NECROSE ISCHEMIQUE DE LA TETE FEMORALE
APRES OSTEOSYNTHESE D’UNE FRACTURE EXTRACAPSULAIRE

J. RECHT, R. BOUILLET

Les auteurs ont revu six cas de nécrose ischémique
de la téte fémorale survenue aprés ostéosynthése
d’une fracture extracapsulaire chez le vieillard. Cette
complication est rare et peu décrite dans la littérature.
Divers mécanismes étiopathogéniques sont discutés
mais aucun ne peut étre incriminé de maniére for-
melle.

En bref, cet article vise a souligner 'existence de cette
complication sans toutefois pouvoir y apporter une
explication satisfaisante.
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INTRODUCTION

Depuis 1981, les fractures extracapsulaires du
fémur sont synthésées dans notre service avec les
vis-plaques a compression. Ce matériel est actuel-
lement trés répandu et a pratiquement remplacé
I’ancien matériel monobloc. L'évolution postopé-
ratoire des patients est trés satisfaisante et encou-
rage a poursuivre dans cette voie. En effet, les
complications, tant locales (sepsis, pseudarthrose,
défaillance du matériel, thrombose veineuse pro-
fonde) que générales (dégradation de 1’état général,
embolie pulmonaire, escarres de décubitus), sont
devenues relativement rares. Le dessin du matériel
de synthése y contribue certainement: tout en
permettant I'impaction du foyer de fracture, il
assure une bonne stabilité et autorise un lever
précoce.

Nous avons néanmoins été amenés a revoir un
certain nombre de patients a cause d’une douleur

invalidante apparue aprés un délai variable. Une
radiographie de contrdle démontrait une «nécrose
ischémique de la téte fémorale» (NITF).

MATERIEL ET METHODES

Six patients présentant une NITF aprés ostéosynthése
d’une fracture extracapsulaire du fémur ont été revus.
L’histoire clinique de ces patients est résumée dans le
tableau I

1l s’agit exclusivement de femmes, agées de 64 a
84 ans. Nous avons adopté la classification de Evans
et Massie pour décrire le type de fracture. Parmi ces
6 cas, on retrouve :

— 1 type I : fracture stable non déplacée

— 1 type 11 : fracture stable déplacée avec déformation
en varus et fracture du petit trochanter

— 2 types 111 : fracture instable déplacée avec défor-
mation en varus, fracture du grand trochanter et
comminution postéro-médiane.

Dans 2 cas (2 et 4) la radiographie de la fracture
n’était pas disponible. Toutes les fractures ont été
synthésées a laide d’une vis-plaque a 135°, sauf les
n® 3 et 4 qui ont été traités respectivement par vis-
plaque a 150° et clous de Ender. La consolidation
radiographique était acquise aprés 6 4 8 semaines dans
tous les cas; la récupération fonctionnelle était éga-
lement satisfaisante (marche en appui complet aprés
4 a 6 semaines).

Nous ne déplorons aucune complication per- ou
postopératoire sérieuse ; le cas n°® 4 a été opéré dans
un autre service et nous ne disposons donc pas de tous
les renseignements souhaités.
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Tableau I. — Description des six observations cliniques

Patient | Age | Sexe | Type Résultat précoce Complications Début de NITF Remarques
de fracture
Cas 79 F Type 11 Rx: Perop.: Forage de | Clinique: Douleur et | Volumineuse exostose
n° 1 — Consolidation & 2 | deux tunnels dans la | impotence fonction- | interne développée a
mois tete fémorale nelle aprés 19 mois partir du petit trochan-
- Angle CD : 145° Postop. : Néant Rx : NITF supéro-ex- | ter et s’appuyant sur
Fonction : Marche en terne et subluxation | la branche ischio-pu-
appui a 6 semaines externe de la téte fé- | bienne.
morale
Cas 76 F Rx de la fracture | Rx: Perop. : Néant Clinique :  Trauma | Impaction de la téte
n° 2 pas disponible - Consolidation & 6 | Postop.: Gastro-en- | mineur aprés 22 mois | fémorale suite au
semaines térite 4 Clostridium | Rx: Début de NITF | traumatisme ?
~ Légére translation | difficile aprés 30 mois ; NITF
interne de la dia- manifeste aprés 40
physe fémorale mois
- Angle CD : 140°
Fonction : Marche en
appui a 6 semaines
Cas 72 F Type 111 Rx: Perop. : Néant Clinique : Aprés 2,5 | Valgisation impor-
n°® 3 - Consolidation & 2 | Postop. : Néant mois : douleur tem- | tante; ischémie par
mois poraire étirement et com-
- Angle CD: 155° Aprés 15 mois: | pression du ligament
Fonction : Marche en douleur importante, | rond ?
appui a 1 mois impotence majeure
Rx : NITF évidente
Cas 71 F Rx de la fracture | Rx: Perop. : inconnu (pa- | Clinique: Douleur, | - Radiothérapie en
n° 4 pas  disponible | -~ Consolidation ac- | tiente opérée ailleurs) | impotence, raccour- 1965 pour cancer
(patiente  opérée quise Postop. : Perforation | cissement du membre ovarien.
ailleurs;  ostéo- | - Angle CD : 140° de la téte fémorale par | inférieur de 4 cm. | — NITF localisée au-
synthése par clous | Fonction : Evolution | un clou de Ender Consultation apres 12 tour de la pointe de
de Ender) précoce inconnue (pa- mois deux clous.
tiente opérée ailleurs) Rx: NITF évidente.
Perforation de la téte
par un clou
Cas 64 F Type 1 Rx : Perop. : Néant Clinique:  Douleur | Facteurs d’ordre gé-
n®s — Consolidation & 2 | Postop.: Néant importante ; marche | néral favorisant une
mois impossible. Consul- | NITF:
- Tassement secon- tation aprés 4 ans | - éthylisme
daire du foyer de (début exact de la | - tabagisme
fracture symptomatologie in- | - hyperuricémie
- Angle CD : 140° connu) - perturbation de la
Fonction : Marche en Rx : NITF évidente fonction pancréati-
appui a 1 mois que
Cas 80 F Type 111 Rx: Perop. : Néant Clinique :  Aprés 8
n° 6 - Consolidation 4 2 | Postop.: Hémorragie | mois : douleur
mois rectale Aprés 13 mois:
- Translation interne douleur importante,

importante du fat
fémoral
- Angle CD : 140°
Fonction : Marche en
appui a 1 mois

marche trés pénible
Rx: NITF impor-
tante

Ostéolyse du 1/3
supéro-externe de la
téte fémorale
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TIne douleur inguinale justifiant une consultation cst
apparue apres un délai tres variable s¥talant de 8 mois
4 4 ans. La patiente n® 3 a signalé Papparition d’une
douleur, cédant spontanémeni, aprés deux mois et
demi ; elle a consulté 4 nouveay aprés 15 maois, présen-
tant alors une NITF manifeste,

Toutes les patientes ont subi une nouvelle intervention
pour ablation du matériel d'ostéosynthése et mise en
place d’une prothése totale de hanche. Deux fractures
spiroides du fémur, {cas n® J et 6), survenues respec-
tivernent en per- et en postopératoire ont dit étre
synthésées par plaques de Partridge. Un descellernent
de la prothése fémorale & 20 mois (cas n® 4) a été repris
par mise en place d'une tige autobloquante.

Nous avons essayé de cerner quelques facteurs ex-
pliquant Fapparition de la NITF,

Yoici le résultat de ces observations :

Cas n® 1 La vascularisation intramédullaire a peut-
ire été endommagee par Ie forage de denx tunmels dans
le col et la téte fémorale.

Le contréle peropératoire de la prothése totale pro-
voquail une luxation postéro-supérieure lors de la mise
en rotiution interne du membre inférienr.

Une volumineuse exostose interne (fig, 1) développée
4 partir du petit trochanier «s’appuyaits sur la branche
ischiopubienne et provoquait ainsi la désarticulation de
la prothése en rotation interne. On pourrait, dés lors,

Fig. 1a
Fig. 1. — a) Radiographis préopératoire,

fig. 1b

Lmaginer cette exostose responsable d’une compression
exagérée de la partie supéro-externe de la téte fémorale
contre le toit cotyloidien, Cette contrainie permaneute
pourrait &re & Toriging de microfractures sous-chon-
drales altérant secondairement la vascularisation de la
téte fémorale.

Cas r° 2: Une douleur dans le pli inguinal, du cftd
opéré, est apparue sulte 4 un travmatisme mineur
siarvenu 22 mols aprés Yostéosynthese, Cette douleur
st aggravée progressivement et la mise au point a
conclu & une NITE

Y auraitl en un tassement sous-chondral suite i cet
accident 7

Cas n° 3 : L'ostéosynthése de la fracture extracapsulaive
a été réalisée a 'aide d’une vis-plagque a 150° ; Pangle
cervico~diaphysaire est mesuré 4 155° sur les radiogra-
phigs postopératoires.

Un étirement et une compression du ligament tond
entre téte fémorale et fond cotvloidien peuvent résulter
de cette mise en valgus (67) ; Papport sanguin de artére
du ligament rond peut dés Jors &tre compromis et
éventuellement &tre 4 Porigine d*une NITF. Cette hypo-
thése sera revae plus en détail lors de la discussion,

Cas n1° 4 : Catfe patients a subi une radiothérapie pour
cancer ovarien 14 ans avant la fracture du fémuor. Les
radiatipns jonisantes sont actuellement reconnues

Fig, I

b) Radiographie postopéraioire précoce : ostéosynthése correcte,
¢) Radiographie 3 19 mois postopératoires : NITF supéro-externe et subluxation exierne de la téte fémorale.

Volumineuse exosiose développée  partir du petit trochanter.
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comme facteur étiologique certain de NITF. De plus,
4 cette épogue, ce type de traitement carcinologigue
utilisait des doses considérables, Cette hypothése étio-
logigue doit donc cetainement Etre retenue.

Les pointes des clous de Ender se situent dans la
zone supéro-externe de la téte fémorale, la zone de
prédilection de la nécrosc ischémique.

Ceci pourrait constituer un facteur étiologique supplé-
mentaire : les pointes des clous perturbent les micro-
anastomoses médullaires et entrainent secondairement
unc nécrose ischémique.

Cas n° 5 ; Des facteurs généraux connus pour favoriser
I’apparition d'une NITF doivent &trc mentionnés ici -
éthylisme, tabagisme, hyperuricémie et perturbation de
la fonction pancréatique.

Les radiographies post-opératoires moutrent un im-
poriant tassement sccondaire du foyer de {racture
{fig. 2), peut-btre responsable d’une perturbation de Ja
vascularisation médullaire.

Cas n° 6 : Le seul élément pouvant &tre retenu icl est
I"importante translation interne da fat fémoral (fig. 3) ;
elle pourrait, elle aussi, désorganiser la vascularisation
medullaire,

Fig. 2a

Fig. 2. — a) Radiographic préoptratoire.

Fig. 2b

DISCUSSION
I. Théories pathogéniques

Rappelons briévement les deux principales théo-
ries pathogéniques de la NITF ;

— la théorie vasculaire
— la théorie mécanigue.

a) la théorie vasculaire
* rappel anatomique :

Dapport sanguin principal est assuré par artére
rétinaculaire supérieure (ou Epiphysaire latérale)
qui est grosso modo responsable de la vascula-
risation des deux tiers supéro-externes de la téte
fémorale. Elle donne quelques branches méta-
physaires supérieures avant dc pénétrer dans la
tete fémorale 4 la limitc distale de son cartilage
articulaire.

Trois a cing artéres terminales vont s’anasto-
moser avec les ramifications de I’artére du ligament
rond. '

Fig. 2¢

b} Radiographic postopératoire précocs : osiéosynthése en bonne position.
¢) Radiographic 4 4 ans postepératoires : tassernent du foyer de fracture ¢t NITF supéro-externe évidente.
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Fig. 3a

Fig. 3. — a) Radiographie pré-opératoire.

Fig. 3b

Fig_ 3¢

b} Radiographie post-opératoire précoce : translation interne importante du (it [Emoral,
¢} Radiographie 4 13 mois post-opératoires : NITF &tendue, ostéolyse du tiers supéro-externe de la téte femorale.

L’artére rétinaculaire inférieure {ou métaphysaire
interne) joue un réle moins important ; elle donne
quelques ramifications mélaphysaires inféricurcs
et se termine en une épiphysaire inlérieure,

L’apport sanguin fourni par Partére du ligament
rond cst généralement considéré comme secon-
daire. Ce vaisscau peut néanmoins suppléer par-
tiellement & un déficit des autres artéres et assurer
une revascularisation de Ia partie céphalique nécro-
tique.

11 est & noter que la vascularisation de la 1éte
fémorale ne diminue pas avec I'aige.

* pathogénie .

Une perturbation de la vascularisation de la téte
fémorale peut résulter d'unc atteinte vasculaire &
Iéchelle macroscopique (comme une dilacération
du vaisseau par exemple) ou microscopique (par
microfractures sous-chondrales répétées).

Cecl peut se traduire soit par un arrét du flux
artérie], soit par un blocage du retour veineux ;
il s’ensuit une hyperpression veingeuse intra-osseuse
responsable d’un arrét circulatoire, qui entraine
secondairement la morl des ostéoblasties et done
la nécrose osseuse.

b) la théorie mécanique :

Une surcharge mécanique ou une répartition
anormale des contraintes sur la téte fémorale peut
etre a Vorigine de microfractures sous-chondrales
intra-épiphysaires. S’il existe en plus une {ragilité
osseuse (par exemple par ostéoporose), l'accu-
mulation des fractures désorganise la structure
trabéculaire (on connait en eflfet la mauvaise
qualité et la lenteur de réparation de ces {ractures).
Cellc désorganisation cause une interruption ca-
pillaire ; il sensuit une ischémic et la mort des
cellules osseuses.

En conclusion, les phénoménes décrits par ccs
deux théories ne s’excluent pas mais sont proba-
blement complémentaires. 11 exisle sans aucun
doute une corrélation trés étroite entre les altéra-
tions des structures trabéculaires et vasculaires.

1I. Revue de la littérature

Nous proposons une revue de plusicurs publi-
cations concernant le traitement el les compli-
cations de fractures pertrochantériennes. A titre
comparatif, nous indiquons quelques articles trai-
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tant de la survenue de NITF aprés fracture
extracapsulaire chez les enfants et les adolescents.

a) Fractures exiracapsulaires chez les adultes et
les vieillards

Pour certains auteurs (18, 51), l’éventualité
d’une NITF aprés ostéosynthése dune fracture
pertrochantérienne n’existe pas; pour eux, les
seules étiologies posttraumatiques sont la fracture
sous-capitale et la luxation de la téte fémorale.

Nous avons revu une liste certes non exhaustive
de publications traitant de fractures extracapsu-
laires non compliquées de NITF (3, 4, §, 8, 15,
17, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 32, 33,
34, 35, 36, 37, 40, 42, 44, 45, 47, 49, 51, 53, 61,
62, 63, 64, 65, 66, 68, 76, 78, 79).

11 existe pourtant des publications ol une telle
complication est décrite (6, 16, 41, 43, 58, 59, 63).

Cependant tous ces auteurs se contentent de
citer sans chercher, plus avant, une explication.
La survenue d’une NITF est tres variable d’une
série 4 l'autre : les fréquences s¢chelonnent de
0,13% a 2%.

b) Fractures extracapsulaires chez les enfants et
les adolescents

y

Cing publications ont été retenues a ce sujet
(7, 13, 18, 56, 57). Dans trois cas, il s’agit de revues
de séries relativement importantes (27, 29 et
17 cas) (7, 13, 57) ; il y a un rapport de cas clinique
(56) et un traité de base (18). Ovesen et al. (57),
Canale (13) et Bouyala ez al. (7) trouvent a peu
prés la méme fréquence de NITF en cas de fracture
basicervicale (209%, 27%, et 30%) ; elle diminue en
cas de fracture pertrochantérienne (14% pour
Canale). Ces auteurs décrivent les mémes facteurs
de risque :

— déplacement important de la fracture

— T’age (le risque augmente pour les enfants de
plus de 10 ans)

— le délai de réduction et de synthése éventuelle
de la fracture.

Il n’existe, par contre, pas de corrélation entre
le type de traitement (orthopédique ou chirurgical)
et la survenue d’une NITF.

Acta Orthopasdica Belgica, Vol. 58 - 1 - 1992

Nielsen ez al. (56) rapportent le cas d’un en-
fant de 10 ans ayant développé une NITF aprés
fracture pertrochantérienne. Les hypothéses étio-
pathogéniques avancées par ces auteurs sont :

— une lésion des vaisseaux €épiphysaires latéraux
due, soit a la fracture, soit aux manceuvres de
réduction

— une hyperpression intracapsulaire due a un
hématome intra-articulaire ; ceci parait cependant
peu probable vu le siege extracapsulaire de la
fracture.

Pour Coleman (18), la survenue d’une NITF
post-traumatique chez 1’enfant n’est possible que
dans deux situations: en cas de fracture sous-
trochantérienne ou fracture-avulsion du grand ou
du petit trochanter.

Cet auteur donne les explications suivantes :

— la force nécessaire pour entrainer une fracture
sous-trochantérienne chez ’enfant doit &tre trés
importante ; elle est, dés lors, transmise (en partie)
a la téte fémorale ol elle provoque des micro-
fractures sous-chondrales responsables d’une di-
minution significative du flux sanguin et finalement
d’une nécrose osseuse.

— une fracture-avulsion du grand ou du petit
trochanter signale une luxation de la téte fémorale
passée inapercue, la nécrose ischémique prove-
nant, des lors, de cette luxation.

En conclusion, il faut retenir que la survenue
d’'une NITF aprés fracture extracapsulaire est
beaucoup plus fréquente chez les enfants que chez
les adultes.

III. Hypothéses pathogéniques concernant la sur-
venue d’une NITF aprés fracture extracap-
sulaire chez I’adulte et le vieillard

Nous considérerons successivement des situa-
tions en relation avec les théories vasculaire et
mécanique décrites plus haut ; dans un troisiéme
paragraphe nous ferons allusion & des facteurs
d’ordre général pouvant causer une NITE.
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a) Altération de la vascularisation en cas de
fracture extracapsulaire

A ce sujet, Miissbichler a accompli un tra-
vail expérimental (54, 55) trés intéressant. Apres
ponction de l'artére fémorale, il réalisait des cli-
chés d’artériographie dans différentes situations :
hanche normale, fracture du col du fémur, fracture
pertrochantérienne et nécrose de la téte fémorale.

Pour les hanches fracturées, des clichés en
rotation externe et interne du membre inférieur
ont également été effectués.

Ce travail a abouti aux conclusions suivantes :

— en cas de fracture pertrochantérienne dépla-
cée, le fragment distal étant en rotation externe,
il existe une diminution significative, voire un
arrét, du flux sanguin dans la branche cervicale
postérieure.

— ce flux sanguin peut étre complétement restauré
par la réduction de la fracture.

— la circulation sanguine ainsi rétablie se man-
tient apres ostéosynthése en position réduite.

— il faut cependant noter que, méme en cas
d’ostéosynthése correcte, une mise en rotation ex-
terne forcée du membre inférieur peut & nouveau
provoquer un arrét circulatoire dans cette artere.

La conclusion de ce travail est évidente : en cas
de fracture pertrochantérienne, il faut réduire la
fracture le plus vite possible par mise en rotation
interne du fragment distal.

On sait en effet que les ostéoblastes peuvent
survivre en situation anaérobie pendant environ
6 heures ; passé ce délai, en P'absence d’apport
sanguin artériel, la mort cellulaire est inéluctable.
Dans nos 6 observations, il nous a été impossible
de chiffrer le délai qui séparait l’accident et la
réduction de la fracture par mise en traction. Nous
ne connaissons que l'intervalle entre 'arrivée du
patient a I’hopital et 'intervention chirurgicale :
il variait entre 24 et 72 heures. Un tel délai est
cependant habituel pour la plupart des patients
traités pour cette affection ; dans notre service il
est en effet trés rare que le malade soit opéré le
jour de son arrivée. Mais rares sont les patients
qui développent une NITF postopératoire ! Cette
explication ne semble donc pas suffisante a elle
seule.

* Une variation importante de l’angle cervico-
diaphysaire peut-elle entrainer une lésion vascu-
laire ?

— Brown et al. (11) ont enregistré sur modéle
informatique les variations des contraintes exercées
sur les corticales externe et interne du col fémoral
par changement de ’angle cervico-diaphysaire.

Lors de mise en varus importante, les forces
de cisaillement exercées sur le cortex externe
augmentent de fagon trés significative ; on peut
imaginer que cette augmentation du «stress en
distension» entraine des microfractures trabécu-
laires, responsables secondairement de Iésions vas-
culaires, et enfin de NITF.

Le principal reproche fait & cette hypothése est

qu’il s’agit d’un modele informatique pur, n’¢tant
soutenu par aucun travail histopathologique.
— Smith (67), a loccasion d’arthroplasties de
hanche, a étudié le devenir de ’apport sanguin
de Tartére du ligament rond lors de valgisation
et de malrotation importantes du col fémoral.
Dans ce cas, le ligament rond est étiré et coincé
entre la téte fémorale et le fond du cotyle. Lauteur
a noté une baisse significative voire un arrét
complet du flux sanguin.

Deux remarques s’imposent ici :

° on sait que ’apport sanguin de lartere du
ligament rond ne joue qu’un role mineur en situa-
tion normale ; une interruption isolée n’est pas
suffisante pour provoquer une NITF.

° certains auteurs (40, 58, 61, 62, 65, 79) fixent
toutes les fractures pertrochantériennes en valgus
(150°), avec ou sans ostéotomie. Sur les centaines
de patients revus, une seule NITF a été décrite.

A ce sujet, Clark et al. (15) ont publié¢ une com-
paraison entre réduction anatomique et ostéotomie
de valgisation ; il n’a décrit aucune NITF dans
ses deux séries.

* une lésion vasculaire directe peut-elle étre a
Porigine d’une NITF ?

Diverses publications (1, 30, 38, 46, 52, 77)
rapportent des blessures vasculaires soit par une
esquille osseuse (le plus souvent la pointe distale
du petit trochanter), soit par le matériel de synthese
(méche ou vis). Ces lésions concernent soit I’artére
fémorale (superficielle ou profonde), soit la veine

Acta Orthopaedica Belgica, Vol. 58 - 1 - 1992



76 J. RECHT, R. BOUILLET

fémorale profonde. ’apparition d’un faux ané-
vrisme en est la conséquence habituelle.

Dans aucun cas cependant, une NITF n’a été
décrite suite a une telle lésion vasculaire ; la
localisation de la blessure distalement par rapport
a I®mergence des artéres circonflexes en est 1’ex-
plication la plus probable.

* le matériel de synthése employé peut-il étre a
lorigine d’une NITF par détérioration de la
vascularisation intra-médullaire ?

Deux travaux (9, 14) démontrent clairement
que le matériel d’ostéosynthése, quel qu’il soit (vis
ou clou), ne perturbe jamais complétement la
vascularisation, en particulier I’anastomose entre
lartére rétinaculaire supérieure et artére du liga-
ment rond. Les auteurs ont toutefois décrit une
position idéale du matériel (du moins du point
de vue vasculaire) : la zone centrale «neutre» du
col et de la téte fémorale.

b) Perturbations wmécaniques responsables de
NITF aprés fracture extracapsulaire

* L’hypothése pathogénique avancée par Cole-
man (18) et déja décrite plus haut ne s’applique
peut-&tre pas qu’aux enfants. Bien que la force
nécessaire pour provoquer une fracture pertro-
chantérienne chez le vieillard soit certainement
beaucoup hoins importante a cause de la consis-
tance fragile de 1’0s, on peut malgré tout imaginer
une transmission partielle de ’¢nergie vers la téte
fémorale. Il s’ensuit des microfractures trabécu-
laires, avec altération de la vascularisation et
NITF.

* Ueo et al. (75) partent du principe qu’une NITF
ne correspond pas a un territoire vasculaire bien
déterminé pour prouver leffet prépondérant des
facteurs biomécaniques. Selon eux, la séquence
d’installation d’une NITF est la suivante :

° une insuffisance vasculaire, quelle qu’en soit
I’origine, entraine une nécrose osseuse d’une petite
zone délimitée.

° le facteur principal de I’expansion de la zone
de nécrose est la concentration des contraintes a
Pinterface os sain-os nécrotique ; il y existe une
zone de moindre résistance.
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Il faut cependant noter qu’il s’agit ici d’un
modéle informatique qui ne refléte sans doute pas
exactement la réalité biologique.

* un changement de I’angle cervico-diaphysaire
peut-il entrainer une NITF par changement des
facteurs biomécaniques ?

Cet aspect a déja été discuté dans le paragra-
phe précédent. On peut difficilement I’incriminer
comme responsable des NITF pour les raisons
expliquées plus haut.

¢) Influence des facteurs de risque d'ordre général

Plusieurs facteurs sont actuellement reconnus
responsables de I'installation d’une NITF.

Nous rappelons briévement quelques situations
fréquentes en pratique médicale courante (tabl. II)
et nous en discutons I'influence possible pour nos
observations cliniques. Deux de nos six patients
peuvent étre classés dans ce paragraphe.

— La malade n° 4 avait subi une radiothérapie
pour cancer ovarien 14 ans avant la fracture du
fémur. A 1¢poque, des doses importantes étaient
couramment employées.

— La patiente n°® 5 cumule plusieurs facteurs de
risque cités dans le tableau II. Elle est connue pour
abus éthylique et tabagique ; ’hyperuricémie de
méme que 'augmentation des enzymes pancréa-
tiques sont sans doute secondaires a la consom-
mation excessive de boissons alcoolisées.

Tableau II. — Facteurs responsables de NITF
rencontrés en pratique médicale courante

traitement a base de cortisone
radiothérapie

hyperuricémie

goutte

pancréatite chronique

diabéte

polyarthrite chronique évolutive
asthme

perturbation du métabolisme lipidique
alitement prolongé

phlébite du membre inférieur
dysplasie coxo-fémorale
éthylisme
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On peut imaginer qu’une NITF existe & un
stade latent chez ces deux malades. Une agression
vasculaire supplémentaire sous la forme d’une
fracture et/ ou d’une intervention chirurgicale pro-
voquerait la rupture de cet équilibre précaire et
entrainerait la NITF.

Soulignons a nouveau le caractére hypothétique
de ces affirmations, puisqu’elles ne sont supportées
par aucune étude histologique appropriée.

Par ailleurs, les radiographies des hanches non
fracturées ne montrent aucun signe de NITF.

CONCLUSION

Une NITF peut survenir apres fracture extra-
capsulaire du fémur, synthésée ou non. Relative-
ment fréquente chez les enfants, elle est plus rare
chez les adultes et les vieillards.

Parmi les personnes agées, un certain nombre
de cas n’est probablement pas recensé, le patient
étant décédé avant ’apparition des symptdmes ou
se trouvant dans un état général trés altéré re-
poussant une consultation orthopédique au deu-
xiéme plan.

Des hypothéses étiopathogéniques ont été dis-
cutées dans cet article ; aucune n’a pu étre retenue
de maniere formelle pour nos 6 observations.
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SAMENVATTING

J. RECHT en R. BOUILLET. Avasculaire necrose van
de heupkop na osteosynthese van een laterale femur-
halsfraktuur.

De auteurs beschrijven de evolutie van 6 gevallen van
avasculaire necrose van het caput femoris na osteosyn-
these van een laterale collumfraktuur. Deze complicatie
zou slechts zelden voorkomen en weinig beschreven
zijn. Verschillende pathogenische hypothesen worden
besproken. Een preciese origine kan echter niet achter-
haald worden. Het doel van dit artikel is deze com-
plicatie te rapporteren, zonder een duidelijke uitleg te
kunnen geven.
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SUMMARY

J. RECHT and R. BOUILLET. Avascular necrosis of
the femoral head after internal fixation of a lateral
femoral neck fracture.

The authors have reviewed 6 cases of avascular necrosis

of the femoral head which occurred after internal
fixation of an extracapsular fracture in the adult. This

Acta Orthopeaedica Belgica, Vol. 58 - 1 - 1992

is a rare and poorly described complication. Several
pathogenic hypotheses are discussed, but none could
be retained formally. The aim of this article is to point
out this type of complication, which still lacks a
satisfactory explanation.
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