
 

 

 

Année 2022    Thèse N° 204 

Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus 
ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du 

sujet âgé. 
 

THÈSE 
PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 15/07/2022 

 
PAR 

Mlle. CHICHAOUI MERYEM 
Née le 01/01/1996 à TIZI NISLY 

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE 
 

MOTS-CLÉS : 
Méta-analyse - Prothèse de la hanche –Ostéosynthèse - Fracture du col fémoral. 

 
JURY 

Mr.      I.ABKARI  
Professeur de Traumatologie Orthopédique 

PRESIDENT 

Mr. Y. NAJEB  
Professeur de Traumatologie Orthopédique 

RAPPORTEUR 

Mr. M.A.BENHIMA  
Professeur de Traumatologie Orthopédique 

JUGE 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 
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La fracture du col du fémur est essentiellement une pathologie du sujet âgé, 

survenant le plus souvent sur un terrain ostéoporotique, suite à un traumatisme minime, le 

plus courant étant une chute de sa hauteur. 

Elle constitue un problème majeur de santé publique en raison de leur fréquence 

élevée et de leur gravité considérable. 

Les fractures de la hanche sont fréquentes, leur incidence est en constante 

augmentation et les projections indiquent que le nombre de fractures de la hanche 

survenant chaque année dans le monde passera à 6,26 millions en 2050[1]. 

Il existe plusieurs classifications permettant de comprendre les fractures du col 

fémoral, la plus courante est la classification de Garden qui joue un rôle essentiel dans la 

caractérisation et le traitement de ces fractures[2]. 

Le traitement des fractures du col du fémur doit permettre au patient de retrouver 

une autonomie satisfaisante tout en évitant au maximum la survenue de  complications. 

 Le traitement chirurgical fait appel  à: 

             1.  l’ostéosynthèse : traitement conservateur 

             2.  l’arthroplastie : traitement non conservateur 

 Si pour les types Garden I et II l’ostéosynthèse est souvent indiquée quelque 

soit l’âge, par contre pour les types Garden III et IV chez le sujet âgé le choix entre 

conservation ou non reste toujours un débat. 

Nous avons effectué une méta-analyses des publications de séries comparant le 

traitement conservateur ou non conservateur chez le sujet âgé (> 60 ans), afin de pouvoir 

établir des guidelines  pour  le choix  de la technique la plus avantageuse  chez les patients 

âgés présentant une fracture du col du fémur. 
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I. Matériels

1. 

 : 

Recherche des études

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

 : 

 La base de données "PubMedMedline". 

 La base de données "Cochrane Central Register of Controlled Trials de la Cochrane 

Library". 

 La base de données "Google Scholar". 

 La base de données "EMBASE". 

 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 essaiscliniques (Randomized controlled trials and clinical trials).  

Une recherche manuelle des références a également été effectuée. 

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

2. Critères de qualité des études

Chaque étude a été soumise à une évaluation qualitative indépendante afin de collecter un   

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

 : 

 Les critères d’inclusion : 

1. Population cible : les personnes âgées présentant des fractures du col fémoral. 

2. Intervention : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse. 

3. Mesure du résultat : les complications après la chirurgie et les résultats 

fonctionnels. 

4. Types d’études : Etudes prospectives, études rétrospectives, études contrôlées 

randomisées ou quasi-randomisées. 
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 Les critères d’exclusion étaient : 

1. Critères ou données non claires. 

2.  Articles incomplets. 

3. Articles n’étudiant pas les variables mesurées. 

3. La sélection des études

Nous avonssuivi le protocolePRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses). Au total, 1760 articles ont été identifiés par la recherchesur les bases 

de données: MedlinePubmed,  le registre de la Cochrane Library of RandomisedControlled 

Trials, Google Scholar et EMBASE. 

830 articles ont été exclus pour duplication, 835 exclus après vérification des titres et 

des résumés et 54 exclus après évaluation des textes intégraux pour non-respect des 

critères d’inclusion. 

Au total 41 études  ont été considérées comme éligibles dans notre  méta-analyse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : (Figure 1) 
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Figure 1 : Organigramme résumant le processus de sélection des études (PRISMA flowchart)

 

. 

 

 

 

 

Etudes incluses sur les titres: 95 

Etudes remplissant les critères d’inclusion :   
41 

 

 

Etudes exclues  (54) : Non-

respect  des critères 

Etudes identifiées dans les bases de données 
médicales : 1760 

Etudes exclues  (830): 

Duplications 

Etudes incluses après suppression des 
duplications : 930 

Exclues par le titre et le 
résumé : 835 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
 
  

 

7 

II. Méthodes

1. 

 : 

Variables Mesurées

 Mortalité  

 : 

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

traitement par prothèse de la hanche, ou bien suite à un déplacement 

secondaire, une pseudarthrose ou une nécrose de la tête fémorale après avoir 

bénéficié d’une ostéosynthèse. 

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

 Etude fonctionnelle : score de ASA préopératoire[3], score de Harris post 

opératoire[4], score de Barthel ADL post opératoire[5].  

  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. Statistiques

 Nous avons effectué la méta-analyse à l'aide du logiciel statistique Review Manager 

(RevMan).  

 : 

 Les données des résultats dichotomiques (mortalité, infection..) ont été rapportées 

sous forme de risques relatifs et les données des résultats continues (Score de Harris) 

ont été rapportées sous forme de différence moyenne (DM) avec des intervalles de 

confiance (IC) à 95 %. 

 La signification statistique de l'hétérogénéité a été évaluée en utilisant la statistique 

Q basée sur χ2 (khi-carré) et la statistique I2 pour l'étendue de l'hétérogénéité. 

L'hétérogénéité était considérée comme significative si P < 0,05 ou I2

 En cas de test d’hétérogénéité significatif, l’analyse statistique des risques relatifs et 

des différences moyennes standardisées ont été effectuées à l’aide d’un modèle à 

effet aléatoire. 

> 25%. 

 Une valeur de p ≤ 0,05 a été retenue pour rejeter l’hypothèse nulle H0. 
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 L'effet sommaire calculé pour les variables d'intérêt était indiqué par le losange plein 

au bas des parcelles forestières (forest plot), dont la largeur représente l'IC à 95 %. 

 Le biais de publication a été évalué à l'aide de diagrammes en entonnoir (funnel plot). 
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I. Caractéristiques des études : 

 
 

Tableau I : caractéristiques des études 
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AR : Prothèse de la hanche                                 IF : Ostéosynthèse
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Ce tableau(tableau : I) présente les caractéristiques des études incluses notamment : 
l’année de publication, le type d’étude, l’effectif de l’ostéosynthèse et  de la prothèse de la 
hanche, l’âge moyen, le sexe, les comorbidités et la durée de suivi. 

Un total de 74670 participants âgés de plus de 60 ans, dont 43748 patients dans le 
groupe prothèse contre 30 922 patients dans le groupe ostéosynthèse. 

On note une nette prédominance du sexe féminin avec un total de 50144 (68.4%) 
femmes contre 23177  (31.6%) hommes, les 2 études Johansson 2014[15]etJaakkoSipilä 
2009 [25] n’ont pas cité le sexe des participants. 
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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 

Chen et al 2020 [6] + + + + + _ 
Viberg et al 2020 [7] + + _ _ _ _ 

WEI ET AL 2020 [8] + + + + + _ 

Filip C. Dolatowski 2019 [9] + + + + + _ 

Kang JS et al. 2016 [10] + + + _ _ _ 

Lu 2016 [11] _ + _ 

 

+ + _ 

Jeff Chien-Fu Lin 2015 [12] + + + _ _ _ 

Parker 2015 [13] + + 

 

+ + _ _ 

Johansson 2014 [15] + + 

 

+ _ _ _ 

Cao 2014 [14] + + + _ _ _ 

Hedbeck et al 2013 [16] + + 

 

+ + _ _ 

Iftikhar H. Wani 2013 [18] + + + _ + _ 

Sten et al 2013 [17] + + 

 

_ + + + 

Michael A et al 2013[19] + _ + _ _ _ 

Chammout et al 2012[20] + + 

 

+ + + _ 

NATASˇA KOS 2011 [21] + _ _ _ _ + 

Leonardsson et al 2010 [24] + + + _ _ _ 

Parker et al 2010 [23] + + 

 

_ _ _ _ 

Gjertsen et al., 2010 [22] + + _ _ _ _ 

Roden et al 2009 [26] + + 

 

+ _ _ _ 

JaakkoSipilä et al 2009 [25] _ + _ _ _ _ 

Jan-Erik Gjertsen 2008 [27] _ + _ + _ _ 

Mouzopulos et al 2008[28] + + 

 

_ _ + + 

Martin J. Heetveld 2007 [30] + + _ _ + _ 

Frihagen et al 2007 [29] + + 

 

+ + + + 

Keating et al, 2006 [31] + _ _ _ _ _ 

Kristian 2006 [32] + + 

 

_ + _ _ 

EL-ABED2005 [33] + + _ _ _ _ 

Blomfeldt et al 2005 [34] + + 

 

_ _ _ _ 

Sikand et al 2004 [35] + + + _ _ + 

Tidermark et al 2003 [37] + + 

 

+ _ _ _ 

Juha Partanen et Pekka 2003 [36] + + _ _ _ + 

Parker et al 2002 [39] + + 

 

+ _ _ _ 

Rogmark 2002 [38] + + + _ _ _ 

Davison et al 2001 [40] + + 

 

+ _ + + 

Ravikumar et March 2000 [42] + + 

 

+ _ + _ 

Johansson 2000 [41] + + + _ _ _ 
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Parker 1992 [44] + + + _ _ _ 

van Vugt 1993[43] + + + _ _ _ 

Stewart 1984 [45] + + + _ _ _ 

SOREIDE 1979 [46] + + + _ _ _ 

Nombre d’études évaluant le variable 38 38 26 11 12 7 

(+) : 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 termes de Mortalité 
 

Etude /année de publication Effectif Effectif de mortalité (%) de mortalité 

AR IF AR IF AR IF 

Chen et al 2020 [6] 89 41 35 14 39,3 34,1 
Viberg et al 2020 [7] 19260 10337 11089 6249 58 61 
WEI ET AL 2020 [8] 52 51 25 26 48 50,1 
Filip C. Dolatowski  2019 [9] 108 111 28 40 26 36 
Kang JS et al. 2016 [10] 241 141 20 27 8,3 19,2 
Parker 2015 [13] 26 30 7 10 26,9 33,3 
Jeff Chien-Fu Lin 2015 [12] 13772 13772 3276 3043 23.8 22.1 
Johansson 2014 [15] 68 78 32 46 47 58,9 
Cao 2014 [14] 157 128 24 20 15 ,5 15,5 
Iftikhar H. Wani 2013[18] 50 50 1 0 2 0 
Hedbeck et al 2013 [16] 29 30 18 19 62 63,3 
Sten et al 2013[17] 110 112 36 38 32,7 33,9 
Chammout et al 2012[20] 43 57 3 7 6,9 12,2 
Michael A et al 2013 [19] 

 

2749 674 37 38 1,23 5,6 
NATASˇA KOS 2011[21] 33 33 1 5 3 15 
Parker et al 2010[23] 229 226 12 11 5 ,2 4,8 
Gjertsen et al., 2010[22] 2512 1823 628 492 25 27 
Leonardsson et al 2010[24] 192 217 41 46 21.6 21 
Roden et al 2009[26] 47 53 4 7 8,5 13,2 
Mouzopulos et al 2008[28] 71 38 16 6 22 ,5 37,5 
Martin J. Heetveld 2007[30] 109 115 55 18 50 16 
Frihagen et al 2007[29] 110 112 39 39 35,4 34,8 
Keating et al, 2006[31] 180 118 24 18 13,3 15 
Kristian 2006[32] 455 228 116 60 25,4 26,3 
EL-ABED2005[33] 62 60 22 12 35,4 20 
Blomfeldt et al 2005[34] 30 30 5 8 16,6 26,6 
Sikand et al 2004[35] 29 110 11 17 38 16 
Tidermark et al 2003 [37] 49 53 9 14 18,3 26,4 
Juha Partanen et Pekka 2003[36] 84 84 14 12 16,7 14,3 
Parker et al 2002[39] 229 226 63 61 27,5 27 
Rogmark 2002[38] 192 217 28 27 15 12 
Davison et al 2001[40] 187 93 34 11 18,1 11,8 
Ravikumar et March 2000[42] 180 91 45 23 25 25,2 
Johansson 2000[41] 50 50 13 13 26 26 
van Vugt 1993[43] 22 21 5 2 22,7 9,5 
Parker 1992 [44] 104 96 34 34 33 36 
Stewart 1984[45] 50 50 19 16 38 32 

SOREIDE 1979[46] 53 51 11 9 20.8 19.6 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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38 études ont rapporté la mortalité secondaire à l’ostéosynthèse ou à l’arthroplastie 

durant les deux premières années de suivi,un total de 15874 (37,8%) parmi les 42013 

patients qui ont bénéficié de la prothèse de la hanche et chez 10538 (35,4%)  sur 29807  qui 

ont  subi l’ostéosynthèse. 

 Une hétérogénéité significative a été observée entre les études (I² =71% ;  p < 

0.05), d’où le choix du modèle à effets aléatoires. 

 La méta-analyse n’a pas montré de différence significative entre les deux  

incidences de mortalité : (RR: 0,97 [0.89, 1.06] ; p = 0,5). 
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A. Présentation graphique : 

 

Figure 2 : Graphique en forêt  comparant  la mortalité entre la prothèse de la hanche et 
l’ostéosynthèse. 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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B. Evaluation du biais de publication : 

 

Figure 3: Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse en termes de 
mortalité. 

Le nuage de points représente un aspect en entonnoir symétrique donc pas de biais de 

publication. 

 

 

 

 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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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 reprise 

chirurgicale 
(%) de reprise chirurgicale 

AR IF AR IF AR IF 

Chen et al 2020[6] 89 41 8 13 9 31,7 

Viberg et al 2020[7] 19,260 10,337 2218 1343 11 13 

WEI ET AL 2020[8] 52 51 3 6 5,7 11,7 

Filip C. Dolatowski  2019[9] 108 111 5 22 5 20 

Lu 2016[11] 
 

37 41 2 9 5,4 21,4 

Kang JS et al. 2016[10] 241 141 6 33 2,5 23,4 

Jeff Chien-Fu Lin 2015[12] 13772 13772 1650 2492 12 18,1 

Parker 2015[13] 26 30 0 8 0 26,6 

Johansson 2014[15] 68 78 11 25 16,1 32 

Cao 2014[14] 157 128 16 43 10,2 33,6 

Iftikhar H. Wani 2013[18] 50 50 0 10 0 20 
Hedbeck et al 2013[16] 29 30 1 7 3,4 23,3 

Sten et al 2013[17] 110 112 11 48 0,1 0,4 

Chammout et al 2012[20] 43 57 4 22 9,3 38,5 

Leonardsson et al 2010[24] 192 217 17 99 8,8 45,6 

Gjertsen et al, 2010[22] 2512 1823 72 412 2,9 22,6 

Parker et al 2010[23] 229 226 17 114 7,4 50,4 

Roden et al 2009[26] 47 53 3 34 6,3 64,1 

JaakkoSipilä et al 2009[25] 792 411 50 52 6 13 

Jan-Erik Gjertsen 2008[27] 906 663 18 92 2 13,9 

Mouzopulos et al 2008[28] 71 38 4 7 5,6 18,4 

Martin J. Heetveld 2007[30] 109 115 3 46 3 40 

Frihagen et al 2007[29] 110 112 13 70 11,8 62,5 

Kristian 2006[32] 455 228 9 54 1,9 23,6 

EL-ABED2005[33] 62 60 10 14 16 23 

Blomfeldt et al 2005[34] 30 30 4 10 13,3 33,3 

Sikand et al 2004[35] 29 110 1 8 3 7,2 

Tidermark et al 2003[37] 49 53 1 14 2 26,4 

Juha Partanen et Pekka 2003[36] 84 84 5 17 6 20,2 
Parker et al 2002[39] 229 226 10 92 4,3 40,7 
Rogmark 2002[38] 192 217 15 53 8 25 

Davison et al 2001[40] 187 93 8 28 4,2 30,1 

Ravikumar et March 2000 [42] 180 91 27 30 15 32,9 
Johansson 2000[41] 50 50 3 19 6 38 

van Vugt 1993[43] 22 21 5 6 22,7 28,6 

Parker 1992 [44] 104 96 7 22 7 23 

Stewart 1984[45] 50 50 2 12 4 24 

SOREIDE 1979[46] 53 51 4 9 7,5 17,6 
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38 études ont rapporté la reprise chirurgicale secondaire à l’ostéosynthèse ou à 

l’arthroplastie, un total de 4243 (10,4%) parmi les 40786 patients qui ont bénéficié de  la 

prothèse de la hanche et  chez  5395 (17,93%) sur 30097 qui ont  subi l’ostéosynthèse. 

 Une hétérogénéité significative a été observée entre les études (I² = 94% ; p <0 

.00001), d’où le choix du modèle à effets aléatoires. 

 La méta-analyse a montré que l'incidence de la reprise chirurgicale était 

statistiquement plus faible dans le groupe prothèse que dans le groupe 

ostéosynthèse : (RR : 0,25 [0.20, 0.32] ; p <0,00001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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a) Présentation graphique : 

 

Figure 4: Graphique en forêt : comparant  la reprise chirurgicale entre la prothèse de la 
hanche et l’ostéosynthèse. 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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b) Evaluation du biais de publication 

 

Figure 5: Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse en termes de la 
reprise chirurgicale. 

La figure 5  montre l’existence de biais de publication vu que la répartition des points 
n’est pas homogène, montrant un aspect asymétrique de l’entonnoir. 

 

 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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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 

AR IF AR IF AR IF 

Chen et al 2020[6] 89 41 1 1 1.1 2.4 
WEI ET AL 2020[8] 52 51 1 0 1,9 0 

Filip C. Dolatowski  2019 [9] 108 111 3 1 3 1 
Kang JS et al. 2016[10] 241 141 1 0 0,41 0 
Parker 2015[13] 
 

36 30 0 0 0 0 

Jeff Chien-Fu Lin 2015[12] 13772 13772 4289 1652 31,15 12 
Johansson 2014[15] 
 

68 78 2 2 2 ,9 2,5 

Cao 2014[14] 157 128 5 2 3.2 1,6 

Iftikhar H. Wani 2013[18] 50 50 4 2 8 4 

Hedbeck et al 2013[16] 
 

39 30 1 0 3,4 0 
Michael A et al 2013 [19] 2749 674 46 14 1,7 2,1 

Chammout et al 2012[20] 
 

43 57 0 2 0 3,5 
Leonardsson et al 2010[24] 192 217 1 1 0.52 0.46 

Roden et al 2009[26] 
 

47 53 1 3 2,1 5,6 

Frihagen et al 2007[29] 
 

110 112 7 7 6,3 6,2 

Sikand et al 2004[35] 29 110 0 1 0 0,9 

Tidermark et al 2003[37] 
 

49 53 1 0 2 0 

Parker et al 2002[39] 
 

229 226 11 3 4,8 1,3 

Rogmark 2002[38] 192 217 1 1 0,5 0 ,46 
Davison et al 2001[40] 
 

187 93 1 1 0,5 1 

Ravikumar et March 2000[42] 
 

180 91 9 5 5 5,4 

Johansson 2000[41] 50 50 1 1 2 2 

van Vugt 1993[43] 22 21 2 0 9,1 0 

Parker 1992 [44] 104 96 16 1 15 1 
Stewart 1984[45] 50 50 2 4 4 8 

SOREIDE 1979[46] 53 51 3 2 5,6 3,9 
 

26  études ont rapporté l’infection secondaire à l’ostéosynthèse ou à l’arthroplastie, un 

total de 4409 (23,3%) parmi les 18898 patients qui ont bénéficié de  la prothèse de la hanche 

et  chez  1706 (10,3%) sur 16603 qui ont  subi l’ostéosynthèse. 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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 Une hétérogénéité significative modérée a été observée entre les études  (I² =39% ; p 

<0.05), d’où le choix du modèle à effets aléatoires. 

 Dans ce cas la valeur p est égal au risque α (p=0,05), on peut rejeter l’hypothèse nulle 

(H0),

a) 

 donc la méta-analyse a montré que l’incidence de l’infection était statistiquement 

élevée dans le groupe prothèse que dans le groupe ostéosynthèse (RR : 1.48 [1.00, 

2.18] ; p = 0,05). 

Présentation graphique

 

 : 

Figure 6: Graphique en forêt comparant l’infection entre la prothèse de la hanche et 
l’ostéosynthèse. 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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b) Evaluation du biais de publication

 

 : 

Figure 7: Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse en termes 
d’infection

 

. 

La répartition des points n’est pas homogène, réalisant un aspect asymétrique de 

l’entonnoir. Cette asymétrie peut être expliquée par l’hétérogénéité significative et pas 

forcément par le biais de publication. 

 

 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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4. Etude fonctionnelle
4.1 

 : 
Le score de ASApré-opératoire : 

Tableau VI : Données quantitatives de chaque technique opératoire en term 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 

AR IF AR IF AR IF 

Chen et al 2020[6] 89 41 60 28 68.5 70.7 
WEI ET AL 2020[8] 52 51 34 34 65 .3 66.6 
Dolatowski et al 2019[9] 108 111 43 40 40 36 
Lu 2016[11] 37 41 22 29 59,4 70,7 
Parker 2015[13] 26 30 7 6 26,9 20 
Hedbeck et al  2013[16] 29 30 8 10 27,5 33,3 
Sten et al 2013[17] 110 112 22 29 20 25,8 
Chammout et al 2012[20] 43 57 43 57 1 1 
Jan-Erik Gjertsen 2008[27] 906 663 482 330 53,2 49,8 

Frihagen et al 2007[29] 110 112 52 59 47,2 52,6 
Kristian 2006[32] 455 228 246 104 54 45,6 

 

Le score ASA a été évalué dans 15 études, l’analyse statistique n’a été effectuée que  

sur les 11 études qui ont rapporté le score de la même manière (effectif  avec un score de 

ASA 1 ou 2), un total de 1019(51,9%) patients avec un score de ASA 1 ou 2 parmi les 1965  

qui ont bénéficié de  la prothèse de la hanche et 726 (49,2%) patients sur 1476 qui ont  subi 

l’ostéosynthèse. 

 Une hétérogénéité faible a été observée entre les études  (I² =24% ; p > 0.05). 

 La méta-analyse avec un modèle à effet fixe n’a pas montré de différence 

significative entre les deux groupes qui présentent un score de ASA 1 ou 2 : (RR : 

1.05 [0.98, 1.12] ; p = 0,17). 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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a) Présentation graphique : 

 

Figure 8 : Graphique en forêt comparant le  score de ASA pré opératoire entre les deux 
groupes de prothèse de la hanche et d’ostéosynthèse. 

 

 

 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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b) Evaluation du biais de publication : 

Figure 9 : Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse en termes de 
score de ASA. 

La figure 9  montre l’absence de biais de publication vu que la répartition des points 

est homogène avec un aspect  symétrique de l’entonnoir. 

 

 

 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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4.2 Score de Harris post-opératoire : 
Tableau VII : Données quantitatives de chaque technique opératoire en termes d’évaluation 

fonctionnelle par score de Harris post opératoire 

Etude /année de publication Effectif Score de Hariss Ecart-type 

AR IF AR IF AR IF 

Chen et al 2020[6] 89 41 61,2 56,7 8,9 7,8 
WEI ET AL 2020[8] 52 51 72.24 71.78 19.33 18.57 
Dolatowski et al 2019[9] 108 111 74 71 19 19 
Lu 2016[11] 37 41 79,73 79 11.8 14.3 
Sten et al 2013[17] 110 112 70 67 19 1 15 5 
Iftikhar H. Wani 2013[18] 50 50 93,7 90,6 2.4 2.2 
Chammout et al 2012[20] 43 57 89 74,3 NE NE 
Mouzopulos et al 2008[28] 71 38 81,6 71 ,3 4.9 5.3 
Martin J. Heetveld 2007[30] 109 115 71 79 NE NE 
Frihagen et al 2007[29] 110 112 70 6 67 3 19 1 15 5 
Davison et al 2001[40] 187 93 77,6 70,7 NE NE 
Ravikumar et March 2000[42] 80 91 80 62 NE NE 

 

Le score de Harris a été analysé dans 12 études, dans 4 études la valeur du score a été 

donnée sans déviation standard. L’analyse statistique n’a été effectuée que sur les 8 études 

avec déviation standard. 

 Une hétérogénéité significative a été observée entre les études (I² = 85% ; p <0 

.0001), d’où le choix du modèle à effets aléatoires. 

 La méta-analyse a montré que le score de Harris était statistiquement élevé chez 

le groupe bénéficiant d’une prothèse: (RR : 4.04 [1.22, 6.86] ; p =0,005). 

 

 

 
 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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a) Présentation graphique : 

 

Figure 10 : Graphique en forêt comparant  le  score de Harris entre la prothèse de la hanche 
et l’ostéosynthèse

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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b) Evaluation du biais de publication

 

UFigure 11: Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse en termes de 
score de HarrisU. 

Le nuage de points représente un aspect asymétrique de l’entonnoir. Ça peut être 

expliqué par l’hétérogénéité significative et pas forcément par le biais de publication. 

 

 

 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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4.2 

 : 

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% 

AR IF AR IF AR IF 
  

Sten et al 2013[17] 110 112 36 6 32,7 5,3 
NATASˇA KOS 2011[21] 33 33 25 19 76 58 
Mouzopulos et al 2008[28] 71 38 59 29 83 76,3 
Frihagen et al 2007[29] 110 112 36 24 32,7 21,4 
Sikand et al 2004[35] 29 110 9 55 31 50 
Juha Partanen et Pekka 
2003[36] 

84 84 39 47 36,4 56 

Davison et al 2001[40] 187 93 32 29 17,1 31,1 
 

Le score de Barthel ADL a été étudié dans 7 études, un total de 236 (37,8%) patients 

avec un score entre 95% et 100%  parmi les 624 qui ont bénéficié de  la prothèse de la 

hanche et  chez  209(35,9%) sur 582 qui ont  subi l’ostéosynthèse. 

 Une hétérogénéité significative a été observée entre les études (I² = 84% ; p <0 

.0001), d’où le choix du modèle à effets aléatoires. 

 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 : 1.12 [0.78, 1.60] ; p 

=0,55) 

 
 
 
 
 
 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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a) Présentation graphique

 

 : 

Figure 12 : Graphique en forêt comparant le score de Barthel ADL entre la prothèse de la 
hanche et l’ostéosynthèse

b) 

. 

 

 

Evaluation du biais de publication 

Figure 13: Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse en termes du 
score de Barthel ADL. 

La figure 13 montre l’absence de biais de publication vu que  le nuage de points 
représente un entonnoir symétrique. 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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Tableau  IX : récapitulation des résultats 

Critère du 
jugement 

Résultats 

 
La mortalité 

• Une hétérogénéité significative a été observée entre les études (I² 
=71% ;  p < 0.05), d’où le choix du modèle à effets aléatoires. 

• La méta-analyse n’a pas montré de différence significative entre 
les deux  incidences de mortalité : (RR: 0,97 [0.89, 1.06] ; p = 0,5). 

• Pas de biais de publication vu que  le nuage de points représente 
un entonnoir symétrique. 

 
 

La reprise 
chirurgicale 

• Une hétérogénéité significative  a été observée entre les études  (I² 
= 94% ; p <0 .00001), d’où le choix du modèle à effets aléatoires. 

• La méta-analyse a montré que l'incidence de la reprise chirurgicale 
était statistiquement plus faible dans le groupe prothèse que dans 
le groupe ostéosynthèse : (RR : 0,25 [0.20, 0.32] ; p <0,00001). 

• Le graphique en entonnoir montre la présence de biais de 
publication vu que la répartition des points n’est pas homogène, 
avec un aspect asymétrique de l’entonnoir. 

 
 

L’infection 

• Une hétérogénéité significative a été observée entre les études  (I² 
=39% ; p <0.05), d’où le choix du modèle à effets aléatoires. 

• La méta-analyse a montré que le taux d’infection est 
statistiquement faible dans le groupe ostéosynthèse: (RR : 1.48 
[1.00, 2.18] ; p = 0,05). 

• L’asymétrie de l’entonnoir  peut être expliquée par l’hétérogénéité 
significative et pas forcément par le biais de publication. 

 

 
 

Score de ASA 

• Une hétérogénéité faible a été observée entre les études  (I² =24% ; 
p > 0.05). 

• La méta-analyse avec un modèle à effet fixe n’a pas montré de 
différence significative entre les deux groupes qui présentent un 
score de ASA 1 ou 2 : (RR : 1.05 [0.98, 1.12] ; p = 0,17). 

• Absence de biais de publication vu que la répartition des points est 
homogène, montrant un aspect symétrique de l’entonnoir. 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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Score de Harris 

• Une hétérogénéité significative a été observée entre les études (I² 
= 85% ; p <0 .0001), d’où le choix du modèle à effets aléatoires. 

• La méta-analyse a montré que le score de Harris était 
statistiquement élevé chez le groupe bénéficiant d’une prothèse: 
(RR : 4.04 [1.22, 6.86] ; p =0,005). 

•  L’asymétrie de l’entonnoir  peut être expliquée par l’hétérogénéité 
significative et pas forcément par le biais de publication. 
 

Scor de Barthel 
ADL 

• Une hétérogénéité significative a été observée entre les études (I² 
= 84% ; p <0 .0001. 

• La méta-analyse avec modèle à effets aléatoires n’a pas montré de 
différence entre les deux groupes qui présentent un score de 
Barthel ADL entre 95 et 100% (RR : 1.12 [0.78, 1.60] ; p =0,55) 

• Pas de biais de publication vu que  le nuage de points représente 
un entonnoir symétrique. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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I. Anatomo-pathologie des fractures du col fémoral

Selon le siège du trait de fracture, sa direction et le déplacement des fragments 

fracturaires et des travées osseuses, plusieurs classifications ont été proposées et présentent 

toutes un intérêt pronostic et thérapeutique. 

 : 

1. Selon la direction des travées osseuses : classification de 

Garden

La classification de Garden décrite en 1961, elle répartit les fractures du col fémoral, sur 

un cliché de face, en 4 types,de gravité croissante, avec un risque croissant de  nécrose 

post-traumatique et de pseudarthrose. Elle est la plus utilisée et basée sur l’orientation des 

travées osseuses de la tête et du col fémoral. 

 :[47][48] 

• Garden  I : fracture engrenée en coxa valga, verticalisation des travées de la tête 

fémorale par rapport à celles du col fémoral. 

• Garden II : fracture sans déplacement, continuité entre les travées de la tête et 

du col fémoral. 

• Garden III : fractureengrénée  en coxa vara, déplacement partiel et 

horizontalisation des travées de la tête fémorale par rapport à celles du col 

fémoral. 

• Garden IV : fracture en coxa vara désengrénée, déplacement complet et perte 

totale de continuité entre la tête et le col fémoral. 

Les types 1 et 2 de la classification de GARDEN sont des fractures stables et peu 

déplacées, tandis que les types 3 et 4 sont des fractures instables et déplacées, cette 

distinction est simple, pratique et permet d’orienter le traitement et d’établir un pronostic 

dans la plupart des cas.  



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
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Garden 1                                                      Garden 2 
 

 
Garden 3                                                   Garden 4 

 
Figure 14 : classification de Garden

 

[49]. 
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2. Selon la direction du trait de fracture : classification de Pauwels

La classification de Pauwels date de 1935 et répartit les fractures du col fémoral selon 

leur orientation par rapport au plan horizontal sur une radiographie  de face avec 10° de 

rotation interne, il s’agit d’une classification à valeur pronostic quant au risque de 

pseudarthrose. 

On distingue trois types de fractures : 

 : 

 Type I : angle de moins de 30°, le trait proche de l'horizontal est soumis à des 

forces de compressions favorables à la consolidation. 

 Type II : angle  entre 30° et 50°. 

 Type III : angle  de plus de 50°, le trait se rapproche de la verticale est soumis à des 

forces de cisaillement, facteurs d'instabilité et de pseudarthrose. 

 

Figure 15 : classification de Pauwels des fractures du col fémoral[50]. 
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3. Selon le déplacement : classification de Lamare

La classification de Lamare s’apprécie sur la radiographie de face, elle complète celle 

de Garden, en quantifiant le déplacement dans les fractures  de GARDEN III et IV à moyen et 

à grand déplacement. 

Si la tangente de la base du col passe sous un point situé à l'union des 2/3 supérieurs 

de la tête et du 1/3 inférieur on parle de moyen déplacement, si elle passe au-dessus de ce 

point c’est un grand déplacement. 

 : 

 

Figure 16 : classification de Lamare

4. 

[51]. 

classification des fractures négligées selon le degré de résorption 

osseuse ( classification de Sandhu)

La notion de délai thérapeutique après fracture du col fémoral est très importante. 

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

fractures du col fémoral en fonction de la résorption osseuse, de l'écart interfragmentaire et 

de la viabilité de la tête fémorale en cas de retard de traitement. 

 : [52][53] 
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 Groupe I : Les surfaces fracturaires demeurent irrégulières, la taille du fragment 

proximal est >2,5 cm et l'espace entre les deux fragments est <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 >1 cm mais <2,5 cm et 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). 

 

Figure 17: classification de Sandhu des fractures négligées du col fémoral

 

. 
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II. Etude radio-clinique

1. 

[54] 

Diagnostic clinique

A. 

 : 

Interrogatoire

L’interrogatoire permet de décrire le traumatisme (heure, circonstances et mécanisme) 

et le traumatisé (âge, tares et signes fonctionnels, antécédents) et évaluation du degré 

d’autonomie  avant la chute avec précision de type de déambulation (qualité de la marche, 

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

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 et une impotence fonctionnelle totale. 

 : 

B. Examen clinique 

L’examen clinique repose sur un examen local et locorégional (hanche traumatisée et 

membre inférieur homolatéral). 

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  le patient se présente en attitude vicieuse caractéristique du traumatisé 

du membre inférieur, celui-ci est en rotation externe, adduction et flexion. 

Examen général :Cet examen permet de rechercher d’autres lésions osseuses, une 

éventuelle complication générale telle qu’une hémorragie interne. Les complications 

immédiates  à rechercher chez le sujet âgé sont une déshydratation en cas de station au sol 

prolongée. 

 

 

 

: 
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2. 

Le bilan radiologique standard est le plus souvent suffisant pour diagnostiquer et 

classer une fracture du col fémoral, il comprend trois incidences radiologiques : bassin de 

face, hanche de face en légère rotation interne et une de profil chirurgical. 

Sur les clichés radiologiques, on doit étudier le trait de fracture : 

Diagnostic radiologique : 

• Son siège. 

• Sa direction (classification de Pauwels) Figure 19. 

• Les travées osseuses cervico-céphaliques et leur déplacement pour classer la fracture 

du col fémoral selon la classification de Garden (Figure 18). 

Lorsque la radiologie conventionnelle sous double incidence et de qualité technique 

irréprochable n’a pas réussi à lever le doute de fracture fémoral, on peut recourir à d’autres 

examens notamment la TDM osseuse qui permet de confirmer le diagnostic[55]. 

 

Figure 18 : Classification de Garden sur une radiographie de face. 
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Figure 19 : Classification de Pauwels. L’angle entre le trait de fracture et l’horizontale 
surUne 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[54]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
 
  

 

47 

III. Prise en charge

Le but du traitement du col fémoral est d’avoir une anatomie restituée, de récupérer 

l’autonomie préfracturaire, d’avoir une hanche mobile et indolore et prévenir les 

complications[56]. 

Le traitement des fractures cervicales récentes est quasi exclusivement chirurgical. Les 

ostéosynthèses et les prothèses ont fait ces dernières années de réels progrès techniques. Il 

n’y a pratiquement plus de place pour le traitement non chirurgical [57]. 

 : 

1. Prothèse de la hanche

Les prothèses de hanche peuvent être soit des prothèses totales, soit des prothèses 

cervicocéphaliques. 

 : 

• Les prothèses totales de hanche (PTH) remplacent les deux surfaces articulaires. 

• Les prothèses cervicocéphaliques ne remplacent que le versant fémoral de 

l’articulation, elles sont également désignées sous le terme de prothèses fémorales 

unipolaires et prothèses fémorales bipolaires, lorsqu’une cupule mobile est fixée sur 

la tête prothétique. 

1.1. 
1.1.1. 

Typologie des prothèses 

Hémiarthroplastie simples type Moore ou Thompson

En 1947 Robert JUDET en France et Austin MOORE aux USA imaginèrent les premières 

prothèses céphaliques. Leur but était de permettre de  lever très rapidement et de faire 

marcher les personnes âgées victime d’une fracture du col du fémur, évitant ainsi les 

complications dues au repos forcé au lit. 

 : 

La prothèse de Moore non cimentée à queue fenêtrée est l’ancêtre des arthroplasties 

de la hanche. Elle s’appuie sur une recoupe soigneuse du col et s’autostabilise dans le 

spongieux trochantérien. Le diamètre prothétique s’adapte au plus près à la dimension de la 

tête réséquée et en cas de chiffre limite à la taille inférieure. L’intervention est donc simple, 

et rapide. Plus tard, peuvent apparaître deux complications mécaniques altérant fortement le 

résultat fonctionnel: l’impaction de la tige dans le fût fémoralet la protrusion 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
 
  

 

48 

acotyloidiennechez les patients encore actifs responsable de douleurs inguinales. Pour éviter 

la première, il a été proposé de sceller la prothèse et d’utiliser des tiges pleines. 

 

Figure 20 : Prothèse de Moore et Thompson

1.1.2. 

. 

L’hémiprothèsebiarticulée, bipolaire ou intermédiaire a été introduite afin de tenter de 

réduire la détérioration du cartilage cotyloïdien rencontrée fréquemment après mise en place 

de prothèses céphaliques. Ce type de prothèse comporte une tête de faible diamètre (22, 28 

ou 32 mm) reliée à la tige fémorale. Cette « petite tête » s’articule dans une « grosse tête » 

dont le diamètre correspond au diamètre interne du cotyle. L’insertion d’une épaisseur de 

polyéthylène entre les deux composants permet à une partie des mouvements de se faire à 

ce niveau et réduit ainsi le frottement entre la tête et le cotyle. Ceci pourrait prolonger la 

longévité du cartilage cotyloïdien et éviter les douleurs inguinales dans bon nombre de cas. 

Contrairement aux prothèses céphaliques, les prothèses biarticulées ne présentent que 

rarement une protrusion cotyloïdienne de plus de 5mm 

Prothèse intermédiaire 
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Figure 21 : Prothèse bipolaire

1.1.3. 

. 

Prothèse totale de hanche 

Les différents types de prothèse de la hanche

 Les prothèses cimentées Ces prothèses sont actuellement celles qui ont le recul le 

plus long avec les meilleurs résultats.  

 : 

Il existe deux types de prothèse totale de la hanche :  

 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 

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

l’implant assurant une liaison intime avec l’os receveur.  
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1.1.3.1. Les prothèses cimentées

a) 
 : 

La prothèse de CHARNLEY

En 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 22) que l’on connaît bien aujourd’hui. Considérée de par le monde comme le «Gold-

Standard» en arthroplastie totale de hanche, il l’est certainement par son universalité et sa 

longévité [58]. 

 : 

 

Figure 22 : prothèse de Charnley. 
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b) La prothèse de Mac KEE-FERRAR

Elle utilise deux pièces métalliques (figure 23), la pièce cotyloïdienne possède des 

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

 : 

- Un coefficient de friction élevé.  

- Un angle cervico-diaphysaire = 130° 

- Un faible bras de levier. 

 

Figure 23 :prothèse de Mac KEE-FERRAR

c) 

. 

La prothèse de CERAVER-OSTEAL

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

chrome Cobalt. 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. 

 

 : 
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1.1.3.2. 
a) 

Les prothèses non cimentées  

Le cotyle prothétique

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. On 

distingue :  

 : 

 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 encliqueté dans la 

coque (figure 24). 

 

Figure 24: cupule vissée avec coque métallique et insert en polyéthylène

 Les cupules impactées « press-fit » : 

. 

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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Figure 25: cupule impactée

 Les cupules à double mobilité :  

. 

 

Le concept de la double mobilité a été conçu  par Gilles Bousquet pour bénéficier 

théoriquement et conjointement de la stabilité des têtes de grand diamètre et de la 

réduction de l'usure favorisée par la low friction arthroplasty (LHA) décrite par Charnley. Il 

s’agit d’un système d’articulation prothétique métal-polyéthylène, avec deux faces de 

mobilité. On se trouve alors en présence de deux articulations : (Figure 26) 

 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. 
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Figure 26 : Cupule à double mobilité

b) 

. 

La tige fémorale

Les tiges fémorales peuvent être classées en fonction de leur forme, de leur 

revêtement et de leur composition. 

Les tiges non cimentées ont été introduites dans un contexte d’ostéopréservation, les 

râpes utilisées pendant la chirurgie sont des râpes à compaction afin de préserver au 

maximum le capital spongieux. Elles sont de préférence utilisées chez le patient avec un 

capital osseux suffisant. 

Le choix de la tige se fait donc en fonction de l’âge du patient, de sa qualité osseuse et 

de la forme du fût fémoral. 

Les tiges autobloquantes utilisées dans la prothèse SCL ou Zwey-Muller (figure 27), 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 ».  

 

 

 

 : 
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• 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. 

 

Figure 27 : Tige autobloquante de Zwey-Muller

1.2. 

. 

L’intervention

1.2.1. 
 : 

L’anesthésie

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 choix de type d’anesthésie est une décision multifactorielle par individu, avec une 

analyse, pour chaque technique, du bénéfice et du risque. 

 : 
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La classification ASA : Face au risque que peut encourir le patient lors d’une 

anesthésie, la « American Society of Anesthesiologists » (ASA) a proposé une classification 

afin de standardiser l’état clinique du patient. Il ne s’agit pas d’une évaluation du risque 

anesthésique proprement dit, mais d’une échelle visant à évaluer le devenir du patient en 

postopératoire. Cette classification se base sur l’importance des comorbidités du patient et 

va d’un score de 1 à 5. 

1.2.2. L’installation du malade 

L’intervention est en général menée en décubitus latéral. 

: 

 

1.2.3. 

Figure 28: L’installation du malade est en décubitus latéra 

La voie d’abord

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

cetteexposition conditionne à la fois la qualité du geste chirurgical, le positionnement du 

matériel d’ostéosynthèse et des pièces prothétiques et par conséquent, le résultat 

fonctionnel. 

L’accès à l’articulation coxo-fémorale est en effet barré en avant par le muscle 

iliopsoas et l’axe vasculo-nerveux fémoral, en arrière par les muscles pelvitrochantériens et 

en dehors surtout, par les muscles fessiers et en particulier le moyen fessier dont le rôle est 

primordial dans le maintien de l’équilibre frontal du bassin. 

 : 
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L’articulation de la hanche peut être abordée par plusieurs voies, dépend essentiellement du 

choix personnel et de l’expérience du chirurgien. 

a) 

C'est la voie la plus communément réalisée pour la mise en place de prothèses 

cervico-céphaliques ou totales. C’est une voie anatomique, sans section des fessiers, peu 

hémorragique, et permet un abord rapide de la hanche. 

 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.  

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 (Figure 29). 

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

arrière pour exposer la capsule. 

 Après l’incision de la capsule en arbalète (Figure 30), 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. 

 

 

 

 

 

Voie postérolatérale : voie de MOORE 
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Figure 29 : Tracé de l’incision cutanée dans la voie de MOORE

 

[59]. 

Figure 30 : Tracé de la ligne de section des pélvi-trochantériens et de la capsule postérieure 
et supérieure

 

[59]. 

 

Figure 31 : Traction postérieure du volet capsulo-tendineux postérieur

 

[59]. 
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b) Les voies antérieures

• La voie de HUETER :  

 : 

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 

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 : 

C’est la forme étendue de la voie de HUETER, avec un débridement étendu 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. 

• La voie de WATSON-JONES : 

Qualifiée habituellement de voie antéro-externe. Elle a comme inconvénients : Le 

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

c) 

• Voie latérale de HARDINGE 

Les voies externes 

Elle permet l’abord de l’articulation de la hanche tout en respectant la continuité du 

moyen fessier.  

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 
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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. 

 Il existe une variante à cette voie comme la voie Transglutéale réduite ou la voie de 

Thomine Muller avec section partielle du moyen fessier. (Hémi-myotomie du moyen 

fessier) 

 

Figure 32 : Abord transglutéal de la hanche selon Hardinge 
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• Les voies externes trans-trochantériennes : 

On distingue trois principales voies : 

Tranchantérotomie classique. 

L'opéré est installé en décubitus latéral strict, maintenu par des appuis appropriés. 

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. Dans les hanches peu serrées il est souvent 

nécessaire de couper l'obturateur externe et le jumeau inférieur pour mobiliser le trochanter.  

La trochantérotomie digastrique 

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

ainsi une sorte de muscle digastrique. 

La trochantérotomie antérieure 

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 
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Figure 33 : Schéma d’une trochantérotomie

1.2.4. 

. 

Luxation-extraction de la tête fémorale

L’extraction de la tête fémorale est obtenue en portant le genou en flexion, la hanche 

en adduction, rotation médiale. Obtenue grâce au tire-bouchon, le crochet de Lambotte 

n’est utilisé qu’en cas d’échec. 

 : 
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1.2.5. 

Figure 34 : extraction de la tête fémorale 

1.2.6. 
Aborder le cotyle le préparer et mettre en place une cupule cotyloïdienne 

1.2.7. 
Aborder le fémur, le préparer et mettre en place une tige fémorale 

1.2.8. 
Mettre en place une tête fémorale et un insert cotyloïdien 

1.2.9. 
L’assemblage des pièces prothétiques 

 

Fermeture 

2. 
2.1 

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

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

brillance sur une table orthopédique. 

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

fémorale. 

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 manoeuvre de réduction éventuelle. 

La réduction doit être anatomique ou en léger valgus. Le varus n’est pas acceptable. La 
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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 35) est celui de 3 vis parallèles 

dans le col, deux supérieures et une inférieure (montage en triangle inversé)[56]. 

 

2.2 

Figure 35: fracture Garden I traitée par vissage percutanées simple. 

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.  

L’ostéosynthèse par une vis plaque DHS  
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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 36). La vis plaque DHS est combinée avec une vis anti 

rotatoire parallèle à la vis DHS. 

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. 

 
Figure 36 : Fracture du col fémoral après mise en place d’une vis plaque DHS. 
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IV. Pronostic

1. 

 : 

Mortalité

Depuis toujours 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.  

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.  

Le taux de mortalité semble lié à plusieurs facteurs[60][61] : 

 : 

 Age des patients : La mortalité augmente exponentiellement avec l’âge. 

 Nombre et gravité des tares associées, surtout cardiovasculaire. 

 Autonomie : une autonomie initiale limitée augmente le taux de mortalité. 

 Démence et troubles cognitifs. 

 Délai de l’intervention : plus le délai est long plus le risque est important. 

 La verticalisation retardée. 

 Le type de Garden : mortalité est plus élevée pour les grades III et IV. 

2. 
2.1 

Morbidité : 
Décompensation de tares préexistantes

• Respiratoires : asthme, bronchite chronique, insuffisance respiratoire. 

 : 

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

• Déséquilibre d’un diabète 

• Rénale : déshydratation, insuffisance rénale. 

• Psychiques : désorientation temporo-spatiale, agitation, refus d’alimentation, 

syndrome de glissement par désafférentation sociale et familiale. 
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2.2 Complications de décubitus

• Thrombophlébite, embolie pulmonaire. 

 : 

• Infections urinaires, pulmonaires. 

• Escarres sacrées, talonnières. 

2.3 Locales

- Après ostéosynthèse 

 : 

 Secondaires  

Déplacement secondaire

 Tardives 

: résultat d’une ostéosynthèse non suffisamment stable ou d’un 

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

chirurgicale.  

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. 

Cal vicieux :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.  
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- Après prothèse de la hanche 

 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

- Après l’ostéosynthèse ou la prothèse de la hanche 

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

 L’infection : 

L’infection opératoire en chirurgie orthopédique est une catastrophe qui peut ruiner le 

bénéfice d’une intervention destinée à améliorer la fonction d’une articulation ou à réparer 

les conséquences d’un traumatisme. Toujours grave, cette infection conduit à des 

réinterventions, à une prolongation de l’hospitalisation majorant considérablement le cout 

de cette chirurgie et la morbidité voire même la mortalité sur certains terrains. 

Le risque infectieux dépend de nombreux facteurs, certains sont liés au patient (flore 

cutanée, portage de staphylocoque résistant à la pénicilline (SARM), pathologie sous-jacente, 

infection préexistante, patient polytraumatisé...), d’autres sont liés à l’environnement direct 

du patient (bloc opératoire, qualité de l’air et de l’eau, hygiène de l’équipe chirurgicale et 

des soignants, matériel...). Le polytraumatisé présente un risque particulier d’infection en 

raison de l’atteinte traumatique multiple, des lésions viscérales, et des gestes invasifs 

nécessaires à la ressuscitation. C’est essentiellement sur ce second groupe de facteurs que 

l’on peut agir pour diminuer le risque infectieux[62]. 
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V. Dilemme de la conservation de la tête fémorale chez le sujet 

âgé pour Garden III et IV

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

par contre pour les types Garden III et IV chez le sujet âgé le choix entre conservation ou non 

reste toujours un débat. 

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

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

plus précisément le caractère déplacé ou non.  

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 :  

 : 

 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.  

 



Méta-analyse : Prothèse de la hanche versus ostéosynthèse dans les fractures du col fémoral du sujet âgé. 
 
  

 

70 

 

VI. Coût économique

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

 :[63][64][65][66] 

 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.  

 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) [63]. 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) [64]. 

Les fractures du col et la fracture du fémur sont les plus coûteuses à traiter [64]. 

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) 

[65]. 

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 [66] 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 : 

 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 : 70 patients dans le groupe fixation interne et 72 dans le 

groupe hémiarthroplastie:  

 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. Méta-analyse

1. 

 : 

Généralités
1.1. 

 : 

Dans son sens statistique le terme « méta-analyse » a été utilisé pour la première fois 

par Glass, en 1976 [67]. On la définit comme « une analyse globale faisant la synthèse des 

résultats de différentes études, au moyen de méthodes statistiques appropriées »[68]. 

La méta-analyse en recherche clinique est une synthèse systématique et quantifiée des 

essais thérapeutiques suivant une méthodologie rigoureuse afin d'assurer sa reproductibilité 

et son impartialité [69]. Elle est donc basée sur 3 grands principes : 

Principes de la méta-analyse 

 L’exhaustivité : La méta-analyse s’appuie sur une recherche exhaustive de tous les 

essais publiés ou non publiés, favorables ou non au traitement étudié, significatifs ou 

non. Elle permet ainsi de combiner quantitativement les résultats de toutes les études 

abordant une question de recherche similaire. 

 La sélection argumentée des études : Compte tenu de la grande quantité des articles 

publiés, la méta-analyse doit se baser sur une sélection argumentée des études . En 

effet, les auteurs doivent expliquer clairement sur quels critères les études ont été́  

retenues ou non pour l’analyse. 

 La quantification : La méta-analyse est une procédure statistique qui intègre les 

résultats de plusieurs études indépendantes. Elle donne une estimation de la taille de 

l'effet selon des calculs statistiques, en se basant sur l’hypothèse d’un effet commun 

: les études sont des échantillons fournissant des estimations de l’effet traitement, la 

combinaison de ces effets permet d’approcher la valeur commune. La méta-analyse 

est donc un modèle d'étude quantitatif pour synthétiser les résultats des études 

d’une façon précise et fiable. 

La méta-analyse est la référence en recherche clinique, ayant le niveau de preuve 

scientifique le plus haut (Figure 37). Le succès de la méta-analyse provient, entres autres, du 

fait qu’elle répond à un besoin ressenti par de nombreux acteurs de santé. Les médecins ont 
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de plus en plus besoin de données synthétiques qui intègrent efficacement l'ensemble des 

informations existantes pour assurer une base rationnelle à leur décision médicale[70]. 

 

1.2. 

Figure 37 : Niveau de preuve de la médecine basée sur les faits (Evidencebasedmedecine). 

Etapes principales de la réalisation d’une méta-analyse

 

 : 

A. Poser une question de recherche et définir les critères d’inclusions

La méta -analyse cherche à répondre à une question de recherche claire et précise . 

Cette question de recherche est formulée à partir des études déjà̀  réalisées , des questions 

résolues ou partiellement résolues et des problèmes restés en suspens. La question posée 

conditionnera d’une façon importante la sélection des études à inclure dans la méta-analyse. 

Les critères de sélection découlent directement de la question de recherche. Ils permettent 

de ne retenir que les études qui apportent des informations nécessaires pour répondre à la 

question posée par la méta-analyse. Ils se définissent par la maladie, la population étudiée 

 : 
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(caractéristiques des patients), les traitements ou la stratégie thérapeutique utilisée et le 

type des critères de jugement utilisés. 

B. Recherche des études : revue de la littérature

Après avoir formulé une question de recherche précise et défini les critères d’inclusion, 

ladeuxième étape de la méta-analyse consiste à faire une revue systématique des 

étudesexistantes. Il convient donc de faire une recherche bibliographique exhaustive sur les 

bases de données. 

Les études incluses sont obtenues par le protocole PRISMA : la première étape décrit 

l’importation des études identifiées dans un logiciel de gestion des références (ex : Zotero 

ou Mendely). La seconde, permet d’identifier les doublons, puis de les supprimer. La 

troisième porte sur l’identification des articles éligibles d’après la lecture du titre et du 

résumé. La quatrième présente l’éligibilité des articles pour leur inclusion dans la revue sur 

la base de la lecture entière du manuscrit. Une vérification de l’absence d’erreurs est 

présentée pour chaque étape du processus[71]. 

 : 

C. Extraction des données

Cette étape consiste à extraire les données pertinentes des études incluses. De façon 

générale, ce sont des informations relatives à l’identification des études, à la description des 

interventions, aux caractéristiques de l’échantillon, au protocole de recherche, aux temps de 

mesure, aux résultats mesurés et aux informations statistiques nécessaires au calcul des 

grandeurs d’effet. Les informations permettant d’évaluer la qualité des études font 

également partie des données recueillies. Alors que certaines données sont extraites aux 

fins de description des études incluses, d’autres sont indispensables à l’application des 

techniques méta-analytiques[72]. 

 

 

 

 : 
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Donc l’extraction des données a un double but : 

1. la description des caractéristiques des essais : méthodologie, traitements et populations. 

2. l’obtention des données nécessaires à la réalisation de l’analyse statistique. 

D. Analyse des données

Le recours à un logiciel spécialisé est quasiment indispensable (ex : RevMan)[73]. 

Pour répondre de façon la mieux adaptée aux problèmes calculatoires et graphiques 

spécifiques de la méta-analyse, des logiciels dédiés ont été développés par plusieurs 

équipes. Ces logiciels sont souvent de diffusion restreinte. La Collaboration Cochrane diffuse 

RevMan [74] qui permet la gestion de bases de données et la réalisation des calculs de 

méta-analyse. Ce logiciel est téléchargeable sur Internet[59][75]. 

: 

a) Mesure de l’effet traitement et Calcul de l’effet commun

La problématique statistique posée par la méta-analyse est double. Il s’agit tout 

d’abord d’extraire l’estimation de l’effet traitement au sein de chaque étude, puis de 

combiner en unseul indice ces mesures d’effets issues d’une série d’études. Les mesures 

d’effet varient en fonction de la nature du critère de jugement utilisé (qualitatif ou 

quantitatif): 

 : 

• Pour un critère binaire (dichotomique), ces mesures d’effet, comme le risque 

relatif (RR), le rapport des cotes (OR) ou la différence des risques (DR), se 

déduisent des fréquences de survenue de l’événement avec et sans 

traitement. Avec le modèle multiplicatif, deux choix de mesure sont 

possibles: RR et OR. Ces deux mesures seront < 1 quand le traitement est 

bénéfique, > 1 si le traitement est délétère et égal à 1 en cas d’absence 

d’effet du traitement. Concernant la DR, la mesure additive devient: négative 

en cas de traitement bénéfique, positive en cas de traitement délétère et nulle 

en cas d’absence d’effet du traitement. 

• Pour un critère de jugement continu, la mesure utilisée repose sur la 

différence moyenne(MD), différence moyenne standardisée(SMD). 
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Les études incluses dans une méta-analyse sont effectuées dans des conditions 

différentes, et sont issues de groupes de populations différentes. Ceci pose d'emblée la 

signification d'un effet commun moyen, discutée à travers la notion 

d'homogénéité/hétérogénéité entre études. Elle amène très schématiquement au choix entre 

deux méthodes de combinaison des tailles d’effet : la première dite méthode à effets fixes, 

et la seconde dite méthode à effets aléatoires. 

• La méthode à effets fixes fait l'hypothèse d'une homogénéité des résultats entre les 

études. En effet, la méta-analyse est caractérisée par une hypothèse fondamentale 

qui est nécessaire pour donner un sens au principe de la méta-analyse : l’hypothèse 

d’homogénéité. Autrement dit, pour estimer l'efficacité d'un traitement en 

regroupant plusieurs études, la quantité d'effet du traitement est considéré 

constante. Ainsi, chaque essai thérapeutique mesure cette même constante (θ). 

L'effet traitement est le même pour chacune des études. Les seules fluctuations de 

résultats observées entre les études proviennent de fluctuations aléatoires 

• La méthode à effets aléatoires est utilisée quand les résultats des études sont très 

hétérogènes sans raison apparente permettant de comprendre cette hétérogénéité. 

La mesure d'effet global calculée par la méthode à effets fixes sera moins valide et 

plus difficile à interpréter. La méthode à effets aléatoires propose une autre 

approche, qui prend en compte une variabilité des différences d'effets observées 

entre les études. Ce modèle à effets aléatoires suppose qu'à l'effet commun, se 

rajoute un effet aléatoire propre à chaque étude. Il intègre une variabilité inter-

études, en plus de la variabilité intra-étude. Cette variabilité inter études correspond 

à l’hétérogénéité. 

b) Choix de la méthode statistique de combinaison

En méta-analyse, plusieurs méthodes statistiques sont disponibles pour une 

combinaison donnée. Elles  dépendent du critère d’évaluation (dichotomique, continu).  

 : 
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La méthode de Mantel-Haenszel-Peto est la méthode statistique la plus utilisée en cas 

de critère d’évaluation dichotomique. 

c) Etude de l'hétérogénéité

L'hétérogénéité entre les études et l’exploration de ses sources est une question très 

importante lorsque nous interprétons les résultats d’une méta-analyse. L'hétérogénéité est 

définie par le rejet de l'hypothèse d'homogénéité des effets du traitement. Le test statistique 

utilisé pour évaluer cette hétérogénéité est le test Q de Cochrane, ce test de Cochrane a 

plusieurs limites. Premièrement il ne permet pas de détecter une véritable hétérogénéité 

entre les études comme étant significative. Deuxièmement, la puissance du test 

d’hétérogénéité n’est satisfaisante que lorsqu’il existe un nombre important d’études. Face à 

ces limites, une alternative du test de Cochrane a été mise en place : l’indicateur I

 : 

2. Cet 

indicateur donne une meilleure mesure de la cohérence entre les essais d'une méta-analyse. 

Il quantifie l'effet de l'hétérogénéité en fournissant une mesure du degré d'incohérence des 

résultats des études. I2 peut être facilement calculé à partir des résultats de base obtenus 

par une méta-analyse typique. 

I2 = 100 %×(Q - df)/Q 

Où Q = statistique d'hétérogénéité de Cochrane et df = k-1 les degrés de liberté (où k 

est le nombre d'études). 

L’interprétation des valeurs I2

• Une valeur de I

 est la suivante : 

2

• Des valeurs de I

 de 0% représente une hétérogénéité non observée, 

2

• Des valeurs de I

 plus élevées indiquent une hétérogénéité croissante. 

2

• Une valeur de I

 égales à 25 %, 50 % et 75 % indiquent ainsi une hétérogénéité 

faible,modéré et élevé. 

2 proche de 0 signifie que la taille de l'effet est comparable d'une 

étude à l'autre. 
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En cas d’hétérogénéité significative, il est possible de poursuivre la méta-analyse soit 

en excluant la ou les études sources d’hétérogénéité soit en utilisant un modèle aléatoire qui 

tiendra compte d’une variabilité entre les études contrairement au modèle fixe. Ce qui aura 

pour conséquence d’élargir l’intervalle de confiance de l’estimation de l’effet global. 

E. 
a) 

Illustrer les résultats   
Représentation graphique de l’effet traitement (Forest plot)

Pour une facilite de lecture, les résultats d'une méta-analyse sont représentés sous la 
forme d’un graphique en forêt (« Forest plot »).  

 : 

 

Figure 38: Forest plot 

Les résultats sont combinés sous la forme d’un losange qui représente l’effet 

traitement  combiné. Le milieu du losange représente la valeur estimée ponctuelle. Les 

[76]. 

(1) A gauche se trouve la description des études inclues, notamment leur poids alloué 

selon la taille de l'effectif. Ainsi, les études de grande taille ont plus de poids. 

(2)A droite, le résultat de chaque étude est représenté sous forme d’un carré, entouré 

par leur intervalle de confiance à 95% (trait horizontal de part et d'autre). 
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extrémités sont les bornes de l'intervalle de confiance qui entourent cette estimation 

ponctuelle. 

(3)La ligne horizontale en bas du graphique doit préciser quel indicateur est utilisé 

pour quantifier l’effet traitement (RR, OR, différence moyenne), et dans quel sens 

l’interpréter ("en faveur du traitement" ou "en faveur du contrôle").  

La ligne verticale représente un effet traitement nul (égal à 1 pour un risque relatif ou 

un odds ratio, 0 pour une différence moyenne). Si l'intervalle de confiance englobe ce repère, 

le résultat obtenu au niveau de l'étude ou de la méta-analyse n'est pas statistiquement 

significatif. 

Dans l'exemple ci-dessus: le losange est situé à gauche sans la toucher de la ligne 

effet traitement nul: le traitement évalué est donc supérieur à celui du groupe témoin, ce qui 

est confirmé par le test d’association significatif (p=0,0003<0,05) en (4). 

Le forest plot permet de positionner les résultats de chaque essai les uns par rapport à 

l'autre. Ainsi, si les intervalles de confiance de tous les essais se recoupent, cela vous oriente 

pour dire que les études sont homogènes entre elles. Autrement dit l'existence d'un ou 

plusieurs essais dont la totalité de 1'intervalle de confiance se trouve en dehors de la zone 

définie par les deux bornes de l’intervalle de confiance du résultat global de la méta-

analyse, suggère une hétérogénéité. 

Dans l’exemple ci-dessus le forest plot montre des intervalles de confiance qui se 

recoupent entre les études. Ce résultat est renforcé par le test d’hétérogénéité en bas à 

gauche (5) qui est non significatif (p>0,05). Ces 2 résultats vous orientent pour dire que les 

études sont homogènes entre elles [77]. 

b) 

La méta-analyse doit regrouper toutes les études qui ont été réalisées dans le 

domaine, sans sélection arbitraire ou involontaire [78]. Cependant, l’exhaustivité nécessaire 

pour la fiabilité des résultats de la méta-analyse est parfois difficile à atteindre, en 

Représentation graphique pour l’identification de biais de publication (Funnel plot) : 
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particulier du fait de l’existence de travaux non publiés. En effet, les études dont les 

résultats sont statistiquement significatifs (résultats positifs) ont plus de chances d'être 

publiées par une revue scientifique que les études ne montrant pas de différence 

significative (résultats négatifs). Il existe ainsi une sélection involontaire des publications 

ayant des résultats statistiquement significatifs. Ce phénomène est appelé biais de 

publication[79].  

Afin de détecter un éventuel biais de publication dans une méta-analyse, la méthode la 

plus simple et la plus utilisée est le graphique en entonnoir (« funnel plot »). Il représente les 

estimations ponctuelles en fonction de la précision de l’estimation (souvent liée à la taille de 

l’échantillon pour chaque étude). Un graphique en entonnoir est un nuage de points qui 

consiste à représenter pour chaque étude la valeur estimée de l’effet traitement (axe x) par 

rapport à la taille de son échantillon (axe y). Un exemple est présenté (Figure 39). 

 

Figure 39: Illustration d’un funnel plot. Une symétrie est attendue puisque chaque étude 

doit se distribuer de façon aléatoire autour de l’effet commun[80]. 
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En l’absence de biais de publication, les différentes estimations de l’effet du traitement 

vont se répartir autour de la valeur commune (la moyenne) et donnent un nuage de points 

évasé. Dans le cas d’un biais de publication, la répartition n’est plus homogène. Un 

déséquilibre apparaît avec disparition des points situés dans la zone correspondant aux 

résultats non significatifs et le graphique en entonnoir est faussé : il devient creux. Ce 

graphique est généralement considéré comme un très bon moyen visuel pour identifier un 

biais de publication dans une méta-analyse qui se traduit par un entonnoir asymétrique. 

A titre d’exemple pédagogique, la figure 40  présente les deux cas de figure. 

Si les « Funnel plots » sont d’une grande utilité pour visualiser les éventuels biais de 

publication, il n’en demeure pas moins que leur utilisation présente des limites.  

 Le biais de publication n'est pas la seule cause possible de l'asymétrie observée dans 

un diagramme en entonnoir [81].  

 L'hétérogénéité, le hasard et l’artefact du choix des tests statistiques peuvent aussi 

conduire à une asymétrie du diagramme en entonnoir [82]. 

Il est donc difficile d’affirmer ou de confirmer l’existence d’un biais de publication, 

néanmoins il faut connaitre ces méthodes et savoir les utiliser lorsque les conditions s’y 

prêtent[83].  
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Figure 40: Illustration d’un funnel plot symétrique et asymétrique, faisant suspecter la 
présence d’un possible biais de publication dans le graphique du bas

F. 

[80]. 

Interprétation et discussion des résultats

 

En résumé, les méta-analyses sont des outils indispensables pour synthétiser les 

résultats de plusieurs études disponibles ayant la même question de recherche. 

 

 :cette étape permet la synthèse des 

résultats statistiques et tirer des conclusions afin de répondre à l’objective de la 

méta-analyse. 
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2. 

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

Comparaison avec d’autres  méta-analyses : 

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

Les méta-analyses Nombre d’articles Total des patients 

BHANDARI 2003[84] 14 1933 

Dai 2011[85] 19 3313 

Jiang 2015[86] 11 2390 

Chen-Yi Ye 2016[87] 8 2206 

Tseng 2017[88] 26 3748 

Najeb et Elmekkaoui 2018[89] 16 3398 

Ma 2019[90] 3 436 

Cui 2020[91] 12 8673 

Deng 2020[92] 31 6006 

Xu 2021[93] 6 750 

Notre méta-analyse 2022 41 74670 

On remarque  que notre méta-analyse regroupe le plus grand nombre de patients et 

d’études : 41 articles et 74670 patients, contre un maximum de 31 articles dans la méta-

analyse Deng 2020[92] et un maximum de participants 8673 dans la méta-analyse Cui 

[91]2020 (Tableau X). 
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Tableau XI : Les bases de données utilisées par chaque méta analyse dans leurs recherches 
documentaires 

Les méta-analyses PubMedMedline Cochrane 

Library 

Google scholar Embase 

BHANDARI 2003[84] +    

Dai 2011[85] +    

Jiang 2015[86] + +  + 

Chen-Yi Ye 2016[87] + +  + 

Tseng 2017[88] + + + + 

Najeb et Elmekkaoui 
2018[89] 

+ + +  

Ma 2019[90] + +  + 

Cui 2020[91] + +  + 

Deng 2020[92] + +  + 

Xu  2021[93] + +  + 

Notre méta-analyse 
2022 

+ + + + 

 

+ : Recherche faite 

Ce tableau présente les bases de données utilisées par chaque méta-analyse et il 

montre que notre méta analyse et celle de Tseng 2017[88] ont utilisé le maximum de bases 

de données par rapport aux autres.  

Les bases de données PubMed et Cochrane sont les plus utilisées par les différentes 

méta-analyses(Tableau XI). 
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Tableau XII : Etudes primaires incluses dans les méta-analyses 

Articles Les méta-analyses 
BHANDA
RI 2003 
[84] 

Dai 
2011 
[85] 

Jiang 
2015 
[86] 

Chen-Yi 
Ye 2016 
[87] 

Tseng 
2017 
[88] 

Najeb et 
Elmekkaoui 
2018[89] 

Ma 
2019 
[90] 

Cui 
2020 
[91] 

Deng 
2020 
[92] 

Xu  
2021 
[93] 

Méta-
analyse 
2022 

Chen et al 2020  [6]          + + 
Viberg et al 2020 [7]           + 
WEI ET AL 2020 [8]           + 
Dolatowski et al 2019 [9]       + +  + + 
Kang JS et al. 2016 [10]          + + 
Lu 2016 [11]      + + + + + + 
Jeff Chien-Fu Lin 2015 [12]           + 
Parker 2015 [13]    +  +   +  + 
Cao 2014 [14]   +      +  + 
Johansson 2014 [15]   +   +   +  + 
Hedbeck et al 2013 [16]     + +  + +  + 
Sten et al 2013 [17]   +  + +   +  + 
Iftikhar H. Wani 2013 [18]           + 
Michael A et al 2013 [19]           + 
Chammout et al 2012 [20]   + + + +   +  + 
NATASˇA KOS 2011 [21]           + 
Gjertsen et al., 2010 [22]        +   + 
Parker et al 2010 [23]   + +  +   +  + 
Leonardsson et al 2010 [24]   +      +  + 
JaakkoSipilä et al 2009 [25]           + 
Roden et al 2009 [26]  + +  + +   +  + 
Gjertsen et al 2008 [27]           + 
Mouzopulos et al 2008[28]   +   +   +  + 
Frihagen et al 2007 [ 29]    + + +  + +  + 
Martin J. Heetveld 2007 [30]  +   +    +  + 
Keating et al., 2006 [31]  +  +     +  + 
Kristian 2006 [32]  +   + +  + +  + 
EL-ABED2005 [33]     +      + 
Blomfeldt et al 2005 [34]  + +  + +   +  + 
Sikand et al 2004  [35]       + +  + + 
Juha Partanen et Pekka 2003 [36]        +   + 
Tidermark et al 2003 [37] + +   + +   +  + 
Rogmark 2002 [38] + +       +  + 
Parker et al 2002[39]  +  + + +  + +  + 
Davison et al 2001 [40] + + + + + +   +  + 
Johansson 2000 [41] + +       +  + 
Ravikumar et March 2000 [42] + + + + + +   +  + 
van Vugt 1993 [43] + +   +    +  + 
Parker 1992 [44]           + 
Stewart 1984 [45]           + 
SOREIDE 1979 [46] + +   +    +  + 
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Dans les études primaires incluses dans les méta-analyses on trouve que les 2 études, 

Davison 2001[40] ET Ravikumar 2000[42] étaient utilisées dans la plupart des méta-analyses 

(Tableau XII). 
 

 

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

mortalité entre la prothèse de la hanche et l’ostéosynthèse. 

Des méta-analyses menées par  Xu  2021[93], Cui 2020[91], Deng 2020[92], Najeb et 

Elmekkaoui 2018[89],  Ma 2019[90], Tseng 2017[88], Chen-Yi Ye 2016[87], Jiang 2015[86] 

et Dai 2011[85] : n’ont pas également  trouvé de différence statistiquement significative. 

Par contre  la méta-analyse Bhandari 2003[84] a rapporté un risque élevé de mortalité 

dans la prothèse de la hanche que dans l’ostéosynthèse. 

Mortalité : 

 

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

l’ostéosynthèse que dans la prothèse de la hanche. 

 Les autres méta-analyses Xu  2021[93], Cui 2020[91], Deng 2020[92], Ma 2019[90],  

Tseng 2017[88], Najeb et Elmekkaoui 2018[89], Chen-Yi Ye 2016[87], Jiang 2015[86], Dai 

2011[85]et  Bhandari 2003[84] ont abouti au même résultat. 

 

Reprise chirurgicale : 

 

Notre méta-analyse rapporte un taux d’infection élevé pour la prothèse de la hanche 

par rapport à l’ostéosynthèse. La méta-analyse Bhandari 2003[84] rapporte les mêmes 

résultats. 

Par contre les méta-analyses  Cui 2020[91], Najeb et Elmekkaoui 2018[89], Chen-Yi Ye 

2016[87] et Jiang 2015[86]  n’ont obtenu de différence significative entre les deux groupes. 

 

 

Infection : 
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 

Dans notre méta-analyse on a conclu que la prothèse de la hanche  offre un meilleur 

résultat fonctionnel post-opératoire que l’ostéosynthèse. 

Les méta-analyses Xu  2021[93], Cui 2020[91], Najeb et Elmekkaoui 2018[89], Chen-

Yi Ye 2016[87] et  Jiang 2015[86] ont conclu au même résultat 

Par contre Ma 2019[90], Bhandari 2003[84]  n’ont obtenu  de différence significative 

entre les deux groupes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etude fonctionnelle : 
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CONCLUSION 
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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 au 

prix d’un taux d’infection élevé sans différence de mortalité par rapport à l’ostéosynthèse 

dans le traitement de la fracture du col fémoral chez le sujet âgé. 

Des essais comparatifs randomisés bien conçus comparant ces approches sont 

nécessaires à l'avenir pour mieux guider le choix thérapeutique. 
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Résumé 

Introduction : Notre méta-analysea pour objectif d’effectuer un examen systématique des 

études comparants la prothèse de la hanche vis-à-vis l’ostéosynthèse dans le traitement des 

fractures du col fémoral du sujet âgé. Afin de pouvoir établir des guidelines  pour  le choix  de la technique 

la plus avantageuse. 

Matériels et Méthodes:Dans cette méta-analyse, nous avons combiné les données de 

PubMed, Medline, Cochrane Library, Embase et Google scholar pour sélectionner 41 études 

avec un total de 74670  participants âgés opérés pour fracture du col fémoral.  

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

logiciel RevMan 5.4.1. En cas de test d’hétérogénéité significative (p<0,05), l’analyse 

statistique a été effectué à l’aide d’un modèle à effet aléatoire. Les résultats significatifs 

s’expriment dans un intervalle de confiance à 95 % (IC95 %). Une valeur de p ≤ 0,05 a été 

retenue pour rejeter l’hypothèse nulle h0. 

Résultats :Pour la mortalité : la méta-analyse n’a pas montré de différence significative 

entre les deux incidences de mortalité (RR: 0.97 [0.89, 1.06]; p = 0.5). 

Pour la reprise chirurgicale : la méta-analyse a montré que l'incidence de la reprise 

chirurgicale était statistiquement plus faible lors de l'utilisation de la prothèse que lors de 

l’utilisation d’ostéosynthèse(RR: 0.25 [0.20, 0.32]; p <0.00001). 

Pour l’infection : la méta-analyse a montré que l’incidence de l’infection était 

statistiquement élevée dans le groupe prothèse que dans le groupe ostéosynthèse group 

(RR: 1.48 [1.00, 2.18]; p =0.05). 

Concernant l’étude fonctionnelle : 

Dans le score de ASA : la méta-analyse n’a pas montré de différence significative entre 

les deux groupes. 
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Le score de Harris était significativement élevé chez le groupe bénéficiant d’une 

prothèse (RR: 4.04 [1.22, 6.86]; p =0.005) 

Dans le score de Barthel ADL : la méta-analyse n’a pas montré de différence significative 

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 la prothèse de la hanche et l’ostéosynthèse dans les 

fractures du col fémoral du sujet âgé est difficile.  

Si la prothèse de la hanche pourrait réduire les taux de reprise chirurgicale avec un état 

fonctionnel meilleur, l’ostéosynthèse a un taux d’infection plus faible, sans différence de 

mortalité entre les deux groupes. Des essais cliniques comparatifs randomisés bienconçus 

comparant ces approches sont nécessaires pour mieux guider le choix thérapeutique. 
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Abstract 
 

Introduction: The aim of our meta-analysis was to conduct a systematic review of 

studies comparing hip replacement with osteosynthesis in the treatment of femoral neck 

fractures in the elderly. In order to establish guidelines for the choice of the most 

advantageous technique. 

Materials and Methods: In this meta-analysis, we combined data from PubMed, Medline, 

Cochrane Library, Embase, and Google scholar to select 41 articles with a total of 74670 

elderly participants operated on for femoral neck fracture.  

Quantitative data for the different variables were compared using RevMan 5.4.1 

software. In case of significant heterogeneity test (p<0.05), statistical analysis was 

performed using a random-effect model. Significant results are expressed in a 95% 

confidence interval (95% CI) and a value of p ≤ 0.05 was used to reject the null hypothesis. 

Results: For mortality: the meta-analysis showed no significant difference between the 

two mortality incidences (RR: 0.97 [0.89, 1.06]; p = 0.5).  

For revision surgery: the meta-analysis showed that the incidence of revision surgery 

was statistically lower when using prosthesis than when using osteosynthesis(RR: 0.25 [0.20, 

0.32]; p <0.00001).  

For infection: the meta-analysis showed that the incidence of infection was statistically 

higher in the prosthesis group than in the osteosynthesis group (RR: 1.48 [1.00, 2.18]; p 

=0.05) 

Regarding the functional study: 

In the ASA score: the meta-analysis showed no significant difference between the two 

groups.  

The Harris score was significantly higher in the prosthesis group (RR: 4.04 [1.22, 6.86]; 

p =0.005).  
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In the Barthel ADL score: the meta-analysis showed no significant difference between 

the two groups.  

Discussion:The majority of meta-analysis in the literature suggests that the differences 

between hip replacement and osteosynthesis are not significant for mortality and infection 

rates. However, osteosynthesis significantly increases the risk of revision surgery and 

functional status is better in the prosthesis groups.  

Conclusion: The choice between hip replacement and osteosynthesis for femoral neck 

fractures in the elderly is difficult. While hip prosthesis could reduce revision surgery rates 

with better functional status, osteosynthesis has a lower infection rate, with no difference in 

mortality between the two groups. Well-designed randomized controlled trials comparing 

these approaches are needed to better guide therapeutic choice. 
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 ملخص

إجراء مراجعة منهجية للدراسات التي هو التحليل التلوي  هذا  الهدف منمقدمة:
تقارن استبدال مفصل الورك بتركيب العظم في علاج كسور عنق الفخذ لدى كبار السن. 

من أجل وضع مبادئ توجيهية لاختيار التقنية الأكثر فائدة. 
 و PubMed في هذا التحليل التلوي، قمنا بدمج البيانات من :الموادوالطرق

Medline و Cochrane Library و Embase و Google Scholar لاختيار 
  .حالةمنكبارالسنخضعوالعمليات معالجةكسورعنقعظمالفخذ 74670 مقالاً بإجمالي 41

تمت 
 RevManمقارنةالمعطياتالكميةالمحصلعليهابالنسبةلمختلفالمتغيراتبواسطةبرنامج

) ، تم إجراء التحليل p<0.05 (فيحالةاذاكانهناكمؤشراملموساعلىعدمالتجانس 5.4.1
 العشوائي. تم التعبير عن نتائج مهمة في فاصل ثقة التأثيرالإحصائي باستخدام نموذج 

(95% CI) 95%   واستخدمت قيمة p ≤ 0.05 لرفض فرضية العدمHR0  R .
بين فرقمعتدبهإحصائيا بالنسبة للوفيات: أظهر التحليل التلوي عدم وجود :النتائج

  (RR: 0.97 [0.89, 1.06]; p = 0.5) .حالتَي
 كان الجراحيةبالنسبة لجراحة المراجعة: أظهر التحليل التلوي أن حدوث المراجعة

 :RR)بالمقارنةمعالتركيبالعظمي استبدال مفصل الورك منخفضاعندالمجموعةالتياستفادتمن
0.25 [0.20, 0.32]; p <0.00001) .

 كان أعلى إحصائيًا التعفن: أظهر التحليل التلوي أن حدوثللتعفنبالنسبة
 الاصطناعيالمجموعةالتياستفادتمنالوركفي

(RR: 1.48 [1.00, 2.18]; p = 0.05) 
فيما يتعلق بالدراسة الوظيفية: 

: أظهر التحليل التلوي عدم وجود فرق كبير بين  ASAبالنسبةلمؤشرنتيجة
 المجموعتين.

كانت درجة هاريس أعلى بشكل ملحوظ في  Harris : بالنسبةلمؤشرنتيجة
 (RR: 4.04 [1.22, 6.86]; p =0.005)الاصطناعي الوركمجموعة

: أظهر التحليل التلوي عدم وجود فرق كبير Barthel ADLبالنسبةلمؤشرنتيجة
بين المجموعتين. 
 :أنالاختلافغيرواضحبينالنمطينالعلاجيين غالبية التحليلات التلويةأظهرت:المناقشة

الوركالاصطناعيوالتركيبالعظميفيمايخصالتعفنوالوفيات،لكنبالنسبةللمراجعةالجراحيةفالتركي
ب 
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العظمييرفعمننسبةاحتمالها،فيماتكونالحالةالوظيفيةأحسنعندالمجموعةالتياستفادتمنالعلاجبالوركا
 .لاصطناعي

 لكسور عنق و التركيب العظمي إن الاختيار بين استبدال مفصل الوركالخلاصة:
يمكن أن يقلل من معدلات  الوركالاصطناعيالفخذ عند كبار السن أمر صعب. إذا كان

أقل ، مع عدم تعفنلديه معدل والتركيبالعظمي مع حالة وظيفية أفضل ، فإن الجراحيةالمراجعة
وجود فرق في معدل الوفيات بين المجموعتين. هناك حاجة لتجارب ذات جودة عالية تقارن 

هذه الأساليب لتوجيه الاختيار العلاجي بشكل أفضل. 
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ِب اہلل العَظِيم  ْسِم
 مِهْنتَِي. في أراقبَ الله أن

 الظروف كل في أطوَارهَا في كآفةِّ  الإناسن حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ةابذل والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ
هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، أحفظََ لِلناَسِ  وأن  سِرَّ

 الطبية رعايتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 والعدو. والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب

رَه لِنفَْعِ الإِنسَْان العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا وأسَخِّ
 زَميلٍ  لِكُلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونِينَ  المِهنةَِ  في
 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا نقَِيَّة مِمّا

 شهيد قأول ما على والله
 

 

 

  



 

 

  



 

 

 

  204أطروحة رقم                         2022 سنة

 الورك الإصطناعي مقابل تركيب : التحليل التلوي
 العظام في كسورعنق عظم الفخذ عند كبار السن.

 
 حةطروالأ

 2022/07/15 قدمت و نوقشت علانية يوم 
 

 :من طرف 
 السيدة مريم شيشاوي

 

  ب تيزي نسلي1996 يناير 01 في المزدادة
 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب

 

 :الكلمات الأساسية
 كسرعظم عنق الفخذ – تركيب العظام – الورك الإصطناعي – التحليل التلوي

 
 

 اللجنة
 الرئيس
 

 المشرف
 

 الحكم
 

 

 ع.عبقري 
  في جراحة العظام و المفاصل ستاذأ

 ي.ناجب
  في جراحة العظام و المفاصل ستاذأ

 م.ا.بنهيمة
  في جراحة العظام و المفاصل ستاذأ

 
 

 السيد
 

  السيد
 

 السيد
 

 
    


	Couverture
	Abréviations
	Liste des Figures
	Liste des Tableaux

	Plan
	Introduction
	Matériels et Méthodes
	Résultats
	Discussion
	Conclusion
	Résumés
	Bibliographie

