus qui ont été suivis 

pendant 2 ans.  

• Les coûts totaux ont été collectés et comparés entre les deux groupes : Groupe 

fixation interne (n ¼ 70) et groupe hémiarthroplastie (n ¼ 72) : 

• Les coûts moyens du traitement primaire étaient significativement plus faibles pour la 

fixation interne (CNY 21,631) par rapport à l’hémiarthroplastie (CNY 51,641) (p 

<0,001).  

• les coûts moyens post-décharge étaient similaires pour les deux procédures: 37 377 

CNY pour la fixation interne et CNY34,981 pour l’hémiarthroplastie (p = 0,640). Le 

coût total  moyen de la fixation interne était de 59 008 CNY, ce qui est 

significativement plus bas que le coût total moyen de 86 622 CNY pour 

l’hémiarthroplastie (p = 0,002).  

Bien que les coûts post-décharge de la fixation interne étaient légèrement plus élevés, 

les coûts totaux étaient encore plus faibles que pour l’hémiarthroplastie en raison de la 

grande variance des coûts du traitement primaire. Donc la fixation interne peut être moins 

coûteuse que l'hémiarthroplastie dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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VII. 

1. 

Méta-analyse 

Dans sa prise de décision, le médecin (praticien ou chercheur) est souvent confronté à 

une multiplicité d'informations. Lors du choix d'une thérapeutique pour une maladie, il 

dispose, fréquemment, des résultats de nombreux essais thérapeutiques, parfois 

contradictoires. Avant de mettre en pratique ces informations, il est alors impératif de les trier 

et de les synthétiser. 

Intérêt d’une méta-analyse : 

La méta-analyse permet de synthétiser les résultats des essais thérapeutiques 

répondant à une question thérapeutique donnée. Cette synthèse se déroule en suivant une 

méthodologie rigoureuse qui a pour but d'assurer l'impartialité de la synthèse et sa 

reproductibilité. 

La méta-analyse est une synthèse systématique et quantifiée. Elle est systématique car 

elle implique une recherche exhaustive de tous les essais publiés et non publiés. Elle est 

quantifiée car elle se base sur des calculs statistiques permettant une estimation précise de la 

taille de l'effet du traitement.  

L’utilisation des statistiques permet de prendre en compte le fait que les conclusions 

d'un essai thérapeutique se basent sur des tests statistiques et que les résultats obtenus dans 

plusieurs essais peuvent être différents, uniquement du fait du hasard. 

Nous avons effectué une méta-analyse comparant la prothèse de la hanche vis-à-vis 

l’ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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2. 

Nous avons comparé notre méta-analyse avec les méta-analyses suivantes : 

Comparaison avec d’autres méta-analyses : 

     Tableau IX : Nombre d’articles et total des patients de chaque méta-analyse 

Les méta-analyses Nombre d’articles Total des patients 
Dai 2011 [50] 19 3313 
Jiang 2015 [51] 11 2390 
Chen-Yi Ye 2016 [52] 8 2206 
Tseng 2017 [53] 26 3748 
Notre méta-analyse 2018 16 3398 

 

Tableau X : Les bases de données utilisées par chaque méta analyse dans leurs recherches 

documentaires 

Les méta-
analyses 

PubMed Cochrane 
Library 

Google scolar Embase Autres 

Dai 2011 +     
Jiang 2015 + +  + + 
Chen-Yi Ye 

2016 
+ +  +  

Tseng 2017 + + + + + 
Notre méta-
analyse 2018 

+ + +   

+ : Recherche y faite 

• Dans la recherche documentaire: on trouve que PubMed et Cochrane sont les 

bases de données les plus utilisées par les différentes  

Méta-analyses. 
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Tableau XI : Etudes Primaires Incluses dans des méta-analyses 

Articles Les méta-analyses 

 
Tseng 2017 Chen-Yi Ye 

2016 
Jiang 2015 Dai 2011 Notre méta-

analyse 2018 
Lu 2016     + 

Parker 2015   +   + 

Johansson 
2014  

  +  + 

Hedbeck et al 
2013 

+    + 

Sten et al 2013  +  +  + 

Chammout et 
al 2012  

+ + +  + 

Parker et al 
2010  

 + +  + 

Roden et al 
2009   

    + 

Mouzopulos et 
al 2008  

  +  + 

Frihagen et al 
2007  

+ +   + 

Kristian 2006     + + 

Blomfeldt et al 
2005  

+  +  + 

Tidermark et al 
2003   

+   + + 

Parker et al 
2002  

+ +  + + 

Davison et al 
2001  

+ + + + + 

Ravikumar et 
March 2000 

+ + + + + 

• Dans les Etudes Primaires Incluses dans les méta-analyses: on trouve que les 2 

études ; Davison 2001 ET Ravikumar 2000 étaient utilisées dans plusieurs 

méta-analyses. 

 
2.1 Mortalité : 
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Nos résultats ont montré qu’il n’y a pas de différence significative pour les taux de 

mortalité entre prothèse de la hanche et ostéosynthèse. 

Des méta-analyses menées par Tseng 2017, Chen-Yi Ye 2016, Jiang 2015 et Dai 

2011 : n’ont pas également trouvé de différence statistiquement significative. 

2.2 

 En ce qui concerne la reprise chirurgicale, nous avons trouvé un risque plus élevé dans 

l’ostéosynthèse que dans la prothèse de la hanche. 

Reprise chirurgicale : 

Tseng 2017, Chen-Yi Ye 2016, Jiang 2015 et Dai 2011 ont conclu au même résultat. 

2.3 

Notre méta-analyse n’a pas montré de différence statistiquement significative pour les 

taux d’infection. 

Infection : 

Selon Tseng 2017, Chen-Yi Ye 2016 et Jiang 2015 : il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre les deux méthodes chirurgicales. Cependant dans la méta-

analyse de Dai 2011, le taux d’infection était plus élevé pour la prothèse de la hanche. 

2.4 

Dans notre méta-analyse, les patients traités pas prothèse de la hanche semblent avoir 

une meilleure fonction post-opératoire que ceux traités par ostéosynthèse. 

Etude fonctionnelle : 

De même, selon Tseng 2017, Chen-Yi Ye 2016,  Jiang 2015 et Dai 2011 : la prothèse 

de la hanche augmente les chances de récupération fonctionnelle précoce par rapport à 

l’ostéosynthèse. 
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Avec cette méta-analyse qu’on a pu réaliser  on pourrait se prononcer que la 

prothèse de la hanche réduisait les taux de reprise chirurgicales avec un état 

fonctionnel meilleur sans différence de mortalité ou d’infection  par rapport à 

l’ostéosynthèse dans le traitement de la fracture déplacée du col fémoral chez le sujet 

âgé. 
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Annexe 1 : 

Title of Meta-Analysis: Mortalité 
Number of studies =   15 
********************************************************************* 
 
                      FIXED EFFECTS MODEL 
                      ------------------- 
 
                    Log Relative Risk (BETA) 
 
 Pooled BETA     SE           95% CI       p-value (H0:BETA=0) 
    -0.05       0.09      (-0.22 , 0.12)        0.5603 
 
                       Relative Risk (RR) 
 
                 Pooled RR               95% CI 
                    0.95            ( 0.80 , 1.13) 
 
 
                      RANDOM EFFECTS MODEL 
                      -------------------- 
 
                    Log Relative Risk (BETA) 
 
 Pooled BETA     SE           95% CI       p-value (H0:BETA=0) 
    -0.05       0.09      (-0.22 , 0.12)        0.5603 
 
                       Relative Risk (RR) 
 
                 Pooled RR               95% CI 
                    0.95            ( 0.80 , 1.13) 
                     HETEROGENEITY STATISTICS 
                     ------------------------ 
 
                        Tau Square =  0.00 
                        Ri         =  0.00 
                        CV_between =  0.00 
 
 
                        ASYMPTOTIC TESTS 
                        ---------------- 
 
   Statistic            Value        df      p-value 
 
Q         Chisq         7.79         14      0.9002 
Z2wls     F             1.38      (1,14)     0.2598 
Z2wls,r   Chisq         5.44          1      0.0197 
Z2k       F             4.67      (1,14)     0.0484 
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LRT       Chisq         0.00      (0, 1)     0.5000 
 
 
                        BOOTSTRAP TESTS 
                        --------------- 
 
Statistic                 p-value 
 
Q*                        0.8970 
Z2wls*                    0.2440 
Z2wls,r*                  0.1110 
Z2k*                      0.1200 
LRT*                      0.7497 
Tau Square-boot.           n.s. 
   (alpha=0.05) 
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Annexe 2 : 

Title of Meta-Analysis: Reprise chirurgicale. 
Number of studies =   16 
********************************************************************* 
 
                      FIXED EFFECTS MODEL 
                      ------------------- 
 
                    Log Relative Risk (BETA) 
 
 Pooled BETA     SE           95% CI       p-value (H0:BETA=0) 
    -2.07       0.11      (-2.29 ,-1.85)        0.0000 
 
                       Relative Risk (RR) 
 
                 Pooled RR               95% CI 
                    0.13            ( 0.10 , 0.16) 
 
 
                      RANDOM EFFECTS MODEL 
                      -------------------- 
 
                    Log Relative Risk (BETA) 
 
 Pooled BETA     SE           95% CI       p-value (H0:BETA=0) 
    -2.07       0.20      (-2.46 ,-1.68)        0.0000 
 
                       Relative Risk (RR) 
 
                 Pooled RR               95% CI 
                    0.13            ( 0.09 , 0.19) 
                     HETEROGENEITY STATISTICS 
                     ------------------------ 
 
                        Tau Square =  0.33 
                        Ri         =  0.62 
                        CV_between =  0.28 
 
 
                        ASYMPTOTIC TESTS 
                        ---------------- 
 
   Statistic            Value        df      p-value 
 
Q         Chisq        38.66         15      0.0007 
Z2wls     F            18.65      (1,15)     0.0006 
Z2wls,r   Chisq         2.67          1      0.1020 
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Z2k       F             0.00      (1,15)     0.9585 
 
 
                        BOOTSTRAP TESTS 
                        --------------- 
 
Statistic                 p-value 
 
Q*                        0.0000 
Z2wls*                    0.0000 
Z2wls,r*                  0.2040 
Z2k*                      0.9640 
Tau Square-boot.       significant 
   (alpha=0.05) 
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Annexe 3 : 

Title of Meta-Analysis: Infection 
Number of studies =   10 
********************************************************************* 
 
                      FIXED EFFECTS MODEL 
                      ------------------- 
 
                    Log Relative Risk (BETA) 
 
 Pooled BETA     SE           95% CI       p-value (H0:BETA=0) 
     0.18       0.28      (-0.38 , 0.73)        0.5262 
 
                       Relative Risk (RR) 
 
                 Pooled RR               95% CI 
                    1.20            ( 0.69 , 2.09) 
 
 
                      RANDOM EFFECTS MODEL 
                      -------------------- 
 
                    Log Relative Risk (BETA) 
 
 Pooled BETA     SE           95% CI       p-value (H0:BETA=0) 
     0.18       0.28      (-0.38 , 0.73)        0.5262 
 
                       Relative Risk (RR) 
 
                 Pooled RR               95% CI 
                    1.20            ( 0.69 , 2.09) 
 
                     HETEROGENEITY STATISTICS 
                     ------------------------ 
 
                        Tau Square =  0.00 
                        Ri         =  0.00 
                        CV_between =  0.00 
 
                        ASYMPTOTIC TESTS 
                        ---------------- 
 
   Statistic            Value        df      p-value 
 
Q         Chisq         6.48          9      0.6913 
Z2wls     F             0.35      (1, 9)     0.5668 
Z2wls,r   Chisq         1.44          1      0.2307 
Z2k       F             4.22      (1, 9)     0.0700 
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LRT       Chisq         0.00      (0, 1)     0.5000 
 
 
                        BOOTSTRAP TESTS 
                        --------------- 
 
Statistic                 p-value 
 
Q*                        0.6920 
Z2wls*                    0.5510 
Z2wls,r*                  0.3780 
Z2k*                      0.1370 
LRT*                      0.4119 
Tau Square-boot.           n.s. 
   (alpha=0.05) 
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Annexe 4 : 

Title of Meta-Analysis: ASA score 
Number of studies =    7 
********************************************************************* 
 
                      FIXED EFFECTS MODEL 
                      ------------------- 
 
                    Log Relative Risk (BETA) 
 
 Pooled BETA     SE           95% CI       p-value (H0:BETA=0) 
     0.06       0.12      (-0.17 , 0.30)        0.5948 
 
                       Relative Risk (RR) 
 
                 Pooled RR               95% CI 
                    1.07            ( 0.84 , 1.34) 
 
 
                      RANDOM EFFECTS MODEL 
                      -------------------- 
 
                    Log Relative Risk (BETA) 
 
 Pooled BETA     SE           95% CI       p-value (H0:BETA=0) 
    -0.04       0.17      (-0.36 , 0.29)        0.8344 
 
                       Relative Risk (RR) 
 
                 Pooled RR               95% CI 
                    0.97            ( 0.69 , 1.34) 
                     HETEROGENEITY STATISTICS 
                     ------------------------ 
 
                        Tau Square =  0.05 
                        Ri         =  0.39 
                        CV_between =  3.64 
 
                        ASYMPTOTIC TESTS 
                        ---------------- 
 
   Statistic            Value        df      p-value 
 
Q         Chisq         7.46          5      0.1883 
Z2wls     F             0.61      (1, 5)     0.4710 
Z2wls,r   Chisq         0.44          1      0.5078 
Z2k       F             1.46      (1, 5)     0.2810 
LRT       Chisq         1.04      (0, 1)     0.1541 
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                        BOOTSTRAP TESTS 
                        --------------- 
 
Statistic                 p-value 
 
Q*                        0.1850 
Z2wls*                    0.4230 
Z2wls,r*                  0.6440 
Z2k*                      0.4390 
LRT*                      0.0474 
Tau Square-boot.           n.s. 
 
   (alpha=0.05) 
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Annexe 5 : 

Title of Meta-Analysis: SCORE BARTHEL 
Number of studies =    4 
********************************************************************* 
 
                      FIXED EFFECTS MODEL 
                      ------------------- 
 
                    Log Relative Risk (BETA) 
 
 Pooled BETA     SE           95% CI       p-value (H0:BETA=0) 
     0.29       0.18      (-0.07 , 0.64)        0.1121 
 
                       Relative Risk (RR) 
 
                 Pooled RR               95% CI 
                    1.33            ( 0.94 , 1.90) 
 
 
                      RANDOM EFFECTS MODEL 
                      -------------------- 
 
                    Log Relative Risk (BETA) 
 
 Pooled BETA     SE           95% CI       p-value (H0:BETA=0) 
     0.56       0.59      (-0.61 , 1.73)        0.3463 
 
                       Relative Risk (RR) 
 
                 Pooled RR               95% CI 
                    1.75            ( 0.55 , 5.62) 
                     HETEROGENEITY STATISTICS 
                     ------------------------ 
 
                        Tau Square =  1.26 
                        Ri         =  0.91 
                        CV_between =  3.91 
 
                        ASYMPTOTIC TESTS 
                        ---------------- 
 
   Statistic            Value        df      p-value 
 
Q         Chisq        30.08          3      0.0000 
Z2wls     F           122.19      (1, 3)     0.0016 
Z2wls,r   Chisq         1.83          1      0.1765 
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Z2k       F             1.67      (1, 3)     0.2863 
LRT       Chisq        18.01      (0, 1)     0.0000 
 
                        BOOTSTRAP TESTS 
                        --------------- 
 
Statistic                 p-value 
 
Q*                        0.0000 
Z2wls*                    0.0000 
Z2wls,r*                  0.4980 
Z2k*                      0.5000 
LRT*                      0.0000 
Tau Square-boot.       significant 
   (alpha=0.05) 
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Introduction : Notre méta-analyse a pour objectif d’effectuer un examen systématique 
des articles comparants la prothèse de la hanche vis-à-vis l’ostéosynthèse dans le traitement 
des fractures du col fémoral du sujet âgé, afin de prouver l’efficacité d’une méthode par 
rapport à l’autre. 

RESUME 

Matériels et Méthodes:  Dans cette méta-analyse, nous avons combiné les données de 
PubMed  et Cochrane Library, pour sélectionner 16 articles avec un total de 3398 participants 
âgés opérés pour fracture du col fémoral. 

Les données quantitatives des différentes variables ont été comparées à l’aide du 
programme [HEpiMA 2.1], en utilisant « Asymptotic tests »  et « Bootstrap tests » précédés par 
un test d’hétérogénéité.  

En cas de test d’hétérogénéité significatif : p < 0,05. 
L’analyse statistique des risques relatifs a été effectuée à l’aide de deux modèles :un 

modèle à effet fixe et un autre à effet aléatoire.  
Résultats : Pour la mortalité : il y avait une hétérogénéité significative (p=0,00),  la 

méta-analyse n’a pas montré de différence entre les deux incidences de mortalité. 
      Pour la reprise chirurgicale : il n’y avait aucune hétérogénéité significative parmi les 
différentes études (p > 0.05), la méta-analyse a montré que l'incidence de la reprise 
chirurgicale était statistiquement plus basse lors de l'utilisation de la prothèse que lors de 
l’utilisation d’ostéosynthèse. 
        Pour l’infection : il y avait une hétérogénéité significative (p= 0.00), la méta-analyse n’a 
pas montré de différence entre les deux incidences d’infection dans les deux groupes . 
          Dans le score de ASA :  il n’y avait pas d’hétérogénéité significative (p > 0.05), la méta-
analyse n’a pas montré de différence entre les deux  groupes  
         Le score de Harris était significativement élevé chez le groupe bénéficiant d’une 
prothèse. 
         Dans le score de Barthel ADL : il n’y avait aucune hétérogénéité significative (p > 0.05),  
la méta-analyse n’a pas montré de différence entre les deux  groupes. 

Discussion : La majorité des méta-analyses suggère que les différences entre la 
prothèse de la hanche et l’ostéosynthèse ne sont pas significatives pour les taux de mortalité 
et d’infection. Cependant, l’ostéosynthèse augmente de manière significative le risque de 
reprise chirurgicale, et  l’état fonctionnel s’avère meilleur chez les groupes bénéficiant d’une 
prothèse. 

Conclusion : Le choix entre les méthodes thérapeutiques est difficile. 
La prothèse de la hanche pourrait réduire les taux de reprise chirurgicale avec un état 

fonctionnel meilleur, bien qu’il n’existe pas de différence de mortalité ou d’infection  par 
rapport à l’ostéosynthèse dans le traitement de la fracture du col fémoral chez le sujet âgé. 
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Abstract 

Introduction : Our meta-analysis aims to perform a systematic review of articles 
comparing hip prosthesis with osteosynthesis for the treatment of femoral neck fractures in 
the elderly, to prove the effectiveness of a method compared to the other. 

 
Materials and methods :In this meta-analysis, we combined PubMed and Cochrane 

Library data to select 16 articles with a total of 3398 older participants operated for femoral 
neck fracture. 

The quantitative data of the different variables were compared using the [HEpiMA 2.1] 
program, using "Asymptotic tests" and "Bootstrap tests" preceded by a heterogeneity test. 

In case of significant heterogeneity test: p <0.05. 
The statistical analysis of relative risks was performed using two models: a fixed-effect 

model and a random-effect model. 
 
Results: For mortality: there was significant heterogeneity (p = 0.00), the meta-analysis 

showed no difference between the two incidences of mortality. 
      For surgical revision: there was no significant heterogeneity among the different 

studies (p> 0.05), the meta-analysis showed that the incidence of surgical revision was 
statistically lower when using the prosthesis than when using osteosynthesis. 

      For infection: there was significant heterogeneity (p = 0.00), the meta-analysis 
showed no difference between the two incidences of infection in both groups. 

      In the ASA score: there was no significant heterogeneity (p> 0.05), the meta-
analysis showed no difference between the two groups 

      The Harris score was significantly elevated in the prosthetic group. 
       In the Barthel ADL score: there was no significant heterogeneity (p> 0.05), the 

meta-analysis showed no difference between the two groups. 
 
Discussion: The most meta-analysis suggest that differences between hip prosthesis 

and osteosynthesis are not significant for rates of mortality and infection. However, 
osteosynthesis significantly increases the risk of surgical revision, and the functional state is 
better in the groups benefiting from a prosthesis 

 
Conclusion : The choice between therapeutic methods is difficult. 
Hip prosthesis may reduce surgical revision rates with better functional status, although 

there is no difference in mortality or infection compared to osteosynthesis for the treatment 
of femoral neck fracture in the elderly. 
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 ملخص

التلوي هو مراجعة ممنهجة لمقالات الابحاث التي تقارن بين  الهدف من هذا التحليل :مقدمة 
الورك الاصطناعي و التركيب العظمي المستعملتين في علاج كسور عنق عظم الفخذ عند : طريقتين 

 .الاشخاص كبار السن قصد اثبات نجاعة هذه الطريقة مقارنة بالأخرى
 libaryو Med Pubمعطيات دمج التحليل التلوي هذا من خلال  تم :الوسائل و الطرق

Cochrane  حالة من كبار السن خضعوا لعمليات  3398مقالة شملت ما مجموعه  16من أجل انتقاء
 .معالجة كسور عنق عظم الفخذ

   2.1[مقارنة المعطيات الكمية المحصل عليها بالنسبة لمختلف المتغيرات بواسطة برنامج  تمت
HEpiMA [ باستعمال اختبارات"tests Asymptotic " و"tests strapBoot " مسبوقة باختبار

 .عدم التجانس
 P>0.05 :في حالة اذا كان هناك مؤشرا ملموسا على عدم التجانس

 .التأثير الثابت و التأثير العشوائي: حصائي للمخاطر النسبية باستخدام نموذجين الإتحليل تم ال
و أن هذا التحليل لم  ) P=0,00( ملموس بالنسبة للوفيات تبين وجود عدم التجانس بشكل :النتائج

 .يبرز الاختلاف بين الطريقتين فيما يخص تأثيرات الوفيات
).   P< 0.05( بالنسبة للمراجعة الجراحية لم يسجل عدم التجانس من خلال الدراسات المنجزة  -

فضا بالمقارنة مع كما أظهرت هذه المقاربة التحليلية أن التأثير الاحصائي للمراجعة الجراحية كان منخ
 .التركيب العظمي

و لم يبرز الاختلاف بين )   P=0,00(تبين بشكل ملموس انعدام التجانس   تعفنبالنسبة لل -
 .تعفنالمجموعتين فيما يخص تأثيرات ال

و لم تبرز الطريقة )  P< 0.05(بشكل واضح  لم يسجل عدم تجانس ASAبالنسبة لمؤشر نتيجة  -
 .المجموعتينالمتبعة الاختلاف بين 

فقد كان مرتفعا عند المجموعة التي استفادت من الورك   Harrisبالنسبة لمؤشر نتيجة  -
 .الاصطناعي

و لم يظهر )  P< 0.05(لم يسجل انعدام التجانس   ADLBarthelبالنسبة لمؤشر نتيجة  -
 .بين المجموعتين تبايناالتحليل 

الورك : أظهرت جل الأبحاث أن الاختلاف غير واضح بين النمطين العلاجيين:المناقشة
و الوفيات، لكن بالنسبة للمراجعة الجراحية فالتركيب  تعفنالالاصطناعي و التركيب العظمي فيما يخص 

 ، فيما تكون الحالة الوظيفية أحسن عند المجموعة التي استفادت من العلاجهااحتمال نسبة رفع منالعظمي ي
 . بالورك الاصطناعي

أن الاختيار بين الطريقتين العلاجيتين أمر صعب ، فاعتماد الورك الاصطناعي يمكن القول :خاتمة
فإن  تعفنيخفض من نسبة المراجعة الجراحية ويحسن من الحالة الوظيفية، لكن بالنسبة للوفيات وعواقب ال

 .ج كسور عنق عظم الفخذ عند كبار السنهذا الاجراء لا يختلف عن التركيب العظمي في إطار علا
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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