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RESUME

Les auteurs rapportent 5 cas de fractures de stress du col 
fémoral chez 3 patients âgés respectivement de 26, 36 et 47 
ans  avec atteinte bilatérale dans 2 cas.
Le diagnostic de fracture de stress a été retenu devant un 
faisceau d’arguments à savoir : l’absence de contexte 
traumatique et l’existence d’une activité physique intense 
évidente dans un cas, l’absence d’antécédents pathologiques, 
la normalité du bilan biologique ainsi que l’aspect radiologique 
évocateur. Le traitement a consisté en un vissage dans 4 cas 
et arthroplastie totale de la hanche dans un cas. 
A la lumière de ces 3 observations et une revue de la littérature, 
les auteurs analysent les aspects épidémiologiques, 
étiopathogéniques, physiopathologiques ainsi que les 
possibilités thérapeutiques des fractures de stress du col 
fémoral. Ils soulignent également la gravité de cette pathologie 
et l’intérêt des données de l’imagerie aux stades précoces de 
la maladie surtout la scintigraphie et l’IRM, la clé du 
traitement étant le diagnostic précoce.
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ABSTRACT

Authors bring back 5 cases of fractures of stress of the femoral 
collar respectively at 3 patient aged of 26, 36 and 47 years 
with bilateral reach in 2 cases.
The diagnosis of stress fracture has been kept before a bundle 
of arguments to know : the traumatic context absence and 
the existence of an obvious intense physical activity in a case, 
the pathological antecedent absence, the normality of the 
biologic balance as well as the reminiscent radiological aspect. 
The treatment consisted in a vissage in 4 cases and total 
arthroplastie of the hip in a case.
To the light of these 3 observations and a magazine of the 
literature, authors analyze epidemiologic, etiopathogenic and 
physiopathologic aspects as well as the therapeutic possibilities 
of the fractures of stress of the femoral collar. They also 
underline especially the gravity of this pathology and the 
interest of data of the imagery to the precocious stadiums of 
the illness the scintigraphie and the IRM, the key of the 
treatment being the precocious diagnosis.
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INTRODUCTION

Décrite la première fois par Asal en 1936, la fracture de stress 
du col fémoral (FSCF) a été essentiellement rapportée chez 
les nouvelles recrues militaires soumises à une intense activité 
d’entraînement physique (1). Elle a toujours suscité un intérêt 
particulier de part sa rareté et surtout sa gravité en rapport 
avec sa localisation, à l’origine d’erreurs diagnostiques et 
surtout de retard thérapeutique source de complications et 
de séquelles permanentes essentiellement chez le sujet jeune 
(2, 3, 4). Nous rapportons dans ce travail 5 cas de fractures 
de stress du col fémoral.

OBSERVATION N°1

Il s’agissait d’un patient âgé de 26 ans, marié père d’un enfant, 
maigre, qui s’est présenté à la consultation de Traumatologie 
Orthopédie pour une boiterie et des douleurs type mécanique 
des deux hanches sans notion de traumatisme. Le début de 
la symptomatologie du côté droit avait débuté 15 mois 
auparavant pour laquelle il n’a jamais consulté, alors que du 
côté gauche la symptomatologie avait commencé 6 semaines 
auparavant. La radiographie du bassin de face (fig. 1) a 
objectivé du côté droit une pseudarthrose du col du fémur 
avec ascension du grand trochanter et du côté gauche un trait 
de fracture incomplet du col du fémur. Le patient avait 
bénéficié d’un vissage du col bilatéral (fig. 2). L’évolution a 
été jugée favorable avec un recul de 1 an.

OBSERVATION N°2

Il s’agissait d’une patiente âgée de 47 ans, sans antécédents 
particuliers, obèse (1,54 m de taille pour un poids de 90 kgs) 
qui se plaignait depuis 6 semaines de douleurs de type 
mécanique intéressant les deux hanches, d’intensité croissante 
avec installation d’une impotence fonctionnelle relative à 
droite et totale à gauche sans notion de traumatisme.
L’interrogatoire n’a pas révélé d’autres anomalies de même 
que l’examen clinique somatique n’a pas retrouvé d’autres 
signes pathologiques en dehors d’une mobilisation douloureuse 
des deux hanches surtout à gauche.
La radiographie du bassin de face a objectivé une fracture trans-
cervicale gauche déplacée avec résorption du col fémoral. A 
droite, on notait une ostéosclérose linéaire du col fémoral avec 
épaississement de la corticale inférieure (fig. 3). Le diagnostic 
de fracture spontanée a été retenu. La patiente a été traitée 
chirurgicalement par un vissage du col fémoral à droite et une
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arthroplastie totale de la hanche à gauche. L’évolution a été 
jugée favorable avec un recul de 3 ans (fig.4). 

OBSERVATION N°3

Il s’agissait d’une patiente âgée de 36 ans, célibataire, sportive 
de compétition, qui accusait depuis quelques semaines, en 
dehors de tout traumatisme, une douleur mécanique d’allure 
progressive à la racine de la cuisse. La douleur était de type 
mécanique et cédant au repos. Un bilan radiographique initial 
était normal et la patiente a été mise sous anti-inflammatoires 
non stéroïdiens. Un mois plutard, et devant l’exacerbation 
de la symptomatologie douloureuse, une deuxième 
radiographie de la hanche droite a révélé une fracture 
incomplète du col fémoral avec rupture des travées spongieuses 
des 2/3 supérieurs du col (fig. 5). Le bilan inflammatoire était 
normal. Le diagnostic de fracture de stress a été retenu et la 
patiente a bénéficié d’un vissage du col fémoral. L’évolution 
a été favorable avec disparition de la symptomatologie 
douloureuse.
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Fig. 1. Radiographie du bassin de face, du côté droit une pseudarthrose
du col du fémur avec ascension du grand trochanter et du côté gauche 

un trait de fracture incomplet du col du fémur.

Fig. 2. Radiographie du bassin de face, vissage bilatéral.

Fig. 3. Radiographie du bassin de face, du coté gauche arthroplastie totale 
de la hanche, du côté droit fracture de stress en compression.

Fig. 5. Radiographie de la hanche droite de face,
fracture de stress type transversal.

Fig. 4. Radiographie du bassin de face, contrôle après 
deux ans d’évolution.
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DISCUSSION

A l’origine, la majorité des fractures de stress ou fractures de 
fatigue du col fémoral (FSCF) ont été rapportées chez les 
nouvelles recrues militaires soumises à un entraînement 
physique intense et répété. Elles sont devenues par la suite 
fréquentes dans la population civile, en rapport avec 
l’augmentation et  la diversité des activités professionnelles 
et surtout sportives (danseuses de ballet, coureurs de marathon 
…) (1, 3, 5, 6). Le col fémoral en représente une localisation 
très peu commune (3). Son atteinte occuperait le 4ème  rang 
après celle des 2ème et 3ème  métatarsiens, le tibia et le 
calcanéum (2, 6). L’atteinte est exceptionnellement bilatérale 
(6, 7, 8, 9). Il s’agit d’une pathologie d’étiologie multifactorielle 
et pour laquelle on individualise 2 types de facteurs de risque 
(10) : 

•	Des facteurs intrinsèques, également de 2 ordres à savoir : des 
facteurs mécaniques tels que la densité osseuse, l’alignement 
du squelette et la corpulence, et des facteurs physiologiques 
tels que la qualité du métabolisme osseux, la masse 
musculaire ainsi que les facteurs nutritionnels et hormonaux. 

•	Des facteurs extrinsèques tels que les paramètres d’entraînement 
physique et les charges à supporter.

Deux populations distinctes semblent être touchées (1, 3) :

-	Le sujet jeune actif et sportif chez qui la fracture de stress 
survient sur une trame osseuse normale mais incapable de 
résister à une activité physique de plus en plus intense en 
un temps limité. Des études des fractures de stress à différentes 
étapes de leur évolution ont montré que le stress engendre 
une activité métabolique dynamique. La réponse osseuse 
initiale est une résorption. Si le stress continu, des 
microfractures surviennent aboutissant à une fracture 
complète qui finira par se déplacer. A l’opposé, le processus 
est interrompu par le repos qui améliore l’activité 
ostéoblastique avec formation osseuse périostée et endostée.

-	D’autre part, le sujet âgé chez qui la fracture de stress est 
engendré par une insuffisance du système trabéculaire avec 
incapacité de celui-ci à résister aux contraintes normales. A 
ce propos, il a été démontré que l’os trabéculaire de l’extrémité 
supérieure du fémur était régulièrement le siège de 
microfractures. Si, en une période très limitée, le nombre 
de ces microfractures est supérieur à la normale, le reste des 
travées ne  peut supporter une activité normale. Ainsi 
débuterait la cascade de la fracture de stress.

Sur le plan clinique, en dehors d’une symptomatologie 
évocatrice faite de douleurs mécaniques de la hanche survenues 
après une intense activité physique, celle-ci est peu significative. 
Les douleurs peuvent avoir en effet une topographie et des 
irradiations atypiques à l’origine d’erreurs ou de retard 
diagnostic (4).

Le diagnostic positif des FSCF fait appel surtout aux données 
de l’imagerie. La radiographie standard qui permet d’en 
distinguer 2 types est d’un intérêt thérapeutique et pronostic 
majeur (1). Le 1er type dit transversal apparaît initialement 
comme une ostéosclérose linéaire à travers le col fémoral. 

Cette fracture est potentiellement instable, le groupe des 
travées de tension étant rompu. Cet aspect est illustré par la 
figure (1, 5). Le 2ème type est celui des fractures dites en 
compression où la lésion intéresse le groupe trabéculaire de 
compression. La stabilité n’est pas compromise et l’aspect 
radiologique de la fracture rappelle l’ostéome ostéoïde qui 
représente d’ailleurs le principal diagnostic différentiel (1, 2) 
mais le contexte clinique est tout à fait différent (fig. 3). 
Signalons toutefois que les données de la  radiographie standard 
sont recueillies  en retard par rapport à la clinique avec un 
délai moyen de 15 à 20 jours (6). A l’opposé, la détection de 
la lésion osseuse par la scintigraphie au Tc 99, sensible mais 
peu spécifique, est précoce dés la 24ème-48ème heure après 
le début des premiers signes cliniques (6, 11). Quant à la 
TDM, elle visualise mieux les structures osseuses corticales 
et spongieuses du col. Un fin trait de fracture devient visible 
alors que le cliché standard est normal. Elle accuse toutefois 
un retard à l’expression de ses données par rapport à la clinique 
en moyenne d’une dizaine de jours (6). Enfin, l’IRM est 
actuellement considérée comme étant l’examen de choix en 
matière de diagnostic des fractures de stress particulièrement 
quand la clinique est atypique et la radiographie standard est 
normale (12). Elle visualise les lésions de façon précoce en 
moyenne 24 à 48 heures après le début de la symptomatologie. 
Le trait de fracture est visible sous forme d’un hyposignal en 
T1 et T2. Il est entouré d’une bande de signal modérément 
diminuée en T1 et augmentée en T2 correspondant à une 
réaction oedémateuse (13).

La prise en charge des FSCF dépend de leur type radiologique. 
Ainsi, la FSCF de type transversal non déplacée est 
potentiellement instable. Une fixation interne par vissage de 
type spongieux est recommandée (3). En présence d’une 
fracture déplacée, cas de l’observation N°1, l’ostéosynthèse 
est réalisée après réduction moyennant une traction très douce. 
En cas de fracture déplacée et compliquée, cas de l’observation 
N°2 au niveau de la hanche gauche, l’indication thérapeutique 
rejoindra, à notre avis, celle des fractures cervicales vraies 
compliquées. L’indication d’une arthroplastie totale de la 
hanche trouvera ici sa place.

D’autre part, la fracture dite en compression, supposée stable, 
a un bon pronostic. La mise en décharge est souvent suffisante 
(3). Ailleurs, une fixation interne est préconisée afin d’éviter 
tout déplacement secondaire (cas des patients de l’observation 
N°2). 

En fait, le véritable traitement des fractures de stress du col 
fémoral doit être préventif par la connaissance et la prévention 
des facteurs de risque afin de permettre un diagnostic et une 
prise en charge précoce. 

REFERENCES

1-	 Tountas AA, Waddell JP. Stress fractures of the femoral neck, a report 
of even cases. Clin Orthop 1986 ; 210 : 160-5.

2-	 Bernard J. Pathologie d’adaptation de l’os à l’effort : douleurs osseuses 
d’effort et fractures de fatigue. Encycl Méd Chir (Paris, France), Appareil 
locomoteur, 1988, 15904-A10, 8 p.

43



Rev Maroc Chir Orthop Traumato 2006 ; 26 : 41-44

REVUE MAROCAINE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE				                N° 26 - JANVIER 2006

3-	 Egol KA, Koval KJ, Kummer F, Frankel VH. Stress fractures of the 
femoral neck. Clin Orthop 1998 ; 348 : 72-8.

4-	 Scott MP, Finnoff JT, Davis BA. Femoral neck stress fracture presenting 
as gluteal pain in a marathon runner : case  report. Arch Phys Med 
Rehabil 1999 ; 80 : 236-8.

5-	 Tom H, Samy A, David S. Fatigue fractures of tibial and femoral shaft 
in soldiers. Clin Orthop 1976 ; 118 : 35-43.

6-	 Leroux C, Dacher JN, Simonet J, Le Dosseur P. Les fractures de fatigue. 
Rev Prat (Paris) 1993 ; 43 : 1966-72.

7-	 Nael JF, Bonnet JC. Fracture de fatigue bilatérale du col fémoral chez 
une femme de 19 ans. J Chir (Paris) 1982 ; 119 : 341-3.

8-	 Scheerlinck T, De Boeck H. Bilateral stress fractures of the femoral 
neck complicated by unilateral displacement in a child. J Pediatr 
Orthop 1998 ; 7 : 246-8.

9-	 Haddad FS, Mohanna PN, Goddard NJ. Bilateral femoral neck stress 
fractures following steroid treatment. Injury 1997 ; 28 : 671-3.

10-	Bennell K, Matheson G. Meeuwisse Brukner P. Risk factors of stress 
fractures. Sports Med 1999 ; 28 : 91-122.

11-	Boscagli G, Bernard J, Aillaud J. Fractures de fatigue du col fémoral. 
Etude rétrospective de 12 cas. J Radiol 1985 ; 66 : 433-40.

12-	Girard JM, Garcia J. Imagerie par résonance magnétique dans les 
fractures de fatigue et par insuffisance. J Radiol 1991 ; 72 : 79-89.

13-	Deutsch AL, Mink JH, Waxman AD. Occult fractures of the proximal 
femur : MR imaging. Radiology 1989 ; 170 : 113-6.

44


