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RÉSUMÉ : L’ostéonécrose aseptique de la tête fémo-
rale (ONATF) est une maladie évolutive polyétiolo-
gique dont le primum movens est circulatoire mais de
physiopathologie qui demeure mystérieuse. Les tra-
vaux de Ficat et Arlet ont permis de classifier cette ma-
ladie en cinq stades de 0 à IV. La progression d’un
stade à un autre semble inéluctable si aucun traitement
chirurgical n’est entrepris de façon suffisamment pré-
coce. L’IRM constitue actuellement l’examen de choix
permettant de dépister les nécroses au stade I infra-
radiologique. Le forage-biopsie proposé par Ficat et
Arlet permet d’exciser la zone de nécrose, de confirmer
le diagnostic par examen histologique du matériel
osseux prélevé, de décomprimer la tête fémorale et de
favoriser une repousse vasculaire dans cette dernière à
partir du canal de forage. 

Le but de cette étude est de présenter les résultats à
moyen terme du forage-biopsie sur une série de 16 pa-
tients de 46 ans d’âge moyen, totalisant 17 hanches
opérées au stade I infraradiologique de nécrose idiopa-
thique de la tête fémorale, quatre à six semaines après
l’apparition des symptômes. L’IRM a permis de mon-
trer une zone de nécrose céphalique dans 16 hanches.
L’examen histologique a confirmé le diagnostic dans 
16 hanches dont celle où l’IRM était négative. Le score
de Merle d’Aubigné, inférieur à 15 en préopératoire
dans tous les cas, était de 18 au recul moyen de 8 ans
avec des extrêmes allant de 3 à 13 ans. Les radiogra-
phies des hanches opérées sont demeurées elles aussi
inchangées à ce dernier recul. Le taux très élevé de
guérisons (100%) des ONATF au stade I dans cette
série peut s’expliquer par l’absence de facteurs étiolo-
giques (nécroses idiopathiques), mais aussi surtout par
le faible délai écoulé entre le début des symptômes et la
pratique du forage-biopsie. 

Nous pensons que l’IRM de hanche doit être de-
mandée pour toute coxopathie douloureuse avec radio-
graphies normales et que le forage-biopsie appliqué
précocement est un excellent procédé pour traiter les
ONATF idiopathiques au stade I infraradiologique.

ABSTRACT : The osteonecrosis of the femoral head is
a progressive multi-etiological disease ; its p r i m u m
m o v e n s is circulatory and the pathophysiology is still
unexplained. Ficat and Arlet classified this disease into
5 stages from 0 to IV. The progression from one stage
to another is inevitable if surgical treatment is not 
performed early. The MRI is currently the investiga-
tion of choice in detecting infraradiological stage I
necrosis. The core decompression as proposed by Ficat
and Arlet allows to excise the necrotic zone, confirm
the histological diagnosis, decompress the intramedul-
lary increased pressure and favor the neovasculariza-
tion of the femoral head.

The aim of this study is to present the mid-term
results of the core decompression in a series of 17 hips in
16 patients with an average age of 46 years that were
operated upon in stage I idiopathic necrosis of the
femoral head, 4 to 6 weeks after the symptoms appeared.
The MRI demonstrated the zone of necrosis in 16 hips.
The histological examination confirmed the diagnosis of
necrosis in 16 hips including the one which was negative
on MRI. The Merle d’Aubigné hip score was used for
the clinical evaluation and showed to be less than 15 in
all hips preoperatively. This score improved to 18 (full
value) after a mean follow-up of 8 years, ranging from 
3 to 13 years. The X-rays of the operated hips remained
normal at the final follow-up in all cases. The very high
percentage (100%) of recovery and healing in stage I
femoral head necrosis in this series may be explained by
the absence of obvious etiological factors (idiopathic
necrosis) and moreover by the short delay between the
onset of the symptoms and the operative treatment. 

We believe that the MRI is the examination of choice
that should be done early in patients with a painful hip
and normal X-rays and that core decompression per-
formed soon is an excellent procedure to treat stage I
idiopathic necrosis of the femoral head.

I N T R O D U C T I O N

L’ostéonécrose peut se définir comme la mort des dif-
férents composants du tissu osseux et de la moelle
osseuse. Le terme d’ostéonécrose aseptique de la tête fé-
morale (ONATF) représente l’aboutissement de diverses
conditions pathologiques qui entraînent une altération
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de la circulation sanguine dans la tête fémorale [1]. Cette
affection peut être distinguée en primitive ou idiopa-
thique et secondaire. Il s’agit donc d’une maladie poly-
étiologique de pathogénie commune très probablement
vasculaire mais dont la physiopathologie reste mysté-
rieuse [1].

Dans sa forme secondaire, l’ostéonécrose de la tête
fémorale peut survenir après une corticothérapie ou dans
les suites d’un traumatisme de la hanche ou même dans le
cadre d’une affection systémique telle une hypercholesté-
rolémie ou une anémie drépanocytaire par exemple [1].
L’ostéonécrose primitive ou idiopathique est une forme
où aucun facteur étiologique apparent n’est retrouvé.
Cette maladie évolue en plusieurs stades cliniques et radio-
logiques de gravité croissante et dont l’aboutissement final
est l’arthrose de la hanche.

Le forage osseux introduit par Ficat et Arlet [2-4] dans
le traitement des ostéonécroses de la hanche a été large-
ment suivi dans la littérature et ce malgré une efficacité
parfois controversée [5-7]. Mais l’analyse objective des
résultats du forage semble être bridée par certains fac-
teurs. En effet, d’une part la multitude des étiologies et des
modalités thérapeutiques de cette maladie conditionne en

majeure partie son pronostic, et d’autre part les séries rap-
portées dans la littérature portent sur des étiologies variées
avec des nécroses de stades différents.

Partant des recommandations de Ficat [8] sur l’impor-
tance de traiter de façon précoce par un forage biopsique
toute coxopathie douloureuse suspecte de nécrose, nous
avons procédé à l’application de ce moyen thérapeutique
sur une série homogène de 17 hanches présentant toutes
une ONATF idiopathique au stade I infraradiologique. Le
but de cette étude est d’analyser les résultats de cette tech-
nique et son influence sur l’évolution de ces hanches.

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Entre 1992 et 2001 nous avons traité 16 patients totali-
sant 17 hanches ayant une nécrose de la tête fémorale au
stade I selon la classification de Ficat [8], c’est-à-dire avant
l’apparition des signes radiologiques, par la méthode du
f o r a g e - b i o p s i e .

Cette série comporte 17 forages chez 12 hommes et 
4 femmes, âgés de 29 à 71 ans avec une moyenne de 
46 ans ; 10 côtés droits, 5 côtés gauches et 1 bilatéral
(Tableau I).

TABLEAU I
TABLEAU ANALYTIQUE DE LA SÉRIE*

Cas Côté Age Sexe Rx IRM Délai Disp Durée Décharge Histo Score Score Recul
S-Ch Doul Hospit P-O initial final

Nº (S) (j) (j) (S) (M)

1 D 29 M N + 4 5 1 6 + 14 18 164
2 G 31 M N + 4 4 1 4 + 14 18 150
3 G 59 M N + 4 7 1 5 + 13 18 131
4 G 35 F N + 6 4 1 8 + 12 18 121
5 D 38 M N ? 5 7 1 8 + 14 18 115
6 D 39 M N + 6 5 1 6 + 13 18 114
7 G 46 M N + 4 7 1 7 + 14 18 96

G N + 6 7 1 8 + 13 18 91
8 50 M

D N + 4 5 1 8 + 14 18 85
9 D 52 M N + 4 6 1 9 – 14 18 90

10 D 31 M N + 6 5 1 8 + 14 18 88
11 D 48 M N + 4 5 1 10 + 13 18 82
12 D 37 F N + 5 6 1 7 + 13 18 75
13 D 62 F N + 5 6 1 9 + 14 18 72
14 G 71 M N + 6 5 2 8 + 13 18 67
15 D 52 F N + 6 5 1 8 + 12 18 60
16 D 55 M N + 5 5 1 9 + 13 18 33

Moy 46 5 5,5 1 7,5 13 18 96

*Tableau montrant les détails de la série ainsi que les moyennes [Moy] des différents chiffres.
Les radiographies simples [Rx] ont toujours été normales [N]. L’image IRM a été douteuse [?] dans le seul cas Nº 5 et positive de nécrose [+]

dans tous les autres. Le délai entre le début des symptômes et la chirurgie [Délai S-Ch] ainsi que la durée de décharge postopératoire [Décharge
P-O] ont été exprimés en semaines [S]. Le délai de disparition des douleurs après chirurgie [Disp Doul ] et la durée d’hospitalisation [Durée
Hospit] ont été exprimés en jours [j]. Le résultat histologique [Histo] à la recherche de nécrose osseuse dans les pièces excisées a été positif
[+] dans tous les cas sauf le cas Nº 9. Les scores fonctionnels [initial et final] des hanches sont exprimés selon la cotation de Merle d’Aubigné.
Le dernier recul est exprimé en mois [M].
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Le délai entre le début des symptômes et le traitement
chirurgical a été de quatre à six semaines. Aucun facteur
de risque étiologique apparent n’a pu être retrouvé chez
ces patients et toutes les ONATF ont été considérées
i d i o p a t h i q u e s .

Cliniquement tous les patients présentaient une douleur
associée à une boiterie et une limitation de la mobilité de
la hanche. Le score préopératoire de Merle d’Aubigné [9]
était inférieur à 15 dans tous les cas, avec une moyenne de
13 (Tableau I). Les radiographies de hanche de face et de
profil étaient normales chez tous ces patients (Fig. 1),
avec notamment une absence de toute déminéralisation de
la trame osseuse (Tableau I). Les symptômes n’étaient pas
soulagés par un traitement aux anti-inflammatoires non
stéroïdiens prescrit pendant deux semaines. L’absence
d’amélioration clinique associée à des radiographies « nor-
males » nous ont conduits à demander une imagerie par
résonance magnétique (IRM). Cet examen a été ainsi réali-
sé pour les 17 hanches de cette série (Tableau I). Il a con-
firmé dans 16 cas la présence d’une ostéonécrose définie
selon les critères de Maldague et Malghem [10] avec
notamment une zone d’hyposignal entourée par un liseré
d’hypersignal sur les séquences pondérées en T2 et un
hyposignal sur les séquences pondérées en T1 de la zone
œdémateuse (Fig. 2) avec rechaussement de cette zone 
sur ces mêmes séquences après injection de gadolinium.
Dans un seul cas l’aspect à l’IRM était douteux.

Tous les patients ont bénéficié du même protocole
opératoire : Après installation sur table orthopédique la
hanche est préparée chirurgicalement. L’intervention se
déroule entièrement sous contrôle scopique par utilisation
d’un amplificateur de brillance. Après un abord minime de
quelques centimères, la zone de nécrose est repérée par une
broche 20/10 mise en place à partir de la face externe du
grand trochanter juste au-dessous de la crête du vaste
externe. Le forage est alors réalisé en utilisant un moteur
lent et à l’aide d’une mèche cannelée de 8 mm de dia-
mètre, avancée jusqu’à la zone de nécrose. Plusieurs bio-
psies (3 à 5 fragments) sont ensuite prélevées dans cette
zone à l’aide d’un jeu de pinces lonpgues droites et courbes
et parfois même de curettes. Aucune mesure manomé-
trique ou veinographique n’a été réalisée. En postopéra-
toire tous les patients ont été interdits d’appui et ont utilisé
deux béquilles pendant 4 à 10 semaines. Le seul cas bila-
téral a été opéré à 6 mois d’intervalle entre les deux côtés
puisque l’ostéonécrose ne s’est manifestée de l’autre côté
cliniquement et à l’IRM qu’au bout de ce délai. Tous les
patients ont été régulièrement suivis à un, trois, douze et
dix-huit mois postopératoires puis au plus grand recul par
une évaluation clinique et radiographique.

R É S U L T A T S

En considérant les résultats de l’imagerie, l’IRM pré-
opératoire a confirmé 16 fois le diagnostic d’ONATF
puisque dans un cas l’IRM était douteuse mais le forage
biopsique a néanmoins confirmé la nécrose. Dans un autre

FIGURE 1. Cas Nº 1
Aspect normal d’une radiographie de face

de la hanche droite.

FIGURE 2. IRM de la même hanche 
Image en suppression de graisse montrant l’œdème

de l’os spongieux cervical et la zone de nécrose céphalique
polaire supérieure bien délimitée.
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cas, le forage biopsique n’a pas montré les plages de
nécrose retrouvées à l’IRM (Tableau I).

Cliniquement en postopératoire, tous les symptômes
ont été améliorés mais le soulagement de la douleur a été
le plus précoce, dès la première semaine dans tous les
cas. Le score de Merle d’Aubigné [9] au troisième mois
a été égal ou supérieur à 17 dans tous les cas.

A 18 mois de recul, aucun malade n’avait de boiterie et
toutes les hanches étaient indolores et présentaient une
mobilité normale avec un score de Merle d’Aubigné [9]
égal à 18.

Ce score s’est maintenu et la radiographie a été nor-
male (Fig. 3) chez tous nos patients au recul moyen 
de 96 mois (8 ans) avec des extrêmes allant de 33 à 164
mois c’est-à-dire de près de 3 à 13 ans (Tableau I). Six
patients ont bénéficié d’une IRM de contrôle à plus de
trois ans de recul ; dans tous les cas la nécrose était cica-
trisée et aucun ne montrait une évolution de sa maladie
(Fig. 4).

D I S C U S S I O N

L’ONATF est une maladie évolutive dont l’histoire
naturelle se fait vers une aggravation clinique et radio-
logique inéluctable aboutissant à l’arthrose par destruc-
tion articulaire secondaire à l’enfoncement de la nécrose
osseuse ou à l’effondrement du séquestre dans la tête
fémorale [1].

La classification établie par Ficat et Arlet [3, 8, 11] 
en cinq stades, de 0 à IV, reste toujours valable et d’ac-
tualité. En l’absence de traitement chirurgical, le passage
de la maladie d’un stade à un autre plus avancé n’est que
question de temps et semble se produire en un à trois ans
en moyenne selon les stades, avec cependant une cor-
rélation entre l’évolution clinique et radiologique dans
près des 2/3 des hanches [12]. Cette constatation est
actuellement admise dans la littérature comme un fait
indiscutable si bien que beaucoup d’auteurs ont démon-
tré que malgré un traitement médical, l’histoire naturelle
de l’ONATF se fait vers la dégénération arthrosique de
l’articulation en quelques années dans 88% à 100% des
cas [13-15]. Par ailleurs il semble que cette progression
soit inévitable à partir du moment où l’ostéonécrose est
devenue symptomatique [1].

Le diagnostic de l’ONATF à son début, c’est-à-dire
avant l’apparition des signes radiologiques, a été profon-
dément bouleversé par l’avènement de l’IRM. En effet,
ce moyen diagnostic non invasif permet de mettre en
évidence, selon certains critères fiables, des ostéoné-
croses sur des hanches encore exemptes de tout change-
ment radiologique [10] ; il a supplanté la scintigraphie
osseuse longtemps prônée pour le diagnostic précoce de
cette affection en montrant en séquences T1 pondérées
un liséré d’hyposignal concave vers le haut et délimitant
un secteur polaire supérieur hétérogène et d’étendue
variable [1].

Le traitement médical et la mise en décharge de la
hanche affectée ont été rarement défendus dans la littéra-

FI G U R E 3. Radiographie de face de cette même hanche
13 ans et 8 mois après le forage-biopsie.

Aspect régulier et homogène de la tête fémorale
sans image de nécrose ou d’arthrose.

FIGURE 4. Aspect normal en IRM de la même hanche
9 ans après le forage-biopsie.
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ture [16-18] ; ils semblent être inefficaces dans le traite-
ment de la nécrose et sans effet sur son évolution [19-20].

Le forage-biopsie de la tête fémorale a été initialement
introduit par Arlet et Ficat comme un moyen diagnos-
tique des ostéonécroses de la tête fémorale [21-22]. Leur
méthode consistait en une exploration fonctionnelle de
l’os par une prise de la pression intramédullaire de l’ex-
trémité proximale du fémur puis d’une phlébographie ;
ces deux étapes premières étaient ensuite suivies d’une
troisième réalisant alors quelques biopsies de la tête
fémorale à l’aide d’une tréphine. Mais cette technique
s’est ensuite bien codifiée et a prouvé ses bienfaits dans
le traitement des stades précoces des ostéonécroses
comme cela a été reflété par les nombreux résultats en-
courageants rapportés par plusieurs auteurs [1, 2, 19, 23].
En effet, dans une revue de 42 articles réalisée en 1995,
Mont et Hungerford [19] ont analysé les résultats de 2025
hanches comprenant 1206 hanches traitées par forage et
819 hanches par abstention chirurgicale. Leurs conclu-
sions étaient significatives : parmi les hanches traitées par
forage, 63,5% ont présenté une amélioration clinique
alors que parmi celles n’ayant bénéficié d’aucun traite-
ment chirurgical 22,7% seulement ont eu une améliora-
tion spontanée. D’autre part le forage ne pourrait être r e -
commandé qu’aux stades I et II de la maladie, l’ensemble
des auteurs admettant qu’il présente une efficacité limitée
aussi bien à court qu’à long terme dans les nécroses de
stade III. A cet égard, Ficat [4, 8, 11] attribuait au forage
une action décompressive du secteur céphalique atteint
dans le but d’éviter l’extension de la nécrose et de per-
mettre sa revascularisation. Pour cet auteur [8, 11] les
mêmes changements circulatoires intramédullaires et les
mêmes lésions histopathologiques sont observés quelle
que soit l’étiologie de la nécrose ; tout se passe comme
s’il y avait un encombrement circulatoire médullaire
s’apparentant à un syndrome compartimental tel qu’au
niveau d’une loge ou d’un défilé. L’action décompressive
du forage serait alors la résultante d’effets multiples liés
à l’ouverture de la corticale latérale de la métaphyse
proximale du fémur. Cette ouverture sert d’une part
d’échappatoire à l’hyperpression et à l’œdème médul-
laires avec un effet de soulagement immédiat des dou-
leurs comme dans une aponévrotomie d’un syndrome de
loge ; elle relâche d’autre part le spasme des vaisseaux
céphaliques et notamment de l’artère circonflexe posté-
rieure et ses branches foraminales avec un effet favorable
sur l’ischémie, et stimule enfin une repousse vasculaire
nouvelle à l’intérieur du canal foré ainsi qu’une activa-
tion vasculaire de l’ensemble des systèmes d’irrigation
de l’articulation. L’application précoce de ce procédé
permettrait de lever l’obstacle vasculaire avant l’installa-
tion définitive des lésions osseuses irréversibles secon-
daires à l’ischémie prolongée [8, 11].

Appliqué au stade I de la maladie, le forage donne des
b ons résultats cliniques dans 94% des cas avec un recul
de 114 mois selon son promoteur [4, 8], dans 96% des cas
avec un recul de 3 ans selon Hungerford et Lennox [24] 
et dans 84% des cas à 4 ans selon Smith et al. [25].

Cependant ces bons résultats tombent à 59% dans la série
de Smith et à 79% dans la série de Ficat quand on élimine
les hanches ayant présenté une aggravation radiologique
sans toutefois avoir eu besoin d’arthroplastie. Les résul-
tats de notre série de 17 hanches opérées au stade I sont
très encourageants puisqu’ils ne montrent aucune détério-
ration avec un recul moyen de 8 ans ; ils se rapprochent
beaucoup des résultats de Ficat [4, 8], et des résultats 
de Hungerford et Lennox [24] et se superposent à ceux 
de la série de Tooke et al. [26] sur 47 hanches opérées 
au stade I et qui montre une stabilisation de toutes ces
hanches sans aucune détérioration avec un recul moyen
de 3 ans. Cependant, l’enthousiasme déclenché par les
résultats rapportés par Ficat, et par Hungerford et Lennox
sur le forage dans les nécroses de stade I n’est pas partagé
par d’autres. En effet de tels bons résultats n’ont été
rapportés que dans 3 cas sur 12 par Learmonth et al. [5],
dans 3 cas sur 10 par Hopson et Siverhus [6], dans 3 cas
sur 8 par Camp et Colwell [7], dans 7 cas sur 11 par
Lausten et Mathiesen [27] et dans 5 cas sur 18 par
Kristensen et al. [28]. Ces résultats peu favorables du fo-
rage seul rapportés dans certaines séries ont incité certains
auteurs à proposer de lui adjoindre des gestes différents
tels que l’association d’un champ électromagnétique
pulsé [29], d’une greffe spongieuse avec ou sans électro-
stimulation [30], d’une greffe de péroné autologue ou
homologue [31], d’une greffe de péroné libre vascularisé
[32]) ou d’une injection de moelle osseuse [33] ou de fac-
teurs de croissance [34] dans la zone de nécrose. Ces
gestes trouveraient leur justification dans le fait que le
tissu osseux des têtes fémorales souffrant d’ostéonécrose
présente un nombre diminué de progéniteurs osseux et de
cellules osseuses par rapport aux têtes fémorales saines et
normales [35-36]. 

Ainsi Steinberg et al. [30] ont proposé l’utilisation
d’une greffe spongieuse prélevée à partir de la région
trochantérienne et poussée par le canal du forage jusqu’à
la zone de nécrose céphalique. Cette technique a été pra-
tiquée seule et avec stimulation électromagnétique de la
greffe dans le but d’accélérer sa consolidation. Cependant
plusieurs canaux ont été réalisés de part et d’autre de la
greffe pour garder l’effet de décompression fourni par le
f o r a g e .

Ailleurs, Buckley et al. [31] ont rapporté un taux de
guérison de 90% à 8 ans de recul moyen sur 20 hanches
traitées par un forage associé à une greffe osseuse corti-
cale. Aucune différence de résultats n’a été observée entre
l’utilisation d’une autogreffe tibiale ou fibulaire et d’une
allogreffe fibulaire. Ces auteurs insistent sur l’importance
de bien positionner la greffe en zone de nécrose et immé-
diatement sous le cartilage articulaire sus-jacent à cette
zone. Néanmoins leur série comportait des cas apparte-
nant à deux stades évolutifs différents (I et II).

Les progrès réalisés dans les techniques microchirurgi-
cales ont incité certains auteurs à les appliquer dans le
domaine de l’ONATF. Gilbert et al. [32] seraient parmi
les premiers à avoir prôné l’utilisation d’un péroné libre
vascularisé dans la chirurgie des hanches atteintes par
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cette maladie. Pour Urbaniak et al. [37], cette technique
aurait plusieurs avantages : décomprimer l’hyperpression
médullaire de la tête et du col du fémur, exciser la zone de
nécrose céphalique, remplir le defect du canal du forage et
de l’excision nécrotique par une greffe spongieuse ostéo-
inductrice mais aussi et surtout par une greffe corticale de
péroné micro-anastomosé et donc viable, et enfin donner
un effet de support mécanique au cartilage articulaire sus-
jacent à la zone de nécrose excisée par un positionnement
adéquat de la greffe immédiatement sous ce cartilage
avant son effondrement. Des résultats satisfaisants ont été
rapportés par ces auteurs dans près de 70% des cas à 7 ans
de recul moyen, mais leur série de 103 hanches compor-
tait des nécroses d’étiologies et de stades évolutifs dif-
férents (II, III et IV).

D’autres auteurs ont rapporté l’utilisation d’autres types
de greffes vascularisées sous forme de transferts osseux à
pédicules musculaires [38-39]. Les transferts les plus uti-
lisés ont été un segment de crête iliaque pédiculé sur 
le tenseur du fascia lata en avant et la crête osseuse d’in-
sertion fémorale du carré crural pédiculée sur ce muscle 
en arrière. Pour Baski [40] les résultats de ces interven-
tions sont satisfaisants dans 84% des cas. Cependant les 
68 hanches de sa série étaient elles aussi des nécroses
d’étiologies et de stades évolutifs différents.

Enfin Hernigou a proposé la ponction-réinjection de
moelle osseuse dans la tête fémorale pour traiter les né-
croses avant l’apparition de collapsus [33]. Ce procédé
serait l’application de l’hypothèse que les cellules de la
lignée ostéogénique dérivent d’une cellule souche du stro-
ma médullaire possédant une plasticité qui lui permet de
se différencier selon le milieu environnant. L’injection de
moelle osseuse transplanterait donc des précurseurs ostéo-
géniques permettant d’améliorer la réhabitation de la zone
d’ostéonécrose céphalique [1].

Les résultats des greffes osseuses associées au forage,
rapportés dans la littéature, correspondent à des séries
regroupant des étiologies et des stades évolutifs différents.
Nous pensons que l’adjonction d’un geste de greffe
osseuse à la technique du forage pour traiter les ONATF
idiopathiques au stade I infraradiologique de Ficat en-
traîne une complication du geste opératoire sans améliorer
le taux final de guérison. Néanmoins une telle association
pourrait être envisagée et s’avérer intéressante à des stades
plus avancés mais toujours avant l’effondrement du carti-
lage céphalique sus-jacent à la zone de nécrose. Dans ce
domaine, et parmi les différents types de greffes décrits, 
le transfert du péroné libre vascularisé trouverait ici une
place de choix mais qui nécessite des performances tech-
niques microchirurgicales élevées.

Pour Gallinaro [23] l’hyperpression médullaire n’est
qu’un épiphénomène de la nécrose et aucune explication
scientifique ne peut être donnée au mode d’action du fo-
rage et à ses bons résultats si bien que ces derniers peuvent
être parfois attribués à la longue période de décharge
faisant suite au forage lui-même. Néanmoins le forage des
ostéonécroses constitue pour Hernigou [1] une technique
bien fondée puisque le canal qu’elle réalise permet l’ap-

parition d’une néo-vascularisation démontrée par l’IRM.
En plus, certains auteurs comme Stulberg et al. [41] ont
montré par des études prospectives une supériorité évi-
dente du forage sur le traitement conservateur par dé-
charge aux stades I et II, supériorité maintenue même 
au stade III. Cette discordance révélée dans les résultats 
publiés dans la littérature est liée selon Gallinaro [23] au
fait que les différents groupes de malades ne peuvent être
comparés à cause d’un nombre trop élevé de variables :
les étiologies différentes des cas sélectionnés, les tech-
niques chirurgicales et les protocoles postopératoires pra-
tiqués, le recul et enfin les paramètres cliniques et radio-
graphiques utilisés pour l’évaluation. Par ailleurs, l’utili-
sation de systèmes de classifications différents selon les
auteurs rend encore plus difficile la comparaison des dif-
férentes séries même pour celles exposant les résultats 
des techniques comparables. Nous pensons en plus que le
diagnostic de l’ONATF au stade I manquait de certitude
avant l’avènement de l’IRM ; pour cette raison nous insis-
tons sur l’importance de cet examen, avec sa résolution 
en contraste au niveau de la moelle osseuse, à pouvoir
diagnostiquer constamment l’ostéonécrose et à préciser 
sa localisation, sauf dans un cas de notre série, et à la diffé-
rencier des autres affections capables de donner un œdème
douloureux de la moelle osseuse. Le second problème à
notre avis est celui de l’évaluation des résultats qui com-
porte plusieurs critères selon les différents auteurs : l’évo-
lution radiologique, la fonction de la hanche, la douleur et
le non-aboutissement à l’arthroplastie. Ce dernier critère
est le moins objectif pour le jugement des résultats mais il
implique, à lui seul, une surestimation des bons résultats
c l i n i q u e s .

Dans notre étude, nous avons considéré comme bons
résultats les cas ayant montré une disparition de la douleur
avec une radiographie restée normale jusqu’au plus grand
recul. La guérison des ostéonécroses au stade I de notre
série peut être en partie expliquée par l’absence de facteurs
étiologiques de risque, car tous nos cas étaient idiopa-
thiques, contrairement aux différentes séries de la littéra-
ture qui comportent beaucoup d’ostéonécroses secon-
daires. Par ailleurs, le fait que nos cas soient idiopathiques
explique le seul cas bilatéral de notre série alors que la
bilatéralité se situe aux alentours de 40% dans la littérature
[23-24]. Le faible délai entre le début des symptômes et la
réalisation du forage-biopsie peut être aussi un autre fac-
teur important de guérison ; il est de quatre à six semaines
dans notre série, et de six mois en moyenne dans la série
de Smith et al. [25]. Ficat et Grijalvo [8] insistent sur l’im-
portance de la précocité du diagnostic et donc du forage
pour obtenir un taux élevé de stabilisation et de guérison au
stade I ; ils conseillent fortement d’adopter cette attitude
devant toute coxopathie douloureuse suspecte de nécrose
même si la radiographie paraît normale.

La technique de forage telle que nous l’avons réalisée
permet d’exciser la zone de nécrose circonférentiellement
autour de l’axe du forage, en utilisant des pinces longues
droites ou légèrement courbes ; ceci nous a permis, dans
tous les cas sauf un, de confirmer le diagnostic histo-
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logique de nécrose et d’apporter un soulagement impor-
tant de la douleur dès les premiers jours postopératoires.
Dans la série de Smith et al. [25] le forage-biopsie n’a per-
mis de confirmer le diagnostic d’ostéonécrose que dans
62% des cas.

Par ailleurs certains auteurs ont insisté sur quelques
déboires liés surtout à la survenue de fractures fémorales
et à l’aggravation de la nécrose lorsque la technique de
forage n’était pas suffisamment précise [7, 42]. Nous
n’avons pas eu dans notre série de complications osseuses
puisque le point d’attaque du forage a toujours été proxi-
mal et situé juste au-dessous de la crête du vaste externe
afin d’éviter la survenue d’une fracture fémorale.

Enfin, si le forage est la méthode de choix pour traiter
les ONATF au stade I, il peut être discuté au stade IIA
après l’apparition de sclérose, avec des résultats cliniques
et radiologiques moyennement bons allant de 34% à 55%
[5, 25] et encore moins indiqué au stade IIB d’apparition
de coquille d’œuf où ses résultats sont décevants [13, 43].
Pour l’ensemble de ce stade II, où les lésions entraînées
par l’ischémie seraient irréversibles, les techniques de
transferts osseux simples [30-31] et surtout vascularisés
[32, 37, 44] trouveraient probablement leur champ d’ap-
plication le plus favorable car elles seront alors réalisées
avant l’effondrement de la tête fémorale. Pour le stade III
de fracture avec décrochage et séquestre, les résultats du
forage sont là aussi décevants [13, 43] et d’autres moyens
chirurgicaux peuvent alors être envisagés telles les greffes
de péroné libre ou vascularisé [31-32, 37, 44] dont l’in-
dication serait limite car réalisées après l’effondrement
céphalique, mais surtout les ostéotomies intertrochanté-
riennes de flexion [45], de valgus-flexion [46] ou de rota-
tion antérieure [47-48] ou postérieure de la tête fémorale
[49-50]. Pour les nécroses de stade IV d’arthrose, la chi-
rurgie conservatrice est dépassée et le seul moyen permet-
tant d’apporter une amélioration de la douleur et de la
fonction de la hanche demeure la chirurgie prothétique ;
cependant les résultats de ces arthroplasties consécutives
aux ONATF sont inférieurs à ceux des arthroplasties réali-
sées dans d’autres pathologies dégénératives de la hanche
[ 5 1 - 5 2 ] .

C O N C L U S I O N

L’ostéonécrose aseptique de la tête fémorale est une
maladie évolutive en plusieurs stades (selon Ficat) et dont
la détérioration rapide en un à trois ans semble inéluctable
à partir du moment où elle devient symptomatique. Elle
doit être suspectée devant toute coxopathie douloureuse
radiologiquement muette ; tous les moyens diagnostiques
doivent dès lors être mis rapidement en œuvre. A cette fin
l’IRM est actuellement l’examen de choix qui permet 
de dévoiler les ostéonécroses débutantes dites infrara-
diologiques ou de stade I de Ficat. Suite au diagnostic, le
forage-biopsie est le traitement de choix qu’il faut réali-
ser sans retard. Son but est multiple : exciser la zone de
nécrose visualisée par l’IRM, confirmer le diagnostic par
l’examen histologique du tissu osseux prélevé, décom-

primer l’hyperpression intramédullaire de l’extrémité pro-
ximale du fémur et permettre une repousse vasculaire au
niveau de la tête fémorale. Ainsi appliquée, cette attitude
active de diagnostic et de traitement rapides et précoces de
ces nécroses au stade I infraradiologique permet d’aboutir
à des taux élevés, avoisinant même 100%, de stabilisation
et de guérison. Nous pensons enfin que pour une maladie
aussi grave pour l’avenir de la hanche que représente
l’ostéonécrose aseptique de la tête fémorale, le forage au
stade I est une intervention relativement simple au seul
prix d’une décharge relativement longue (2 à 3 mois) mais
qui laisse les portes ouvertes et ne coupe pas les ponts
avec des interventions ultérieures telles les ostéotomies
pour les stades II et III et les prothèses pour le stade IV.
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