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N : Numéro.

M : Masculin.

F: Féminin.

e dt: Droit.

e gche : Gauche.

e ATCDs :|Antécédents
e TTT : Traitement.
e PMA : Postel et Merle d’Aubigné.

e AVP : Accident de la voie publique.

e RAS : Rien a signaler.

e G : GARDEN.

e P : PAUWELS.

e PTH : Prothese totale de hanche.

e DHS : Dynamic Hip Screw.

e THS : Trochanteric Hip Screw.

e TBK : Tuberculose.

e AVCI : Accident vasculaire cérébral ischémique.

e IDM : Infarctus du myocarde.

e HTA : Hypertension artérielle.

e IMC : Infirmité motrice cérébrale.

e TVP: Thrombose veineuse profonde.

e HBPM : Héparine a bas poids moléculaire.

e AVK : Anti-vitamine K.

e SOFCOT : Société francaise de chirurgie orthopédique
et traumatologique.
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Les fractures du col fémoral constituent un véritable probléme de santé publique car leur
incidence ne cesse de croitre du fait du vieillissement de la population marocaine. Elles sont
lourdes de conséquences puisqu’ elles mettent en jeu le pronostic vital chez les personnes agées
et le pronostic fonctionnel chez le sujet jeune.

Les fractures du col fémoral ont un retentissement socio-économique tres lourd, d’ou la
nécessité d’une prise en charge précoce et multidisciplinaire ayant comme buts essentiels :

e Un traitement efficace et définitif.

e Un levé précoce.

e Une prévention des complications.

e Une rééducation postopératoire bien menée.

Le traitement chirurgical fait appel :

1. Aux ostéosynthéses visant a placer le foyer fracturaire dans les meilleures
conditions mécaniques et biologiques de consolidation, mais elles ne peuvent prévenir a tout
coup l'ostéonécrose.

2. A larthroplastie qui pose le probleme de la tolérance et de la longévité des
implants.

Dans ce cadre, le but de notre étude est d’identifier les particularités thérapeutiques et
évolutives du traitement des fractures du col fémoral et d’évaluer les résultats fonctionnels de
notre prise en charge au sein du service de traumato-orthopédie (B) de I’hdpital IBN TOFAIL du

CHU Mohammed VI de Marrakech.
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1-_PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective et descriptive portant sur une série de 64 cas de
fractures du col fémoral colligés au service de traumato-orthopédie ( B) de I’hdpital IBN TOFAIL
de Marrakech, sur une période de 3ans allant du 1er Janvier 2006 au 31 décembre 2008 ,traités
par arthroplastie ou par ostéosynthése avec un recul minimal de 6 mois .

e Les critéres d’inclusions de ce travail sont :

-Les fractures du col fémoral.
-Les dossiers médicaux exploitables.
-Les malades ayant bénéficié d’un traitement chirurgical.

e Les criteres d’exclusion sont : 22 dossiers ont été éloignés de notre étude,
comportant les sorties contre avis médical (13cas), les dossiers incomplets (2 dossiers), ainsi que
les patients présentant des tares ayant contre-indiqué toute chirurgie (7 cas).

Notre étude a donc porté sur 42 cas de fracture du col fémoral, le recueil de toutes les
données a été fait par un seul observateur, a partir de I'étude des dossiers médicaux des
patients, registre d’hospitalisation au service, I'analyse d’une fiche d’exploitation (données
anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives) ainsi que la convocation

des patients par courrier postal, par téléphone ou par leur visite a domicile.
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2-Fiche d’exploitation

Fiche d’exploitation des dossiers

Traitement chirurgical des fractures du col fémoral

Didentité :
- Adresse i, -Tél
- NE e -N dossier .....oocoiiiiii
-Nom ... -Préenom ..
- Sexe : F O M O
-Age
2- FDR :
- Age avancé : Oui O Non O
- Ostéoporose : Oui O Non O
- Chutes a répétition : Oui O Non O
3- ATCDS :
- Médicaux : HTA : Oui O Non O
Diabete : Oui O Non O
BAV : Oui O Non O
Affection cardiovasculaire : Oui 0 Non O
Affection respiratoire :0ui O Non O
Affection neurologique :0ui O Non O
Coxopathie : OuiD Non O
Autres

- Chirurgicaux :
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4- Circonstances du traumatisme :

- AVP
- Chute d’un lieu élevé
- Chute de sa hauteur
- Accident domestique

-Autres

5-Etude clinique :

- Coté atteint
- Signes fonctionnels :

- Douleur :

Oui O
:Oui O
:Oui O

Oui O

: Droit O

Oui O

- Impotence fonctionnelle :

Oui O
Non O

- Signes physiques :

(Totale O

Non O
Non O
Non O
Non O
Gauche O
Non O
, Partielle O)

- Attitude vicieuse en adduction et rotation externe

Oui O

Non O

- Raccourcissement du membre inférieur :

Oui O

- Lésions associées :

- Fracture diaphysaire du fémur : Oui O

- Luxation de la hanche

- Fracture du cotyle

- Autres

:Oui O

:Oui O

Non O

Non O

Non O

Non O




Etude rétrospective sur le traitement chirurgical des fractures du col fémoral au service de traumatologie B
au CHU MOHAMMED VI

6- Etude Radiologique :

- Rx standards de la hanche :
- Face : OuiO Non O
- Profil : Oui O Non O
- Rx du bassin face : Oui O Non O
-Type de fracture du col :
- Classification GARDEN :
Typel O TypellO Type lll O Type IV O
- Classification PAUWELS:
Typel O TypellO Type Il O

- Qualité de I'os :

Sain Oui O Non O
Ostéoporose : Non 0O
Oui O (Selon la classification de SINGH)
Grade 6 :000Grade 5 :0 Grade 4 :0

Grade 3 :0 Grade 2 :O Grade 1 :O

7- Chirurgie :

- Délai entre le traumatisme et le traitement :
-——< 6h O -——>=6h O
- Type d’anesthésie:
- Anesthésie Générale : O
- Rachianesthésie ;O
- L’installation :
- Table orthopédique ;O

- Table ordinaire - d0
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- Amplificateur de brillance : O

- Voies d’Abord :

- Voie antérieure ( de HUETER) O
- Voie latérale direct ( HARDINGE) O
- Voie postéro externe (MOORE) O
- Voie Antéro- latérale (Watson-Jones) O
- Voie externe O

- Taille de I’incision :
- Durée de I’intervention :
- Techniques chirurgicales :
- Ostéosynthese : Oui O Non O
* Vissage : -simple a
-canulé 0
-nombre de vis O
* Vis plaque a compression O
*QOstéotomie de valgisation O
- Remplacement prothétique :
* prothése cervico-céphalique O
* prothése bipolaire 0
*PTH O
- Complications préopératoires :
- hémorragiques : Oui O Non O
- Autres:

- Délai d’appui :
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8-Suites opératoires et évolution :

- Complications précoces :

- Douleur (antalgique prescrits, EVA): Oui O Non O
- Infection post opératoire précoce :0ui O Non O
- Hématome post opératoire :0ui O Non O
- Thromboses veineuses :Oui O Non O
-Mécanique (Luxation de prothese) :Oui O Non O
- Mortalité : Oui O NonO
- Autres :

- Complications tardives :

-Infection :Oui O Non O
- Ostéonecrose de la téte fémorale :Oui O Non O
- Pseudarthose :Oui O NonO
-Luxation de prothése :0ui O NonO
- Déplacement secondaire :0ui O Non O
- Démontage du matériel d’ostéosynthése : Oui O Non O
-Descellement de prothése :0ui O Non[
-Cotyloidite :0ui O Non O
-Autres

- Evaluation fonctionnelle de la hanche :(Cotation de POSTEL MERLE D’AUBIGNE)

=>Résultats :
- Excellent (18) O
- Bon (16-17) O
- Moyen (14-15) ;O

- Mauvais (< ou=13) : 0O
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9-Durée d’hospitalisation :

Tableau I: La cotation fonctionnelle de la hanche selon POSTEL MERLE D’AUBIGNE

cotation Douleur Mobilité /Amplitude | Marche / Stabilité
en flexion
06 Aucune > 90° Normale ou illimitée
-Limitée
05 Rare et légere 80° - 70° -Légére boiterie si prolongée
-Canne pour longue distance
-Pas d’instabilité
Apparaissant a la
marche au bout de :
—-Canne toujours pour sortir
04 30 mn a 1 heure 70° - 50° -boiterie nette
-Légere instabilité
-Canne en permanence
03 1a 20 mn 50°- 30° -Instabilité majeure
02 Avant 10 mn < 30° Deux cannes
01 Immédiatement | —————————————————- Béquilles
Permanente  méme | 1-Si attitude vicieuse
00 en position assise ou | en flexion /RE Impossible
couchée 2-Si attitude vicieuse
en Abd/Add/RI
Excellent O Moyen 0O
Bon O Mauvais 0O

3-Tableaux récapitulatifs de nos observations : (Voir Annexes)
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| -EPIDEMIOLOGIE :

1- L’age :

L’age moyen de nos patients est de 59 ans, les ages extrémes étant de 21et 90 ans.

La tranche d’age la plus touchée est celle qui est inférieure a 60 ans.

Tableau 1 : incidences des fractures du col selon I’age

Tranches d’ages Nombre Pourcentage (%)
< 60 17 40,7
60 - 75 16 38
76 - 89 8 19
> 90 1 2,3

Pourcentage

Tranches d'age/ans

Figure 1: Répartition des fractures du col selon I’dge
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2-le sexe :

Dans notre série, nous avons noté une légere prédominance masculine avec un sexe
ratio M/F de 1,1.

Figure 2:Répartition selon le sexe

Tableau 2 : Répartition selon le sexe dans chaque tranche d’age

Age < 60 60 - 75 76 - 89 90
Hommes 10 9 3 0
Femmes 7 7 5 1
Total 17 16 8 1

% 40,7 38 19 2,3

La prédominance masculine est nette lorsque I’age est inférieur a 60 ans .

3 - Circonstances de survenue :

La survenue d’une fracture du col fémoral chez le sujet agé est due souvent a un

traumatisme minime représenté par les chutes banales comme c’est le cas dans notre étude avec
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un pourcentage de 50 %. Chez le sujet jeune, elle releve d’étiologies diverses dont les plus

fréquentes étaient les accidents de la voie publique (AVP) : 26,2 %.

Tableau 3: Répartition selon la nature de I’accident

Etiologies

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Chute banale

Chute d’un lieu élevé
AVP

Accident domestique
Accident de travail
Agression

Non précisée

21
3
11

50
7,2
26,2
7,2
2,3
2,3

4,8

Figure 3 : Répartition selon I’étiologie de la fracture

4- Coté atteint :

Dans notre série, 'atteinte du coté droit a été notée dans 23 cas, celle du coté

gauche dans 19 cas, ce qui correspond respectivement a 54,8 % et 45,2 %.
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Figure 4 : Répartition selon le coté atteint

II- DONNEES CLINIQUES :

1- Interrogatoire :

L’interrogatoire cherche en priorité les antécédents médicaux pouvant différer ou contre-
indiquer un éventuel geste chirurgical, aussi les antécédents chirurgicaux ainsi que le degré
d’autonomie du patient avant la fracture notamment I’existence d’une boiterie ou d’une inégalité

de longueur du membre inférieur.

1-1.Tares associées :

Dans notre série, 26 patients, soit 62 % ont une ou plusieurs tares associées, elles se

répartissent comme suit :

a — Cardiovasculaires :

-HTA : 5 cas.
-Cardiopathie : 3 cas.

-Antécédent d’IDM : 1 cas.
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b- Métaboliques :

-Diabeéte : 4 cas.

c-Neuro-psychiatriques :
-Maladie d’Alzheimer : 1 cas.
-AVC ischémiques . 2 cas.
-Séquelles d’IMC 1 cas.

-Poliomyélite antérieure aigue : 1 cas.

d- Broncho-pulmonaires :

-Séquelles de tuberculose : 1 cas.

e-Ophtalmologiques :

-Cataracte bilatérale : 1cas.

f-Rhumatologiques :

-Coxarthrose bilatérale : 1cas.

g — Hématologiques :

-Drépanocytose : 1 cas.

h-chirurgicales :
-Lithiase vésicale :1cas .
-Fibrome utérin  :1cas.
-Sténose ulcéreuse gastro-duodénale :1cas.

-Thyroidectomie : 1cas.
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Tableau 4 : Répartition des tares associées

Antécédents Nombre Pourcentage(%)
Cardiovasculaires 9 34,6
Métaboliques 4 15,3
Neuro-psychiatriques 5 19,2
Bronchopulmonaires 1 3,9
Ophtalmologiques 1 3,9
Rhumatologiques 1 3,9
Hématologiques 1 3,9
chirurgicales 4 15,3
Total 26 100

Nous avons constaté une nette prédominance des affections cardiovasculaires avec un

pourcentage de 34,6 %.

1-2.Autonomie

Dans notre série, il a été noté un seul cas de boiterie avec inégalité du membre inférieur

sur membre poliomyélitique.

2- Examen clinique :

L’examen clinique repose sur un examen local, locorégional (hanche traumatisée et
membre inférieur homolatéral) et général.

Tous nos patients ont présenté une douleur de la hanche traumatisée, siégeant au
niveau du pli de I'aine, avec irradiation fessiére.

L'impotence fonctionnelle est totale dans 36 cas, soit 85,7% et partielle seulement
dans 6 cas, soit 14,3%.

L’attitude vicieuse en adduction, rotation externe est retrouvée dans 29 cas, soit

69% .
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Le raccourcissement avec impossibilité de décoller le talon du lit est noté chez 20

patients, soit 47,6 %.

3- Lésions associées :

Les lésions associées sont I’'apanage de traumatismes violents. Dans notre série, sur
42 cas de fractures du col fémoral, nous avons noté la présence de lésions associées chez 2

patients seulement, soit 4,7%:

. Fracture bimalléolaire ouverte controlatérale : 1cas.

. Traumatisme cranio-facial : 1 cas.

[II- DONNEES RADIOLOGIQUES :

1-_incidences radiologiques :

Un bilan radiologique a été demandé a 'admission des patients comportant :
e Une radiographie de la hanche traumatisée face et profil.
e Une radiographie du bassin face.

e Autres incidences radiologiques en fonction des signes d’appel cliniques.

2- Etat de |’ostéoporose (classification de SINGH) :

Pour évaluer le degré de 'ostéoporose chez les patients de notre série, nous avons utilisé

I'indice du col fémoral de SINGH.
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Tableau 5 : Degré de I'ostéoporose selon la classification de SINGH

Degré de I'ostéoporose Nombre Pourcentage(%)

Grade 6 19 45,2
Grade 5 2 4.7
Grade 4 6 14,2
Grade 3 9 21,4
Grade 2 5 12
Grade 1 1 2,5

Total 42 100

Dans notre série, nous avons noté la prédominance du Grade 6 qui est un os non porotique.

On note une prédominance du Grade 6 lorsque I’age est inférieur a 60 ans.

Tableau 6 : Fractures du col fémoral selon la classification de SINGH par tranche d’age
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Gradel Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade5 Grade6

<60 0 0 0 1 0 17

>60 1 5 9 5 2 2

3- Type de fracture selon la classification de GARDEN et la classification de
PAUWELS :

Nous avons adopté la classification de GARDEN et de PAUWELS pour stadifier les lésions

anatomo-radiologiques du col du fémur.

3-1-Classification de GARDEN :

Tableau 7:Répartition des fractures selon la classification de GARDEN

Type de fracture Nombre Pourcentage(%)
Garden | 2 5
Garden |l 3 7
Garden llI 5 12
Garden IV 32 76

Dans notre série, on a constaté une nette prédominance des fractures du col fémoral type

Garden IV : 32 cas, soit 76%.
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Figure 6 : Répartition des fractures du col selon la classification de Garden

Lorsque I’'age est supérieur a 60 ans, on constate une prédominance du Garden type lll et IV.

Tableau 8 : Fractures du col fémoral selon la classification de Garden par tranche d’age

Age Garden | Garden Il Garden il Garden IV
< 60 1 1 1 14
>60 1 2 4 18
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3-2-Classification de PAUWELS :

Tableau 9 : Répartition des fractures selon la classification de PAUWELS

Type de fracture Nombre Pourcentage (%)
PAUWELS | 1 2,3
PAUWELS I 23 54,7
PAUWELS IlI 18 43

Dans notre série, on a constaté une prédominance des fractures du col fémoral type

Pauwels Il : 23 cas, soit 54,7 %.

Figure 7 : Répartition des fractures selon la classification de PAUWELS

Tableau 10 : Fractures du col fémoral selon la classification de PAUWELS par tranche d’age
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PAUWELS I PAUWELS Il PAUWELS Il
<60 1 12 4
>60 0 11 14

On note une prédominance des fractures du col fémoral type Pauwels Ill lorsque I’age est

supérieur a 60 ans.

IV- ETUDE THERAPEUTIQUE

1-Délai de I'intervention :

Le délai moyen entre le traumatisme et I'intervention chirurgicale est de 10 jours avec

des extrémes de 2 et 30 jours.

2- Bilan préopératoire

Un bilan préopératoire s’impose afin de détecter la présence d’une ou plusieurs tares

associées ou certains troubles dont la correction est nécessaire avant I'intervention chirurgicale.

Ce bilan comporte :
-Un groupage.

-Hémogramme.

-Bilan d’hémostase.

-Dosage de I'urée sanguine et glycémie.

-lonogramme complet.

-Une radiographie thoracique de face.

-Un électrocardiogramme chez les sujets agés de plus de 45ans.




Etude rétrospective sur le traitement chirurgical des fractures du col fémoral au service de traumatologie B
au CHU MOHAMMED VI

3-Type d’anesthésie et antibioprophylaxie :

3-1-Antibioprophylaxie :

On utilise systématiquement la pénicilline M comme antibioprophylaxie a la dose de 2g

en préopératoire puis 1g toutes les 8 heures pendant 5 jours en post opératoire.

3-2-Thromboprophylaxie :

Afin de prévenir le risque thromboembolique , qui est élevé au cours de la chirurgie de
la hanche, on utilise les anticoagulants notamment I’héparine a bas poids moléculaire (HBPM),
la posologie est de 40mg (0,4 ml) pour I’enoxaparine et 4500 Ul pour la tinzaparine a raison

d’une injection quotidienne poursuivie pendant 40 jours en moyenne.

3-3-Type d’anesthésie :

Dans notre série, 28 patients ont été opérés sous rachianesthésie soit 66,7 % et 14

patients ont été opérés sous anesthésie générale, soit 33,3%.

4- |Installation :

-L’installation des patients a été faite sur table orthopédique en cas d’ostéosynthése
avec amplificateur de brillance.
—-En décubitus latéral strict, deux appuis sacré et pubien maintenant solidement le sujet

en cas de remplacement prothétique.
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5-Voies d’abord :

Dans notre série, 4 voies d’abord ont été utilisées, elles se répartissent comme suit :
=> Dans les arthroplasties :
-La voie postéro-externe de MOORE était utilisée dans 15 cas soit 35,7 % .
- La voie latérale directe de HARDINGE était utilisée dans 3 cas, soit 7,1% .
=> Dans les ostéosynthéses :
-La voie externe était utilisée dans 23 cas, soit 54,8 %.

- La voie antérolatérale de WATSON-JONES était utilisée une seule fois seulement, soit

2,4% (I’'amplificateur non disponible).

Figure 8 : Répartition selon la voie d’abord utilisée

6- Moyens thérapeutiques :
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Le type de traitement dépend de I’age du patient, de la classification de Garden et de

I’état de la téte fémorale.

6-1-Traitement conservateur :

Le traitement conservateur a été utilisé dans 23 cas soit 54,8% :
-Le vissage a été utilisé dans 19 cas.
-La vis plaque DHS (Dynamique Hip Screw) a été utilisé dans 3 cas.

-L’ostéotomie de valgisation a été utilisée chez un seul patient.

6-2- Arthroplastie :

Dans notre série, le remplacement prothétique a été utilisé dans 19 cas, soit 45,2 %:
-Prothése de MOORE : 5 cas.
-Prothése bipolaire : 7 cas.

-PTH : 7 cas.

7- Soins post opératoires

o Locaux :
-Les pansements sont changés un jour sur deux.
-L’ablation du drain de REDON aspiratif se fait entre le 2éme et 4éme jour.

- Les points de sutures sont enlevés entre le 12&me et 158me jour post opératoire.
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. Généraux :

Le but de ces soins est de prévenir les complications de décubitus puisque toutes les

fonctions peuvent étre perturbées par I’alitement.

La douleur reste le probleme majeure de presque tous nos patients en phase post

opératoire d’ou l'utilité des antalgiques et anti-inflammatoires.

. La rééducation postopératoire :

La rééducation est débutée le lendemain de [lintervention sous forme d’une
mobilisation active et passive.

Pour les patients traités par arthroplastie, le lever précoce et la marche avec appui sont
effectués dés le 3@me jour en post opératoire alors que I’appui est différé de 3 a 4 mois jusqu’a

la consolidation radiologique pour les patients ayant bénéficié d’une ostéosynthése.

7-Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation aprés l'intervention est de 17 jours avec des

extrémes de 3 et 38 jours.

V- EVOLUTION ET COMPLICATIONS
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1- Complications per-opératoires :

Dans notre série, une seule patiente a présenté une hémorragie en per- opératoire ayant

nécessité une transfusion.

2- Complications postopératoires

Dans notre série, les complications post opératoires ont été noté chez 14 patients parmi

42 soit 33,4%.

2-1.Complications précoces :

- Infectieuses :
Dans notre série, sur 44 cas de fracture du col fémoral, un seul cas de sepsis sur
matériel a été noté soit un pourcentage de 2,3%.L’évolution étant favorable sous soins locaux
et antibiothérapie générale sans ablation de matériel.

Cependant, on n’a relevé aucun cas d’infection superficielle ni de thrombophlébite.

2-2.Complications tardives :

L’appréciation des résultats a long terme nécessite un suivi régulier clinique et
radiologique .Dans notre étude, 13 patients sont perdus de vue, soit 31 %.Chez les 29 patients
restants, nous avons noté les complications suivantes :

- 2 cas d’ostéonécrose de la téte fémorale sans pseudarthrose.

- Un cas de luxation sur prothése totale de hanche, ayant survenue un mois apres
I’intervention chirurgicale .La réduction a été faite sous anesthésie générale.

- 2cas de cotyloidite , ayant survenue respectivement sur prothese de MOORE et

prothese bipolaire.
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- 1 cas de descellement prothétique de 2mm sur prothése bipolaire ayant survenue
24 mois apres la chirurgie.

- 5 patients ont développé une pseudarthrose, dont 4 ont été traités par ostéotomie
de valgisation.

Tableau 11 : Complications postopératoires tardives dans notre série

Complications tardives Nombre de cas Pourcentage (%)
Pseudarthrose 5 17,2
nécrose de la téte fémorale 2 6,8
descellement de prothése 1 3,5
cotyloidite 1 3,5
luxation de prothése 1 3,5

3- Résultats fonctionnels :

3-1- Recul :

Dans notre série, le recul varie de 6 a 45 mois avec une moyenne de 24 mois.

3-2- Critéeres d’évaluation :

Pour évaluer nos résultats fonctionnels, on a utilisé la cotation de MERLE D’AUBIGNE qui
se base sur I’étude de la douleur, de la mobilité ainsi que la qualité de la marche .Ces 3 éléments
sont cotés de 0 a 6.

Les résultats globaux sont considérés comme suit :

Excellents si le score est égal a 18.

Bons si le score est compris entre 16 et 17.

Moyens si le score est compris entre 14 et 15.

Mauvais si score est inférieur ou égal a 13.

3-3- Résultats globaux :
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Dans notre étude, les résultats fonctionnels ont été appréciés chez 23 patients parmi 42,

soit 55%.

Pour les 19 patients restants : 13 ont été perdus de vue, un patient est décédé et 5

patients ont développé une pseudarthrose.

Tableau 12: Résultats globaux

Excellents Bons Moyens Mauvais
Nombre de cas 4 11 3 5
Pourcentage(%) 18 48 13 21

On note une prédominance des résultats bons avec un pourcentage de 48%.

Pourcentage

Résultats

Figure 9 : Répartition des résultats selon la cotation de MERLE D’AUBIGNE

3-4 Résultats analytigues :
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a- En fonction de I’age :

Dans notre série, les résultats fonctionnels selon I’age se répartissent comme suit :

Tableau 13 : Résultats fonctionnels selon I’age

< 60 ans 60 - 75 ans > 76 ans

Excellents 2 2 0
Bons 6 5 0
Moyens 1 2 0
Mauvais 2 2 1

Figure 10 : Répartition des résultats fonctionnels selon I’age
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Les résultats bons sont constatés chez les patients jeunes.

Globalement, plus I’dge est avancé, plus le résultat fonctionnel se dégrade (voir figure 10).

b- En fonction du type de la fracture :

Tableau 14 : Résultats selon le type de fracture

Garden | Garden Il Garden llI Garden IV
Excellents 2 1 0 2
Bons 0 1 2 8
Moyens 0 0 1 2
Mauvais 0 0 0 4

Figure 11 : Répartition des résultats selon le type de fracture

On constate que les mauvais résultats s’observent surtout en cas de fracture du col

fémoral Garden IV (voir figure 11).
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c- En fonction du délai de I’intervention :

Figure 12 : Résultats en fonction du délai de traitement

On remarque que plus le délai entre le traumatisme et I'intervention chirurgical est court

mieux sont les résultats obtenus (voir figure 12).
d- En fonction du matériel utilisé :

Les résultats se répartissent comme suit :

Tableau 15: Répartition des résultats selon le type du traitement

Excellent Bon Moyen Mauvais
Traitement 3 cas 7 cas 1 cas 3 cas
conservateur (13%) (30,5%) (4,4%) (13%)
Arthroplastie 1 cas 4 cas 2 cas 2 cas

(4,4%) (17,3%) (8,7%) (8,7%)
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Figure 13 : Répartition des résultats selon le matériel utilisé

On constate une nette prédominance des résultats bons en cas de traitement

conservateur avec un pourcentage de 30,5 %.

4-Mortalité :

Les fractures du col fémoral surviennent souvent sur un terrain exposant au risque de
décompensation de tares, dont I'issue fatale est souvent le déces.

En effet dans notre série nous avons noté un seul cas de décés chez un patient de
sexe masculin, 4gé de 73 ans, le décés ayant survenu 2 mois apres |’acte chirurgical, la cause est

non précisée.
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VI- ICONOGRAPHIE :

Photo 1 : Fracture type Garden Il du col fémoral chez une patiente de 21 ans victime d’un AVP.

Photo 2 : Controéle radiologique aprés un mois de Photo 3 : Controéle radiologique satisfaisant aprés un
I’intervention chez la méme patiente traitée par vissage. recul de 36 mois.
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Photo 5 : Fracture du col fémoral droit , type Garden 111, chez un patient de 72 ans suite
a un AVP traité par prothése totale de hanche.

Photo 6 : Radiographie de la hanche face et profil du méme patient : Contréle radiologique satisfaisant
apreés un recul de 36 mois.
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Photo 7: Fracture du col fémoral gauche, type Garden 1V, chez une patiente de 73 ans suite a
un AVP sur une radiographie du bassin face.

Photo 8 : Radiographie de la hanche gauche de face : controle post opératoire.
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Photo 9 : Radiographie de la hanche de face et de profil avec un recul de 24 mois : présence de descellement
prothétique de 2 mm.

Photo 10 : le descellement prothétique de 2mm vu de prés.
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|- EPIDEMIOLOGIQUE :

1-_L’age :

Dans notre série, I’'age moyen de nos patients, qui est de 59 ans avec des extrémes de 21

et 90 ans, est plus bas que celui retrouvé dans la littérature (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10).

Tableau 16 : Comparaison de I’age moyen de nos patients avec les données de la littérature

Auteurs Age moyen (ans)
SIMON (1) 83
BLOMFELD (2) 84
BOUR (3) 79
ROGMARK (4) 81
POULAIN (5) 79,6
MORAN (6) 80
PETERSEN (7) 84
KESKES(8) 76,6
RHAZIL (9) 67,5
BOUZID (10) 67
Notre série 59
L’age moyen
des patients (ans) ) g1 g1
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Figure 14 : Comparaison de I’dge moyen de nos patients avec les données de la littérature
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Cette différence de moyenne d’age peut étre expliquée par les facteurs suivants :
-L’hétérogénéité de notre série qui comprend des tranches d’ages variées.

-L’espérance de vie qui est plus grande en occident.

2 -Le sexe :

Tableau 17 :Répartition selon le sexe dans la littérature

Auteurs Sexe féminin (%) Sexe masculin (%)
SIMON (1) 76 24
ROGMARK (4) 69 31
POULAIN (5) 81,2 18,8
MORAN (6) 76 24
PETERSEN (7) 82 18
KESKES (8) 41 59
RHAZIL (9) 43 57
BOUZID (10) 27 24
Notre série 47,6 52,4

Dans la littérature (1, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10), on note une prédominance du sexe
féminin .Cette prédominance féminine dans les séries étrangeéres est expliquée par I’ostéoporose
post- ménopausique. En effet, chez la femme la perte osseuse s’accélere immédiatement apres
la ménopause en rapport avec la déficience oestrogénique et atteint en moyenne 2% par an
pendant une dizaine d’années. Aprés 60 ans, la perte osseuse se poursuit parallelement dans les
deux sexes, plus lentement puis s’accélére de nouveau aprés 75 ans, en particulier sur le site
fémoral ou elle atteint 0,9% par an. Entre 20 et 80 ans, la femme perd environ 40% de sa masse

osseuse spongieuse, alors que I’lhomme en perd 25% durant la méme période (11).
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Dans notre série en revanche, comme certains pays en voie de développement
(Tunisie), la prédominance est masculine avec un pourcentage de 54,5% .ceci peut étre
expliqué par le fait que ’lhomme est plus exposé aux traumatismes lors de son travail et de
ses déplacements.

Dans notre étude, nous avons noté une prédominance du Grade 6 (45,2%) qui est un
0os non porotique selon la classification de SINGH, ceci s’explique par une prédominance

masculine moins sujette a I'ostéoporose.

3- Circonstances de survenue :

Les fractures du col fémoral surviennent le plus souvent suite a une chute banale en
particulier chez le sujet 4gé dont la résistance osseuse est diminuée. Les facteurs de risques
de ces chutes sont représentées par :les troubles visuels, I'amyotrophie, les troubles
neurologiques (Parkinson, séquelles d’accident vasculaire cérébral),les troubles
métaboliques, les facteurs iatrogenes (multi-prescriptions, somniféres, hypotension
orthostatique...) sans oublier I'’environnement qui est le plus souvent mal adapté aux
déficiences sensorielles acquises (escaliers mal éclairés, coins de tapis relevés, fils
électriques, sol glissant, inadaptation du logement, manque d’aide a la marche....) .

Tous ces facteurs peuvent déclencher une perte d’équilibre et des chutes (12,13).

Tableau 18 : Répartition selon I’étiologie de la fracture dans la littérature

Traumatismes Traumatisme non violents (%) Non
Violents (%)
Auteurs Chute Chute | Accident Accident iz
AVP d’un lieu | banale | domestique | de travail | Agression %)
élevé
KESKES (8) 7,7 — 82 — — - _
BOUR (3) 13 - 87 - - - —
RHAZIL (9) 9 - 91 - - _ _—
BOUZID (10) 10 -— 85 . - —_— 5
Notre série 26,2 7,2 50 7,2 2,3 2,3 4,8
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Dans notre série, comme dans la littérature, on remarque que [I’étiologie est
essentiellement composée de chute banale, surtout chez le sujet agé. Ceci peut étre expliqué
par :

- L’ostéoporose sénile et post ménopausique (11).
- L’absence d’exercice physique ce qui favorise la sarcopénie (13).
- Les modifications hormonales qui contribuent a I'ostéopénie (13).

- Les troubles d I’acuité visuelle.

4-Coté atteint :

Dans la série de PIDHORZ (47), de KESKES (8) et celle de BOUZID(10), le coté gauche
était le plus fréquemment touché, alors que nous avons noté une prédominance du coté

droit dans notre série avec un pourcentage de 54,8%, contre 45,2 % du coté gauche.

lI- Etude clinique :

1- Interrogatoire :

1-1-Tares associées :

L’étude des tares associées aux fractures du col fémoral a plusieurs intéréts. En
effet, le terrain peut participer a la genese de la fracture en favorisant la chute ou en
fragilisant I'os, il peut aussi influencer la mortalité et la morbidité (1).

Dans notre série, 62% des patients ont une ou plusieurs tares associées avec une
prédominance des affections cardiovasculaires avec un pourcentage de 34,6 %, ceci est
valable pour la série de SIMON (1), de POULAIN (5) ainsi que pour certaines séries
marocaines comme celle de RHAZIL (9) ou on a noté 84 % des affections

cardiovasculaires, et celle de BOUZID (10) ou ces affections représentent 41%.
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Tableau 19 : Comparaison des tares associées avec la littérature

Auteurs Tares associées (%)
SIMON (1) 92
ROGMARK (4) 22
POULAIN (5) 93,5
RHAZIL (9) 61
BOUZID (10) 39,2
Notre série 62

1-2- Autonomie :

L’autonomie constitue I'un des facteurs de risque de morbidité et mortalité rapportée
dans la littérature, il est donc important de I'évaluer en préopératoire. En effet, Poulain (5) a
démontré que le pronostic a court terme, vital mais surtout fonctionnel, des patients souvent
agés, victimes d’une fracture du col fémoral, est corrélé a I’état général préopératoire puisque un
tiers de ces patients autonomes perdront leur autonomie a moins d’un an de recul.

Dans la série de SIMON (1), et selon le score d’autonomie de Parker, un tiers des patients
ne nécessitait aucune aide technique pour déambuler que cela soit chez eux, hors de leur
domicile ou pour faire leurs courses.

Dans I’étude de KESKES (8), la moitié des patients avaient une autonomie complete et
seuls 20 % avaient un périmeétre de marche limité avant la fracture.

Dans notre série, on a noté un seul cas de boiterie avec inégalité du membre inférieur
sur membre poliomyélitique en préopératoire. Le patient utilisait une canne pour faire ses
courses et en cas de longue distance. Ceci s’explique par I’age jeune des patients dans notre

série.
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2- Examen clinique :

2-1-Signes fonctionnels :

Classiquement, une fracture du col fémoral se caractérise par une douleur de la
hanche, de topographie inguinale a irradiation fessiere vive avec impotence fonctionnelle
totale du membre et impossibilité d’effectuer un salut coxal (soulever le talon du
lit).Toutefois, les fractures engrenées en coxa valga ou non déplacées peuvent se présenter
sous forme de douleurs inguinales sans impotence fonctionnelle majeure ni déformation

apparente (12 ,14).

2-2-Signes physiques :

La déformation du membre inférieur est caractéristique :

-Le raccourcissement par le retrait du talon malade par rapport au talon sain.
-La rotation externe par I'appui du bord externe du pied sur le plan du lit.
-L’adduction par un rapprochement du pied vers la ligne médiane.

Quoiqu’il en soit, I'examen clinique est réduit a sa plus simple expression et il est
imprudent d’essayer de faire marcher un patient avant d’avoir formellement éliminé une fracture
du col fémoral sous peine de risquer de déplacer une fracture intra capsulaire initialement non
déplacée (14).

Enfin, cet examen clinique doit se terminer par un examen général a la recherche de

lésions associées ou de complications.

Ill-_ETUDE RADIOLOGIQUE :
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1- Incidences radiologiques :

Le bilan radiologique standard est le plus souvent suffisant pour diagnostiquer et
classer une fracture du col fémoral, et pour analyser I'état de I’articulation et de I'os a la
recherche d’une arthrose ou d’une ostéoporose.

Ce bilan doit comporter :

- Une radiographie du bassin face, la hanche saine étant maintenue en rotation
interne pour obtenir une projection du fémur dans le plan frontal (14).

- Une radiographie de la hanche traumatisée face et profil.

- Autres incidences radiologiques en fonction des signes d’appel.

Lorsqu’on suspecte une fracture du col fémoral avec une radiographie normale (c’est le
cas des fractures occultes ou peu déplacées), on peut recourir a d’autres examens notamment la
scintigraphie osseuse, le scanner osseux ou encore I'IRM (14) :

-La scintigraphie osseuse est un examen tres sensible. En effet, KIM (15) a montré dans
son étude le role de la scintigraphie préopératoire dans la détermination de la nature du
traitement en cas de fracture du col fémoral. Cependant, cet examen est difficilement praticable
avant 48h a 72h du fait des lésions des parties molles(14).

-Le scanner osseux permet de retrouver avec une assez bonne sensibilité les traits de
fracture sur le col fémoral mais offre peu de spécificité, et ne semble pas aussi performant que
I’IRM.

-L’IRM est I'’examen de choix puisqu’il permet de diagnostiquer sans faux positif et sans

faux négatif avec une trés grande précision les fractures du col fémoral(14).

2-Etat de I’ostéoporose (classification de SINGH) :
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Voila une trentaine d’années, SINGH et al ont trouvé que les travées osseuses au hiveau
du fémur proximal s’effacaient progressivement avec I’'age, cette disparition pouvant étre
considérée comme un indicateur d’ostéoporose. lls ont ainsi mis au point un index dont la
détermination se fait sur une radiographie standard de la hanche en fonction de la présence des
travées de soutien (77).

Pour évaluer le degré de l'ostéoporose, SINGH a donc définit 6 grades de gravité

croissante (22,80) :

-Grade 6 : correspond a I’os normal, toutes les travées sont présentes comblant le
triangle de Ward.
-Grade 5 : le triangle de Ward a perdu son aspect trabéculaire.
-Grade 4 : disparition des travées de tension et de compression.
-Grade 3 : les travées principales de tension sont absentes le long du grand trochanter.
-Grade 2 : les travées principales de tension ont complétement disparu.
-Grade 1 : raréfaction osseuse marquée des travées principales de compression. Ce

grade définit une ostéoporose sévere.
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Shéma 1: Classification de SINGH (77)

Selon KOOT (80), I'index de SINGH est La méthode la plus utilisée pour évaluer le degré
de l'ostéoporose dans la pratique quotidienne, néanmoins, la variation interobservateur est
grande. En effet, les patients ont été évalués par six observateurs et le résultat était identique
chez seulement trois patients sur 72.

Dans la série de SCARLAT (103), Les patients étaient classés en 4 groupes d'dge (60-69,

70-79, 80-89, 90 et plus) et la moyenne des index de SINGH calculés était de 2,6/6. Résultat
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presque identique a celui retrouvé dans la série de HACHIMI (104) ou la moyenne de I'index de
SINGH est de 2,5.
Dans notre série en revanche, nous avons noté la prédominance du Grade 6 qui est un os

non porotique. Ceci s’explique par I’dge jeune de nos patients.

3-Type de fracture selon la classification de Garden et celle de Pauwels :

3-1.Classification de Garden :

La classification de Garden date de 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 (12,14) :

-Type 1 : Fracture du col impactée en valgus. La fracture n’est quasi pas déplacée mais
les travées spongieuses de sustension céphaliques sont verticalisées par rapport a celles du col
fémoral.

-Type 2 : Fracture du col strictement non déplacée. Les travées spongieuses de
sustension du col fémoral sont interrompues mais pas déplacées.

- Type 3 : Fracture du col fémoral déplacée en varus. La téte fémorale est basculée mais
garde une charniére inférieure ou inféropostérieure. Les travées spongieuses de sustension
céphaliques sont horizontalisées par rapport a celles du col fémoral.

-Type 4 : Fracture du col fémoral completement déplacée. La téte fémorale est tout a fait
séparée du col. Les travées spongieuses de sustension céphaliques ne sont pas en continuité
avec celles du col mais elles conservent souvent leur orientation.

La classification de Garden présente une grande variabilité d’interprétation selon
I’'observateur. En effet, selon Frandsen (24), la concordance inter-observateur ne serait que de
22 %.

Les fractures de type 1 sont généralement peu déplacées et se distinguent mal des
fractures de type 2. De plus, il n’ya pas de grandes différences entre le nombre de complications

liées aux fractures de type 3 et 4(12). De ce fait il est préférable de parler de fractures « stables
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et peu déplacées » en groupant les fractures de type Garden | et Il et de parler de
fractures « instables et déplacées » en groupant les fractures de type Garden lll et IV (16,17,23).

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

dans la majorité des cas.

Schéma 2 : Classification des fractures du col fémoral en quatre types selon Garden (27)

Dans notre série, on constate une prédominance des fractures Garden Il (12%) et Garden

IV (76%). Ces résultats concordent avec les données de la littérature (1, 5, 15, 25, 9, 10).
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Tableau20 : Répartition selon la classification de Garden de la littérature

de fracture I+ 11 (%)  + v (%)
Auteurs

SIMON (1) 31,5 68,5
POULAIN (5) 12,5 87,5
KIM (15) 33,5 66,5
BRIAN (25) 12 88
RHAZIL (9) 24 76
BOUZID (10) 10 90
Notre série 12 88

3-2.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. On distingue trois types de fracture de gravité croissante :

-Type 1 : traits proches de I'horizontale (< 30°) : le foyer fracturaire est le siege
d’efforts prédominants de compression.

-Type 2 : traits perpendiculaires a I’axe du col (50°) :les efforts de compression sont
moindres, ceux de cisaillement au niveau du foyer sont plus importants.

-Type 3 : les traits verticalisés (>70°) : les efforts de cisaillement peuvent déterminer des

déplacements importants.

Pauwels’ 1 Pauwels’ 2 Pauwels’ 3

30° \.50° 70°

Schéma 3: Classification de PAUWELS (101)
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La classification de Pauwels présente une grande variabilité d’interprétation selon
I’'observateur. Pour les fractures non déplacées traitées de maniere conservatrice, I'utilité de la
classification de Pauwels est discutable. Pour certains auteurs (12,26), cette classification a une
mauvaise valeur prédictive des complications des fractures traitées par ostéosynthése, ce qui la
rend peu utile en pratique clinique. Dans notre série par contre, elle constitue un facteur

pronostic pour les fractures ostéosynthésées.

IV-TRAITEMENT :

1- But du traitement :

Non seulement du point de vue individuel, mais également du point de vue
socioéconomique, il est impératif que le traitement d’une fracture du col fémoral soit le mieux
adapté possible. Ce traitement doit permettre au patient de retrouver une fonction préfracturaire
et de rentrer au domicile dans le plus bref délai et ce, avec une dépendance minimale vis-a-vis
des tiers. De plus, et afin d’éviter bon nombre de complications, le traitement doit étre le moins
agressif possible et permettre une mobilisation précoce, de préférence avec prise d’appui

immeédiate (12,16).

2- Délai d’intervention :

Dans la série de MORAN (6) 46% des patients ont été opérés le jour méme de leur
admission. Les 54% restants ont été opérés dans un délai variable soit pour des raisons de
disponibilité du bloc opératoire, soit en raison de comorbidités médicales associées (problemes

cardiaques, respiratoires..) nécessitant une prise en charge médicale préalable a I'intervention.
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MORAN a démontré aussi que lorsque le délai de prise en charge était supérieur a quatre jours,
la mortalité a 30 jours, 3 mois et un an était statistiquement plus élevée.
Dans notre série, le délai moyen entre la survenue de la fracture et I'intervention est de

10 jours avec des extrémes de 2 a 30 jours. Ceci peut s’expliquer par :

- L’ignorance des malades et de I’entourage (fracture négligée).

- Les difficultés d’accés aux soins vu que la majorité de nos patients vivent en milieu
rural.

- Le bas niveau socio-économique de nos patients retardant ou rendant impossible
I’acquisition du matériel d’ostéosynthése.

- La non disponibilité du matériel d’ostéosynthése au niveau de I’hopital.

- La nécessité de corriger les tares et les troubles hydro-électrolytiques avant I’acte
chirurgical.

Le délai moyen de notre série est comparable a ceux des séries marocaines, mais

nettement supérieures aux délais des séries occidentales.

Tableau 21 : Comparaison du délai préopératoire avec la littérature

Auteurs Délai
SIMON (1) 22 h
ROGMARK (4) 21 h
BLOMFELD (2) 24 h
PETERSEN (7) 24 h
KESKES (8) 16 jours
RHAZIL (9) 14 jours
BOUZID (10) 16 jours
Notre série 10 jours

Le délai de I'intervention conditionne les résultats fonctionnels et pronostic aussi bien
vital que fonctionnel. En effet, un délai court influence favorablement les résultats, en diminuant

le taux de mortalité et en favorisant le lever précoce (1, 17,18, 19, 20, 5,21).
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3- Bilan préopératoire :

Il s’agit essentiellement du bilan a la recherche d’une anémie, de signes de dénutrition,
de pathologies médicales associées (hypertension, insuffisance cardiaque, diabéte...), d’une
rhabdomyolyse en cas de décubitus prolongé apres la chute, du bilan préopératoire standard.
Une période courte de 24 a 36 h peut étre nécessaire pour équilibrer une pathologie associée
avant l'intervention chirurgicale ou arréter un traitement au long cours (anticoagulants...).Au
dela le délai est préjudiciable (27).

Le bilan standard comporte :

-Un groupage.

-Hémogramme.

-Bilan d’hémostase.

-Dosage de 'urée sanguine et glycémie.

-lonogramme complet.

-Une radiographie thoracique de face.

-Un électrocardiogramme chez les sujets dgés de plus de 45ans.

-Une consultation cardiovasculaire si nécessaire.

4- Type d’anesthésie et antibioprophylaxie (53,65) :

4-1.Antibiprophylaxie :

L’infection fait suite a la contamination qui s’effectue le plus souvent en période
périopératoire, c’est donc sur cette période que doivent étre concentrés la plupart des efforts de
prévention.

En effet, L'acte chirurgical et les dégats tissulaires induits par le geste opératoire sont

des facteurs hautement favorisants de la survenue de I'infection.
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L’administration prophylactique d’antibiotiques, permet de réduire la morbidité
infectieuse postopératoire, la durée d’hospitalisation, et les couts induits par l'infection. Le
moyen est I'utilisation d’une séquence courte d’antibiotique(s) dont le spectre antibactérien doit
couvrir la majorité des germes pathogénes impliqué régulierement dans les infections
correspondant au geste réalisé chez un patient donné. Il n’est pas possible d’envisager une
couverture exhaustive de tous les germes pathogénes possiblement responsables de ces
infections.

En chirurgie orthopédique et traumatologique, les bactéries cibles sont essentiellement
celles de la flore cutanée résidente (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus,
Propionibacterium acnes et les streptocoques) et les bactéries urinaires (Escherichia co/i et
Klebsiella pneumoniae).Le choix des molécules en antibiothérapie systémique repose sur des
produits a bonne diffusion dans les tissus ostéoarticulaires, présentant une toxicité minimale y
compris un risque minime de réaction de type allergique et dont le pouvoir de sélection de
résistance bactérienne est faible.

L’administration peut aller de la dose unique (généralement le double d’une dose usuelle)
a l'administration répétée (souvent en cas de chirurgie longue) mais ne dépasse
gu’exceptionnellement 24 heures. Dans tous les cas, elle ne dépasse pas 48 heures ou devient
alors une antibiothérapie.

Dans notre série, tous nos malades ont été mis sous antibiothérapie prophylactique a
base de pénicilline M a la dose de 2g en préopératoire puis 1g toutes les 8 heures pendant 5

jours en post opératoire.

4-2. Prophylaxie de la maladie thromboembolique (54) :

La chirurgie orthopédique et traumatologique comporte un risque élevé de complications
thromboemboliques qui peut étre réduit par I'utilisation de moyens prophylactiques appropriés.
En effet, pour les fractures du col fémoral, le risque thromboembolique est bien étudié

avec un taux de TVP se situant entre 44 et 50 % dont 18-22% sont de localisation proximale. Les
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embolies pulmonaires se manifestent dans 15-25% des cas et leur mortalité a 1 mois est de 4 a
8 %, cette gravité pouvant étre rapportée a la faible réserve cardiorespiratoire des vieillards. Sans
prévention, I’embolie pulmonaire mortelle est responsable de 38 % des décés de toutes causes
apres fracture du col.

En traumatologie, plusieurs études ont également montré que 50% des TVP appariassent
avant le 5eme jr, le risque d’embolie pulmonaire est majeure entre le 5éme et le 14éme jour
postopératoire, plus faible mais possible jusqu'a 3mois. Dans les fractures du col fémoral,
Salzman et Coll trouvent 13 TVP préopératoires lors de 184 phlébographies précoces.

La prévention de la maladie thromboembolique doit étre précoce, rigoureuse et
prolongée jusqu’a la reprise d’une activité de déambulation normale, ce qui, en traumatologie,
signifie 3mois et plus. Elle ne doit pas étre univoque mais adaptée aux possibilités locales et doit
entrainer la collaboration de toute I’équipe soignante ainsi que celle du malade.

La prophylaxie doit étre systématique quelque soit I’dge du malade a partir de 16 ou 18
ans, et quelle que soit la nature du traumatisme lorsque la marche est supprimée, elle est
débutée dés I'admission du blessé ou immédiatement apres un acte opératoire urgent, car la TVP
est précoce, souvent contemporaine du traumatisme.

On distingue les moyens physiques et les moyens médicamenteux dont I'association
permet une amélioration de I'efficacité

a.Moyens physiques :

-Passifs :

La lutte contre la stase peut étre effectuée par la surélévation des pieds du lit, les

exercices respiratoires, la mobilisation et le levé aussi précoce que possible.

La contention élastique des membres inférieurs est réalisée, soit par des bas a
compression graduée, soit par des bandages.

L’association de bas a I’héparine standard est capable de diminuer le taux de TVP au
décours des fractures du col fémoral et de PTH (54).

-Actifs :
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IIs comprennent la compression pneumatique externe intermittente, un appareil
comprimant la plante du pied : « I’AV impulse » et la stimulation électrique des mollets.
b.Moyens médicamenteux : les anticoagulants
Pour a chirurgie traumatique de la hanche, les HBPM a dose prophylactique doivent étre
commencées dés le traumatisme et poursuivies au moins un mois (possibilité de relais par une
anti-vitamine K, en I’absence de contre indications et ce, qu’il y ait eu ou non reprise de la
marche).La surveillance du traitement préventif par AVK est assurée par le dosage du taux de
prothrombine et I'INR, alors que la surveillance de I’héparinothérapie préventive est faite pat la
numération plaquettaire.
Dans notre étude, la prophylaxie de la maladie thromboembolique est a base
d’héparine a bas poids moléculaire(HBPM), la posologie est de 40mg (0,4 ml) pour
I’enoxaparine et 4500 Ul pour la tinzaparine, a raison d’une injection quotidienne poursuivie

pendant 40 jours en moyenne.

4-3.Type d’anesthésie :

Dans notre série, la rachianesthésie était la technique la plus utilisée avec un pourcentage
de 66,7 % ce qui concorde avec les données de la littérature (18, 8, 9, 28).

Tableau 22 : Type d’anesthésie selon les auteurs

Auteurs AG (%) ALR (%)
ARUNAS (18) 0 100
KESKES (8) 21 79
RHAZIL (9) 36 64
SAKHI (28) 23,3 76,6
Notre série 33,3 66,6

Dans la littérature, il n’existe pas véritablement de consensus actuel sur la technique
anesthésique de choix et I'anesthésie pratiquée pour les fractures du col reste en général
I’anesthésie locorégionale. En effet, selon Elisabeth Van (29), rien ne permet actuellement

d’affirmer que I'anesthésie locorégionale est grevée d’'une mortalité moindre que I'anesthésie
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générale, mais on sait que dans certaines populations a risque elle permet de minimiser la
morbidité postopératoire.

Hernandez (30) a également affirmé qu’aucune étude comparative n’a pu a ce jour faire
ressortir la supériorité d’une technique par rapport a l'autre néanmoins, il a démontré que
I’anesthésie locorégionale permet chez les patients fragiles, d’offrir une qualité globale de prise
en charge supérieure a celle fournie par I'anesthésie générale.

Cependant, quelle que soit la technique d’anesthésie (générale ou locorégionale), elle

doit étre titrée et intégrée dans une prise en charge globale adaptée a ces patients fragiles (31).

5-Installation :

5-1. Pour I’ostéosynthése :

-Table orthopédique :

L’utilisation d’une table orthopédique est recommandée car cet outil facilite grandement
le geste chirurgical. En effet, elle a un intérét essentiel pour I'obtention d’une bonne réduction
du foyer de fracture, pour la réalisation d’une réduction douce et anatomique préservant la
vascularisation céphalique (37), et facilite I'usage de I’amplificateur de brillance.

Dans notre série, I'installation des patients a été faite sur table orthopédique dans toutes
les ostéosyntheses avec usage de I'amplificateur de brillance sauf un cas ou I'amplificateur n’a
pas été utilisé.

-Installation du patient :

L’intervention est menée en décubitus dorsal : un appui périnéal s’oppose a une légere
traction axiale. Chaque pied est fixé dans son bottillon orthopédique puis une légére traction est
appliquée sur les membres inférieurs afin que le bassin soit équilibré et horizontal. Le membre
supérieur homolatéral a la hanche opérée est posé sur la poitrine et stabilisé par une bande

collante ou mis sur un support (33).
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Photo 1 : Installation du patient sur table orthopédique avec I’emplacement

de I’'amplificateur de brillance.
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5-2.Pour I’arthroplastie :

L’intervention est menée en décubitus latéral sur table ordinaire.

Photo 2 : Installation du patient sur table ordinaire.
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6-Voies d’abord :

La hanche est une articulation profonde, difficile a exposer, alors méme que cette
exposition conditionne a la fois la qualité du geste chirurgical, le positionnement du matériel
d’ostéosynthése et des piéces prothétiques et par conséquent, le résultat fonctionnel.

L’accés a l'articulation coxo-fémorale est en effet barré en avant par le muscle
iliopsoas et 'axe vasculo-nerveux fémoral, en arriére par les muscles pelvitrochantériens et en
dehors surtout, par les muscles fessiers et en particulier le moyen fessier dont le rble est
primordial dans le maintien de I’équilibre frontal du bassin (34).

L’articulation de la hanche peut étre abordée par plusieurs voies :

6-1.Voie postérolatérale : voie de MOORE (34)

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

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

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

Le fascia lata est incisé longitudinalement, en regard du sommet du grand trochanter.
Cette incision du fascia se coude ensuite en arriere le long de la direction des fibres du grand
fessier. Aprés avoir traversé la bourse séreuse du grand fessier, le tissu cellulograisseux rétro-
trochantérien est refoulé en dedans a I'aide d’une compresse, ce geste permettant la mise en

évidence de la terminaison des muscles pelvi-trochanteriens.
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Le tendon du moyen fessier est repéré, isolé de celui de la pyramide avec un écarteur de
Farabeuf qui I'attire en avant.

Les pelvi-trochantériens seront sectionnés a 1cm de leur terminaison et repérés par des
fils qui serviront a la réinsertion.

On récline en arriére les pelvi-trochantériens sectionnés pour exposer la capsule.
L’incision de celle-ci se fait en arbalete, tout en repérant ses bords par des fils.

La réparation est simple, suture de la capsule, réinsertion des pelvi-trochantériens et

fermeture du fascia lata et du muscle grand fessier.

=>Avantages :

e Voie anatomique sans interruption de la continuité longitudinale du moyen fessier.

e Rapide et peu hémorragique.

=> |nconvénients :

e Elle prédispose a des luxations postérieures du fait de sa large ouverture
postérieure.
e L’exposition acétabulaire est moins large vers |'avant ce qui peut géner un peu

I’orientation correcte de I'implant cotyloidien
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Figure 14 : Voie d’abord de Moore (34).

A. Incision cutanée.

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

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

8. vaisseaux fémoraux communs ; 9. muscle pectiné.

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

supérieure le long du bord supérieur du piriforme.

D. Traction postérieure du volet capsulotendineux postérieur.

E. Exposition du col. Ligne de résection.

F. Exposition de I’acétabulum.

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

H. Réparation postérieure par réamarrage du volet capsulotendineux postérieur.

I. Volet capsulotendineux réinséré.
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6-2.Voie antéro-latérale : WATSON-JONES (34)

C’est une voie qui permet de réaliser les ostéosyntheses des fractures de I'extrémité
supérieure du fémur avec ou sans arthrotomie, et aussi les arthroplasties.

Le patient est installé en décubitus dorsal, un coussin sous la fesse.

Les reperes sont représentés par I’épine iliaque antéro-supérieure, le grand trochanter et
la créte iliaque. Le trajet gagne la face antérieure de I'articulation en passant en avant et en
dedans du moyen fessier.

I’incision classique comporte deux parties :une partie basse verticale, le long de la face
latérale du fémur dont I'extrémité supérieure se situe a la hauteur du sommet du grand
trochanter, et une partie haute, oblique, qui part du sommet du grand trochanter et s’incurve en
haut et en avant en direction de I’épine iliaque antéro-supérieure.

Apres incision du tissu sous-cutané, le fascia lata est fendu de haut en bas suivant une
direction parallele a Pincision cutanée et selon la direction de ses fibres. Dans la partie
supérieure de l'incision, I'ouverture du fascia lata doit se situer entre le corps musculaire du
muscle tenseur du fascia lata et celui du grand fessier, en pleine zone aponévrotique. Le muscle
tenseur du fascia lata est récliné en avant a I'aide d’un écarteur. Le bord antérieur du muscle
moyen fessier est récliné en arriere de facon a exposer la face antérieure de la capsule
articulaire, qui va étre progressivement libéré de ses insertions musculaires, puis incisé
longitudinalement selon la direction du col.

La réparation nécessite la réinsertion du vaste latéral et des muscles moyens et petit
fessier lorsqu’ils ont été désinsérés, un drain aspiratif est placé dans I'articulation et un autre
sous le fascia lata. La fermeture des plans aponévrotiques, sous cutané et cutané est réalisée.

=>|nconvénients :

e Risque de lésion du nerf glutéal supérieur et d’entrainer une dénervation du tenseur du
fascia lata.
e Risque de lésion des nerfs fémoral et sciatique en cas d’emplacement profond des

écarteurs.
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Figure 15 : Voie d’abord de Watson-Jones (34).

A. Incision cutanée et aponévrotique.

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

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

8. vaisseaux fémoraux communs ; 9. muscle pectiné.

C. Exposition de la capsule antérieure.

D. Capsulotomie et exposition de la face antérieure du col pour I'ostéosynthése d’une fracture cervicale ou
trochantérienne.

E. Désinsertion des fibres les plus antérieures du moyen fessier et du tendon du petit fessier.

F. Tracé de la capsulotomie.

G. Exposition du col.

H. Exposition de I'acétabulum.

I. Section du tendon du muscle piriforme.

J. Suture du faisceau antérieur du moyen fessier.




Etude rétrospective sur le traitement chirurgical des fractures du col fémoral au service de traumatologie B
au CHU MOHAMMED VI

6-3.Voie latérale de HARDINGE (34) :

Le patient est installé en décubitus dorsal, la fesse du c6té opéré débordant en partie de
la table d’opération.

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

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

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

La pointe d’un levier écarteur est glissée en avant de la capsule au-dessous du petit
fessier et de l'iliopsoas et calée sur le bord antérieur de I'acétabulum. Cela permet d’exposer
largement les trois quarts de la capsule antérieure. Mise en place des quatre leviers écarteurs a

pointe : un écarteur de chaque c6té du col fémoral, un autre sur le bord antérieur de




Etude rétrospective sur le traitement chirurgical des fractures du col fémoral au service de traumatologie B
au CHU MOHAMMED VI

I’acétabulum, et un autre enfin implanté latéralement au-dessus du sourcil acétabulaire. Une
capsulotomie sera ensuite pratiquée.

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

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

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

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

fessier, du petit fessier et du vaste latéral.
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Figure 16 : Voie transglutéale (34).

. Incision cutanée et aponévrotique.

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

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

. vaisseaux fémoraux communs ; 9. muscle pectiné.

. Incision musculotendineuse transglutéale.

. Désinsertion de la plaque tendineuse.

. Exposition de la capsule. Ligne de capsulotomie.

. Exposition du col.

. Exposition de I’acétabulum aprés section du col.

. Manoeuvre d’exposition du fémur proximal sur le patient en décubitus dorsal
(1. flexion; 2. adduction; 3.rotation externe).

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

TOTMTMOOO®U = @ >
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6-4.Trochantérotomie (35,36) :

L'opéré est installé en décubitus latéral strict, maintenu par des appuis appropriés.
L'incision cutanée est longitudinale, de 15 a 20 cm, centré sur le grand trochanter. Apres
passage du plan aponévrotique et séparation des fibres du grand fessier, le vaste externe est
sectionné quelques mm sous sa créte d'insertion supérieure et la section osseuse est faite au
ciseau droit, aboutissant a la base du col. Sur le fragment osseux ainsi soulevé s'insérent le petit
et le moyen fessiers, le pyramidal, les jumeaux, les obturateurs. Seul le carré crural reste
solidaire du fémur. Dans les hanches un peu serrées il est souvent nécessaire de couper
I'obturateur externe et le jumeau inférieur pour mobiliser le trochanter.

= > Avantages :
e La trochantérotomie a une meilleure exposition et une liberté de manceuvre plus
grande, permettant de I'utiliser quand la situation s’annonce délicate.
e Cet abord conserve les muscles postérieurs et c'est le meilleur rempart contre les
luxations postérieures.

= > |lnconvénients :

Elle semble représenter un geste plus lourd dans sa réalisation, entrainant davantage de

pertes sanguines et exposant au risque de pseudarthrose du grand trochanter.

Trochanteric fragment I ¥ Wastus lateralis

/ Glm:\him inimus

i
.-fr Gluteus medius

Figure 17 : Schéma d’une trochantérotomie (102).
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Dans notre série, la voie de MOORE était la plus utilisée dans les arthroplasties chez 15
patients, soit 35,7%, ce qui concorde avec les données de la littérature (9,62)
Pour les ostéosynthéses, nous avons utilisé la voie externe dans 23 cas (54,8), alors que

les auteurs utilisaient plutot la voie antéro-latérale de WATSON-JONES (9,62).

Tableau 23: Comparaison des voies d’abords utilisées avec la littérature.

Auteurs Voie de Voie de Voie de Voie
MOORE De HARDINGE WATSON-JONES externe
LEMDILKI(62) 68,3 0 29,3 2,4
RHAZIL (9) 97,1 0 8,3 0
Notre série 35,7 7,1 2,4 54,8

7- Moyens thérapeutiques :

7-1.Traitement conservateur : ostéosynthése

Schématiquement, les ostéosynthéses se répartissent en vissage multiple et en vis-
plaque. Elles ont en commun les points suivants : réduction du foyer, pose rigoureuse, nécessité

de s’adapter a la qualité mécanique du capital osseux.

a. Réduction:
Ce temps ne se concoit que pour les fractures déplacées. Pour les Garden I, impactées en
valgus et rétroversion, la réduction a foyer fermé est aléatoire et contre-indiquée .Dans les
fractures déplacées Garden Ill et IV, la réduction la plus compléte possible est un facteur de

stabilité et de revascularisation céphaliques, sans pour cela éliminer tout risque nécrotique.
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La réduction a foyer fermé se fait sur table orthopédique et sous contréle de
I'amplificateur de brillance. La manceuvre réductionnelle classique s’effectue hanche en
extension ; elle correspond en fait a la simple installation sur la table orthopédique, en exercant
une traction axiale en rotation interne sans abduction.

La réduction a foyer ouvert se fait sur table orthopédique par voie antéroexterne de
Watson-Jones. Le risque d’augmenter la dévascularisation rend dangereux un abord postérieur.
La capsulotomie antérieure permet les manceuvres de réduction les plus atraumatiques possible

a I'aide d’une spatule glissée dans le foyer (17).

b. Vissage trochantérocéphalique .

Chez un patient en décubitus dorsal, sur table orthopédique, le vissage se fait par une
courte incision de 4 a 5 cm, longitudinale, partant de 2 a 3 cm au-dessus du sommet du grand
trochanter. Un repérage par I'amplificateur permet le meilleur choix de sa longueur et de sa
situation.

Le vissage prend appui sur la corticale sous-trochantérienne,eventuellement par
I'intermédiaire d’une rondelle (17).

La visserie moderne comporte des implants cannelés guidés par une broche filetée, dont
le trajet préfigure celui des vis. Deux montages sont possibles : vissage paralléle soit double soit
triple, vissage convergent dans le plan frontal et divergent sagittalement créant un montage en
triangulation. Si toutes les vis sont placées en paralléle, un certain degré d’impaction reste

possible alors que dans un montage en triangulation, le foyer ne peut s’impacter (17,38,39,40).

c.Vis-plague a compression :
les vis-plaques a compression (DHS, THS, DKP...), sont Proposées a la fois pour des
fractures du massif trochantérien et les fractures cervicales. Elles se composent d’une plaque
vissée surmontée d’un canon dans lequel glisse une volumineuse vis de traction a filetage court.

La fracture peu étre impactée en peropératoire par serrage d’une petite vis a compression
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introduite dans I’extrémité trochantérienne de la vis cervicale. Lors de la mise en charge, un
certain degré d’impaction est encore possible par glissement de la vis a I'intérieur du canon : il
permet un télescopage du fragment cervicocéphalique solidaire de la vis, dans la partie cervico-
trochantéro-diaphysaire fixée par la plaque.

L’intervention a foyer fermé est menée sur table orthopédique en décubitus dorsal. La
réduction doit étre la plus anatomique possible (17).

Dans notre série, le traitement conservateur était le plus utilisé avec un pourcentage de

54,8 % ce qui concorde avec les données de la littérature (1,18, 41,42, 45).

7-2.Traitement non conservateur :

Trois types d’arthroplasties ont été proposés dans les fractures cervicales vraies récentes

: cervicocéphaliques simples, intermédiaires, totales.
a.Hémiarthroplastie cervicocéphalique simple type Moore ou Thompson (12,17) :

La prothése de Moore non cimentée a queue fenétrée est I’ancétre des arthroplasties de
la hanche. Elle s’appuie sur une recoupe soigneuse du col et s’autostabilise dans le spongieux
trochantérien. Le diametre prothétique s’adapte au plus prés a la dimension de la téte réséquée
et en cas de chiffre limite a la taille inférieure. L’intervention est donc simple, et rapide.

Plus tard, peuvent apparaitre deux complications mécaniques altérant fortement le
résultat fonctionnel: I'impaction de la tige dans le fit fémoral et la protrusion acotyloidienne
chez les patients encore actifs responsable de douleurs inguinales. Pour éviter la premiere, il a
été proposé de sceller la prothése et d’utiliser des tiges pleines. Le taux de révision de ce type
de prothese est élevé (37 % a2 ans, 23 % a 8 ans) .

Son indication est la fracture du col fémoral dont I'ostéosynthese est illusoire, chez un
patient agé qui ne se déplace presque plus et dont I’espérance de vie est réduite. Son seul

avantage est son prix trés modéré.
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Photo 3 : Prothese de MOORE.

b.Prothése intermédiaire (12,17) :

L’hémiprothése biarticulée, bipolaire ou intermédiaire a été introduite afin de tenter de
réduire la détérioration du cartilage cotyloidien rencontrée fréquemment aprés mise en place de
protheses céphaliques. Ce type de prothése comporte une téte de faible diamétre (22, 28 ou 32
mm) reliée a la tige fémorale.

Cette « petite téte » s’articule dans une « grosse téte » dont le diametre correspond au
diameétre interne du cotyle. L’insertion d’une épaisseur de polyéthyléne entre les deux
composants permet a une partie des mouvements de se faire a ce niveau et réduit ainsi le
frottement entre la téte et le cotyle. Ceci pourrait prolonger la longévité du cartilage cotyloidien

et éviter les douleurs inguinales dans bon nombre de cas.
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Contrairement aux protheéses céphaliques, les prothéses biarticulées ne présentent que
rarement une protrusion cotyloidienne de plus de 5mm. Le taux de révision a 5 ans est estimé a
2,5 % pour les hémiprotheses bipolaires et de 12,6 % pour les hémiprothéses céphaliques.

Le taux de survie chez les patients de plus de 75 ans et les sujets moins actifs est
supérieur aussi bien pour les protheses céphaliques que pour les bipolaires .

La conversion d’une hémiprothese de hanche en prothése totale donne de bons résultats

et peut étre envisagée en cas de douleurs inguinales ou usure cotyloidienne.

OMMG 2002

Schéma 4 : Prothése bipolaire.

c.Prothése totale de hanche (12,17) :

Chez le sujet encore trés actif ou si le cartilage cotyloidien est de mauvaise qualité, la
prothése totale donne des résultats plus fiables que I’hémiprothése de hanche. Une prothése
totale évite généralement les douleurs inguinales rencontrées parfois apres hémiprothése.

En revanche, le taux de luxation est plus élevé(5 % contre 18 % pour Dorr et al (43) et
2,1 % contre 10,7 % pour Lu-Yao et al (44)), I’exces de flexion constitue un des facteurs
prédisposants a cette luxation en plus des anomalies de position des implants.Toutefois le taux
de révision a 1 an et a 4 ans aprés prothese totale (4 et 7 %) est inférieur a celui rencontré aprés

hémiarthroplastie (13 %) ou ostéosynthése (25% ).
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A. Couple de frottement acier inoxydable B. Prothése totale de hanche modulaire
sur polyéthyléne de la prothése totale de a fixation hybride et couples de
hanche de Charnley dans la version frottement optionnels

originale, non modulaire

Photo 4 : Prothése totale de hanche

7-3._Indications :
La prise en charge thérapeutique chirurgicale des fractures du col fémoral dépend de la

classification anatomique des lésions (classification de Garden) et du terrain (dge du patient,

antécédents) (17,46).

> Patient jeune (12,17) :
Chez le sujet jeune, on préconise le traitement conservateur. Nous proposons donc
I'ostéosynthése par vissage quel que soit le type de fracture. Afin d’augmenter les chances de

réussite nous réalisons cette ostéosynthése en urgence (de préférence dans les 6 heures). Lors
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de I'ostéosynthése, I'articulation est drainée et la mise en décharge est recommandée pour une
période de 3 a 4mois.

Si une nécrose ou une pseudarthrose apparait, il est toujours possible de réaliser une
ostéotomie (généralement de valgisation) ou d’implanter une prothese de hanche. Si le cartilage
cotyloidien est de mauvaise qualité, une prothese totale est mise en place. Si le cartilage

cotyloidien est intact, une prothése intermédiaire est indiquée.

> Patient agé (12,17, 49) :
Chez le patient plus agé, deux cas de figure se présentent :

- Si la fracture du col fémoral est stable et peu déplacée (Garden | ou ), une
ostéosynthese par vissage percutané est réalisée. Cette intervention ne se fait pas en urgence,
I’articulation n’est pas drainée et la mise en charge est immédiate. Si une pseudarthrose ou une
nécrose apparait secondairement, il est toujours possible de mettre en place une prothese de
hanche.

-Si la fracture du col fémoral est instable (Garden Ill ou IV), notre attitude dépend de la
fonction préfracturaire. Si le patient est grabataire, la mise en place d’une prothése de hanche ne
va pas améliorer son état et présente un taux de complication élevé. Dans ce cas une
ostéosynthése par vissage percutané a visée antalgique peut étre envisagée. Si en revanche, la
fonction préfracturaire du patient est satisfaisante, il est préférable de recourir d’emblée a la
mise en place d’une prothése de hanche. Ceci autorise une rééducation plus intensive avec mise
en appui immédiate et donne le plus de chances au patient de réintégrer son habitat.

Selon la SOFCOT (48), chaque fois qu’une arthroplastie est décidée, le type de prothése
sera choisi en fonction de I'espérance de vie supposée du patient, estimée en fonction de I’dge
et des pathologies associées.

Dans notre série, le traitement conservateur (54,8 %) a été plus utilisé que I'arthroplastie
(45,2 %), alors que dans la littérature (62,9,10), I'arthroplastie était la plus employée. Ceci

s’explique par I’age jeune des patients dans notre série.
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Tableau 24: comparaison du traitement utilisé avec les données de la littérature.

Auteurs Traitement Conservateur (%) Arthroplastie (%)
LEMDILKI (62) 26 74
RHAZIL (9) 2,86 97,14
BOUZID (10) 33,4 66,6
Notre série 54,8 45,2

8- Soins postopératoires :

La prévention des infections et des complications thromboemboliques a un intérét
capital dans les soins postopératoires : le traitement anticoagulant débuté en préopératoire sera
continué (55).

Des auteurs ont démontré que l'utilisation du drain aspiratif protéege mieux contre la
formation de I’hématome et la survenue des infections et permet une bonne cicatrisation dans
les meilleurs délais en postopératoire .En I’absence de drain aspiratif, il vaut mieux ne plus
drainer que de mettre un drain non aspiratif qui augmente le risque infectieux sans réduire le
risque d’hématome et de retard de cicatrisation (63,56,12).

La date de reprise de I'appui varie en fonction du type de la fracture, de la qualité de la
réduction, du montage et de I’état général de I'opéré :

v" Pour les ostéosyntheéses : schématiquement, les fractures Garden | et Il peuvent
reprendre rapidement un appui (15 a 30 j) soulagées par deux béquilles dés que I’état local et
général le permet. Pour les fractures Garden lll et IV, il est prudent d’attendre la consolidation
(55).Dans notre série, on différe I'appui de 4 mois pour les ostéosynthéses systématiquement.

v Pour les arthroplasties : le patient doit étre mis au fauteuil dés le lendemain et
peut reprendre la marche au 3&me-5eme jour (55,12).

La rééducation est un facteur déterminant de consolidation et ne peut étre responsable
de la survenue d’une nécrose. Au niveau du col du fémur, il n’y a pas d’ossification périphérique

d’origine périostée, la consolidation est d’origine endostée. Ceci implique la parfaite stabilité de
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I’ostéosynthese et I’apport trophique favorisé par une mobilisation postopératoire adaptée En
effet, I'amélioration du pronostic de ces fractures dépend du perfectionnement des différents

gestes de la rééducation entreprise trés tot (57,58).

9-Durée d’hospitalisation :

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation était de 17 jours, avec des extrémes
de 3 et 38 jours, ceci est loin d'étre comparable avec les données de la littérature

(4,32,50,51,52).

Tableau 25 : Comparaison de la durée d’hospitalisation de nos patients avec les données de la

littérature.

Auteurs Durée d’hospitalisation (Jours)
ROGMARK (4) 6
LAUDE (32) 5
LIBERMAN (50) 4
MACAULAY (51) 5
DINESH (52) 7
LEMDILKI (62) 117
Notre série 17

V- EVOLUTION ET COMPLICATIONS
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1-complications postopératoires :

1-1-Complications précoces :

a-Complications infectieuses :

L’infection opératoire en chirurgie orthopédique est une catastrophe qui peut ruiner le
bénéfice d’une intervention destinée a améliorer la fonction d'une articulation ou a réparer les
conséquences d'un traumatisme. Toujours grave, cette infection conduit a des réinterventions, a
une prolongation de I’hospitalisation majorant considérablement le cout de cette chirurgie (66)
et la morbidité voire méme la mortalité sur certains terrains.

Le risque infectieux dépend de nombreux facteurs, certains sont liés au patient (flore
cutanée, portage de staphylocoque résistant a la pénicilline (SARM), pathologie sous-jacente,
infection préexistante, patient polytraumatisé...), d’autres sont liés a I’environnement direct du
patient (bloc opératoire, qualité de I'air et de I'’eau, hygiene de I'’équipe chirurgicale et des
soignants, matériel...). Le polytraumatisé présente un risque particulier d’infection en raison de
I’atteinte traumatique multiple, des lésions viscérales, et des gestes invasifs nécessaires a la
ressuscitation. C’est essentiellement sur ce second groupe de facteurs que I'on peut agir pour
diminuer le risque infectieux (53).

Le taux d’infection dans notre série était de 2,3 % (1 seul cas de sepsis qui a été traité
par nettoyage et antibiotiques sans ablation du matériel), ce qui est comparable aux données
des séries nationales (62,64) mais beaucoup élevé par rapport aux séries internationales
(45,59,25,60,61) ou le taux varie de 0 a 0,9%. Ce taux faible d’infection est le fruit d’'une asepsie
rigoureuse en chirurgie orthopédie, de I'utilisation systématique de I'antibioprophylaxie et de la

réduction du temps opératoire (10).

Tableau 26: Comparaison du taux d’infection avec les données de la littérature .

Auteurs Taux d’infection (%)
ROGMARK (45) 0,4
NILSSON (59) 0,09
BRIAN (25) 0
ARNOLD (60) 0
BIDAR (61) 09
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b-Complications thromboembolique :

La chirurgie orthopédique est une grande pourvoyeuse de maladies veineuses
thromboemboliques, notamment les prothéses totales de hanche et les fractures de I'extrémité
supérieure du fémur, qui s’adressent a une population volontiers dgée mobilité réduite, en
surcharge pondérale et aux comorbidités fréquentes, d’ou la nécessité d’un traitement
prophylactique (54).

En effet, la thomboprophylaxie démarrée deés I'arrivée du patient (la thrombose se
constitue au moment de la fracture) a permis de réduire de 80% ce risque. L’embolie pulmonaire
n’est plus la fatalité de la chirurgie orthopédique, les nouvelles recommandations consensuelles
SFAR-ANAES (70) sur le début, la durée et l'usage des anticoagulants nous permettent
d’augmenter le bénéfice/risque de cette prévention. L’efficacité et tolérance des nouveaux anti-
thrombotiques ont permis de réduire le risque thromboembolique, jadis premiére cause de
mortalité. Une étude récente avec fondaparinux a montré que la prophylaxie prolongée (4
semaines) comparée a une prophylaxie courte (1 semaine) entraine une réduction du risque des
événements thromboemboliques symptomatiques de 86% (71). Les embolies pulmonaires
s'expriment cliniquement car les vieillards atteints de comorbidités n'ont aucune réserve cardio-

pulmonaire pour faire face a une charge embolique méme minime ou unique. Sans prévention,
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I'embolipulmonaire entraine la mort dans 5 a 12 % des cas ; la prophylaxie courte diminue ce
nombre a 4 % ainsi que celui des thromboses veineuses profondes phlébographiques a 28 %.
Sous prophylaxie prolongée, le risque d’événement thromboembolique symptomatique a
beaucoup diminué (70).

Dans la littérature, le taux d’accident thromboembolique varie entre 0 et 11%
(49,67,32,69,4,68,9).Dans notre série, aucune complication thromboembolique n’a été notée.
Toutefois, nous signalons que 13 patients n’ont pas répondu a I'appel de la révision d’ou leur

évolution demeure inconnu.

c-Luxation de protheése :

La luxation est une des complications les plus fréquentes de I'arthroplastie totale de
hanche. La majorité des luxations sont postérieures, tandis que la luxation antérieure est rare et
son traitement est controversé. La population a risque comporte des sujets agés avec un indice
de masse corporelle élevé et ceux présentant une dysplasie congénitale ou une ostéonécrose de
hanche. Elle est en rapport avec un défaut de positionnement prothétique associant un excés
d’antéversion des implants fémoral et /ou acétabulaire (68).

La luxation de la prothése peut étre classée selon :
- Les circonstances de survenue, soit :
-Des luxations spontanées ou des luxations vraies survenant aprés un geste habituel
de la vie courante.
-Des luxations traumatiques conséquences d’un choc violent (85).
Selon le temps écoulé entre la mise en place de la prothése et la luxation (86) :
-Des luxations précoces survenant des les 3mois postopératoires.
-Des luxations secondaires entre 4 mois et 5 ans.
-Des luxations tardives survenant aprés 5ans.

Le traitement de la luxation de prothése consiste soit en :
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-La réduction a foyer fermé suivie par le repos pendant quelques semaines .Elle est
justifiée dans les luxations précoces.

-La réduction chirurgicale avec éventuel changement de position d’une piéce prothétique
(85).

Selon SHEERLINK (12), la voie d’abord antérolatérale présente I'avantage de diminuer le
nombre de luxations de prés de la moitié par rapport a la voie postérieure.

Dans notre étude, Un seul cas de luxation sur prothese totale de hanche a été observé
(3,5%), cette derniére est survenue un mois apres l'intervention chirurgicale .La réduction a été
faite sous anesthésie générale. Ce taux est comparable aux données de la littérature ou il varie
de 1,6 a 4,4%.

Tableau 27: Taux de luxation de prothése en comparaison avec la littérature

Auteurs Taux de luxation de prothése (%)
LORTAT (82) 2,5
MERLO (81) 1,6
LECESTRE (84) 4,4
BOUZID (10) 2
RHAZIL (9) 2,86
Notre série 35

1-2-Complications tardives :

a.Nécrose de la téte fémorale :

L’ostéonécrose est un processus pathologique caractérisé par la mort cellulaire des
ostéocytes. Elle est la conséquence d’une inadéquation entre les besoins en oxygene des cellules
osseuses et les capacités de la vascularisation locale de répondre a ces besoins (72).

Les fractures constituent un facteur étiologique fréquent des ostéonécroses, jusqu’a
50 % des cas, en particulier les ostéonécroses de la téte du fémur. Une fracture intracapsulaire
peut altérer immédiatement la vascularisation artérielle de la téte fémorale par I'intermédiaire
des vaisseaux collatéraux intracapsulaires et épiphysaires. L’interruption de la vascularisation,

avec occlusion, peut étre la conséquence directe d’'une fracture intracapsulaire ou la
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conséquence indirecte d’une fracture entrainant une augmentation de la pression intracapsulaire
par hémarthrose et/ou déplacement osseux a I'intérieur de la capsule inextensible.

L’insertion de matériel destiné a I'ostéosynthese peut entrainer une atteinte vasculaire
supplémentaire des petits vaisseaux extra et intra-osseux et ainsi diminuer le degré de
vascularisation osseuse .ll a été rapporté qu’une ostéonécrose de la téte fémorale survenait dans
environ 1/3 des cas apres fracture du col du fémur .Dans environ 80% des cas, cette
ostéonécrose apparait dans les 2 premiéres années suivant la fracture, la survenue 10 ans ou
plus aprés la fracture étant exceptionnelle. La période de latence maximale rapportée dans la
littérature était de 28 ans(72).

Cliniquement, elle se manifeste par des douleurs mécaniques de la hanche, avec
impotence fonctionnelle progressive mais peut rester asymptomatique. Le diagnostic repose
exclusivement sur I'imagerie. Au moment du diagnostic, les radiographies standard peuvent étre
normales (elles le restent plusieurs mois au moins apres la survenue de I'ostéonécrose de la téte
fémorale, la durée de ce délai n’étant pas bien connue). Elles peuvent montrer des anomalies
non spécifiques (plages de clarté et/ou de condensation hétérogénes au sein de la téte
fémorale). L’existence d’une bande de condensation circonscrivant la |ésion est trés évocatrice ;
I’existence d’une fine clarté « en coquille d’ceuf » paralléle a la zone sous-chondrale ou d’une
déformation, méme minime, du contour céphalique sont pathognomoniques mais témoignent
déja d’une fracture souschondrale,et donc d’un mauvais pronostic (73).

L’ostéonécrose peut survenir dans tous les types de fractures cervicales, sa fréquence
augmente en fonction des stades de Garden (elle est plus fréquentes dans les types Ill et IV de
Garden) mais d’autres facteurs entrent aussi en jeu dans sa genese : importance du déplacement
initial, rapidité du délai opératoire, qualité de ’ostéosynthése (17).

Le risque de nécrose de la téte fémorale varie dans la littérature entre 2 et 26 % (1, 5,

68, 3, 62,10).Dans notre étude, deux cas d’ostéonécrose sans pseudarthrose ont été relevé.
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Tableau 28 : Comparaison du taux de nécrose de la téte fémorale avec les données de la

littérature.
Auteurs Taux de nécrose de la téte
fémorale(%)

SIMON (1) 25

POULAIN (5) 3

SCHINO (68) 26

BOUR (3) 13,4

LEMDILKI (62) 7,7

BoUZID (10) 2
Notre série 6,8

b. Pseudarthrose :

La pseudarthrose est définit comme I'absence définitive et absolue de fusion osseuse a la
suite d'une fracture. La pseudarthrose ou la non union pour les anglo-saxons, est dérivée du
Grec pseudés: faux et arthron: articulation. Elle signifie une fausse articulation due a I'absence
définitive de consolidation d'un os fracturé, et au niveau de laquelle se produisent des
mouvements. Le délai de consolidation d’une fracture cervicale est de 4 a 5 mois : le diagnostic
de pseudarthrose n’est posé qu’au-dela de cette date (17,74).

Elle est généralement due a une mauvaise prise en charge thérapeutique (défaut de
réduction, une ostéosynthése imparfaite ou mise en appui précoce) ou parfois a une cause
anatomique (type de fracture) (17,78). Cliniguement, elle provoque au bout de quelques mois
des douleurs et une impotence fonctionnelle (75).

Sur le pan radiologique, la pseudarthrose se traduit par la persistance du trait de
fracture, la présence de liseré le long du matériel traduisant I'existence d’une chambre de
mobilité et I'amorce d’expulsion, voire méme la fracture de I'implant ou balayage des vis.

Le taux de pseudarthrose est différent selon les auteurs, il varie entre 2 et 33 %
(1,26,2,45,76,77,10). Dans notre série, 5 cas de pseudarthrose ont été noté.

Tableau 29: taux de pseudarthrose selon la littérature.
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Auteurs Taux de pseudarthrose(%)
SIMON (1) 9
SCHUQIAZG (26) 18
BLOMFELD (2) 13,3
ROGMARK (45) 28

BERTIN (76) 4,3

LU-YAO (77) 33

BoUZID (10) 2

Notre série 17,2
c. Cotyloidite :

Définie selon des critéres cliniques (douleur et impotence fonctionnelle) et radiologiques
(pincement articulaire précédent la protrusion).C’est une complication fréquente des prothéses
de MOORE se manifestant entre le 3¢me et le 18¢me mois postopératoire (81).

Selon LORTAT-JACOB (82), l'usure cotyloidienne est régulierement corrélée a un
mauvais résultat clinique surtout en cas de prothése fémorale simple alors qu’en cas de prothése
intermédiaire le résultat clinique peut rester satisfaisant, car la prothése intermédiaire protége le
cotyle plus que la prothése simple et I'indolence de la dégradation cotyloidienne est un facteur
caractéristique des prothése intermédiaires.

Dans notre série, nous avons relevé deux cas de cotyloidite, ayant survenue
respectivement sur prothése de MOORE et prothése bipolaire. Ce taux concorde avec celui
retrouvé dans la littérature ou les chiffres varient de 0 a 4,4%.

Tableau 30: Taux de cotyloidite en comparaison avec la littérature

Auteurs Taux de cotyloidite (%)

LORTAT (82) 3,6

LAURENCET (83) 0
LECESTRE (84) 4,4
BOUZID(10) 2
RHAZIL (9) 0
Notre série 35

d. Descellement de prothese (87) :
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Le descellement prothétique se caractérise par la dégradation du ciment unissant la
prothése et I'os. Il se forme alors des espaces et des cavités autour de la prothése la rendant
ainsi instable et mobile, avec survenue d’une ostéolyse. Cliniguement, il se traduit par des
douleurs permanentes a la marche.

C’est une complication qui se voit chez les patients qui ont subi une arthroplastie
cimentée. Ces descellements se produisent dans 7 a 13 % des cas au cours des dix premieres
années. lls sont plus fréquents chez les hommes, les patients de moins de 55 ans et pour les
prothéses cimentées apres ajustement par age. La chirurgie de reprise de prothése a une
mortalité postopératoire de 5,7 %, raison pour laquelle, des traitements alternatifs sont
actuellement en cours d’étude, avec en particulier I'administration intra-articulaire de
thérapeutiques moléculaires ou géniques. llIs visent soit a inhiber le processus inflammatoire
intra-articulaire pour prévenir ou retarder l'ostéolyse périprothétique, soit a détruire et a
déterger I'interface tissulaire par une prosubstance enzymatique sous controle génique puis a
injecter du ciment osseux pour fixer les prothéses descellées.

Dans la littérature (1, 61, 88, 9), le taux de descellement prothétique varie de 0 a 4,8
%,ce qui est assez comparable avec les résultats de notre étude ou on a noté un seul cas (3,5
%)de descellement prothétique de 2mm sur prothése bipolaire ayant survenue 24 mois aprés la

chirurgie.

Tableau 31: Taux de descellement prothétigue en comparaison avec la littérature

Auteurs Taux de descellement prothétique (%)
SIMON (1) 4,8

BIDAR (61) 09
CALLAGHAN(88) 0
RHAZIL (9) 0
Notre série 35

2-Résultats fonctionnels
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2-1-Recul
Dans notre série, le recul moyen varie de 6 a 45 mois avec une moyenne de 24 mois, ce qui

est assez comparable avec les données de la littérature ou le recul moyen varie de 13 a 36 mois

(1, 47,5, 10).

Tableau 32: comparaison du recul moyen avec la littérature
Auteurs Recul moyen (mois)

SIMON (1) 33

PIDHORZ (47) 36

POULAIN (5) 13

BouUzID (10) 21

Notre série 24

2-2-Critéres d’évaluation :

Le résultat fonctionnel est I'objectif final du traitement. Il peut étre amélioré par la prise
en charge correcte en postopératoire et par une rééducation précoce bien adaptée. Pour évaluer
les résultats fonctionnels de la hanche, plusieurs cotations ont été adoptées, chacune tient
compte d’un certain nombre de parameétres. On rappelle les principales cotations pour
I’évaluation fonctionnelle de la hanche (95).

Présentée en 1948 au IVe congres de la SICOT, plus facilement retrouvable dans la
publication de 1954, la cotation chiffrée de la hanche de Merle D’Aubigné et Postel a été la
premiére. Elle a été aménagée en 1970 pour faire mieux apparaitre le rayon d’action et la
stabilité. Depuis, de nombreuses autres cotations ont été proposées, en I’occurrence : le score
de HARRIS et la cotation commune a la SICOT (Société Internationale de Chirurgie Orthopédique
et Traumatologique), L’AAOS (American Association of Orthopedic Surgeons) et a la Hip Society
(95).

Dans notre étude, I’évaluation des résultats fonctionnels a été faite par la cotation de
Merle d’Aubigné et Postel, la plus ancienne mais la plus utilisée, elle définit sept niveaux avec

trois paramétres : douleur, marche et mobilité. Chacun de ces éléments est coté de 0 a 6. Ainsi
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une cotation a 18 est synonyme d’une hanche parfaitement normale. Les résultats sont

additionnés et on les considére comme (96) :

- Excellents : 18.
-Bons:16a17.
- Moyens : 14 a 15.

- Mauvais : < 13
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> La cotation fonctionnelle de la hanche selon POSTEL MERLE D’AUBIGNE (96).

cotation Douleur Mobilité /Amplitude Marche / Stabilité
en flexion
06 Aucune > 90° Normale ou illimitée
-Limitée
05 Rare et légere 80°-70° -Légeére boiterie si
prolongée
-Canne pour longue
distance
-Pas d’instabilité
Apparaissant a la
marche au bout de :
-Canne toujours pour sortir
04 30 mn a1 heure 70° - 50° -boiterie nette
-Légeére instabilité
-Canne en permanence
03 1a 20 mn 50°- 30° -Instabilité majeure
02 Avant 10 mn < 30° Deux cannes
01 Immédiatement | = @ -————————- Béquilles
Permanente méme 1-Si attitude
00 en position assise vicieuse en Impossible
ou couchée flexion /RE
2-Si attitude
vicieuse en

Abd/Add/RI
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> Score de Harris :

Elle se fait sur 100, elle attribue 44 points a la douleur, 47 a la fonction qui regroupe les
activités quotidiennes (escaliers, siége, chaussures, transport, marche), 5 points a la mobilité, et

4 points a I'attitude vicieuse (96,79).

Parameter Finding Points
pain None or ignores it 44
Slight occasional no compromise in activities 40
Midl pain no effect on average activities rarely moderate pain 30

with unusual activity may take aspirin

Moderate pain tolerable but makes concessions to pain ; some 20
limitations of ordinary activity or work ; may require occasional
pain medicine stronger than aspirin

Marked pain with serious limitation of activities 10

Totally diabled crippled pain in bed bedriddent 0
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Class Parameter Finding Points

gait limp none 11

slight 8

moderate

o

severe

p—
p—

support none

cane for long walks

Cane most of the time

One crutch

Two canes

Two crutches

O JOo N Jw v N

Not able to walk

p—
p—

Distance walked unlimited

6-blocks

2-3 blocks

Indoors only

Bed and chair

activities stairs Normally without using railing

N D O IN U e

Normally using a railing

Is any manner

Unable to do stairs

Shoes and socks With ease

With difficulty

o IN | O |-

unable

sitting Comfortably in ordinary chair one
our

On a hight chair for one-half hour 3

Unable to sit comfortably in any
chair

Enter public
transportation




Etude rétrospective sur le traitement chirurgical des fractures du col fémoral au service de traumatologie B
au CHU MOHAMMED VI

Absence of deformity All of the following must be present 4 points
Less than 30° fixed flexion contracture 1
Less than 10° fixed adduction 1
Less than 10° fixed internal rotation in 1
extention
Limb-length discrepancy less than 3.2 1
centimeters

Degree of motion Range Values Index factor
flexion 0-45° 0-45 1.0
45-90° 0-45 0.6
90-110° 0-20 0.3
abduction 0-15° 0-15 0.8
15-20° 0-5 0.3
>20° 0
External rotation in extention 0-15° 0-15 0.4
>15° 0
Internal rotation in extention any 0
adduction 0-15° 0-15 0
Pain 44
Function 47
Range of motion 5
Absence of deformity 4
Total 100
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>  Cotation consensuelle de ’AAQS, la SICOT et la Hip Society (évaluation clinique)

(100) :

Pain
Degree
-None - no pain
-Midl - slight and occasional pain;
Patient has not altered patterns
Of activity or work.
-Moderate - patient is actibe but
But has had to modify or give up
Some activities, or both, because
Of pain.
-Severe - major pain and serious
Limitations.
Occurrence
-None
-With first steps,then dissipates
(start up pain).
-Only after long (30 min) walks.
-With all walking.

-At all times.

Work/level of activity

Time walked
Without support
- Unlimited (>60 min).
- 31-60 min.
- 11-30 min.
- 2-10 min.
- < 2 min, or indoors only.
- Unable to walk.
With support
- Unlimited (>60 min).
- 31-60 min.
- 11-30 min.
- 2-10 min.
- < 2 min, or indoors only.
- Unable to walk.
Satisfaction of patient
Op.increased your function ?
-Yes.
-No.
Op.decreased your pain ?
-Yes.
-No.

Op.decreased your need for pain
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Occupation (specify, including homemaker)

—Retired

-No.
-Yes.
-Nursing home
-No.
-Yes (date intered).
Level of activity

-Bedridden or confined to a
Wheelchair.

-Sedentary - minimum capacity
for walking or other activity.

-Semi - sedentary-white-collar
Job, bench work, light
housekeeping.

-Light labor-heavy housecleaning;
yard work, assembly line,light
sports (e.g.walking < 5 km).

-Moderate manual labor-
lifts<23kg, moderate sports
(e.g.walking or bicycling > 5km).

-Heavy manual labor-frequently
Lifts 23-45kg,vigourous sports

(e.g.singles tennis or raquetball).

Work capacity in last 3mos

- 100%.

medication ?
-Yes.
-No.
-No applicable.
Satisfied with results ?
-Yes.
-No.
Status of hip compared with your
Last visit ?
-Better.
-Same.
-Worse
Physical examination
Limp without support
-None - no limp.
-Slight - detected by trained
observer.
-Moderate - detected by patient
-Severe - markedly alters or
Slows gait.
Range of motion of hip

Fixed flexion

Right :...
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- 75%.
- 50%.
- 25%.
- 0%.
Putting on shoes and socks
-No difficulty.
-Slight difficulty.
-Extreme difficulty.
-Unable.
Ascending and descending stairs
-Normal ( foot over foot).
-Foot over foot using banister
Or assistive divice.
-2 feet in each step.
-Any other method.
-Unable.
Sitting to standing
-Can arise from chair without
upper-extremity support
-Can arise with upper-extremity
Support.

—-Cannot arise independent.

Walking capacity
Usual support needed

-None.

Abduction/adduction

Right:... / ....
External/internal rotation

(hip in 0° of flexion or maximum

extention)
Left :..../......
Right:.../.....

Trendelemburg sign
Positive
Left
Right
Negative
Left
Right
Unable to test
Left
Right
Trendelemburg lurch (abductor
Lurch or duchenne sign)
Present
Absent
Limp lenghts
Equal
Short left :...cm.
Short right :...cm.

Method of measurement
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-1cane for long walks. (radiograph,blocks,other.....)
-1lcane

-1 crutch.
-2 canes.
-2 crutches.

-Walker.

-Unable to walk.

2-3.Résultats globaux :

Dans notre étude, les résultats fonctionnels ont été appréciés chez 23 patients parmi 42,
soit 55%. Pour les 19 patients restants : 13 ont été perdus de vue, un patient est décédé et 5
patients ont développé une pseudarthrose. Selon la cotation de Merle d’Aubigné et Postel, les
résultats étaient excellents dans 18 % des cas, bons dans 48 % des cas, Moyens dans 13% des
cas et mauvais dans 21% des cas.

Tableau 33: Etude comparative avec la littérature des résultats fonctionnels des fractures du col

fémoral.
Résultats Excellents (%) Bons (%) Moyens(%) Mauvais(%)

auteurs

POURREYRON (97) 34,5 60 3,6 1,9
POULAIN (5 30,1 52,8 6,5 10,6
BOUR (3) 0 53 33,5 13,7
RHAZIL (9) 0 27 46 27
BOUZID (10) 14 48 29,6 7,4
LEMDILIKI (52) 13,8 44,8 19,3 17,8
Notre série 18 48 13 21

Nos résultats sont globalement comparables a ceux retrouvés dans la littérature (97, 5,

3,9,10, 62).

2-4. Résultats analytiques
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a. En fonction de I’age :

Une bonne évolution postopératoire s’observe surtout chez le sujet jeune par rapport au
sujet age, quel que soit le mécanisme de la fracture (45,98).Ce qui concorde avec notre étude ou
les résultats bons sont constatés chez les sujets jeunes alors que chez le sujet agé, plus I'dge
avance, plus le résultat fonctionnel se dégrade, ce qui peut étre expliqué par :

- La fréquence des tares chez le sujet agé avec risque de décompensation et de retard
de cicatrisation notamment chez le diabétique.

- Un passé médical lourd nécessitant une prise en charge multidisciplinaire.

- Chez le sujet jeune, la richesse en tissu spongieux explique I'architecture osseuse

solide permettant une consolidation précoce et bonne.

b.En fonction du délai de I’intervention :

Dans notre série, plus le délai d’intervention est court, mieux sont les résultats
fonctionnels obtenus ce qui est conforme aux données de littérature ou on note une

prédominance des résultats excellents et bons lorsque le délai d’intervention est de 24h (99).

c.En fonction du matériel utilisé :

Dans notre série, nous avons noté une prédominance des résultats bons en cas de
traitement conservateur, alors que dans la littérature, les résultats sont différents selon les

auteurs.
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Tableau 34 : Etude comparative avec la littérature des résultats fonctionnels des fractures du
col fémoral selon le type du traitement.

Résultats Excellents (%) Bons (%) Moyens(%) Mauvais(%)
auteurs
) LMEDILKI (62) 28,6 42.9 14,9 14,3
Traitement
RHAZIL (9) 0 0 2,8 0
conservateur
Notre série 13 30,5 4.4 13
LMEDILKI (62) 9,1 49 4 9,1 13,5
Arthroplastie | RHAZIL (9) 0 18,2 28,5 18,5
Notre série 4.4 17,3 8,7 8,7

3-Mortalité /Morbidité :

Les fractures du col du fémur ont un taux de mortalité élevé et donnent souvent lieu a
une diminution importante des capacités fonctionnelles. De ce fait, elles diminuent
I'indépendance du patient, ce qui engendre une perte de qualité de vie et nécessite fréquemment
le placement dans une maison de retraite (12).

Le taux de mortalité semble lié a plusieurs facteurs :

-Age des patients : La mortalité augmente exponentiellement avec I’age (12, 8, 7, 1, 41).

-Sexe masculin : le taux de mortalité est plus important chez les hommes que chez les

femmes (7,45, 89,1).

-Nombre et gravité des tares associées, surtout cardiovasculaire (1, 90, 41).
—-Autonomie : une autonomie initiale limitée augmente le taux de mortalité (1,8).
-Démence et troubles cognitifs (12, 41, 7, 13).

-Dé délai de I'intervention : plus le délai est long plus le risque est important (18,6, 7,

91).

-La verticalisation retardée (41,91).

-Le type de Garden : mortalité est plus élevée pour les grades Ill et IV (92).
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Dans notre série, un seul cas de décés (2,3%) a été noté chez un patient de sexe
masculin, agé de 73 ans, le déces ayant survenu 2 mois aprés l’acte chirurgical, la cause est non
précisée. Ce pourcentage est sous estimé puisque 13 patients sont perdus de vue soit a cause
des difficultés d’acces aux soins (la majorité d’entre eux vivent en milieu rural), soit par manque
de moyens financiers leur permettant le déplacement et le suivi régulier en consultation.

Dans la littérature, le taux de mortalité est différent selon les auteurs, il varie de 1,4 a

40 % (5,4,51,94,2,93,91,16,5,10,9).

Tableau 35: Taux de mortalité en comparaison avec la littérature

Auteurs Taux de mortalité (%) Délai (mois)
SIMON (1) 10 12
ROGMARK (4) 22 12
MACAULAY (51) 35 34
RACLE (94) 12,9 3
BLOMFELD (2) 40 24
BHANDARI (93) 30 12
ROCHE (91) 30 12
BORENS (16) 8,8 12
POULAIN (5) 18,2 3
BOUZID (10) 6,5 1
RHAZIL (9) 1,4 1
Notre série 2,3 2
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Les fractures du col fémoral continuent a poser jusqu’a nos jours des problémes, non
pas de diagnostic mais de prise en charge. Ce sont des fractures dont les chutes constituent les
principales causes surtout chez le sujet agé, sans oublier I'importance aussi des accidents de la
voie publique surtout chez le sujet jeune.

Le traitement se heurte a des problemes liés en particulier :

< A la nature de la fracture.
< A latechnique de I'intervention.

< Au manque de moyens de nos patients.

Au terme de cette étude, nous voulons faire ressortir un certain nombre de points

qui nhous paraissent importants :

% La fréquence des fractures du col du fémur du sujet 4gé augmente de plus en
plus, d’ou I'intérét de la prévention.

< Le traitement de I'ostéoporose s’avere important.

< L’arthroplastie semble présenter des avantages, si I’on respecte une technique
rigoureuse, et elle mérite une place entiére dans le large arsenal thérapeutique des fractures
du col du fémur du sujet agé.

% L’ostéosynthése est une technique de réalisation assez simple et constitue
actuellement un énorme progres thérapeutique.

< L’importance du suivi postopératoire.

< L'intérét d’'une prise en charge précoce, globale et adéquate, ainsi qu’une

rééducation maximale et pluridisciplinaire.




Etude rétrospective sur le traitement chirurgical des fractures du col fémoral au service de traumatologie B
au CHU MOHAMMED VI

Y
D
<

RESUMES




Etude rétrospective sur le traitement chirurgical des fractures du col fémoral au service de traumatologie B
au CHU MOHAMMED VI

RESUME

Notre travail porte sur une série de 64 cas de fracture du col fémoral colligés au service
de traumato-orthopédie (B) de I’hopital IBN TOFAIL du CHU MOHAMMED VI de Marrakech, sur
une période de 3ans allant de Janvier 2006 a Décembre 2008. Le but étant d’identifier les
particularités thérapeutiques et évolutives du traitement et d’évaluer les résultats fonctionnels de
notre prise en charge.

La moyenne d’age de nos patients était de 59 ans avec des extrémes de 21 et 90 ans.
Nous avons noté une légére prédominance masculine (52,4%).

La principale cause de ces fractures est représentée par les chutes banales chez les
sujets agés (50%).

La fracture du col fémoral type Garden IV est la plus observée : 76%.

L’ostéosynthése a été effectuée dans 23 cas (54,8%) et I'arthroplastie dans 19 cas
(45,2%).

La mortalité est fonction des tares préexistantes et I’dge. Elle est de 2,3% dans notre
série.

Les complications sont un cas de sepsis sur matériel, 2 cas d’ostéonécrose de la téte
fémorale, deux cas de cotyloidite, 5 cas de pseudarthrose, un cas de luxation de prothése et un
cas également de descellement prothétique.

A la révision, seul 23 patients ont été revus. Les résultats fonctionnels appréciés chez ces

patients, avec un recul moyen de 24 mois, étaient selon la cotation de Merle d’Aubigné :

e Excellents dans 18% des cas.
e Bons dans 48% des cas.
e Moyens dans 13% des cas.

e Mauvais dans 21% des cas.
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SUMMARY

Our study is about 64 cases of the femoral neck fractures at the departement of
traumatology and orthopedic surgery (B) in the university hospital MOHAMMED VI of Marrakech,
Over a period of 3 years from January 2006 till December 2008. The purpose of this study is to
identify progressive and therapeutic features, and to estimate the results of the surgical
treatment of our care.

The mean age of our patients was 59 years old with extremes of 21 and 90 years old. The
incidence in males was higher than females (52,4%).

The major cause of fractures was simple fall (50%).

The majority of fractures were GARDEN VI : 76%.

The conservative treatment was used in 23 of cases and the arthroplasty in 19 cases.

The mortality was 2,3% and was due to the pre-existing tares and age.

Postoperative complications found were infection in 1 case, 1 case of dislocation of
prothesis, 2cases of osteonecrosis of the femoral head, 2 cases of cotyloid inflammation, 5 cases
of pseudarthrosis and 1 case of descellement of prothesis.

The long term functional results appreciated in 23 reviewd patients with a mean follow

up period of 24 months. According to the Merle d’Aubigne and Postel classification were :

. Excellents in 4 of cases.
. Good in 11 of cases.
o Midl in 3 of cases.

. Bad in 5 of cases.
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Tableau récapitulatifs de nos observations

Circonstances Type de Lésions Délai de Résultats
Age Sexe Coté | étiologiques ATCDs fracture associées L’intervention(J) TTT Complications Fonctionnels
(PMA)
Opéré pour sténose
ulcéreuse gastro- -
37 M dt AVP duodénale il ya 4ans+ G4 RAS 17 Vissage Ostgonelcrose de la Mauvais
s P2 téte fémorale
diabéte
G4
38 M gche Chute RAS P3 RAS 4 Vissage Pseudarthrose -
G4 Prothése Descellement
73 F gche AVP RAS P2 RAS 30 bipolaire de prothétique Moyen
Accident g ;’ Prothése
67 F dt domestique RAS RAS 11 bipolaire RAS Bon
G1
34 F gche Chute RAS P2 RAS 4 Vissage RAS Excellent
68 M gche AVP RAS g g RAS 4 Vissage RAS Excellent
TBK pulmonaire G4
traitée + poliomyeélite P1
35 M dt Chute a I’age de 4 ans. RAS 6 Vissage RAS Bon
Suivi pour maladie G4 Prothese de
75 F gche Chute P2 RAS 14 MOORE Cotyloidite Mauvais
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9 73 | M | gche | AVP RAS Sg’ RAS 17 Plaque DHS Décédé Décédé
(P; ;’ Fracture
10 | 37 | M dt AVP RAS bimalléolaire 2 Vissage RAS Mauvais
Drépanocytose avec ostéonécrose
11 | 43| F | dt | chute aseptique de la téte G3 RAS 5 Vissage RAS Bon
Fémorale bilatérale P2
Cataracte bilatérale Gl
12 | 65 | M dt Chute P2 RAS 10 Vissage RAS Mauvais
G4
13 | 43 F gche | Chute RAS P2 RAS 23 Vissage RAS Moyen
G2
14 | 21 F gche AVP RAS P2 RAS 3 Vissage RAS Excellent
RAS G3 RAS 27 | Prothése bipolaire Cotyloidite Moyen
157 F | dt | Avp P3 P y 4
G4 . - o
AVP p3 _ Sepsis sur matériel + ostéonécrose de
16 | 39 | M dt RAS RAS 5 Vissage la téte fémorale Bon
AVP G4 Fr. os frontal +
17 | 30 | M dt RAS P2 fr. tort de .I Orb'f[e+ 7 Vissage Pseudarthrose _
plaie cranio-faciale
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G4
18 64 M gche Chute RAS P3 RAS 7 Vissage Pseudarthrose -
G4
19 |72 M dt Chute Antécédent d’IDM P2 RAS 7 Vissage RAS Bon
AVCl il ya 2ans + G4
20 52 F gche _ thyroidectomie P2 RAS 4 Vissage RAS Bon
- G4 Perdu de
21 75 M gche HTA + Diabete P3 RAS 11 PTH RAS vue
G3
22 72 M dt AVP RAS P3 RAS 9 PTH RAS Bon
F gche Chute RAS G4 RAS 9 Prothése de MOORE RAS Perdu de
23 82 P2 vue
M dt Accident RAS G4 RAS 4 Vissage RAS Bon
24 44 domestique P3
G4
25 61 M dt Chute RAS P3 RAS 11 PTH RAS Excellent
Diabéte + opérée pour G4
26 65 F dt Chute fibrome utérin P2 RAS 12 PTH RAS Bon
G4
27 56 F gche Chute RAS P3 RAS 2 PTH Luxation de Bon
prothése
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G4 Perdu de
28 85 F dt Chute HTA P2 RAS 11 PTH RAS vue
HTA + G3 Prothése de Perdu de
29 77 F gche Chute Cardiopathie P3 RAS 5 MOORE RAS vue
RAS G2 20 Osteggomle
30 62 F gche AVP P3 RAS - RAS Bon
valgisation
HTA+ ':‘VCI il G4 Prothése Perdu de
31 60 M dt Chute A y P3 RAS 14 bipolaire RAS
ans. vue
G4 Perdu de
32 85 F dt Chute RAS P2 RAS 10 PTH RAS vie
G4 Prothése bipolaire Perdu de
33 65 F dt Chute RAS P2 RAS 8 P RAS vie
G4 Prothése bipolaire Perdu de
34 85 M gche Chute RAS P3 RAS 14 RAS vue
35 RAS G4 Prothese bipolaire .
80 F dt AVP P3 RAS 5 RAS Mauvais
36 M G4
30 dt Agression RAS P2 RAS 7 Vissage Pseudarthrose .
F G4 Vis plaque
37 29 dt Chute Séquelles d’IMC P2 RAS 12 Dpqu Pseudarthrose |
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Diabete + coxarthrose G2
38 81 gche Chute bilatérale + opéré pour P3 RAS 27 Vis plaque RAS | Perdu de vue
lithiase vésicale DHS
Prothése de RAS
39 90 gche Accident HTA + Cardiopathie G4 RAS 9 MOORE Perdu de vue
domestique P2
G4 Vissage RAS
40 37 dt Accident RAS P2 RAS 5 Perdu de vue
de travail
G4 Vissage RAS
41 45 dt Chute RAS P2 RAS 11 Perdu de vue
G4 Prothése de RAS
42 80 gche Chute Cardiopathie P3 RAS 3 MOORE Perdu de vue
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