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ASR : Amélioration du service rend

ATCDS : Antécédants

AVC : accident vasculaire cérébral

AVP : accident de la voie publique

DNS : Différence non significative.

B : Bien

DS : Différence significative.

ESF : extrémité supérieure du fémur

Grpe : groupe

HAS : haute autorité de santé(France)

HTA : hypertension artérielle

linsee :Institut national de la statistique et des études économiques(France)
PMA : Postel Merle d’Aubigné

PTH : Prothese totale de hanche

SOFCOT : Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique.

TB : Tres bien
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Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral constitue un enjeu thérapeutique et
économique de premier ordre, vu le nombre croissant de ces fractures surtout chez les patients
agés souvent en mauvaise santé ostéoporotiques et grabataires.

L’intérét de ce traitement chez la personne agée, c’est d’autoriser la remise en charge la
plus précoce possible de facon a éviter les complications de décubitus ; Alors que chez le sujet
jeune, il s’agit d’essayer de prévenir la nécrose de la téte fémorale et de reconstruire de facon
anatomique et stable I'extrémité supérieure du fémur.

Le traitement chirurgical fait appel a :

. I'ostéosynthése , surtout chez le sujet jeune.

. le remplacement prothétique chez le sujet agé : il peut s’agir de prothéses
cervicocéphaliques (tige fémorale cimentée ou non, sphére de la taille de la téte
fémorale), prothéses bipolaires (tige fémorale, téte de faible diametre articulée avec une
piece intermédiaire de taille identique a la téte fémorale), de protheses totales
(remplacement fémoral et cotyloidien). Le choix du type de protheése se fait en fonction
de I’espérance de vie et de I'lautonomie des patients.

La prothése bipolaire constitue donc une des options thérapeutiques possibles pour le
traitement de ce type de fracture, introduites en 1974 par Bateman(1) et Dautry et al(2), Elle
présente une articulation intermédiaire entre téte prothétique et cupule. Son avantage théorique
est la diminution de l'usure cotyloidienne liée, d'une part, a la moindre friction prothese-cotyle
par le jeu de l'articulation intermédiaire et d'autre part, a I'amortissement engendré par le
polyéthyléne haute densité de la cupule.

Lortat-Jacob et al.(3) ont publié, en 1992, leur expérience clinique favorable concernant
ce type d’implant, Dans cette série clinique, la supériorité de la prothése bipolaire était
démontrée par rapport aux prothéses de Moore quant au risque de luxation et a I'indolence.

Mais I'existence de complication et des dégradations ultérieurs décrites par de
nombreux auteurs, rend son avenir incertain ce qui a soulevé de nombreuses discussions
concernant son bien fondé, ses indication et ses résultats fonctionnels et anatomiques a long

terme.
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Le présent travail a pour but de préciser les résultats cliniques a court terme de ces
prothéses, d'en étudier la tolérance cotyloidienne, d'en préciser les indications a la lumiere de la
littérature et d'en définir la place dans I'éventail thérapeutique des fractures du col fémoral a
grand déplacement du sujet agé.

C’est une étude rétrospective sur une période de 4 ans allant du 1er juin 2006 au
3Tmai 2009; a propos d’une série de 50 patients opérés par prothése bipolaire monobloc pour
fracture du col fémoral, au service de chirurgie orthopédique et traumatologique (A) de I’hopital

universitaire Mohamed VI de Marrakech.
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I-NATURE DE L’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 50 cas de fracture de I'extrémité supérieure du
fémur, pris en charge dans le service de Chirurgie orthopédique et traumatologique( A ) du

centre hospitalier Mohamed VI de Marrakech.

[I-DUREE DE L’ETUDE :

Cette étude s’étale sur une période de quatre ans entre juin 2006 et mai 2009, englobant

toutes les fractures de I’extrémité supérieure du fémur traitées par prothese bipolaire monobloc.

[1I-CRITERE D’INCLUSION :

Patient avec fracture de I’extrémité supérieure du fémur qui répond a I'indication retenue

dans le service :

<> patient agé, porteur d’'une maladie chronique ou tare
<> espérance de vie relativement limitée
<> activité physique limitée.

IV-METHODES DE TRAVAIL :

Les renseignements cliniques, paracliniques et évolutifs ont été recueillis a partir des
dossiers des malades.
Les résultats fonctionnels postopératoires ont été recueillis par convocation des malades
au service a échéance réguliere de 15j ,puis 45J, 6mois, 1an.
Les résultats ont été évalués selon la cotation de Merle d’aubigné et Postel.
Pour une meilleure analyse des dossiers des malades, nous avons mis au point une fiche

d’exploitation (voir annexes).
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V- L’objectif de notre étude :

v' Etude épidémiologique

v' Etude des résultats fonctionnels

v' Définir la place de la prothese bipolaire dans I’éventail thérapeutique des
fractures de I’extrémité supérieure du fémur.

v' Exposer les avantages de la variante prothése bipolaire monobloc utilisée

dans notre série.
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|I-_ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1- Effectif :

Le nombre de malade qu’on a recensé est de 50 cas.

2- Terrain :

2-1-Répartition des fractures suivant I’age :

L’age moyen de nos patients est de 70, 22 ans au moment de l'intervention avec des
extrémes allant de 60 ans a 90 ans.
La moyenne d’age chez les femmes est de 70,26 ans.
La moyenne d’age chez les hommes est de 70,16 ans.

La tranche d’age la plus touchée est celle qui est entre 60 et 69 ans

Tableau 1 : Répartition des patients par classe d’age

Tranche d’age (ans) 60-69 70-79 80-89 > OU =90

Nombre de cas 22 18 7 3

pourcentage 44 % 36 % 14 % 6 %
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Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’age

2-2- Répartition des fractures selon le sexe :

Dans notre série on note une légére prédominance féminine avec :
v 26 cas de sexe féminin, soit 52 %

v’ 24 cas de sexe masculin, soit 48 %

m masculin

W féminin

figure 2 :Répartition des fractures selon le sexe
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3 - Coté atteint :

On note que le coté gauche est plus atteint que le coté droit :
v Coté gauche : 32 cas, soit 64 %.
v Coté droit: 18 cas, soit 36 %.

Aucune atteinte bilatérale n’a été relevée.

Figure 3 : Répartition des fractures selon le coté atteint

4 -Ftiopathogénie :

Dans 27 cas, la fracture était secondaire a une chute simple soit 67,5 %.

Tableau 2 : Répartition des cas selon la nature du traumatisme

Nature du traumatisme Nombre de cas Pourcentage
Chute simple 36 72 %
Chute d’escalier 6 12%
Chute d’un lieu élevé 4

8%

AVP 4 8%
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m AVP
® Chute simple
m chute d'un lieu élevé

M Chute d'escalier

Figure 4: Répartition des cas selon la nature du traumatisme

5- Autonomie :

Tous les patients marchaient auparavant, plus au moins en fonction de leur age et de

leur état général.

6-Comorbiditeé :

Dans notre série nous avons dénombré 33 patients qui présentaient des tares
associées, soit 66 % de I’ensemble de nos malades.
Dix-sept patients, soit 34 % étaient indemnes.
Vingt sept patients, soit 54% étaient multitarés.
Parmi les tares associées nous avons relevés :

4 Diabéte 27 cas, soit 54 %.
v HTA 24 cas, soit 48 %.
4 Les affections oculaires 16 cas, soit 32 %
4 Les affections rhumatologique 18 cas, soit 36 %.

v Goitre 1cas, soit 2 %.
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v Insuffisance rénale terminale 1cas, soit 2 %.

v ATCDS Chirurgicaux : 5 cas, soit 10 %.

[I-ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

1- incidences radiologiques :

Un bilan radiologique a été demandé a I’'admission des patients comportant :

o Une radiographie de la hanche traumatisée face et profil.
o Une radiographie du bassin face.
. Autres incidences radiologiques en fonction des signes d’appel cliniques.

2- Fracture du col fémoral :

Dans notre série, c’est la classification de GARDEN qui a été adopté, basée sur le
déplacement des travées spongieuses.
Dans notre série, on a constaté une nette prédominance des fractures du col fémoral type
Garden IV : 38 cas, soit 76%.

Tableau 3 : Répartition des fracure du col fémoral selon la classification de Garden

Stade I Il [ v

Effectif absolu 0 2 10 38

pourcentage 0% 4% 20 % 76 %
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Figure 5: Répartition des fracure du col fémoral selon la classification de Garden .

3- Etat de I'ostéoporose (classification de SINGH) :

Pour évaluer le degré de I'ostéoporose chez les patients de notre série, nous avons utilisé
I’indice du col fémoral de SINGH.

Tableau 4 : Degré de I'ostéoporose selon la classification de SINGH

Degré de I'ostéoporose Nombre Pourcentage(%)
Grade 6 2 4
Grade 5 4 8
Grade 4 8 16
Grade 3 17 34
Grade 2 16 32
Grade 1 3 6
Total 50 100
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Dans notre série, nous avons noté la prédominance du Grade 3 et 2 qui est un os

porotique

m Grade 6
B Grade 5
H Grade 4
B Grade 3
m Grade 2
m Grade 1

Figure 6: Degré de I’ostéoporose selon la classification de SINGH

4- Lésions traumatigues associées :

Sur 50 cas de fracture de I'extreémité supérieur de fémur nous avons noté 2 cas de

fractures associées, soit 4 % des cas .

lIs’agissait d’une fracture de la diaphyse fémoral et d’une fracture de I'extrémité

inferieur du raduis.

5-Etat du cotyle :

Les cotyles préopératoires étaient sains dans 42 cas,soit

84 %, et arthrosiques dans 8 cas, soit 16 %.
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lll- ETUDE D’OPERABILITE

1- Etude clinique

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique complet a la recherche d’une

pathologie sous jacente pouvant contre-indiquer I’anesthésie ou I'acte chirurgical.

2- Etude paraclinique

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan paraclinique préopératoire de base

comportant :

- Bilan biologique fait de :

v

v

v

v

v

numération formule sanguine
groupage sanguin

bilan d’hémostase

dosage de la glycémie

dosage de l'urée et la créatinémie

- Flectrocardiogramme avec demande de [l'avis du cardiologue en cas d’anomalie

électrigue.

- Bilan radiologique comportant une radiographie thoracique de face

D’autres consultations et examens paracliniques spécialisés ont été réalisés selon la

nécessité.
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IV- TRAITEMENT :

1-Délai opératoire :

La fracture de I'extrémité supérieure du fémur est une urgence vitale et fonctionnelle,
mais en cas de retard d’intervention, le malade doit étre installé correctement avec préscription
d’antalgiques, d’anticoagulants, traction collée avec prévention des escarres .

Dans notre service le moment de I'intervention dépend de plusieurs facteurs a savoir :

1-1- Le délai entre le traumatisme et I’hospitalisation :

Ce délai souvent allongé en raison du retard de consultation, on distingue donc deux
groupes :
a-Délai entre traumatisme et I’hospitalisation < 21 j :
Constaté chez 32 cas, soit 80 % de notre serie, le delai moyen est de 2,9 jours

avec des extrémes allant de 0 a 20 jours .

b-Délai entre le traumatisme et I’hospitalisation > 21 j:
Constaté chez 8 cas, soit 20 % de notre serie, le delai moyen est de 131 jours avec

des extremes allant de 25 a 1 ans.

Donc , les fractures étaient récentes dans 80% des cas (moins de vingt et un jours),
et 20% étaient anciennes.
La majorité des patients( 95 %)n’avait eu aucune intervention antérieure,seuls 2 malades,

soit 5 % de notre série, avaient subi une osthéosynthése du col fémoral au préalable.

1-2- Le délai de I’intervention :

le délai moyen entre la I’hospitalisation et I'intervention était de 10jours, avec des

extrémes allant de 3 a 20 jours .
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2-Type d’anesthésie :

4 Anesthésie générale chez 19 patients, soit 38 % .

4 Rachianesthésie chez 31 patients, soit 62% .

m Rachianésthésie  m Anésthésie générale

Figure 7 : Répartition des cas selon le type d’anesthésie

3-Equipement

_ Tous nos malades ont été opérés dans une salle conventionnelle réservée a la
traumatologie orthopédie .

La durée moyenne de I'intervention était d’une heure.
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4-|nstallation du patient :

Tous nos patients ont été installés en décubitus latéral strict sur le coté sain avec des

appuis pubien et sacré .

Photol :installation du patient avec deux appuis sacré et pubien
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5-la taille de I'implant :

La taille de I'implant a été sélectionnée durant I’intervention aprés avoir mesuré le
plus grand diameétre de la téte fémorale. Le diametre de I'implant était en générale égal ou
supérieur de Tmm au diameétre mesuré.

Une série de prothése métallique (acier inoxydable) a noyau en polyéthyléne était
disponible en large gamme bi-millimétrique de 42 a 54 mm.
Les modeles posés se répartissent comme suit : diameétres de 42 a 46 mm dans 42,5 %,

diameétres de 47 a 50 mm dans 57,5 %.

6-Voies d’abords :

4 Voie postéro-externe de Moore chez 34 cas, soit 68 % .

v Voie antero-externe de hardingue chez 16 cas, soit 32 % .

Figure 8 : Répartition des cas selon la voie d’abord
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Photo 2 : Voie d’abrd de Moore

7- Antibioprophylaxie :

L’antibioprophylaxie était systématique a visée antistaphylococcique, chez tous nos

patients, les antibiotiques utilisés sont : péni M et céphalosporine lléme génération.

8 —Pertes sanguines

Les pertes sanguines n’ont pas été quantifié mais aucune transfusion postopératoire n’a

été nécessaire.
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9- Incidents per-opératoires :

Nous avons eu dans notre série :
- une fracture fémorale spiroide au cours de la préparation du canal médullaire traitée par
cerclage, soit 2 %.

- une fracture du grand trochanter traitée par embrochage haubanage, Soit 2%.

Photo 3 : radiographie de la hanche de face montrant une Fracture du grand trochanter
traitée par embrochage haubanage

V-_SOINS POST OPERATOIRES ET REEDUCATION :

1-Soins post-opératoires :

v Locaux :
-Les pansements sont changés un jour sur deux.

-L’ablation du drain de REDON aspiratif se fait entre le 2éme et 4&me jour.
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- Les points de sutures sont enlevés entre le 12éme et 15&me jour post opératoire.

v' Antibiothérapie : tous nos patients

antibiothérapie prophylactique.

v Antalgésie : a base d’anti-inflammatoire

d’antalgique en perfusion (perfalgan) .

v' Anticoagulant : tous nos patient ont été mis sous héparine de bas

poids moléculaire, pendant [I’hospitalisation jusqu’au 35éme

opératoire.

2- Réeducation et nursing :

Dans notre service, la mise en fauteuil débutait le lendemain de I'intervention avec
une rééducation sous forme de contraction du quadriceps et des exercices de mobilisations des
pieds, en évitant les postures luxantes, en fonction de la voie d’abord.(exemple : éviter la flexion

excessive de la hanche, la rotation interne, I’adduction et surtout I’association des mouvements,

en cas de voie d’abord de Moore) .

L’appui immédiat a été autorisé dans tout nos cas, sauf pour deux patients pour

lesquels une fracture du grand trochanter et une fracture de la diaphyse fémorale ont compliqué

I’intervention.

Apreés I'opéré est entrainé a la marche par un déambulateur, puis a 'aide des béquilles

pour préparer sa sortie.

Tous ces patients ont été adressés au centre de rééducation fonctionnelle, mais

seulement 31 patients ont poursuivit la rééducation, soit 62%.

VI- DUREE D’HOSPITALISATION :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 14,8 j, avec des extrémes de 5 j

VII- COMPLICATION :

béneficié

stéroidiens

jours post

146].
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1 - Complications postopératoires précoces :

1-1-Infection :
On a noté dans notre série :

v' 2 cas de sepsis sur matériel, soit 4 %, la Prise en charge a Consisté en un
lavage chirurgical associé a des prélevements per-opératoires et une antibiothérapie
adaptée en fonction du germe retrouvé a I’antibiogramme.

—aucune ablation de prothése n’a été effectuée secondairement.

v 1 cas d’infection superficielle de la plaie, qui a bien évolué sous traitement
antibiotique.

v' Trois cas d’infection urinaire a EcherchiaColi, qui ont bien évolué sous

traitement antibiotique.

1-2- luxation :
- Nous avons eu deux cas de luxation précoce, soit 4 % de notre série, sont
survenues dés le premier lever des malades.
v" Le premier cas : La luxation a été réduite orthopédiquement a deux
reprises, lors de la troisiéme luxation le patient a bénéficié d’une reprise par
une prothese totale.

v" Le deuxiéme cas : réduction orthopédique, sous sédation.

1-3- autres complications :

v" Aucune complication thromboembolique n’a été constatée.

v" Aucune paralysie du nerf grand sciatique n’a été diagnostiquée.

2-Complications tardives :
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2-1- Luxation :
Nous avons eu 2 cas de luxation , soit 4 % de notre série .
Le délai de survenue de luxation, la prise en charge et I’évolution sont détaillés dans le

tableau(5)

On compte donc dans notre série 4 cas de luxation,deux tardives et deux précoces,

soit 8 % de notre série.

Tableau 5: Tableau récapitulatif des luxations de prothése bipolaire de la hanche

Age Sexe Délai Traitement Evolution Recul
Réduction chirurgicale :I’exploration trouve un

70 F 25 fragment osseux dans la cavité cotyloide,

ans jours ablation du fragment et réduction de la| passable 2 ans
luxation

Echec de la réduction orthopédique a 2
71 F 2 mois | reprises Bonne 1 ans
ans

Réduction chirurgicale

Echec de la réduction orthopédique Perdu de
74 M 4 Remplacement par PTH vue
ans jours

70ans | F 7jours | Réduction orthopédique Bonne 6mois
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2-2-Cotyloidites :

Terme employé pour désigner un syndrome douloureux pouvant survenir apres
remplacement prothétique de la téte fémorale et réunissant trois critéres :
<> Clinigie : douleur et impotence fonctionnelle.
<> Radiologique :pincement de [I’interligne prothése-cotyle, précédant la
protrusion prothétique.

Dans notre série, on a noté un seul cas de cotyloidite, soit 2 %.

Photo 4 : RX du bassin face montrant une cotyloidite sur prothése bipolaire(recul=40 mois)

2-3- Descellement prothétique :

Aucun cas de descellement n’a été déploré dans notre série .
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VII-_ RESULTATS FONCTIONNELS :

1-Le Recul moyen:

Dans notre série nous avons controlé cliniqguement 39 patients, soit 78 % des patients

opérés.
Alors que quatre sont décedés, deux parmi eux sont décédés dans I'année qui a suivi

I'intervention soit 8 % de mortalité ,et sept sont perdus de vue,soit 14 % de notre série.

Le recul moyen des patients était de 20,5 mois, avec des extemes de 6 a 44 mois.

2- Résultats selon la cotation PMA:

Tableau 6 : résultat fonctionnel selon la cotation PMA

résultat Nombre de cas pourcentage
excellent 4 10,25 %
Trés bon 12 30,75 %
bon 15 38,45 %
passable 6 15,35 %
médiocre 1 2,6 %

mauvais 1 2,6%

Figure 9 :résultat fonctionnel selon la cotation PMA
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Au total, 'ensemble des résultats trés satisfaisants selon la cotation de Postel
Merle d’Aubigné(en associant excellent, trés bon et bon )représente un taux de 79,45%.
Nous pouvions compter 2 échecs et nous avons consulté leurs fiche d’exploitation :

v' Ter cas :il s’agit d’une femme agée de 65 ans, qui a été victime quatre
mois apres l'intervention d’une chute d’escalier causant chez elle une fracture de
jambe,traitée par (jebbar)et compliquée d’un flessum.ce qui a retenti sur sa cotation
fonctionnelle.

v/ 2éme cas : il s’agit d’un homme agé de 80ans,qui a présenté une cotyloidite
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ICONOGRAPHIE

Photo 5 : RX de la hanche face montrant une Fracture de type Garden 4

Image 6 : RX de la hanche face montrant une Pseudarthrose sur vissage du col
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Image 7 : RX de la hanche face postopératoire montrant une prothése bipolaire monobloc

Photo 8 : RX de la hanche face postopératoire montrant une prothése bipolaire monobloc
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Photo 9 : RX du bassin face montrant une prothése bipolaire monobloc luxée

Photo 10 : RX de la hanche face montrant une prothése bipolaire monobloc luxée
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™

Photo 11 : RX de la hanche face postopératoire montrant une prothése bipolaire

Photo 12: Prothése totale de hanche : face et profil( RX postopératoire)
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|- ANATOMIE DE LA PROTHESE :

1-Description :

1-1-Description de la prothese bipolaire

La prothese bipolaire est :
v"une prothése fémorale
v' constituée de trois pieces : une tige, cimentée ou non, une téte métallique
et une cupule intermédiaire fixée sur la téte.
v présente une articulation intermédiaire entre la téte prothétique et la
cupule.
v intermédiaire entre les prothéses cevicocéphaliques simples et les

prothéses totales de hanche.

1-2- Particularité de notre prothése :

La prothese bipolaire utilisée dans notre service est un peu différente par le fait qu’elle
est :
v Monobloc articulée

v Composée d’une tige fémorale( non totalisable)

Photo 13 :Prothése bipolaire monobloc utilisée dans notre série(A : face,B :profil)
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Photo 14 : prothese bipolaire
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Photo 15 :prothése bipolaire

Tableau 7 : comparaison entre prothése bipolaire et prothése bipolaire monobloc

Prothése bipolaire Prothése bipolaire( monobloc)
composition 3 pieces monobloc
Articulaton intraprothétique oui oui
tige PTH fémorale
totalisation oui non
colit élevé faible

2-Avantages des prothéses bipolaires :

> Leur concept repose sur la préservation du cartilage cotyloidien , en créant une néo

articulation intra prothétique qui réduit les contraintes subies par le revétement

cartilagineux .

> Elle est plus stable et présente moins de luxation et de cotyloidite par rapport aux

prothéses cervicocéphaliques Moore.
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> la prothése bipolaire permet de régler la longueur du membre et la tension musculaire

grace a des manchons ou a des spheres de différentes profondeurs.

> En cas d’usure du cotyle ; malgré la prévention de celle-ci par la double rotation, le

patient peut étre réopéré sans qu'on enléve la queue de la prothése; en enlevant
seulement la téte et le manchon ou la sphére et en mettant en place un cotyle
prothétique et une sphére adaptée. On a alors transformé la prothése bipolaire en
prothése totale .

Mais son co(t élevé reste son principal inconvénient (=8000DH) et c’est pour cette raison
qgu’on préfére dans notre service la prothese bipolaire monobloc qui a presque les mémes
caractéristiques de la prothése bipolaire, en plus elle est moins chére par rapport a cette
derniére (=~ 4000 DH), elle est donc la mieux adaptée au niveau socioéconomique du patient

marocain.

3- Principes de fonctionnement :

L’ensemble téte-cupule et cupule-cotyle réalise une double articulation, la différence
de qualité et d’'importance des surfaces en contact fait que le couple de friction au démarrage du
mouvement intra-prothétique téte-cupule est 5fois moins élevé que le méme couple au
démarrage a I'interface.

L’amplitude de I'articulation intermédiaire entre la téte et la cupule est de :
-50° en oscillation
-360° en rotation théorique
o Les facteurs retenus comme favorisant la mobilité intra prothétique sont :
% Le diametre de la téte prothétique : le coefficient de friction avec le
polyéthyléne diminuant avec le diameétre de la téte prothétique, les implants fémoraux

a téte de 22 mm favorise la mobilité intra-prothétique , les tétes de 32 mm favorisent

la mobilité extra-prothétique .
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% L’arthrose coxale par augmentation du coefficient de friction cartilage-
cupule : Cet argument a été mis en avant par G .Dautry et par les concepteurs de la
prothése de Bousquet pour conseiller d’effectuer un fraisage du cotyle.

Cette abrasion per-opératoire du cartilage cotyloidien ne semble curieusement
pas modifier les résultats cliniques bien qu’étant a I'origine d’une usure
cotyloidienne prématurée.

<> La longueur du col prothétique : aucune étude n’a directement étudié
I'influence de la restitution de I'anatomie de la hanche sur la mobilité intra-
prothétique. Néanmoins, un col log semble préférable a un col court, d’une part afin de
réduire le risque de luxation prothétique et d’autre part afin d’augmenter la captation
entre I'implant et la cupule et de favoriser ainsi la mobilité entre cupule et le cotyle et
de favoriser ainsi la mobilité entre I'implant et la cupule, mais ces éléments reste a
démontrer.

Ainsi, selon la théorie conceptuelle initiale, la plus grande partie des mouvements de la
hanche serait prise en charge par I’articulation intermédiaire.

Lors de la marche, 'amplitude du mouvement n’excede pas 40° de flexion et cette
articulation intermédiaire est censée prendre en charge I’ensemble du mouvement sans entrainer
de mobilité de la cupule au sein du cotyle, la rotation est censée également étre prise en charge
a 100% par I'articulation téte-cupule.

Au dela de 50° de flexion, notamment lors de passage a la position assise, la cupule doit
basculer sous I'effet de la mise en butée de la piece fémorale contre le polyéthyléne juxta-
cervical, et I'articulation cupule-cotyle prend en charge le reste du mouvement, puis la cupule

reprend sa position initiale lors du mouvement suivant.
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II-TYPOLOGIE DES PROTHESES

1-Généralités :

Les prothéses de hanche peuvent étre soit des prothéses totales, soit des protheses

cervicocéphaliques.

> Les protheses totales de hanche (PTH) remplacent les deux surfaces
articulaires.

> Les prothéses cervicocéphaliques ne remplacent que le versant fémoral de
I'articulation.

> Elles sont également désignées sous le terme de prothéses fémorales

unipolaires et protheses fémorales bipolaires, lorsqu’une cupule mobile est fixée sur la
téte prothétique.

L’'appellation prothéses cervicocéphaliques est parfois employée pour désigner
uniquement les prothéses fémorales unipolaires, parfois pour désigner I’ensemble des prothéses
fémorales unipolaires et bipolaires, par opposition aux protheses totales.

Pour éviter les risques de confusion, le terme prothése fémorale a été utilisé, autant que

possible, pour désigner I’ensemble des prothéses fémorales unipolaires et bipolaires.

2-les Protheses totales de hanche :

Les PTH conventionnelles sont constituées d’'une tige fémorale, d’une téte,
indépendante de la tige ou non, et d’un cotyle. L’ensemble téte et cotyle est appelé couple de
frottement.

Les PTH se différencient principalement par leur couple de frottement et leur mode de
fixation. Il existe 2 grands types de couples de frottement :

- les couples de frottement comportant un composant acétabulaire en polyéthylene
associé a une téte fémorale en métal ou en céramique.

Le polyéthylene peut étre un polyéthyléene conventionnel ou un polyéthyléne hautement

réticulé. Ce dernier matériau est issu de la recherche sur I’amélioration de la résistance a 'usure
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du polyéthyléne afin de limiter les risques de descellement aseptique. Les céramiques utilisées
sont des céramiques d’alumine et/ou de zircone .

- les couples de frottement dur-dur, c’est-a-dire, les couples composés soit d’un cotyle
prothétique en céramique articulé autour d’une téte en céramique soit d’'un cotyle en métal
couplé a une téte en métal.

Le métal est dans tous les cas un alliage a base de chrome et de cobalt.

Les composants d’une PTH peuvent étre fixés avec ou sans ciment. On parle alors de PTH
cimentée ou non cimentée. Si un seul des deux composants est cimenté, il s’agit alors d’une PTH

hybride.

3-Les prothéses de resurfacage :

Les protheses dites de resurfacage font également partie de la famille des PTH.
Ces prothéses sont composées d’un cotyle et d’une cupule fémorale qui vient recouvrir la

téte du fémur du patient.

4-Les protheses fémorales :

4-1 :Les prothéses fémorales unipolaires

Peuvent étre de deux types :
@ monobloc : il s’agit d’une tige fémorale en métal prolongée par une téte de
grand diamétre (type prothése de Moore) ;

@ modulaire : elle est constituée par I’association d’une tige fémorale sur

laquelle est emboitée via un cOne morse une téte fémorale en métal de grand diametre.

4-2 : Les prothéses fémorales bipolaires

Elles sont constituées d’une tige fémorale a I’extrémité de laquelle est emboitée une téte
fémorale en métal de petit diamétre, comparable a celui_d'une prothese totale, sur laquelle vient
s'articuler une cupule intermédiaire mobile. La cupule intermédiaire comprend un noyau central
en polyéthylene,blindé par une partie métallique périphérique en contact avec le cotyle du

patient.
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Tableau 8 : Prothéses fémorales

Types de prothéses fémorales

Composition

Prothése fémorale unipolaire

- monobloc
- modulaire cimentée

- modulaire non cimentée

-Une prothese fémorale unipolaire

monobloc est constituée d’une seule piece

une tige monobloc incluant une téte

-Une prothése fémorale unipolaire

modulaire est constituée de deux piéces : une

tige, cimentée ou non, et une téte unipolaire

métallique

Prothése fémorale bipolaire

- cimentée

- non cimentée

- Une prothése fémorale bipolaire est

constituée de trois pieces : une tige, cimentée

ou non, une téte métallique et une cupule

intermédiaire

fixée sur la téte.
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Tableau 9: Prothéses totales de hanche

Type de couples de frottement

Composition

Couple polyéthyléne-métal:

Cotyle en polyéthyléne
conventionnel associé a

une téte fémorale en métal

. Le cotyle peut étre:
- monobloc cimenté: cotyle en polyéthyléne
conventionnel massif cimenté
- modulaire non cimenté, composé d’un metal-
back,impacté ou auto-vissé, simple mobilité, associé a
un insert fixe en polyéthyléene conventionnel
. Le diametre de la téte en métal
doit étre inférieur ou égal a 28 mm
o L'épaisseur du polyéthyléne doit
étre au minimum de 8 mm
. Le polyéthylene conventionnel est
un polyéthylene soit non irradié, soit irradié a
une dose strictement inférieure a 5 MegaRad.

Couple polyéthyléne-
céramique:
Cotyle en polyéthyléne

conventionnel associé a

une téte fémorale en céramique
d'alumine

massive

o Le cotyle peut étre:
- monobloc cimenté: cotyle en polyéthyléne
conventionnel massif cimenté.
- modulaire non cimenté, composé d’un metal-
back impacté ou auto-vissé, simple mobilité, associé a
un insert fixe en polyéthyléne conventionnel.
o Le polyéthyléne conventionnel est
un polyéthyléne soit non irradié, soit irradié a
une dose strictement inférieure a 5
MegaRad
D La céramique doit étre composée
d’alumine a plus de 99%

Couple céramique-céramique:
Cotyle en céramique d'alumine
massive associé
téte fémorale en
céramique d'alumine

a une

massive

_ Le cotyle est modulaire, non cimenté: métal-
back non cimenté, impacté ou auto-vissé, simple
mobilité, ayant un effet de surface, associé a un insert
fixe en céramique d'alumine pure massive, sertie ou
non dans une coque métallique

_ La céramique doit étre composée d’alumine
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Photo 16 : prothése unipolaire Photo 17 : prothése bipoolaire
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Photo 18 : Resurfacage Photo 19: prothése totale
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Photo 20 : prothése totale tout cimenté Photo 21 Prothése totale tout sans ciment

Ill- ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1-Terrain :

1-1-age :

Dans notre série, ’age moyen de nos patients qui est de 70,22 ans est proche de celui

des autres séries (Tableau ).
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Tableau 10 : Age moyen lors de I'intervention selon les séries.

Auteurs Nombre de cas Age moyen (ans)
lortat-jacob et al(3) 201 70
L.Merlo et al(4) 36 70,4
Grpe intermedia(5) 203 79,6
Richard et al (6) 120 77
Seffar Reda(7) 35 74
Notre série 50 70,22

1-2-Sexe :

Il'y a une prédominance féminine surtout dans les séries étrangéres, alors que dans la
série marocaine, de méme que dans la notre, la différence entre les deux sexes n’est pas
significative.

La prévention de I'ostéoporose est rarement de mise chez nous, ces fractures seraient
encore plus fréquente chez les femmes marocaines.

Ces statistiques ne refletent que la population qui a consulté.

Tableau 11 : Répartition du sexe selon les séries.

Auteurs Homme (%) Femme (%)
lortat-jacob et al(3) 20% 80%
L.Merlo et al(4) 5,5% 94,5%
Grpe intermedia(5) 18,8% 81,2%
Richard et al (6) 15% 75%
Seffar Reda(7) 54,3% 45,7%
Notre série 48% 52%




Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur traitées par prothése bipolaire

Les fractures de I’ESF sont, de trés loin, les premieres fractures du sujet agé et les
plus graves par leurs répercussions sur I’avenir du patient et leur incidence économique.

Du fait de la différence d’espérance de vie et de 'ostéoporose post-ménopausique, Les
femmes sont 3 fois plus concernées que les hommes. Aprés 50 ans la fréquence augmente avec
I’age et cette augmentation est exponentielle chez la femme.

Leur fréquence est variable selon les populations étudiées : vingt fois plus aux Etats- Unis
que dans les populations Bantous d’Afrique du Sud. Le record est détenu par les pays
scandinaves.

Selon I'Insee leur incidence était en France de 100/100 000 habitants en 1994, soit 60
000/an, en augmentation constante : elle doublerait tous les 20 ans du fait du vieillissement de
la population.

Il s’agit donc d’un véritable probléme de société.

2- Coté atteint :

Dans la série de SEFFAR[7],on retrouve I'atteinte du coté gauche est de 54,3%,contre
64% dans notre série .
On note une légére prédominance du coté gauche sans pouvoir I'expliqué.

Cette différence reste sans intérét pratique.

3-Etiopathogénie :

Les fractures du col fémoral du sujet 4gé sont souvent secondaire a un traumatisme
minime (chute simple), rarement a un accident de la voie publique ou une chute d’un lieu élevé.
Les fractures du col fémoral surviennent le plus souvent suite a une chute banale en particulier
chez le sujet 4gé dont la résistance osseuse est diminuée. Les facteurs de risques de ces chutes

sont représentées par :
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les troubles visuels, I'amyotrophie, les troubles neurologiques (Parkinson, séquelles
d’accident vasculaire cérébral),les troubles métaboliques, les facteurs iatrogenes (multi-
prescriptions, somniféres, hypotension orthostatique...) sans oublier I’environnement qui est le
plus souvent mal adapté aux déficiences sensorielles acquises (escaliers mal éclairés, coins de
tapis relevés, fils électriques, sol glissant, inadaptation du logement, manque d’aide a la
marche....).

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

L.MERLO[4], retrouve que 88% des fractures ont survenue suite a une chute simple,
SEFFAR [7] retrouve 97% .

Dans notre série, nous avons retrouvé que 72 % des fractures ont survenue suite a une

chute simple.

IV- ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

Tableau 12 : pourcentage des fractures G3et G4 selon les séries.

Auteurs Nombre de cas %fracture GARDEN 3et4
Groupeintermedia(5) 203 87,2 %

L.Merlo et al(4) 36 94 %

Seffar Reda(7) 35 97 %

Notre série 50 96 %

On constate que dans notre série, ainsi que dans la littérature la majorité des fractures

étaient de type Garden 3 et 4.
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V-_TRAITEMENT :

1- Délai opératoire

Un certain nombre de raisons médicales peuvent retarder |'intervention, comme la
recherche de la cause de la chute (infarctus, troubles du rythme, AVC . . .) ou ses conséquences,
L’allongement du délai préopératoire, est secondaire aussi a des causes non médicales en
particulier aux problémes de programmation opératoires et de disponibilité des équipes
chirurgicales ou des blocs opératoires.

Ces reports opératoires nécessitent une vigilance des équipes car ils aggravent entre
autre la dénutrition de ces patients.

L’augmentation du délai opératoire augmente de facon linéaire la mortalité au-dela du
qguatriéme jour [8-9-10-11]. A contrario, pour les patients débilités une chirurgie trop précoce
augmente leur mortalité [10-11-12-13], car la stabilisation des probléemes médicaux
concomitants n’est pas obtenue.

On considéere que pour les patients stables et sans décompensation ne nécessitant donc
pas d’explorations complémentaires, la chirurgie doit étre la plus précoce possible ; d’une part
pour des raisons médicales (éviter les décompensations secondaires liées au décubitus notables
apres quatre jours) et d’autre part pour des raisons éthiques et de colit pour la société.

En revanche, pour les patients ayant une pathologie sous-jacente décompensée
nécessitant d’étre stabilisée ou imposant des explorations, il faut savoir attendre 12 a 48 heures
avant la chirurgie. Dans ces cas, une chirurgie trop précoce serait délétere.

7

< Les contre-indications formelles a une chirurgie en urgence sont :

I'insuffisance cardiaque congestive

. le sepsis évolutif
. I’angor instable
. Un infarctus du myocarde évolutif

o un trouble de conduction cardiaque.
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% Les contre-indications relatives sont :

o Un rétrécissement aortique serré
. une insuffisance respiratoire aigiie non stabilisée
. une thrombose veineuse profonde de moins de huit jours[14]

2-Type d’anesthésie -

Le débat entre anesthésie générale et locorégionale reste ouvert.

% L’anesthésie générale est actuellement plus souvent pratiquée, du fait de
I’amélioration des substances d’anesthésie, devenues plus maniables, dont les demi-vies sont
plus courtes et aussi des progrés des moyens de surveillance peropératoire.

Le monitorage hémodynamique des patients, en particulier grace au doppler
transoesophagien est trés intéressant notamment en cas de pathologies cardiaques séveres
(infarctus du myocarde récent, insuffisance cardiaque, hypertension artérielle pulmonaire) [8-9-
14] ; il permet également de monitorer la volémie ce qui pourrait diminuer la durée
d’hospitalisation. L’anesthésie générale est aussi recommandée pour les patients agités ou non
coopérants.

Elle n’augmente pas les complications, en particulier les désorientations
temporospatiales, sauf les infections respiratoires.

% L’anesthésie rachidienne nécessite un terrain compilant pour sa réalisation (mise
en position assise douloureuse ou en décubitus latéral) et sa tolérance pendant la durée de
I'intervention. Elle n’est pas toujours réalisable(antécédents de chirurgie rachidienne,
remaniements arthrosiques séveres, scoliose). Les effets cardiovasculaires de [’anesthésie
rachidienne sont aléatoires pouvant améliorer la pré charge mais aussi altérer la pression de
perfusion coronaire [8-9-14].

% C’est de plus en plus I'association anesthésie générale et bloc plexique qui est
utilisée, permettant d’accumuler les bénéfices des deux techniques tout en diminuant leurs

problémes respectifs.
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3-Voie d’abord :

Tableau 13 :répartition des voies d’abord selon les séries

Auteurs % voie MOORE % voie Hardinge
lortat-jacob et al(3) 100% -

L.Merlo et al(4) 100% -

Groupe intermedia(5) 73,9% 24,6 %

Seffar Reda(7) 8,5% 91,5 %

Notre série 68% 32%

Les différentes publications ne donnent pas de réponse exacte quant a la voie
d’abord qui convient le mieux a la pose d’une prothése bipolaire, certains préferent la
voie postéro-externe de Moore en raison de sa simplicité et sa rapidité, c’est le cas de
Simon( 15),Reymond(16), Lortat(3).

Deux voies voies sont les plus utilisées : la voie de Moore et la voie de Hardingue.

3-1-Voie postérolatérale : voie de MOORE (17)

C’est la voie actuellement la plus utilisée pour la mise en place de prothéses unipolaires
ou totales. le patient est installé en décubitus latéral strict, fermement maintenu par des appuis
pubiens et sacrés solides.

Les repéres sont représentés par la créte iliaque, I’épine iliaque postéro-inférieure et le
grand trochanter. Aprés avoir traversé I’aponévrose fessiére, la voie d’abord passe derriére le
grand trochanter et I’articulation coxo fémorale.

L’incision cutanée est centrée par la partie postérieure du bord supérieur du grand
trochanter. Elle comporte deux parties, une partie inférieure dirigée selon le grand axe du fémur,
et une partie supérieure se dirigeant en haut et en arriére vers I’épine iliaque postéro-inférieure.

Le fascia lata est incisé longitudinalement, en regard du sommet du grand trochanter.
Cette incision du fascia se coude ensuite en arriere le long de la direction des fibres du grand

fessier. Aprés avoir traversé la bourse séreuse du grand fessier, le tissu cellulograisseux rétro-
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trochantérien est refoulé en dedans a I'aide d’une compresse, ce geste permettant la mise en
évidence de la terminaison des muscles pelvi-trochanteriens.
Le tendon du moyen fessier est repéré, isolé de celui de la pyramide avec un écarteur de
Farabeuf qui I'attire en avant.
Les pelvi-trochantériens seront sectionnés a 1cm de leur terminaison et repérés par des
fils qui serviront a la réinsertion.
On récline en arriére les pelvi-trochantériens sectionnés pour exposer la capsule.
L’incision de celle-ci se fait en arbalete, tout en repérant ses bords par des fils.
La réparation est simple, suture de la capsule, réinsertion des pelvi-trochantériens et
fermeture du fascia lata et du muscle grand fessier.
=>Avantages :
e Voie anatomique sans interruption de la continuité longitudinale du moyen
fessier.

e Rapide et peu hémorragique.

=> |Inconvénients :

e Elle prédispose a des luxations postérieures du fait de sa large ouverture
postérieure.
e L’exposition acétabulaire est moins large vers I’avant ce qui peut géner un
peu I'orientation correcte de I'implant cotyloidien
On remarque que toute les prothéses luxées de notre série,ainsi que la série du groupe
intermédia2002(3) étaient placés par voie de Moore.
Dans la série des prothéses bipolaires du symposium(les fractures du col fémoral aprés

50ans)(13), six des sept prothéses luxées étaient placées par voie postérieure.
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Figure 10 : Voie d’abord de Moore (17).

A. Incision cutanée.

B. Coupe transversale mettant en évidence le trajet de la voie d’abord.

1. Muscle grand fessier ; 2. tractus iliotibial ; 3. muscle moyen fessier ; 4. muscle tenseur du fascia lata ; 5. muscle droit de la cuisse ; 6. muscle sartorius ; 7.
muscle iliopsoas ;

8. vaisseaux fémoraux communs ; 9. muscle pectiné.

C. Incision du fascia lata et du grand fessier. Exposition des pelvitrochantériens. En pointillés, la ligne de section des pelvitrochantériens et de la capsule
postérieure et

supérieure le long du bord supérieur du piriforme.

D. Traction postérieure du volet capsulotendineux postérieur.

E. Exposition du col. Ligne de résection.

F. Exposition de I'acétabulum.

G. Exposition du col en vue de I'implantation prothétique.

H. Réparation postérieure par réamarrage du volet capsulotendineux postérieur.

I. Volet capsulotendineux réinséré.
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3-2-Voie latérale de HARDINGE (17) :

Le patient est installé en décubitus dorsal, la fesse du coté opéré débordant en partie de
la table d’opération.

Les repéres sont représentés par la créte iliaque, I’épine antérosupérieure et le grand
trochanter.

L’incision musculo-tendineuse de la voie d’abord transglutéale est centrée a mi-distance
entre les bords antérieur et postérieur du grand trochanter. Les muscles moyen fessier et vaste
latéral sont divisés le long de la direction de leurs fibres, sur une distance de 3 a 4 cm au-
dessus du sommet du grand trochanter et de 6 a 8 cm au-dessous de la créte du vaste latéral .
La moitié antérieure du vaste latéral est d’abord désinsérée du fémur et maintenue en avant a
I’aide d’un levier écarteur a pointe. La moitié antérieure de la plaque tendineuse est ensuite
désinsérée de la face latérale du grand trochanter, de I'arriére vers I'avant, a I’aide d’un bistouri
fin. La limite antérieure de cette face latérale, marquée d’une créte osseuse, se poursuit par la
face antérieure du grand trochanter ou se trouve la surface d’insertion de I'accolement
tendineux moyen fessier petit fessier-vaste latéral, support de la continuité de la lévre antérieure
de I’incision, véritable clé de cette voie d’abord. La désinsertion tendineuse sera particulierement
soigneuse sur cette aire et ses limites, de facon a détacher au ras de I'os le tendon du petit
fessier tout en gardant ses connexions avec les fibres du moyen fessier et du vaste latéral, afin
de préserver la continuité musculo-tendineuse de la lévre antérieure de I'incision.

La face antérieure de la capsule est dégagée a la raspatoire des expansions charnues des
muscles vaste latéral et iliopsoas ainsi que des expansions tendineuses du muscle petit fessier.

La pointe d’un levier écarteur est glissée en avant de la capsule au-dessous du petit
fessier et de I'iliopsoas et calée sur le bord antérieur de I'acétabulum. Cela permet d’exposer
largement les trois quarts de la capsule antérieure. Mise en place des quatre leviers écarteurs a
pointe : un écarteur de chaque c6té du col fémoral, un autre sur le bord antérieur de
I’acétabulum, et un autre enfin implanté latéralement au-dessus du sourcil acétabulaire. Une

capsulotomie sera ensuite pratiquée.
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La réparation nécessite le rapprochement et suture des lévres antérieures et postérieures
de l'incision musculotendineuse transglutéale. Un drain aspiratif est placé dans I’articulation et
un autre sous le fascia. Le fascia lata est suturé a I'aide de points séparés, et un drain aspiratif
est laissé dans le tissus sous cutané avant la suture cutanée.

= >_Avantages :
Voie qui offre une excellente exposition articulaire, tant de I'acétabulum que du
fémur, tout en préservant la continuité longitudinale de I’appareil abducteur.
= > Inconvénients

La désinsertion de la lévre antérieure est un geste délicat qui doit étre réalisé avec

beaucoup de minutie si I’on veut garder intacte la continuité des fibres tendineuses du moyen

fessier, du petit fessier et du vaste latéral.
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A. Incision cutanée et aponévrotique.

B. Coupe transversale montrant le trajet de la voie d’abord.

1. Muscle grand fessier ; 2. tractus iliotibial ; 3. muscle moyen fessier ; 4. muscle tenseur
du fascia lata ;

5. muscle droit de la cuisse ; 6. muscle sartorius ; 7. muscle iliopsoas ;

8. vaisseaux fémoraux communs ; 9. muscle pectiné.

C. Incision musculotendineuse transglutéale.

D. Désinsertion de la plaque tendineuse.

E. Exposition de la capsule. Ligne de capsulotomie.

F. Exposition du col.

G. Exposition de ’acétabulum aprés section du col.

H. Manoeuvre d’exposition du fémur proximal sur le patient en décubitus dorsal

(1. flexion; 2. adduction; 3.rotation externe).

I. Fermeture du plan musculotendineux de I’incision transglutéale.

4- Cimentage de la prothése :

Dans le rapport d’évaluation des prothéses de hanche ( HAS 2007) [18], Trois études
comparaient les résultats des prothéses fémorales bipolaires, en fonction de leur mode de
fixation : 2 étaient prospectives comparatives randomisées et 1 était rétrospective comparative.

Les résultats en termes de survie des patients, de scores fonctionnels et de reprise des
implants figurent dans le tableau 10 page suivante.

Selon ce rapport, la littérature ne permet pas de conclure sur la supériorité d’un mode de

fixation par rapport a un autre, en ce qui concerne les prothéses fémorales.

Pour le cimentage, il pose probléeme surtout chez les patients atteints d’hypertension
artérielle pulmonaire ou d’insuffisance cardiaque congestive et la surveillance per opératoire par

doppler transoesophagien trouve ici tout son intérét.
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Le non cimentage doit étre discuté au cas par cas avec I'anesthésiste et les techniques

diminuant I’hyperpression intra fémorale peuvent étre utilisées ([bone vacuum], cimentage

métaphysaire isolé sans hyperpression).

Le non cimentage pour raison médicale doit rester exceptionnel.

Tableau 14 :: Comparaison des résultats des prothéses bipolaires cimentées et non cimentées(18).

Etudes prospectives comparatives randomisées Tige cimentée Tiges non cimentées Différence
Lennox 207 patients Décés a 3 mois 22 % 18 % DS (p NR)
et McLauchlan, 19 mois de suivi Score fonctionnel : 89 % 68 % DS (p =0,02)
Satisfaction patient
1993 Prothéses bipolaires Reprise de I'implant 3% 7% DS (p<0,5)
Emery et al., 53 patients Décés a 17 mois 8/27 6/26 DNS
1991 17 mois de suivi Score fonctionnel : 13/19 4/20 DS (p = 0,002)
Absence de douleur
Prothéses bipolaires Reprise de I'implant NR NR
Etudes rétrospectives comparatives
Loetal., 1994 447 patients Déces 22,6 % 30,7 % Différence non testée
34 et 58 mois de suivi Score fonctionnel 86 79 (p = 0,0001)
(Harris)
Prothéses bipolaires Reprise de I'implant 1114 15/132 DNT
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VI-COMPLICATION :

1-Luxation :

Tableau 15 : Taux de luxation de prothese en comparaison avec la littérature

Auteurs % luxation
Grpe intermedia(3) 5,4%
Richard et al(4) 2,5%
L.Merlo et al(2) 1,6 %
lortat-jacob et al(1) 2,5%
symposium(15) 4%

Notre série 8%

2- Luxation intra prothétique

Complication rare, dans la littérature , la moyenne est de 0,5% avec des extrémes allant de
0% pour les prothéses Ostéonics de la série de Wada [19] et, a 1% pour les protheses S.E.M de la
série de Merlo(4), ceci temoigne encore que I'efficacité des protheses bipolaires depend de leurs
dessins.

Dans la série du Groupe intermedia2002(5),on trouve quatre cas de luxation intra-

prothétiques lors de tentatives de réduction.

3- Fractures :

Les études déplorent en moyenne 1,5% de fractures, avec des taux allant de 0,1% pour

Wetherell [20] a 3,4% pour moshein [21] .
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4-Descellements :

Wetherell [20] rapporte 0,5% de descellements, L.Merlo [4] rapporte 1%, contrairement au
8% de LABELLE [22] .ce bon résultats est a rapporter a la morphologie de la cupule qui limite les
conflits entre le noyeau de polyéthyléne et le col da la pieéce fémorale.

M.Messieh [23], et S.Kobayashi [24] ont analysé leurs cas de descellements aseptiques de
piece fémorale.ils étaient liés a la présence de débris de polyéthyléne, secondaires a une usure

du polyéthyléne de la base de la cupule par conflit entre la cupule et I'implant fémoral.

5- Cotyloidites :

Le terme de cotyloidite peut étre utilisé de facon abusive ou peut étre utilisé pour des
complications septiques intra-articulaires.ce terme de cotyloidite doit étre réservé aux
complications aseptiques mécaniques face a la prothése. néanmoins, il s’agit d’une complication
qui reste rare, et surtout bien moins fréquente qu’avec les hémiarthroplasties par prothese
céphalique simple.

En 2008, Kyoung Ho et al [25] ,ont publié une étude sur la dégénération du cartilage
acétabulaire apres prothése bipolaire. La dégénération linéaire du cartilage acétabulaire était de
0,23+o0u- 0,107mm/ans et la dégénération volumétrique moyenne était de 114+ou-
47,2mm3/année, la dégénération était plus rapidement chez les patients actifs, d’ou I'intérét de

réserver ce type de protheése aux sujet agé et peu actif.

6- Synovite liée polyéthyléne :

Le conflit entre le col des piéeces fémorales et le polyéthylene de la cupule est
également fréquement a I'origine des cas d’ostéolyse du cotyle .

K.J. Kim [26] (55)dans une étude anatomopathologique et biochimique de synovial
portant sur 17 reprises de prothéses bipolaires et 17 reprises des prothéses totales de hanche,
ayant constaté que la synoviale ayant fait I’objet d’une hémiarthroplastie était plus inflammatoire

gue la synoviale des hanches d’arthroplastie totale. le taux de prostaglandines E2était
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significativement plus élevé dans le groupe des hémiarthroplasties que dans le groupe des
arthroplasties totales, les débris de polyéthylene étaient plus larges et plus fréquents dans le

groupe des prothéses bipolaires que dans le groupe des reprises de PTH.

7-Protrusions :

Le taux de protrusion observé dans les différentes séries varie de 0% a 2,7%. Il semble
étre plus important pour les hémi arthroplasties réalisées pour arthrose coxo-fémoral sur
dysplasie.

L.Merlo [4] rapporte un seule cas de protrusion grave survenue apres fraisage avec un
résultat clinigue moyen a 9ans lors de la revue, elle a nécessité une reprise par prothése totale

de hanche a 10 ans.

8-Infection :

Tableau 16 :Comparaison du taux d’infection avec la littérature

Auteurs % luxation
Grpe intermedia(3) 5,4%
Richard et al(4) 2,5%
L.Merlo et al(2) 13%
lortat-jacob et al(1) 2,5%
Seffar Reda(5) 0%

Notre série 10%
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VII- PARAMETRES QUI PEUVENT INFLUENCER LES RESULTATS DES
PROTHESES BIPOLAIRES
1-L’age :

L’age, aussi bien que le recul est un argument qui va pénaliser les résultats. En effet, il a
été démontré lors du symposium 1978 [27] que le sujet jeune use le cotyle plus vite que le sujet
agé, mais si le jeune age pénalise les résultats radiologiques, il favorise les résultats cliniques a

moyen terme.

2-Fraisage du cotyle :

Nous n’avons pratiqué aucun fraisage sur nos cotyles. Le fraisage du cotyle réalisé au
début de I'expérience des hémi arthroplasties pour fractures de col de I'équipe du Pr.Apoil [4]

notamment, s’est révélé étre a I'origine d’une usure prématurée du cotyle et de protrusions.

3-Diametre des cupules :

G .Bousquet ,P.Dautry ou A.Apoil [4] ont opté pour le choix d’'un diamétre de Tmm
supérieur au diameétre de la téte fémorale, qui favorisent selon eux la mobilité da I'articulation

intra—prothétique en bloquant la cupule dans le cotyle.

4-Longueur des tiges prothétiques :

Garrahan et Madden [28] dans une série de 500 fractures du col fémoral, recommandent
I'utilisation d’une tige longue de 305mm, constatant qu’elle s’implantait en toute sécurité dans
le canal fémoral, gu’elle avait une bonne tolérance et qu’il n’y avait aucune érosion de cotyle

pour un recul de 8 ans.
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5- Ciment :

Lestrange [29] ,dans une série comptant 496 prothéses bipolaires, recommande

I'utilisation du ciment lorsque les trames osseuses sont ostéoporotiques .

Vill- IMPACT DE LA DUREE DE L’INTERVENTION, L'HEURE ET
L’EXPERIENCE DU CHIRURGIEN SUR LE TAUX DE COMPLICATIONS.

Dans Une étude rétrospective sur 360 prothéses bipolaires[30], la durée moyenne de
I'opération était de 67 min, avec des différences statiquement significatives entre les chirurgiens

juniors et chirurgiens séniors(77min vs 61 min, p<0,001).

les complications sont survenues chez 27 patients (7,5%), I'infection post-opératoire été
la plus fréquemment rencontrée(3,1%), suivi par les hématomes(1,7%) et les luxations(1,1%), 25

patients ont été besoins des opérations de révisions.

Le taux de complications des opérations réalisés par des chirurgiens juniors est de 9,56%
contre 6,25% pour les chirurgiens séniors, cette différence n’était pas significative(p=0,248) ;
pdt les heures de gardes, nous avons observé plus de complications par rapport a la chirurgie de
jour(11% vs 7%), il n’y avait pas de cohérence entre la durée de la chirurgie et I'incidence des

complications.
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IX- LA MOBILITE DE L’ARTICULATION INTRA-PROTHETIQUE :

Il existe de grandes discordances dans I'appréciation de la mobilité intra-prothétique,
certaines études allant méme jusqu'a douter de son existence.

En 1979, P.langan [31] a montré sur des radiographies en abduction de prothéses de
Gillibety, une diminution du mouvement intra-prothétique lors de la premiére année post-
oprératoire, allant parfois méme jusqu'a s’annuler.

Drinker et Murray [32] ont étudié a la méme période le mouvement des prothéses de
Batteman chez 13 patients. La mobilité intra-prothétique persistait a 4 ans post-opératoires,
mais était tres diminuée par rapport a la mobilité retrouvée a 18 mois de I'intervention.

G.P.Gonon [33] lors du symposium de la S.O.F.C.O.T sur les prothéses bipolaires en 1978
dirigé par LP.Fisher et H.Olivier a mis en évidence sur 3 reprises opératoires de prothéses
bipolaires ,une prolifération de tissus cicatriciels s’invaginant dans I'articulation et la bloquent
dans les 3 cas.

A.Lortat-Jacob [3] a fait les mémes constatations en 1983,sur 57 hanches prothétiques
SEM radiographiées en abduction et en adduction, 4 cas seulement avaient un fonctionnement
semblable a celui d’une prothése totale. 12 cas avaient une mobilité intra-prothétique et 41,soit
72% se comportaient comme une protheése de Moore. La mise en charge n’a pas modifié la
mobilité intra-prothétique. Lors de réinterventions, il a également été retrouvé une couche de
tissu fibreux entre la base de la cupule et I'implant fémoral, bloquant toute mobilité intra-
prothétique.

T.W.Philips [34] a montré en étudiant des prothéses Bateman implantées pour fracture du
col et pour arthrose, qu’il existait une mobilité intra-prothétique prédominante dans 80% des
hémiarthroplasties pour arthrose, et une mobilité extra-prothétique prédominante pour 75% des
hémiarthroplasties pour fracture du col. L’augmentation de la friction a l'interface cupule-

cartilage dans la coxarthrose en serait I’explication.
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L.Fabek [35], en 1994, a présenté une méthode d’analyse de la mobilité intra-prothétique
par scanner sur 14hémiarthroplasties revues a 2ans. Sur les 14 cas étudiés, 9patients
présentaient une mobilité intra-prothétique lors de la flexion de hanche. I'ampleur du
mouvement intra-prothétique était de 88% du mouvement global dans un cas, de 64% dans un
second.il demmeurait inferieur ou égal a 45% pour sept autres patients
(45%,40%,37% ,30%,25%,20%,13%). Pour les 5 autres cas, aucun mouvement intra-prothétique
lors de la flexion n’était noté, tout se passant comme si la totalité du mouvement se localisait a

I’interface cupule-cotyle.

Pour la rotation , le mouvement intra-prothétique existait chez 12patients, 7fois en
rotation externe, 5fois en rotation interne. Ces résultats étaient indépendants de I’existence ou
non de la mobilité intra-prothétique en flexion.

M.Wada(15),en 1997, lors d’une étude de 77 hémiarthroplasties par Ostéonics UHR
retrouvait un arc moyen en abduction-adduction en charge de 19,2°,avec 80% du mouvement
entre la cupule et le cotyle. L’amplitude moyenne de flexion-extension en charge était de 47,7,
avec 68% de I'amplitude prise en charge par 'articulation cupule-cotyle.

Une étude réalisée par Y. Tsukamoto [36] sur le cadavre avec des prothéses de Bateman
UPF, a montré que lorsqu’une charge de plus de 20kg était appliquée, I'articulation extra
prothétique était I’articulation dominante, I’articulation intra-prothétique n’étant dominante que
lorsque le cartilage avait été abrasé.

Ces études sur la mobilité intra et extra-prothétiques relévent dans la majorité des cas
une prédominance nette de ['articulation extra-prothétique dans la prise en charge des
mouvements de flexion-extension et d’abduction-adduction. Par ailleurs, I'amplitude des
mouvements de cette articulation intermédiaire tend a décroitre progressivement avec le temps,
probablement en rapport avec l'interposition de tissus fibreux entre la cupule et le col de
I'implant fémoral. Néanmoins, I'amplitude du mouvement intra-prothétique n’influence pas les
résultats cliniques, les cupules bloquées ayant les mémes résultats que les cupules

mobiles(Wada, Larta-Jacob).
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Cette absence de corrélation entre la mobilité de la cupule et les résultats cliniques a fait
avancer comme hypothése que le role protecteur de la cupule intermédiaire sur le cartilage
cotyloidien était plus en rapport avec un effet amortisseur du polyéthyléne de la cupule, qu’avec
sa mobilité intra-prothétique(G.P.Gonon(28), E.Vazquez-Vela [37] .toutefois,cette mobilité intra-
prothétique n’est que trés rarement nulle et contribue au moins en partie a augmenter la

tolérance du cotyle vis-a-vis de I'arthroplastie.

X-_RESULTATS FONCTIONNELS :

Le besoin d’une évaluation clinique de la fonction de la hanche et dans le but de
rendre plus objectives les indications opératoires. Plusieurs cotations étaient proposées dans la
littérature :

= La cotation de Merle d’Aubigné et Postel [38] mise au point en 1946, étudie la douleur,
la mobilité et la marche en leur donnant une valeur de 1 a 6, avec un total de 18 pour une
hanche normale (Tableau | annexes).

= Harris a proposé en 1969 une cotation qui étudie : la douleur (44 points), la marche (33
points), I'activité (14 points) et la mobilité (9 points) avec un total de 100 points (Tableau Il
annexe).

= Une nouvelle évaluation a été faite en 1990 par Johnston trop détaillée mais un peu plus
compliquée sans attribution de points, elle évalue la douleur en fonction de I'intensité et sa
fréquence, la marche, la mobilité et I'activité notamment la montée d’escaliers, le lacage de
chaussure et la levée d’une chaise (Tableau lll annexe).

Du fait de sa facilité et la simplicité de ses parametres, nous avons adopté comme

I’auront fait plusieurs auteurs la cotation de Merle d’Aubigné et postel.
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Tableau 17 : Comparaison des résultats fonctionnels avec la littérature.

%Résultats fonctionnels
Auteurs Nombre de cas
excellent,TB,B

lortat-jacob et al(1) 201 84%

L.Merlo et al(2) 36 77,7%
Grpe intermedia(3) 203 84,7%
Seffar Reda(5) 35 66,7%
Notre série 40 82,5%

XI- CHOIX DE L’INTERFACE DE MOBILITE DANS LES ARTHROPLASTIES
POUR FRACTURES CERVICALES

Trois types d’interface de mobilité sont disponibles dans les arthroplasties de hanche
pour fractures cervicales vraies déplacées. Les implants unipolaires type Moore ou Thompson
scellés ou non scellés ont été les premiers utilisés, pour éviter I'inéluctable usure du cartilage
acétabulaire, les auteurs ont proposé le concept d’interface a double mobilité ou implant
bipolaire. Tout naturellement, les implants totaux sont venus compléter les indications
d’arthroplasties a partir du milieu des années 1990.

<> Quel type de prothése pour traité une fracture du col fémoral ?

les comparaisons entre les différents implants se sont révélées difficiles a mener car
ils variaient non seulement par leur interface de mobilité mais aussi par le mode de fixation de la
tige : quel que soit le type d’arthroplastie le scellement de la tige donne systématiquement un
meilleur résultat clinique a court et moyen terme et une plus grande longévité, tant pour les
unipolaires [39,40,41], que pour les bipolaires [42].

Enfin, la littérature dans son ensemble n’échappe pas elle aussi au probleme du suivi a

long terme des patients, indispensable pour évaluer la tolérance mécanique de toute




Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur traitées par prothése bipolaire

arthroplastie. Une forte mortalité est constatée chez les patients les plus agés et en plus mauvais
état général auxquels sont réservés les implants unipolaires.

Les prothéses unipolaires ont un taux de luxation dans la littérature deux fois plus
élevé que les protheses bipolaire [43-44-45].

La luxation est en général postérieure, précoce, souvent apres une période d’agitation ou
de désorientation temporospatiale. Cela souligne I'intérét d’un abord chirurgical antérieur
nettement moins pourvoyeur de cette complication.

Quant aux résultats cliniques, ils sont évalués de maniére variable sur le simple item
douleur ou bien un score global dans des séries de protheses unipolaires cimentées avec un
recul supérieur a un an [43-45], les tres bons et bons résultats oscillent entre 50 et 80 %.

La mauvaise tolérance mécanique des implants unipolaires illustrée par 15 a 25 % de
protrusions acétabulaires a été soulignée par de nombreux travaux [46].

Ainsi le taux de survie des implants a deux ans est faible soit 25 % pour Wachtl et al. [44],
et Norrich et al. [45] ; mais ce taux est évalué tant pour les échecs mécaniques de la tige que
pour ceux lié a I'interface implant/cartilage acétabulaire. La série 5 du symposium [15] avec six
reprises (dont trois en raison du cotyle) sur 18 implants revus a dix ans confirme ces données.

Les prothéses bipolaires ont un taux de luxation variable entre 2 et 5 % dans la littérature
[3,47]. Ici encore, le role néfaste d’un abord postérieur est a souligner.

Le point particulier pour ce type d’implant est le risque de dissociation téte/cupule
ou cone morse/téte [48-49-50]. Dans les nombreuses études rétrospectives a plus d’un an, les
tres bons et bons résultats oscillent entre 70 et 95 %[3,19,51,52,53]. Avec un recul supérieur a
deux ans, aucune protrusion acétabulaire majeure n’a été constatée par Wada et al. [19],
Haidukewych et al. [52], mais une usure supérieure a 2mm du cartilage acétabulaire est notée
dans 2 a 14%. Cependant, Lortat Jacob et al. [3] font état de 3,6 % de protrusions acétabulaires.

En fait, il a été constaté dans ce type d’interface une diminution précoce de la
mobilité intraprothétique et une prépondérance de la mobilité périprothétique[54].

L’effet protecteur vis-a-vis du cartilage des protheses bipolaires viendrait en fait du

role d’amortisseur joué par le polyéthyléne interposé [3].
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Dans les études randomisées entre uni-et bipolaire comportant le méme type de fixation
de la tige, certains auteurs insistent sur I’équivalence des résultats cliniques entre les deux types
d’interface de mobilité [55,56,57,58] alors que d’autres soulignent que les prothéses bipolaires

ont de meilleurs résultats cliniques que les unipolaires [59-60-61].

Pour les deux types d’interface de mobilité, seuls Davison et al. [56] et Calder et al. [60]
rapportent des études radiologiques sur l'usure acétabulaire. » deux ans de recul, 2 % des
unipolaires présente une usure acétabulaire et 0 a 1% des bipolaires. La série 5 du symposium
[15] va dans le méme sens : sur 40 implants bipolaires revus a dix ans, dix ont été reprises mais
seulement deux pour une dégradation mécanique acétabulaire.

Les prothéses totales ont un taux de luxation variable entre 0 et 20 % dans la
littérature [62-63-64-65-66], c’est apres ce type d’implant posé par voie postérieure qu’est
constaté le taux le plus élevé de luxations par rapport aux uni ou bipolaires .

Les études comparatives entre protheses bipolaires et protheses totales de hanches
sont nettement en faveur de ce dernier type d’implant.

La comparaison des trois types d’implants de la série 3 sur le seul item de la marche
amene au méme constat : maintien de cette fonction aprés implant total, perte notable aprés
biipolaire et dégradation tres forte aprés unipolaire. Apres implant total la littérature est
unanime : les résultats fonctionnels sont meilleurs sans augmentation du taux de complication
immédiate et avec bien sir une tolérance acétabulaire supérieure [67,68] mais ces derniéres
études ne sont pas randomisées. L’étude randomisée entre prothése totale et hémi-arthroplastie
de Bakeret al. [69] montre I'avantage des protheéses complétes avec aucune usure et aucun
descellement constaté alors que deux tiers des hémiarthroplasties présentaient un pincement de
I’interligne, une érosion voire une protrusion acétabulaire.

Au total Tant sur le plan clinique que radiologique, les prothéses totales de hanche sont
supérieures aux bipolaires, elles-mémes supérieures aux unipolaires. L’expérience issue de

I’analyse des séries de ce symposium(15) va dans le méme sens.
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Xll-Place de I'ostéosynthése dans le traitement du fracture du col
fémoral :

Si l'ostéosynthése des fractures a grand déplacement doit étre systématiquement
tentée chez les sujets jeunes, elle nous parait trés discutable apres 60 ans.

Pour D'Arcy (70) et Thymoty (71), I'arthroplastie représente un risque plus lourd, mais
pour Riley (72) et Sikorski (73) il semble ne pas exister de différence significative de mortalité
entre ostéosynthése et prothése qu'elles soient cervicocéphaliques simples ou de type bipolaire
lorsqu'elles sont de premiere intention.

Les résultats obtenus par les protheses sont alors pour ces auteurs nettement
supérieurs. En revanche, la réduction de ces fractures peut étre difficile a obtenir et la solidité du
montage aléatoire dans l'os souvent porotique du sujet agé, I'exposant non seulement aux
complications de décubitus mais surtout aux démontages, nécroses et pseudarthroses dont la
fréguence a bien été montrée par Barnes (74). La réintervention n'est alors plus sans risques

selon Sikorski (73).
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Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur constituent un probleme de santé
publique.

Elles surviennent préférentiellement chez le sujet agé, engageant son pronostic vital et
fonctionnel.

Le traitement chirurgical fait appel a I'ostéosynthése, le remplacement prothétique
unipolaire, bipolaire et total.

Au vu de nos résultats et ceux de la littérature, on a les constatations suivantes :

> Il existe une ASR des prothéses fémorales bipolaires par rapport aux
prothéses fémorales unipolaires.

> Il existe une ASR des PTH par rapport aux protheses fémorales, unipolaires
et bipolaires.

> Les résultats de la prothese bipolaire monobloc utilisée dans notre série
est comparable aux résultats de la littérature de la prothese bipolaire.

> La prothése bipolaire de hanche est le traitement de choix du fracture de

I'extrémité supérieure du fémur, principalement chez le sujet agé.

On recommande dans notre contexte l'utilisation de la variante( prothése bipolaire
monobloc), qui va permettre a nos malades de bénéficier des avantages des prothéses

bipolaires avec un co(t faible .
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Résumé

Les prothéses bipolaires de hanche sont couplées a une cupule mobile dans le cotyle.
Elles ont été créés dans le but de réduire les contraintes cotyloidiennes qu’entrainent les
prothéses cervico-céphaliques simples. Depuis leur avenement, les indications n’ont pas cessé
de progresser, des fractures de I'extrémité supérieure du fémur, a toutes sortes de pathologies
de la hanche. Notre étude a pour but de définir la place de la prothése bipolaire dans I’éventail
thérapeutique des fractures de I’extrémité supérieure de fémur. Dans ce travail, hous avons revu
les résultats de 50 remplacements de la hanche par prothése bipolaire pour fracture du col
fémoral traités et suivis entre juin 2006 et mai 2009. Les femmes étaient au nombre de 26 (52%)
contre 24 hommes (48%), la moyenne d’age lors de l'intervention était 70, 22 ans. Dans notre
série nous avons controlé cliniquement 39 patients, soit 78 % des patients opérés. Alors que
quatre sont décedés, deux parmi eux sont décédés dans I’année qui a suivi I'intervention, soit
8% de mortalité, et sept sont perdus de vue, soit 14% de notre série. Le recul moyen des
patients était de 20,5 mois, avec des extrémes de 6 a 44 mois. La hanche gauche était opérée
dans 32 cas (64%), et la hanche droite dans 18 cas (36%). Les fractures du col fémoral étaient
récentes dans 32 cas et anciennes dans 8 cas. L’anesthésie était générale dans 19 cas (38%), et
locorégionale dans 31 cas (62%). La voie d’abord a été postéro externe type Moore dans 34 cas
(68%), et antéroexterne de type Harding dans 16 cas (32%). Les protheses étaient cimentées dans
tous les cas. Les principales complications déplorées sont : 4 luxations (8%), une cotyloidite (2%),
3 infections (6 %), aucun cas de descellements. Les résultats fonctionnels étaient satisfaisants

dans 79,45 % des cas selon la cotation PMA
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Summary

The bipolar prostheses of hip are coupled with a mobile cup in cotyle. They were created
with an aim of reducing the constraints cotyloidiennes which produce the simple cervico cephalic
prostheses. Since their advent, the indications did not cease progressing, of the fractures of the
higher end of the femur, with all kinds of pathologies of the hip. The purpose of our study is to
study the functional complications, and results, and to define the place of the bipolar prosthesis
in the therapeutic range of the fractures of the higher end of femur.

In this work, we re-examined the results of 50 replacements of the hip per bipolar prosthesis for
fracture of the collar femoral treated and followed between June 2006 and May 2009. The
women were 26 (52%) against 24 men (48%), the average age at the time of the intervention was
70.22 years. In our series we have control clinically 39 patients, that is to say 78% of the
operated patients. Whereas four died, two among them died in the year which followed the
intervention, either 8% from mortality, and seven are lost sight of the fact, or 14% of our series.
The average retreat of the patients was 20.5 months, with extremes from 6 to 44 months. The
left hip was operated in 32 cases (64%), and the right hip in 18 cases (36%). The fractures of the
femoral collar were recent in 32 cases and old in 8 cases. The anesthesia was general in 19 case
(38%), and locorégionale in 31 cases (62%). The way initially was postéro external type Moore in
34 cases (68%), and antéroexterne of the Harding type in 16 case (32%).

The prostheses were cemented in all the cases.

The principal deplored complications are: 4 luxations (8%), a cotyloidite (2%), 3 infections (6%),
no case of unsealings.

The functional results, show that the whole of the very satisfactory results according to
guotation Postel Merle of Aubigné [LDC] (while associating excel, very good and good), a rate of

79.45% represents.
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Dossier n°:

Identité
v Nom et prénom :
v Age:
v’ Sexe:
v" Profession :

v Mutualiste :

Antécédents :

v' Médicaux :
v" Chirurgicaux :

v Autonomie :

Mécanisme :

Chute O

AutresOd

Lésions associées:

v'  Pas d'atteinte(d

Fiche d’exploitation

Prothése bipolaire

OF Om
Ooui Onon
Onon I o Y
Onon 0o Y T
Onon Ooui

A.travail O A.sport ]

v'  Atteinte de la hanche controlatéraled

v AutresO
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Etude radiologique

v Type de la fracture :

e Fracture du col : Classification de GARDEN

e Fracture trochantérienne: nond  ouill type:............
e Fracture de la téte : nond ouilO

e Ostéoporose: nond ouil

Classification de I' ostéoporose : indice de Singh
Grade 6 : 1 Grade 5 :[] Grade 4 :[J

Grade 3:[1 Grade 2 :[J Grade1 :[J

v/ Etat de la cotyle : Arthrose nond ouiO

Etape peropératoire:

v'  Type d’anesthésie :
O générale O locorégionale

v' Position du patient :




Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur traitées par prothése bipolaire

O décubitus dorsal

v Voie d’abord : [ Moore

OTransglutéale

v' Table orthopédique:  Ooui

v' Temps fémoral
o Prothése bipolaire :
=  Type:

=  Taille:

= Fixation: O ciment

Etape postopératoire :

= ATB O

= Antalgique a

= Anticoagulant O

Radiologie immédiate :

v'  situation fémur :

o De face:

O axé

O envarus de............... mm
[0 envalgusde............... mm
o De profil :

O centré [ contact antérieur

O décubitus latéral

O antérieure

OTrochantérotomie

Onon

O sans ciment

O contact postérieur

o Impression de longueur du membre opéré

O Raccourcissement de...............

0 Allongementde...............
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[0 Rétablissement de la longueur

Suites opératoires :

= Premierpas:aj....
=  Durée du séjour :....... j
=  Reprise de 'appui complet sans canne :............. j

Complications précoces :

=  Complications dans les 3 premiéres semaines : Cdoui [lnon
0 Hématome O Luxation O Phiébite O Infection
O Autres :
=  Traitement de la complication :
O Médical O Chirurgical O Aucun
Réeducation: Ooui Onon

Evaluation clinique (Merle d'Aubigné) :

=>Résultats

- Excellent (18) -Trés Bon (17) - bon (16-15)
-Passable (15-14-13) - Médiocre(12-11-10) - Mauvais (< ou =)
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Tableau | : Evaluation chiffrée de la fonction de la hanche (d’aprés Merle d’Aubigné).

Douleur Mobilité Marche

Pas d’attitude vicieuse : ne Stabilité
tenir compte que de I’amplitude
en flexion

Attitude vicieuse : retirer

1 point pur 20° ou + de flexion
ou rotation externe irréductibles
2 points pour 10° ou +
d’abduction, adduction, rotation

interne irréductibles

Aucune Amplitude en flexion Stabilité parfaite

>90° Marche normale et illimitée
Rare et légére, n’empéchant Amplitude en flexion Stabilité imparfaite
pas une activité normale 75° a 85° Légere boiterie a la fatigue

Canne parfois pour les longues

distances
Compatible avec une activité Amplitude en flexion Légeére instabilité. Boiterie nette.
physique réduite, permettant 55°a 70 Souvent une canne pour sortir
1/2h ou + de marche
Arrétant la marche au bout de Amplitude en flexion Instabilité
20 min 35°a 50 Forte boiterie. Une canne en
permanence
Arrétant la marche au bout de Amplitude en flexion Forte instabilité
10 min <30° 2 cannes. 1 canne-béquille
parfois
Tres vive a la mobilisation et a Flexion réduite + Appui monopole impossible
I’appui, ne permettant que Attitude vicieuse importante |2 béquilles ou cannes-béquilles
quelques pas
Tres vive et permanente, ne Flexion réduite + Station debout impossible
permettant pas la marche, Attitude vicieuse importante | Appuiimpossible
confiant le malade au lit et Grabataire

entrainant I’insomnie
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Tableau II: Evaluation chiffrée de la fonction de la hanche (d’aprés Merle d’Aubigné).

Douleur Mobilité Marche Total Appréciation
6 6 6 18 Excellent
6 5 6 17 Trés bon
6 6 5
5 6 6
6 5 5 16
6 4 6
5 6 5 Bon
5 5 5 15
6 4 5
5 4 6
6 5 4 15 Passable
4 6 5
5 4 5 14
5 5 4
4 5 5
6 2 5 13

arthrodeése
Ex:4 4 4 (12,11,10) | Meédiocre
5 3 4
Placer ici les résultats postopératoires si <9 Mauvais

pas d’amélioration ou d’aggravation
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Tableau Ill : Cotation de Harris.

Douleurs (44 points possibles)

44 Aucune

40 Légere, occasionnelle ne compromettant pas 1’activité

30 Moyenne a I’effort prolongé, parfois prise d’aspirine

20 Modérée, activité limitée, médicaments autres qu’aspirine

10 Importante, activité trés limitée, médicaments en permanence

0 Trés sévere méme au repos, marche presque impossible

FONCTION (47 points possible) — MARCHE (33 points)

Boiterie Soutien Distance

11- Aucune 11- Aucun 11- Ilimitée

8- Légere 7- Canne longue distance 8- Six « blocks »

5- Modérée
0- Importante

5- Canne en permanence
3- Canne-béquille

2- Deux cannes

0- Deux cannes-béquilles

5- Deux ou trois « blocks »
2- Intérieur seulement
0- Chaise-lit

0- Marche impossible

ACTIVITE (14 points)
Escaliers Chaussures et Sieges Transport en commun
chaussettes 5- Tout siege
4- Symétrique 4- Facilement lh 1- possible
sans aide 2- Avec 3- Siege haut 0- Impossible
2- Symétrique difficulté 1/2h
avec rampe 0- Impossible 0- Station
1- De toute autre assise
facon confortable
impossible,
quelque soit le
siége

Mobilité (9 points possibles)

Amplitude de mobilité

(5 points)

(calcul compliqué ou le coefficient attribué
est variable selon le secteur de I’arc et le
type de mouvement- se reporter a la
publication originale)

Absence d’attitude vicieuse

(4 points)

Si flexum < 30°

Adduction < 10

Rotation interne fixée < 10
Inégalité de longueur < 32 mm
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Classification de SINGH :

Pour évaluer le degré de I’ostéoporose, SINGH a donc définit 6 grades de gravité
croissante

-Grade 1 : raréfaction osseuse marquée des travées principales de compression. Ce
grade définit une ostéoporose sévére.

-Grade 2 : les travées principales de tension ont complétement disparu.

-Grade 3 : les travées principales de tension sont absentes le long du grand trochanter.
-Grade 4 : disparition des travées de tension et de compression.

-Grade 5 : le triangle de Ward a perdu son aspect trabéculaire.

-Grade 6 : correspond a I’os normal, toutes les travées sont présentes comblant le
triangle de Ward.
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