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Les fractures du cotyle : aspect épidémiologique, thérapeutique et pronostique

Les fractures du cotyle se définissent comme étant une solution de continuité de la partie
articulaire ou des deux colonnes du cotyle .Ces fractures s'intégrent dans le cadre du poly
traumatisme. Elles touchent surtout I'adulte jeune actif et leur incidence est en hausse dans
notre pays du fait de la grande fréquence des accidents de la voie publique .Le diagnostic de ces
fractures est essentiellement radiologique. Actuellement de nouveaux procedes techniques
viennent s'ajouter a la radiographie standard pour affiner le bilan lésionnel. Ces lésions mettent
en jeu le pronostic fonctionnel de la hanche et leur traitement est souvent difficile, néanmoins
JUDET et LETOURNEL ont révolutionné la question. Ainsi les concepts de la chirurgie sont mieux

compris et la prise en charge a énormément changé au cours des quatre derniéres décennies.

+ Objectifs de I’étude :

Le but de notre travail est d’étudier les fractures du cotyle et d'évaluer le traitement.

Analyse des différents types des fractures du cotyle.

Analyse clinique et radiologique des fractures du cotyle.

Etude des moyens thérapeutiques et ses indications.

Evaluation des résultats radiologiques et fonctionnels.
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Les fractures du cotyle : aspect épidémiologique, thérapeutique et pronostique

|. MATERIEL D'ETUDE :

1. Type d’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive, incluant les patients ayants des
fractures du cotyle traitées au Service d’Orthopédie et Traumatologie A du C.H.U Mohammed

VI de Marrakech.

2. Population d’étude :

2-1 Critéres d’inclusion:

Les sujets adultes victimes d’une fracture du cotyle, et traités Chirurgicalement ou

orthopédiquement, et suivis a la consultation par un examen clinique et radiologique.

2-2 Critéres d’exclusion :

- Les patients dont les dossiers sont inexploitables (dossiers ne contenant pas
d’informations).

- Les malades sortant contre avis médical.



Les fractures du cotyle : aspect épidémiologique, thérapeutique et pronostique

Il. METHODES D'ETUDE :

Nous avons commencé notre étude par | élaboration d’une fiche d exploitation type (voir
annexe n°l).
Nos observations ont été analysées en étudiant dans une premiére partie les données
suivantes :
v Epidémiologie : age, sexe, étiologies
v" Clinique : signes fonctionnels, examen clinique a la phase aigue, les lésions
associées, ainsi que I’état physique.
v" Radiologie : radiographies standards et TDM, et étude anatomopathologique selon

classification de Judet et Létournel.

Radiographie standard :

Dans notre série I’examen radiologique était basé sur les clichés suivants :
- Bassin de face en incidence standard.
- Cliché de face de la hanche traumatisée.

- Etles deux incidences obliques : 3/4 alaire et 3/4 obturateur.

Scanner du bassin :

On note par ailleurs que I’étude tomodensitométrique était réalisée pour 23 patients (soit
57,5%), elle était performante de faire le diagnostic dans tous les cas.
v' Thérapeutique : voies d’abord, moyens d’ostéosynthese, durée d’intervention,
durée d’hospitalisation.

v Evolution et complications.
v Résultats fonctionnels et radiologiques :

> Pour cette évaluation fonctionnelle nous avons adopté la cotation de Postel Merle
d’Aubigné suivant les recommandations du symposium de la S.O.F.C.O.T de 1981 [51].

> Cette cotation tient compte des critéres a la fois subjectifs et objectifs. Ce sont la
douleur, la marche et la mobilité, chaque parameétre est coté de 0 a 6.

Ainsi ont été qualifiés :




Les fractures du cotyle : aspect épidémiologique, thérapeutique et pronostique

D’excellents résultats les hanches cotés 18.

— De trés bons résultats les hanches cotés 17.

— De bons résultats les hanches cotés 16-15.

— De résultats passables les hanches cotés 14-13.

— De résultats médiocres Les hanches cotés 12-11-10.

— De mauvais résultats une cotation inférieure a 9.

Indolence

Mobilité

Marche

Douleurs tres vives et continues

Ankylose en attitude vicieuse

Marche impossible

Douleurs tres vives
empéchant le sommeil

Ankylose clinique avec
attitude vicieuse légére ou nulle

Seulement avec
béquilles

Douleurs vives a la
marche et empéchant
toute activité limitée

Flexion: 40°.
Abduction: 00°

Seulement avec deux
cannes

Douleurs vives mais
tolérables avec activités limitées

Flexion: 40° a 60°.

Limitée avec une canne
(moins d'une heure).
Tres difficile sans canne.

Douleurs seulement apres la
marche disparaissant par le
repos

Flexion: 80 a 90°

Avec une canne, méme
prolongée. Limitée sans
canne (claudication).

Douleurs tres légéres et
intermittentes
n'‘empéchant pas une
activité normale

Flexion: 80 a 90°
Abduction: 25°.

Sans canne mais
claudication légeére

Indolence complete.

Flexion: 90°.
Abduction: 40°.

Normale

L’exploitation des données s’est faite sur la base de I’étude des dossier de patients, des

registres du bloc et des données recueillis a la derniére consultation par un seul et méme

examinateur indépendant .Ont été inclus dans cette étude tous les patients traités

chirurgicalement et orthopédiquement pour une fracture du cotyle, quelque soit I’age et le sexe

et le type de fracture.
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

Nous avons colligé 40 observations parmi 54 fractures du cotyle traitées au Service
d’Orthopédie et Traumatologie A du C.H.U Mohammed VI de Marrakech, pour lesquelles on a pu
suivre |'évolution et analyser les résultats avec un recul moyen de 2 ans, I'étude était sur une

période de 5 ans allant de Janvier 2008 jusqu’a Décembre 2012.

1. Répartition selon I’'age :

L’age moyen de nos patients est de 38,5 ans, avec des extrémes allants de 14 a 90 ans.

10 1
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Figure 1 : Répartition des malades selon les tranches d’age.

2. Répartition selon le sexe :

Dans notre série, nos patients ont été répartis en :
- 30 hommes, soit 75%.

- 10 femmes, soit 25%.
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pourcentage

H Femme

® homme

Figure 2: Répartition selon le sexe.

On note une prédominance masculine dans notre travail, avec un sexe ratio de 3 H/F.

3. Répartition selon les antécédents pathologiques :

Chez 81% patients, il n’y avait pas d’antécédents pathologiques, chez le reste des
patients les antécédents étaient représenté comme suit :
- HTA: 2 cas.
- Diabete : 1 cas.
- cholécystectomie : 1 cas.

- Appendicectomie : 1 cas.

4, Répartition selon le coté atteint :

L’analyse du coté atteint, retrouve que dans :
- 15 cas le coté droit était atteint, soit un pourcentage de 37,5%.
- 22 cas le coté gauche était atteint, soit un pourcentage de 55%.
- 3 cas I'atteinte était bilatérale, soit un pourcentage de 7,5%.

Tableau | : Répartition selon le coté atteint

Coté atteint Nombre de cas Pourcentage
Droit 15 37 %
Gauche 22 55 %
Bilatéral 3 8%
Total 40 100 %
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pourcentage

M droit
H gauche

 bilatéral

Figure 3 : Répartition selon le coté atteint.

5. Répartition selon I’étiologie :

Toutes les fractures sont d’origine traumatique, dont les accidents de la voie publique
viennent au premier rang avec 28 cas, soit 70%, la chute d’un lieu élevé au 2éme rang avec 8 cas,
soit 20%, | accident de travail au 3 éme rang avec 3 cas, soit 7,5% et enfin vienne | accident de

sport en dernier rang avec 1 cas, soit 2,5%.

poucentage

mAVP
W CHUTE
= Accident de travail

B Accident de sport

Figure 4 : Les étiologies des fractures du cotyle.
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II. DONNEES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES :

1. Laclinique :

1-1 Signes fonctionnels :

La douleur et I'impotence fonctionnelle étaient décrites chez tous nos malades.

1-2 Examen local :
A I’admission, 24 de nos patients (soit 60%) se sont présenté dans un tableau d’attitude
vicieuse du membre inférieur traumatisé en adduction et en rotation interne.
L’examen neurologique était normal chez tous les malades, notamment pas de paralysie

sciatique.

1-3 Lésions associées :

Nous avons pour but de rechercher les lésions associées pouvant retentir sur le pronostic

de la fracture et sur I’évolution postopératoire.

Tableau Il : Fréguence des lésions associées aux 40 fractures du cotyle

Polytraumatisme 5cas (12,5%)
traumatisme du bassin 13 cas (32,5%)
Luxation postérieure 4 cas (10%)
Luxation centrale 1 cas (2,5%)
Traumatisme cranien 3 cas (7,5%)
Paralysie sciatique 0 cas

2. Etude radiologigue :

C’est un temps fondamental du diagnostic, car c’est I’analyse des clichés qui permet de
préciser les |ésions osseuses et donc de les classer pour une meilleure indication thérapeutique [9].
Le scanner et la radio sont indispensables pour poser un diagnostic précis des fractures

du cotyle. Il n’y a jamais d’urgence a opérer une fracture du cotyle. Le bilan radiologique

-11 -
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comprenant un bassin de face, un trois quart alaire et un trois quart obturateur ainsi qu’un
scanner est nécessaire. La lecture de ce bilan doit étre méthodique ; d’abord le bilan
radiologique puis le scanner et confronter leurs résultats. C’est le meilleur garant pour poser

I'indication opératoire et prévoir le déroulement de I’'intervention. [57]

2-1 Radiographie standard :

Dans notre série I'’examen radiologique était basé sur les clichés suivants :
- Bassin de face en incidence standard.

- Cliché de face de la hanche traumatisée.

- Etles deux incidences obliques : 3/4 alaire et 3/4 obturateur.

Figure 5 : Radiographies standards d’une hanche saine: cliché de face(A), 3/4
obturateur(B), 3/4 alaire(C) [31].

2-2 Scanner du bassin :

On note par ailleurs que I’étude tomodensitométrique était réalisée pour 23 patients (soit

57,5%), elle était performante de faire le diagnostic dans tous les cas.

2-3 Classification :

Dans notre série, on a adopté la classification de Létournel et Judet.
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Celle-ci repose sur le concept de la colonne antérieure et de la colonne postérieure.

On décrit cinqg fractures élémentaires (figure6) et cinq fractures complexes (figure 7)

Fractures élémentaires -
» Fracture de la paroi postérieure du cotyle.
» Fracture de la colonne postérieure du cotyle.
* Fracture de la paroi antérieure du cotyle.
» Fracture de la colonne antérieure du cotyle.
* Fracture transversale du cotyle.
Fractures complexes :
. Fracture en " T
. Fracture de la colonne postérieure associée a une fracture de la paroi
postérieure.
. Fracture transwversale associee a une fracture de la paroi postérieure.
. Fracture de la colonne antérieure associé a une fracture hémi-

transversale de la colonne postérieure

. Fracture des deux colonnes.
.
# 1 4 7 ”
, - & I/ rf'
= i (.{ L ! ¢ ‘(-. / .’rs 4
T 3 T, o
\r v ' d Y i
1 \ |
1 1 1 A
1§ A s B W c i D

RS
b _J_:-‘:s{l
b

oy

X & > Y |
K"I‘ J rlr » { !
: h". h ’ T f .ﬁ*\h .'J
‘¢ '@ )
| L |I '
A E ik F ik - G

A. Fracture de i panl posteriewre.

B. Fracture de |a colonne postérieurs.

€. Fracture de |a pamd antsreurs.

D. Fracture de ks coionne anterkaure (varts hasse).

E. Fracture de Ia colonne antéreuns (varkhs haute).

F. Fracture transversaie (vue istéraie).

G. Fracture transversale (vue postariasns montrant FobBoguits du tralty.

Figure 6: les cing fracture simples de letournel et judet
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A Fracture en « T =,
B. Fracture da 1a colonne pastérewsns et de l parol postariewns.
C. Fracture transversale avec fracture de ta panol postériewns.

. Fracture de L3 codonne antériewre et fraciure transversale postérieure
E. Fraciure 025 dedx colonnes.

Figure 7 : les cing fracture complexes de Létournel et judet

Les fractures du cotyle rencontrée sont représentées dans notre série comme suit :

a. Les fractures élémentaires (19 cas soit 47,5%0) :
a-1 Fracture de la paroi postérieure :

Nous avons observé 14 cas de la paroi postérieure du cotyle (35%), dont 4 sont associées

a une luxation de la téte fémorale. Ce type de fracture est le plus présenté dans notre série.

a-2 Fracture de la paroi antérieure :

Elle est représentée dans notre série par 2 cas soit 5 %.

a-3 Fracture de la colonne postérieure :

Elle est rare dans notre série, elle est représentée par un seul cas (2,5%).
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a-4 Fracture transversale :

Elle est représentée dans notre série par 2 cas soit 5%.

b. Les fractures complexes (21 cas soit 52,5%) :

b-1 Fracture des 2 colonnes :

Elle est représentée dans notre série par 3 cas soit 7,5%.

b-2 Fracture de la colonne postérieure associée a une fracture de la paroi postérieure:
Elle est représentée dans notre série par 1 cas soit ( 2,5%).

b-3 fractureen T :

Elle est rare dans notre série, elle est représentée par un seul cas (2,5%).

b-4 Fracture transversale associée a une fracture de la paroi postérieure :
Nous avons observé 9 cas dans notre série soit 22,5%, c’est le type le plus fréquent parmi

les fractures complexes.

Tableau lll : Tableau récapitulatif de différents types anatomopathologiques
des fractures observées dans notre série.

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage

Fractures élémentaires 19 47,5 %
Paroi postérieure: PP 14 35 %
Colonne postérieure: CP 1 2,5%
Paroi antérieure: PA 2 5%
Colonne antérieure: CA 0 0%
Fracture transversale 2 5%
Fractures complexes 21 52,5 %
Fractureen T 1 2,5%
CP et PP 1 25 %
Fracture transversale + PP 9 22,5%
CA et Hémi transversale Postérieure 0 0%
CA et CP 3 7,5%
Fractures complexes associées 7 17,5%
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m PP

EmCP

M Fr Transversale
HPA

BFrenT

m 2 Colonnes

CP+PP

Fr Transversale+PP

FR associés

Figure 8 : Répartition selon le type de fracture

Ill. ETUDE PRE-OPERATOIRE:

Tous nos malades ont bénéficié d’'un examen somatique complet, d’'une radiographie
pulmonaire de face, d’un électrocardiogramme, d’un bilan infectieux, et d’un bilan biologique

standard.

IV. DONNEES THERAPEUTIQUES :

1. Choix du type du traitement :

Le traitement commence tout d’abord par la réduction de la luxation
> (8 cas soit 20%). Cette réduction a été réalisée en urgence chez tous les patients.
> Elle était stable dans tous les cas, ces malades ont été mis sous traction en

attendant le traitement définitif de la fracture.
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1-1 Traitement chirurgical :

a. Délai entre le traumatisme et la prise en charge :
24 patients ont recus un traitement chirurgical aprés un délai entre le traumatisme et la

prise en charge, qui avait une moyenne de 14,5 jours (7-22).

m22jr
m 12jr
7jr

Figure 9 : Délai entre le traumatisme et la prise en charge en jours pour les cas traités
chirurgicalement

On a constaté que :

> 8 patient avec un délai de 22 jours soit un pourcentage de 20%.
> 10 patients avec un délai de 12 jours soit un pourcentage de 25%.

> 6 patients avec un délai de 7 jours soit un pourcentage de 15%.

b. Technique :

b-1 Préparation du malade en salle d’opération :
Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation locale qui a consisté en un rasage du
membre inférieur et du pubis et une désinfection cutanée de la région opératoire par de la

Bétadine dermique avant 'intervention.

L’intervention s’est déroulée dans une salle réservée exclusivement a la chirurgie

aseptique.
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b-2 Installation :

Les patients ont été installés soit sur une table ordinaire soit sur une table orthopédique
en décubitus ventral, dorsal ou latéral selon I'abord choisi puis opéres tous sous anesthésie

générale.

b-3 Voie d abord :

Nous avons utilisé deux voies d’abord :
> La voie postérieure de KOCHER-LANGENBECK a été utilisée chez 19 patients (soit
79% des cas).
> La voie combinée associant la voie antérieure iléo-fémorale et la voie postérieure

de KOCHER-LANGENBECK a été utilisée chez 5 malades (soit 21% des cas).

Figure 10 : Incision de KOCHER-LANGENBECK.
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Figure 11 : Fixation d’une fracture de la paroi postérieure du cotyle par plague spéciale

b-4 Matériel d'ostéosynthése:

L'ostéosynthése de la fracture du cotyle a été réalisé dans notre série par plaque moulée
vissée dans 12 cas (soit 50%), un vissage plus plaque vissée dans 5 cas (soit 21%), et un vissage

seul dans 7 cas (soit 29 %).

b-5 Durée de I’intervention :

La durée moyenne de I'intervention était de 110 minutes.

2. Suivi postopératoire :

2-1 Soins postopératoires:

a. Antibioprophylaxie :
L’antibiothérapie a été systématique chez tous nos patients a base d’anti staphylococciques,
le traitement a été débuté a I'induction anesthésique et poursuivi pendant 48 heures, puis relais

par voie orale.
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b. Prophylaxie thromboembolique :

Dans notre série, tous nos patients ont été mis sous héparine de bas poids moléculaire a

dose préventive jusqu’a déambulation, pour éviter les complications thromboemboliques.

c. Anti-inflammatoires et antalgiques:

Nos patients ont été mis sous Ibuprofene 100mg toute les 12H, paracétamol 1g toute les

8H , morphinique si douleur intense .

c-1 Soins locaux:

— Le drainage, par la mise en place d’un drain aspiratif de Redon en fin
d’intervention, a permis d’éviter la formation d’hématome. Le drain est
enlevé entre le 2éme et 3éme jour.

— Les pansements au niveau de la plaie opératoire sont changés un jour sur
deux avec une surveillance de I’état local a la recherche d’inflammation,
infection ou hématome.

— Les fils sont enlevés vers le 15éme jour postopératoire.
c-2 Radiographie postopératoire:

Faite chez tous nos patients pour control de I'ostéosyntheése.

2-2 Rééducation:
La rééducation a été démarrée le plus tot possible ainsi que la levée précoce.
Elle consistait a des exercices de mobilisation de pieds et de quelques contractures

isométriques. L’entrainement a la marche s’est fait a I'aide de deux béquilles.

3. Durée d’hospitalisation :

Le séjour hospitalier moyen était de 17 jours avec des extrémes de 7 a 28 jours.
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Figure 12 : Radiographie du bassin en pré-opératoire montrant une fracture de la colonne
postérieure du cotyle gauche, et du cadre obturateur droit

Figure 13 : Fracture des deux colonnes antérieure et postérieure.
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Figure 14 : Reconstruction 3D d’une TDM de la hanche
montrant une fracture bilateral du cotyle.

= a1 FTE
Erow jr- oref o

Figure 15 : Facture de la colonne postérieure et de la paroi postérieure,

avec une luxation postérieure de la hanche.
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Figure 16 : Radiographie post-opératoire montrant ostéosynthése par une plaque vissée spéciale
du cotyle( 5 trous, 4 vis corticales ).

Figure 17 : Ostéosynthése du cotyle droit par vissage+plaque vissée
Ostéosynthése du cotyle gauche par vissage
Fixation de la disjonction sacro-iliaque par fixateur externe.
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Figurel8 : Fracture transversale du cotyle gauche avant le traitement (A),
et apres le traitement (B)
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V. COMPLICATIONS :

1. Infection :

Dans notre série nous avons noté un seul cas d’infection du matériel d’ostéosynthese (4

%) qui a été repris et dont I’évolution a été favorable.

2. Ossifications hétérotopiques :

2 Cas d’ossifications hétérotopiques (stade 1de Brooker) sont retrouvés dans notre série

(8,3%). Ces ossifications n’avaient pas de retentissement important sur la fonction.(figure 23)

3. Nécrose de la téte fémorale :

2 Cas de nécrose aseptique de la téte fémorale (8,3%) apres un recul de 18 mois et 2 ans.

4. Arthrose post traumatique :

2 cas d’arthrose post traumatique (8,3%) sont retrouvés dans notre étude avec un recul

de 12 et 15 mois. Les deux patients avaient un Score PMA qualifié de tres bon.(figure 25)

VI. RESULTATS GLOBAUX :

1. Résultats anatomigues:

1-1 Critéres d’évaluation des résultats :

- Dans notre série, tous nos patients ont été régulierement suivis en
consultation.

— Le recul moyen était de 2 ans avec des extrémes de 09 et 39 mois.
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— Pour apprécier les résultats, nous sommes basés sur des critéres cliniques et

anatomo-radiologiques.

1-2 Critéres radiologiques :

En postopératoire, les patients ont bénéficié d’'un nouveau bilan radiologique complet
permettant ainsi d’analyser la qualité de la réduction du déplacement selon les critéres de Matta

et al, et la congruence téte-toit et toit-cotyle selon les criteres de Duquennoy et Coll.

1-3 Réduction des déplacements:

Réduction des déplacements : critéres de Matta et al [49] :
— Réduction anatomique : Tmm de déplacement maximum au niveau du foyer de
fracture sur les 3 incidences (face, 3/4 alaire, 3/4 obturateur).
— Réduction satisfaisante : 3mm de déplacement au maximum sur une des 3
incidences.
— Réduction non satisfaisante : plus de 3mm de déplacement sur au moins une

des 3 incidences.

Tableau IV : Résultats de la réduction postopératoire selon les criteres de MATTA :

Réduction (Critéres de MATTA) Nombre de cas
Réduction anatomique (< 1 mm) 16 (66,6%)
Réduction satisfaisante (1 a 3 mm) 6 (25%)
Réduction non satisfaisante (> 3mm) 2 (8,3%)
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/
8204

Réduction non satisfaisant

sn |

Réduction satisfaisant

i 5660%

Réduction Anatomique

Figure 19 : Résultats anatomiques de la réduction des déplacements.

— Les congruences : A c6té de I'étude des déplacements, il est important d’étudier la
congruence entre d’une part la téte fémorale et le toit du cotyle, et d’autre part entre

la téte fémorale et I'ensemble du cotyle selon les critéres de Duquennoy et Coll.

1-4 Congruence TT :

% Congruence téte/ toit « TT » (figure 20): elle été qualifiée :

« TT3 » Parfaite: lorsque la téte fémorale était située bien en place sous le toit

avec une interligne normale.

« TT2 » Bonne : lorsqu’il existait une bascule du toit mais sans perte de

parallélisme de I'interligne.

« TT1 » Passable : lorsqu’il existait une perte de parallélisme de I’interligne sans

perte de contact total entre la téte et le toit.

« TTO » Mauvaise: lorsqu’il existait une perte de contact entre le toit et la téte fémorale.
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Figure 20: Congruence téte-toit « TT ».

Tableau V : Résultats anatomiques selon la congruence verticale.

Congruence Nombre de cas Frequence (%)
173 16 66,6%
TT2 5 20,8%
TT1 0 0
TT0 0 0

1-5Congruence TC :

< Congruence téte/ cotyle : elle a été qualifiée :
- « TC3 » Parfaite: lorsque indépendamment du déplacement, il existe un
parallélisme entre la téte fémorale et le toit du cotyle.
- « TC2 » Bonne: lorsqu’un des éléments du cotyle restant n’était plus moulé sur

la téte fémorale.
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- « TC1 » Passable: lorsque la téte fémorale se trouvait initialement dans un cotyle
trés ovalisé.

- « TCO » Mauvaise: lorsqu’il n’y avait plus aucun rapport entre la téte et le cotyle.

Tableau VI : Résultats anatomiques selon la congruence horizontale.

Congruence Nombre de cas Pourcentage %
TC3 15 62 ,5%
TC2 6 25%
TCI1 3 12 ,5%
TCO 0 0

1-6 Comparaison des congruences pré et postopératoire:

Le gain en congruence était de 36,6% pour la TT3, et 42,5% pour la TC3, soit un gain
moyen de 39,55%.

Tableau VIl : La congruence verticale :

TT3 TT2 TT1 TTO
post-op 66 ,6% 20,8% 0 0
pre-op 30% 27% 8% 20%
10 (§p
11 I
i M Pré-op
H Post-op
TT2
113
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Figure 21: congruence verticale
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Tableau VIl : La congruence horizontale :

TC3 TC2 TC1 TCO
Post-op 62,5% 25% 12,5% 0
Pre-op 20% 32% 20% 15%
TCO
TC1
] M Pré-op
W Post-op
TC2
TC3
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Figure 22 : La congruence horizontale

- 30 -




Les fractures du cotyle : aspect épidémiologique, thérapeutique et pronostique

Figure 23 : Radiographie post-opératoire montrant une ossification hétérotopique

Figure 24 : Radiographie post-opératoire montrant un ostéonércose de la téte fémorale gauche.
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Figure 25 : Radiographie post-opératoire

montrant une arthrose post- traumatique de la hanche gauche.
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2. Résultats fonctionnels [51]:

Pour cette évaluation nous avons adopté la cotation de Postel Merle d’Aubigné

Tableau X : Tableau récapitulatif de nos résultats fonctionnels

en fonction du type anatomique des fractures du cotyle.

Types de Médiocre et
P Excellent/Trés bon Bon (15-16 Passable (13-14 .
UEIEDIEE (17-18 points) oints) oints) Mauvais
P P P (<12 points)
Paroi post 7 cas 5 cas 2 cas -
Colonne post - 1cas _ -
Transversale 2cas _ _ _
Paroi anterieur 1cas 1cas _ _
Transversale +
. 4cas 3cas 2cas _
Paroi post
Colonne
. - 1cas - _
post+Paroi post
Fractureen T _ _ 1 cas _
Colonne
ant+Colonne post - 2cas lcas -
Fr complexe
L. _ 4cas 2cas 1 cas
associées
Total 14 cas (35%) 16 cas (40%) 8cas (20%) 1cas (2,5%)

Nous avons eu donc globalement 75% de résultats fonctionnels satisfaisants (excellent,

tres bon et bon) contre 22,5% de résultats non satisfaisants (passable, médiocre et mauvais).

Nous constatons que les meilleurs résultats ont été obtenus pour les fractures de la paroi

postérieure et les fractures transversales.

Le tableau ci-dessous montre les résultats fonctionnels des fractures du cotyle traitées

chirurgicalement en fonction de leur complexité :

Tableau XI : les résultats fonctionnels des fractures du cotyle en fonction de leur complexité

Type de fracture

Satisfaisants

Non Satisfaisants

Simple

42 ,5%

5%

complexe

35%

17 ,5%
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® Complexe ™ Simple

Non satisfaisant

Satisfaisant

Figure 26 : Résultats fonctionnels des fractures du cotyle en fonction de leur complexité.

Parmi les fractures simples revues, nous avons retrouvés 42,5% de résultats fonctionnels
satisfaisants (excellent, trés bon et bon), contre 5% de résultats non satisfaisants (passable,
médiocre et mauvais). Pour les fractures complexes, les résultats fonctionnels étaient
satisfaisants dans 35% des cas et non satisfaisants dans 17,5% des cas.

Donc, si on compare les résultats fonctionnels des fractures du cotyle en fonction de leur
complexité dans notre série, on note une nette supériorité des fractures simples sur les fractures

complexe.
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|. INTRODUCTION :

Les fractures du cotyle sont définies comme une solution de continuité du bassin
touchant la région cotyloidienne, ils sont articulaires et nécessitent une réduction parfaite pour
éviter la complication la plus évidente et la plus invalidante qui est la coxarthrose [10].

La fréquence des fractures du cotyle a augmenté en méme temps que se développait la
circulation routiere et qu’augmentait la vitesse des véhicules. Elles sont devenues, en particulier
les plus fréquentes des fractures du bassin (50% 60% dans les statistiques récentes contre 30%
dans les anciennes) [11-12].

Pour mieux analyser les données de notre matériel d’étude et mieux interpréter les
résultats obtenus, nous nous proposons de confronter nos résultats a ceux publiés par d’autres

séries.

Il. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1. L’age:

Dans notre série, L’dge moyen des patients est de 38,5 ans avec des extrémes allant de
14 a 90 ans.

Dans la littérature, I'dge moyen des patients se situait entre 30 et 40 ans. (Voir Tableau

Xl )
Tableau XIlI : Age moyen des fractures du cotyle selon les séries.
Auteurs Nombre de cas Age moyen (années)

DEO [14] 79 36

FESSY [15] 60 41
LIEBERGALL [16] 60 36,4

HEGG [17] 54 34

PETROS [18] 50 37,8

Notre série 40 38,5
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2.Le sexe :

La prédominance masculine dans les fractures du cotyle rejoint celle retrouvée dans notre

série avec un sexe ratio Homme/femme de 3 (Voir tableau XIII ).

Tableau XIlII: Répartition selon le sexe observée par d'autres auteurs.

Auteurs HOMMES Femmes Sex-ratio
DEO [14] 68 11 6,4
FESSY [15] 49 11 4.4
HEGG [17] 44 10 4.4
PETROS [18] 32 18 1,7
Notre série 30 10 3

3. Coté atteint :

Nous avons noté une prédominance de la lésion cotyloidienne au niveau du coté gauche

avec 55% par rapport au coté droit (37,5%), avec une atteinte bilatérale dans 7,5% des cas.

4. Etiologies :

Nous pensons comme de nombreux auteurs [11-12-22-23-24] que la prévalence des
fractures du bassin et du cotyle est liée a I'augmentation du trafic routier et au nombre sans
cesse dgrandissant des engins a grande vitesse. L’absence des voies matérialisées, leur emprunt
concomitant par les piétons, les nombreux conducteurs d’engins a deux roues et de voitures,
expliquent le nombre plus élevé de patients victimes d’accidents de la route quedes chutes [11-12].

Les fractures du cotyle (en particulier) sont devenues les plus fréquentes des fractures du
bassin. Les accidents d’automobile viennent au premier rang 55% par deux sortes de
traumatismes : le classique « tableau de bord » mais aussi les chocs latéraux sur la région

trochantérienne.
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Figure 27 : Mécanisme du traumatisme par "tableau de bord"

Les accidents de motocyclette, de bicyclette sont beaucoup plus rarement en cause 5%
avec les mémes types de chocs. Mais les fractures du cotyle peuvent aussi se voir chez les piétons
renversés par une voiture 14% ou dans les accidents du travail ou les chutes sur le coté [24-26].

Ainsi dans toutes les séries les AVP occupent la premiére place des étiologies des
fractures du cotyle. Ceci est confirmé dans notre série qui montre des AVP chez 70% des
patients, suivis par la chute d’un lieu élevé chez 20% des Patients, et Les accidents de travail

chez 7,5% de nos patients et enfin les accidents de sport chez 2,5%. (Voir tableau XIV)

Tableau XIV: Comparaison des étiologies des fractures du cotyle aves les auteurs.

h li
Auteurs AVP ¢ ute'd u,n el Autres
élevé
FESSY [15] 87% 8% 5%
HEGG [17] 96% . 4%
MATTA [21] 84% _ 16%
LIEBERGALL [16] 90% _ 10%
PETROS [18] 84% 12% 4%
Notre série 70% 20% 10%
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lll. Etude radio-clinigue :

1. Etude clinique :

Le diagnostic clinique des fractures du cotyle est difficile car la symptomatologie est loin
d’étre évocatrice, cependant on peut citer deux grands tableaux :

% Fracture du cotyle isolée : dans ce cas, on est confronté a deux types de

difficultés:

- L’absence de symptomatologie spécifique.

- La présence d'une lésion associée, le plus souvent il existe une luxation
postérieure de la hanche, ou le tableau de luxation domine avec attitude
vicieuse.

% Fracture du cotyle chez le polytraumatisé : dans ce cas, la symptomatologie

clinique de la fracture est souvent négligée au deuxiéme plan, du fait de la gravité
du tableau clinique et de la mise en jeu du pronostic vital. De méme dans le cas
d’un traumatisme cranien avec coma, le signe principal de la fracture qui est la
douleur est sans intérét, pouvant la faire méconnaitre. Pour parer a ce risque de
méconnaissance d’une facture du cotyle, dans ces situations, il est de régle de
demander systématiquement une radiographie du bassin chez tout polytraumatisé

et chez tout traumatisé cranien comateux.

2. Evaluation clinique :

2-1 Interrogatoire :

Il est important d'obtenir certains éléments anamnestiques: I'dge, le sexe, les antécédents
personnels, le traitement médicamenteux et les éventuelles allergies; pour l'accident, il faudrait

avoir des renseignements sur le mécanisme, la direction et l'intensité des forces en jeu. Si le

-39 -



Les fractures du cotyle : aspect épidémiologique, thérapeutique et pronostique

patient est conscient, il est important de noter ses plaintes, en particulier sur le plan

neurologique [27].

2-2 Examen clinigue :

L'examen clinique du bassin commence par une inspection détaillée des plaies, des
contusions et des décollements cutanés (Morel-La vallée); on recherchera particulierement toute
plaie du périnée et tout saignement vaginal amenant a une fracture ouverte. Un hématome
scrotal ou du sang au méat urétral feront suspecter une lésion des voies urinaires. Une asymétrie
du bassin avec un déplacement des épines iliaques antéro-supérieures et postéro-supérieures,
ainsi qu'une asymétrie de longueur des membres inférieurs sans qu'ils soient fracturés, parlent
pour une fracture pelvienne.

La position du membre inférieur pourra faire suspecter une luxation de la hanche (en
rotation interne dans les luxations postérieures et en rotation externe dans les luxations
antérieures). La palpation minutieuse du bassin recherchera un crépitement ou un mouvement
anormal. On palpera successivement les épines iliaques antéro-supérieures et postéro-
supérieures, les tubérosités sciatiques, le sacrum, les articulations sacro-iliaques, les crétes
iliaques, la symphyse et les branches pubiennes. On recherchera une douleur et un écart au
niveau de la symphyse. On exercera une pression depuis I'extérieur sur les crétes iliaques pour
essayer de "fermer"” le bassin et une pression de l'intérieur pour I"ouvrir".

Une instabilité dans le plan vertical sera cherchée en exercant une traction sur un fémur
avec une main posée sur l'aile iliaque homolatérale [29-30]. La stabilité sera a nouveau testée en
anesthésie générale si le patient doit étre opéré, sous amplificateur de brillance [98]. Des
tractions sur le fémur a différent degré de flexion et d'abduction permettront de déterminer la
stabilité d'une fracture du cotyle [27].

Un examen du rectum par toucher rectal est tres important; on recherchera la présence
du sang, une déchirure muqueuse (amenant a une fracture ouverte), la position de la prostate

(anormalement mobile, haut située ou inatteignable lors d'une lésion de l'uretre [28] et une
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atteinte du sacrum [29]. On testera le tonus sphinctérien. De méme, I'examen du vagin est
capital pour mettre en évidence une plaie provoquant une fracture ouverte. Du sang sur le
doigtier a I'examen rectal ou vaginal conduira a un examen au spéculum [30].

L'évaluation neurologique est de premiére importance mais elle est souvent difficile a
réaliser. On s'attachera a I'examen sensori-moteur depuis L3 jusqu'aux derniéres paires sacrées.
Les fonctions sphinctériennes seront inclues dans I'examen. Dans les fractures pelviennes, on
recherchera particulierement des atteintes du plexus lombo-sacré (surtout de L5), du nerf
glutéal supérieur et du nerf honteux. Dans les fractures du cotyle, I'atteinte du nerf sciatique
doit étre recherchée systématiquement, elle peut étre compléte, mais le plus souvent I'atteinte
est incompléte touchant uniquement le territoire du sciatique poplité externe ou du nerf poplité
interne, elle est surtout fréquente en cas de luxation postérieure et dans la majorité des cas, et
elle évolue favorablement avec une géne fonctionnelle minime.

L'évaluation d'un polytraumatisé comporte obligatoirement un examen des systémes
respiratoire et nerveux central, de I'abdomen et du squelette axial et des membres. En présence
d'une fracture du bassin, une attention particuliéere devra étre portée a l'abdomen et aux
membres inférieurs [27].

Dans notre série la douleur et I'impotence fonctionnelle étaient décrites chez tous les
patients, dont 14 parmi eux (63%) se sont présenté dans un tableau d’attitude vicieuse du

membre inférieur traumatisé en adduction et en rotation interne.

2-3 Lésions associées:

Les fractures du cotyle sont la résultante de traumatisme a haute énergie.
Dans prés de 50 % des cas, ces fractures sont associées a d’autres lésions. Il peut s’agir
de complications générales ou régionales qui doivent étre prises en charge par une équipe

pluridisciplinaire [31].
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a. Lésions générales et locorégionales [31-32-33]:
a-1 Choc hémorragique:
Il peut nécessiter le placement du patient dans une unité de soins intensifs quelques

jours.

a-2 Hématome rétro péritonéal :

C’est une complication habituelle. Dans les formes graves, le saignement est abondant et
peut faire penser a tort qu’il s’agit d’une lésion intra péritonéale. Ce sont I’échographie et le

scanner qui redressent le diagnostic.

a-3 Lésions osseuses du bassin :

Les lésions osseuses touchant le bassin sont fréquentes [27, 41, 47]. Les fractures
verticales du cadre obturateur sont les plus nombreuses. Trois fois sur quatre, elles touchent le

cOté opposé a la fracture du cotyle. Elles se rencontrent surtout en cas de fracture transversale.

2-4 Lésions du fémur ipsilatéral :

C’est une association fréquente. La mise en place d’une ostéosynthese par clou

endomédullaire peut géner un futur abord postérieur du cotyle.

b. Lésions locales :
b-1 Lésions nerveuses :

La recherche d’une atteinte du nerf sciatique doit étre systématique. Les conséquences au
plan médicolégal sont importantes et le résultat de cette recherche doit étre noté et signalé au
patient. Il peut s’agir d’une lésion compléte, mais plus souvent l'atteinte est bigarrée,
incomplete, touchant le territoire du nerf sciatique poplité externe (SPE) et du nerf poplité
interne (SPI).

L’atteinte isolée du SPE est fréquente et s’explique par la distribution des fibres

nerveuses dans le tronc sciatique et par des lésions plexielles de la racine L5.
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Les lésions du nerf sciatique sont essentiellement le fait des luxations postérieures de la
téte fémorale ou I'on retrouve 20 %de lésions du nerf sciatique. En cas de luxation centrale, ce
chiffre est de 10 %. Il est de 5 % dans les luxations antérieures. Dans la majorité des cas,
I’examen macroscopique du nerf sciatique est normal.

Une fois sur deux, ces lésions disparaissent progressivement sur une période qui peut

étre de 2 ans. Dans pres de 70 %des cas, la géne est mineure et n’entrave pas la vie quotidienne.

b-2 Lésions macroscopiques de la téte fémorale:

On les retrouve surtout dans les fractures avec un trait transversal. Des fractures
associées de la téte fémorale se voient dans 1 a 2 %des fractures du cotyle.

C’est surtout durant l'acte chirurgical qu’il faut rechercher et noter des lésions du
cartilage fémoral. Enfin, dans les luxations, il est impératif d’exciser tout fragment

ostéocartilagineux détaché par la rupture du ligament rond.

b-3 Décollement de Morel-Lavallée:

Il s’agit d’un décollement sous-cutané au niveau de la région trochantérienne.
Cette lésion évolue souvent pour son propre compte et la poche de décollement n’a pas

tendance a se résorber spontanément.

Tableau XV : La fréguence des |ésions associées selon les auteurs.

Lésions associées

FESSY [15]

PETROS [18]

Notre série

Polytraumatisme

10 cas (20%)

5 cas (12,5%)

Lésion du bassin

8 cas (14%)

12 cas (24%)

6 cas (15%)

Luxation postérieure

32 cas (53%)

22 cas (44%)

4 cas (10%)

Luxation centrale

8 cas (14%)

1 cas (2,5%)

Traumatisme cranien

2 cas (4%)

3 cas (7,5%)

Paralysie sciatique

9 cas (15%)

5 cas (10%)

Fracture de la téte fémorale

10 cas (16%)

7 cas (17,5%)
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IV. ETUDE RADIOLOGIQUE:

1. Etude radiologique:

C’est un temps fondamental du diagnostic ne pouvant étre séparé de I’'anatomopathologie,
car c’est I’analyse des clichés qui permet de préciser les lésions osseuses et donc de les classer
pour une meilleure indication thérapeutique [9].

Il est nécessaire et suffisant de posséder 4 clichés [34-35-57] (figures: A, B, C) :

v" Un cliché du bassin de face, centré sur la symphyse pubienne.

v" Un cliché de face de la hanche traumatisée, centré sur la téte fémorale.

v" Deux incidences obliques a 45°, appelées oblique alaire et oblique obturatrice, la
forme hélicoidale de I'os coxal impose ces deux clichés de trois quarts.

L’étude tomodensitométrique avec des coupes de 10mm d’épaisseur au niveau de l'aile
iliaque, mais qui doivent étre beaucoup plus minces sur la hauteur du cotyle lui-méme et
peuvent étre de nouveau de 10mm au niveau du cadre obturateur.

Les reconstructions tridimensionnelles a partir des coupes tomodensitométriques

peuvent étre d’une aide précieuse [36-37-38-39-40-41].

1-1 Radiographie standard [4-25-42] :

a. Le cliché du bassin de face :

Dont la lecture attentive permet de dépister toutes les fractures du cotyle ainsi que les

lésions associées de I’ensemble du bassin.

b. Le cliché de face de la hanche traumatisée :

Sur la quelle faut étudier successivement 6 éléments :
v Le bord postérieur du cotyle : bien visible sous la forme d’une ligne plus verticale

que le bord antérieur du cotyle, soulignant la corne postérieure.
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v

Le bord antérieur du cotyle : il débute a la partie externe du toit et prend une
direction relativement horizontale pour rejoindre le rameau pubien. A sa partie
moyenne, il existe un changement de courbure caractéristique, qui permet
souvent de le repérer.

Le toit du cotyle : est un secteur articulaire de 1 cm de large a 1 ¢cm en arriére de
I’épine iliaque antéro-supérieure, et se poursuit avec la branche externe de U
radiologique.

Le U radiologique : il correspond pour sa branche latérale a I'arriere-fond du
cotyle et pour sa branche médiale a la lame quadrilatere. Cette ligne radiologique
en forme de « U » n’est visible que sur le cliché de face.

La ligne ilio-ischiatique : elle résulte de la tangence des rayons X a la surface
quadrilatere. Elle représente une zone d’environ 10 mm de large qui nait 1T cm
sous la grande échancrure sciatique et finit au niveau de I’ischion, un peu en
arriere du trou obturateur.

La ligne innominée (détroit supérieur radiologique) : dans ses trois quarts
antérieurs. Dans son quart postérieur, la projection radiologique est décalée de 1

a 2 cm vers le bas par rapport au détroit anatomique.

c. Lesclichés obliques :

c-1 Le cliché de 3/4 alaire :

Obtenu, le malade en décubitus latérodorsal, hanche saine relevée a 45°, rayon vertical,

on réalise donc une rotation externe du coté blessé étalant ainsi I’avant du cotyle et I’aile iliaque.

Ce cliché permet d’étudier 4 éléments :

Le toit du cotyle.
Le bord antérieur du cotyle.
Le bord postérieur de I'os iliaque.

L’aile iliaque et la créte iliaque.
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c-2 Le cliché de 3/4 obturateur :

Obtenu, le malade en décubitus latérodorsal a 45°, hanche blessé soulevée, ce qui réalise une
rotation interne du coté fracturé étant ainsi le cadre obturateur. Le cliché permet d’étudier 5éléments:
e Le détroit supérieur.
e Le bord postérieur du cotyle.
e La face externe de la région sus cotyloidienne.
e Le cadre obturateur.

e Le toit du cotyle.

B- Cliché de 3/4 obturateur ~ C- Cliché de 3/4 alaire

D- Dessin des neufs lignes radiologiques sur les 3 incidences :
1. Aile iliaque 4. Toit du cotyle?7. Paroi postérieure.
2. Paroi antérieure5. Arriére fond du cotyle 8. Ligne ilio-ischiatique.
3. Détroit supérieur 6. Cadre obturateur 9. Bord post de I’os iliaque.

Figure 28 : Les incidences du cotyle [31].
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1-2 La tomodensitométrie [43-44-45-58] :

L’examen scannographique avec les coupes axiales, bien que permettant I'étude des
parties molles et des interlignes coxo-fémoraux n’apportent que peu de précisions par rapport
aux clichés standards dans I’analyse des traits de fracture.

Pour cette raison, des études ont porté sur les reconstructions multi plans au scanner,
mais I’image demeure en 2 dimensions et I’observateur doit faire I’effort d’intégrer mentalement
toutes les coupes réalisées. Les reconstructions 3 dimensions vont permettre de supprimer ce
probleme, en nous fournissant une représentation en relief des piéces osseuses. Ceci répond
parfaitement aux besoins du chirurgien, qui désire avant tout, connaitre le type de fracture et
comprendre le mécanisme d’une lésion.

Dans notre série, la T.D.M a été réalisé dans 23 cas (57,5%), par contre dans la série de

Glass et Fessy dans tous les cas.

1-3 Intérét du bilan standard et T.D.M [43]:

Les radiographies standards (Bassin de face, 3/4 alaire, 3/4 obturateur), constituent des
examens systématiques au cours des fractures du cotyle, leur analyse minutieuse permet de les
classer et de prendre une attitude thérapeutique orthopédique ou chirurgicale.

La T.D.M reste indiquée dans le diagnostic :

e Des incarcerations fragmentaires.

e D’une mauvaise congruence téte/cotyle.

e D’un syndrome d’impaction de Létournel.
e D’une fracture de la téte fémorale.

e D’une disjonction des sacro-iliaques.

e Des lésions des parties molles adjacentes.

Cependant, elle semble peu intervenir dans le choix entre traitement orthopédique et
chirurgical qui reste basé essentiellement sur la radiologie standard. La T.D.M peut changer le
geste thérapeutique per-opératoire au cas ou elle monterait une incarcération fragmentaire ou

un syndrome d’impaction dont le traitement nécessite des techniques chirurgicales particulieres.
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Le trait 1 : correspond a une fracture de la paroi post du cotyle
Le trait 2 : est typique d’une fracture transversale du cotyle
Le trait 3 : intéresse une colonne du cotyle

Figure 29, A : Schéma des lésions retrouvées au scanner [31].

Figure 30, B : Examen tomodensitométrigue d’une fracture transversale du cotyle
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Figure 31: Reconstruction tridimensionnelle d’'une fracture de la colonne antérieure avec une
subluxation antérieure de la téte fémorale [31].

1-41RM :
L'IRM pouvait présenter un intérét dans la recherche des Iésions de la téte fémorale, des
lésions du nerf sciatique, de fragments intra-articulaires. Elle montre mieux que le scanner les
contusions sous chondrales, mais elle semble moins performante dans la recherche des corps

étrangers intra-articulaires, surtout s’ils sont de petites tailles [43].

1-5 Classifications :
a. Classification de Judet et de Létournel :
Plusieurs classifications ont été proposées, et ce sont les travaux de Judet et Létournel
qui ont permis une classification compléte et précise des différentes fractures du cotyle [25].
Selon la classification de Judet et Létournel deux types de fractures sont a distinguer
[9-31-32-46-57-58-60] :
-Fractures élémentaires.

-Fractures complexes.
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On décrit cing fractures élémentaires et cinqg fractures complexes [31-47-48-60]:

Fractures élémentaires :

Fracture de la paroi postérieure de I'acétabulum.

Fracture de la colonne postérieure.

Fracture de la paroi antérieure de I’acétabulum.

Fracture de la colonne antérieure.

Fracture transversale.

Fractures complexes :

Fracture en « T ».

Fracture de la colonne postérieure associée a une fracture de la paroi postérieure.
Fracture transversale associée a une fracture de la paroi postérieure.

Fracture de la colonne antérieure associée a une fracture hémitransversale de la colonne
postérieure.

Fracture des deux colonnes.

a-1 Fractures élémentaires :

7

< Fracture de la paroi postérieure: (figure 40, A)
Ces les plus fréquentes de I’ensemble des fractures du cotyle [52]. Elle détache le
segment postérieur de I’acétabulum avec la surface rétro-acétabulaire en un ou plusieurs
fragments, en respectant la corne postérieure et la partie supérieure du croissant
articulaire, permettant a la téte de s'échapper en luxation postérieure.
Parfois cette téte reste en place et peut étre le siége de fractures parcellaires.
La variété fracture séparation (84%) est plus fréquente que la variété mixte avec des
fragments impactés dans le spongieux de la colonne postérieure.
- Cliché de face:
Il existe fréguemment une luxation postérieure plus ou moins importante. Il y a une
interruption du bord postérieur acétabulaire, les autres repéres sont normaux.
- Oblique obturatrice:
Le meilleur cliché pour étudier une fracture de la paroi postérieure reste I'oblique
obturatrice. Celle-ci dégage parfaitement tout le bord postérieur de I'acétabulum,

I’encoche créée par la fracture au niveau de la paroi postérieure est bien visible. C’est
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sur cette incidence que I’on vérifie la qualité de la réduction de la luxation de la téte
fémorale.

- Oblique alaire:
Sur l'oblique alaire, on vérifie I'intégrité du bord postérieur de la colonne
postérieure. Le bord antérieur du cotyle et l'aile iliaque sont intacts. Le fragment

détaché est mal vu sur cette incidence.

< Fractures de la colonne postérieure : (figure 40, B)

Ces fractures pures ne sont pas fréquentes (3 % de la série de Létournel). La colonne
postérieure est totalement détachée en un seul fragment. Il existe fréquemment une luxation de
la téte fémorale.

- Cliché de face (figure 32) :

En plus de la luxation centrale, il existe un gros fragment déplacé dans le petit
bassin. La ligne ilio-ischiatique est interrompue a son origine supérieure et
appartient au fragment déplacé. Tous les éléments de la colonne antérieure sont
intacts.

- Oblique obturatrice :

Elle confirme I'intégrité de la colonne antérieure. Le détroit supérieur est intact. Elle
précise la position exacte de la fracture au niveau du rameau ischiopubien. La
luxation de la téte fémorale est postérieure.

- Oblique alaire :

Elle permet de vérifier que la paroi antérieure du cotyle et I'aile iliaque sont intactes.
On observe les contours internes et supérieurs du fragment de la colonne

postérieure dont le déplacement en arriére et en dedans est bien visible.
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Figure 32, : fracture d’une colonne postérieure. Les traits de la colonne
postérieure sont surlignés. [31]

% Fractures de la paroi antérieure : (figure 40, C)
Elle part du bord antérieur de I'os iliaque au dessous de I’épine iliague antéroinférieure,
détache la paroi antérieure et la partie antérieure du toit, elle descend dans I'arriere fond et

aboutit a I’échancrure ischio-pubienne, puis coupe la branche horizontale du pubis (figure 33).

-Cliché de face :
I 'y a une interruption du bord antérieur du cotyle au tiers supérieur, de la ligne
innominée a la partie moyenne et de la branche horizontale pubienne. La téte fémorale se

déplace en dedans.

- Oblique obturatrice:
C’est le cliché essentiel. Une portion de la ligne innominée est déplacée en dedans et en
avant. Cette rupture de la ligne innominée a deux niveaux est tout a fait typique d’une fracture

de la paroi antérieure. Tous les éléments de la colonne postérieure sont intacts.
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- Oblique alaire :
Elle confirme I'absence de lésions du bord postérieur de I'os iliaque et I'absence de lésion

de I'aile iliaque.

Figure 33 : fracture d’une paroi antérieure du cotyle.

Les lignes radiologiques sont surlignées en rouge. [31]

7

< Fractures de la colonne antérieure : (figure 40, D)

Ces fractures peuvent toucher tout ou partie de la colonne antérieure. La partie basse du
trait intéresse la branche ischio-pubienne. Le trait supérieur peut étre trés bas, traversant la
paroi antérieure du cotyle ; bas, touchant la gouttiere du psoas ; moyen, touchant I’épine iliaque

antéro-supérieure ; haut, lorsque le trait, a sa partie supérieure, intéresse la créte iliaque.

-Cliché de face:
Il'y a interruption de la ligne innominée et du bord antérieur du cotyle, une disjonction de
« U » radiologique et de la ligne ilio-ischiatique, une rupture du cadre obturateur. Le bord

postérieur du cotyle et de la ligne ilio-ischiatique sont integres.
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- Oblique alaire:
Il retrouve I'intégrité du bord postérieur de I'os iliaque.
- Oblique obturatrice :

Elle permet de préciser le point de rupture sur la ligne innominée et sur la branche

ischio—-pubienne. Elle précise le point de rupture du cadre obturateur.
% Fractures transversales pures : (figure 40, E)

Elles représentent environ 10 % des fractures du cotyle. Le trait d’une fracture
transversale du cotyle divise I’os coxal en deux fragments dans un plan unique dont I'obliquité
peut varier dans I’espace. La fracture transversale ouvre I’anneau pelvien avec deux
conséquences. La mobilisation dans le plan frontal de I'aile iliaque et la rotation du fragment
inférieur qui se fait autour de la symphyse, associant médialisation et abduction. En fonction de
la hauteur du trait :

v' Le trait passe a travers le toit du cotyle et I’on parle de fracture transtectale;

v' Le trait passe a la partie supérieure de I'arriere-fond, juste en dessous du toit du

cotyle, on parle de trait juxtatectal

v'le trait est plus bas, coupant les cornes du cotyle. On parle alors de trait infratectal.

-Cliché de face : (figure 34)

Toutes les lignes en rapport direct avec le cotyle sont rompues : la ligne innominée,
la ligne ilio-ischiatique, les bords antérieur et postérieur du cotyle. Seul le cadre
obturateur et 'aile iliaque sont intacts.

Le fragment inférieur est déplacé en dedans. Le déplacement est plus important sur
la colonne postérieure que sur la colonne antérieure. Sur le cliché de bassin
strictement de face, on va rechercher une Iésion de la sacro-iliaque.

- Oblique alaire :

On y recherche le point de rupture au niveau de la grande échancrure sciatique.
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- Oblique obturatrice:

Elle permet de juger de I'importance de la luxation centrale. Elle confirme I'intégrité du

* 8

cadre obturateur.

Figure 34 : fracture transversale du cotyle. [31]

a-2 Fractures complexes :

% Fracture en « T » : (figure 40)

La fracture en « T » du cotyle correspond a I’association d’une fracture transversale du
cotyle et d’un refend vertical qui divise le fragment inférieur en deux parties. Dans la majorité
des cas, Le trait vertical descend dans I’arriere fond du cotyle et finit dans la branche ischio-
pubienne. (Figure 35)

Dans un quart des cas, le trait est si postérieur que le cadre n’est pas touché.

Le déplacement est en général important, il prédomine sur la colonne postérieure.

La luxation de la téte fémorale est centrale.

-Cliché de face :
La composante transversale de cette fracture touche toutes les lignes verticales. Le cadre

obturateur présente une solution de continuité.
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- Oblique alaire :
L’oblique alaire va permettre de retrouver le point de rupture de la composante

transversale au niveau du bord postérieur du cotyle.

-Oblique obturatrice : Elle précise le siége de la fracture du cadre obturateur.

Figure 35, D : fracture en « T » avec une luxation postérieure. [31]

% Fractures de la colonne postérieure associées a une fracture de la paroi
postérieure : (figure 40)

Il s’agit de fractures de la paroi postérieure du cotyle associées a une fracture de la

colonne postérieure en général peu déplacée. Une telle fracture doit étre interprétée avec

attention pour ne pas étre confondue avec une simple fracture de la colonne postérieure [40].

-Cliché de face : (figure 36)

Les éléments de la colonne antérieure sont intacts : ligne iliopectinée et bord antérieur du
cotyle. Il existe sur les clichés initiaux une luxation postérieure de la téte fémorale qui emporte
avec elle la paroi postérieure. La fracture de la colonne postérieure peut étre évidente si elle est
trés déplacée, mais souvent des signes indirects comme une épine sciatique trop visible ou un

trait au niveau du cadre obturateur sont les seuls indices.
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-Oblique obturatrice :
Elle confirme I'absence de lésion sur la ligne innominée et met bien en évidence la Iésion

de la paroi postérieure du cotyle.

- Oblique alaire :
On recherche sur cette incidence I'importance du déplacement de la colonne postérieure

et I’endroit exact ou le trait débute au niveau de la grande échancrure sciatique.

Figure 36: fracture de la colonne postérieure associée

a une fracture de la paroi Postérieure du cotyle. [31]

% Fractures transversales associées a une fracture de la paroi postérieure :(figure 40, H)

On divise classiquement ces lésions en deux sous-groupes selon le type de Luxation :

dans les formes avec luxation centrale, la lésion principale est une fracture transversale déplacée
qui va permettre a la téte de s’échapper en dedans, dans les formes avec luxation postérieure,

c’est I'inverse, et la fracture transversale est peu déplacée.

-Cliché de face :(figure 37)
Luxation postérieure : La téte est surmontée par la paroi postérieure. Tous les repéres
radiologiques verticaux de face sont rompus : ligne innominée, ligne ilio-ischiatique, paroi
antérieure du cotyle, paroi postérieure du cotyle.
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Le « U »radiologique et la partie basse de la ligne ilio-ischiatique gardent leur rapport
habituel. Le toit du cotyle reste bien en continuité avec l'aile iliaque qui n’est pas lésée.

Luxation centrale : Les lésions de la paroi postérieure ne sont pas toujours

visibles mais la fréquence de I’association fracture transversale-fracture de la paroi
postérieure doit pourtant inciter I'examinateur a rechercher systématiquement une Ilésion

postérieure en cas de fracture transversale évidente.

- Oblique obturatrice :

Elle met bien en évidence la position de la luxation et la taille des fragments de la paroi

postérieure. Cette incidence montre I’obliquité du trait transversal.

-Oblique alaire :

Elle confirme I'absence de lésion sur 'aile iliaque. La zone de rupture au niveau du bord

postérieur de I'os coxal est bien mise en évidence.

'\

Figure 37 : fracture transversale associée a une fracture de la paroi postérieure du cotyle. [31]

% Fractures de la colonne antérieure et hémi transversale Postérieure : (figure 40, 1)
C’est une association qui aboutit a une fracture de la paroi antérieure ou de la colonne

antérieure et une fracture de la colonne hémi-transversale postérieure. La fracture de la colonne
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antérieure est variable mais toujours avec un déplacement important. La téte fémorale peut étre luxée
en avant en cas de fracture de la paroi antérieure. Il persiste toujours un secteur du toit en place.
-Cliché de face : (figure 38)
Le bord postérieur du cotyle est marqué par un trait horizontal simple. La ligne ilio-
ischiatique est systématiquement lésée.
- Oblique alaire :
C’est la meilleure vue pour apprécier la hauteur du trait sur la colonne postérieure. Il est
souvent bas et vient fréquemment diviser I'épine sciatique.
- Oblique obturatrice :

Le trait hémi-transversal est recherché trés bas, presque a la limite de I'ischion.

Figure 38 : fracture de la paroi antérieure associée a un trait hémi-transversal postérieure.[31]

% Fractures des deux colonnes : (figure 40, J)

Ce sont les lésions les plus complexes. Il y a fréguemment une comminution étendue,
une rotation et un déplacement des fragments [52-54-55]. On peut décrire une fracture des
deux colonnes comme une fracture de la colonne postérieure sur laquelle se greffe un trait
dirigé vers I’avant, qui viendrait détacher la colonne antérieure. Les colonnes s’enroulent autour
de la téte fémorale, poussée en butée centrale par un choc trochantérien direct. Cet enroulement
peut assurer une certaine congruence articulaire pronant I'abstention thérapeutique. Létournel

I’a nommé « néo congruence ». (Figure 39)
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La seule partie de I’lhémi-pelvis qui reste attachée au sacrum est 'aile iliaque postérieure
dépourvue de surface articulaire, ainsi aucune des parties de la surface portante ne reste stable
[40-52-54]

-Clichés de face :

La luxation centrale de la téte est manifeste. La ligne ilio-ischiatique a perdu ses rapports
avec le « U » radiologique qui peut avoir disparu sur le cliché de face et étre visible sur I’oblique
alaire. Le toit du cotyle est médialisé et horizontalisé quand on le compare au c6té opposé. La
ligne innominée est rompue a plusieurs niveaux et de maniere systématique, il existe une

solution de continuité assez haute et en arriére.

- Oblique obturatrice :
L’examen de la ligne innominée met en évidence les traits de refend sur la colonne
antérieure et précise leur position. L’oblique obturatrice est I'incidence ou il faut rechercher le
signe de I’éperon décrit par Létournel. Il correspond a la saillie de l'aile iliaque la ol elle se

rattache habituellement au cotyle.

-Oblique alaire :

Elle précise le point de rupture sur la grande échancrure sciatique et étudie I’aile iliaque.

Figure 39: fracture des deux colonnes du cotyle. [31]
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G. Fracture de la colonne postérieure associée a une H. Fracture transversale du cotyle associée a une fracture
fracture de la paroi postérieure du cotyle. de la paroi postérieure du Cotyle.

. Fracture de la colonne antérieure associée a un trait

L .. J. Fracture des deux colonnes du cotyle
hémi-transversal postérieur.

Figure 40 : (A,B,C,D,E,F, G, H, I, :
Classification de Judet et de Létournel des fractures du cotyle. [31]
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b. Classification de I’AO :

L’AO (association suisse pour I’étude de I'ostéosynthese) a proposé une classification qui
s’inspire fortement de celle de Létournel (tableau _XVI ). Elle a 'avantage d’une description plus
détaillée mais elle reste peu utilisée en pratique :
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Tableau XVI : Classification des fractures du cotyle selon I’AQ. [124-126]
A : 1 seule portion de la surface articulaire du cotyle est touchée (c'est-a-dire: 1 colonne et/ou le mur
correspondant).

A1l : Fracture du mur postérieur:

A1-1 : Fracture- luxation pure avec 1 fragment (1: postérieur, 2: postéro-supérieur, 3:

postéro-inférieur)

A1-2 : """ avec multiples fragments

A1-3 : """ avec impaction marginale

A2 : Fracure de la colonne postérieure

A2-1: touchant l'ischion seulement

A2-2: a travers le trou obturateur

A2-3: colonne post + mur postérieur

A3: Fracture de la colonne ou du mur antérieure

A3-1: Fracture du mur antérieure

A3-2: Fracture de la colonne antérieure, variété haute (créte iliaque)

A3-3: Fracture de la colonne antérieure, variété basse (plus bas que I'épine iliaque

antéro-supérieure)

(-al = 1 fragment, -a2 = 2 fragments, -a3 = multiples fragments)

B: Fracture transverses et type en T (“articulaires partielles")
B1: Fracture transverses (pas de barre verticale du T)

B1-1: infratectales

B1-2: juxtatectales

B1-3: transtectales

(@l : pure sans Fracture mur postérieur, a2 : + mur post 1 fragment, a3 : + mur postérieur

multifragmentaire, a4 : + mur postérieur + impaction)
B2: Fracture en T

B2-1: infratectales

B2-2: juxtatectales

B2-3: transtectales

(Idem)

B3: Fracture de la colonne antérieure et lésions postérieures hémi-transverses.

B3-1: Fracture mur antérieur + hémi-transverse postérieure.

B3-2: Fracture colonne ant version haute + hémi-transverse postérieure.

B3-3: Fracture colonne ant version basse + hémi-transverse postérieure.

C: Fracture des 2 colonnes (“articulaires complétes”, "floating acetabulum").
C1: Fracture des 2 colonnes variété haute de la colonne antérieure.

C1-1: chaque colonne 1 seul fragment.

C1-2: colonne postérieure 1 fragment, antérieure plus de 1.

C1-3: mur postérieur atteint.

C2: Fracture des 2 colonnes variété basse de la colonne antérieure.

C2-1: chaque colonne 1 seul fragment.

C2-2: colonne postérieure 1 fragment, antérieure plus de 1.

C2-3: mur postérieur atteint.

C3: Fracture des 2 colonnes atteignant l'articulation sacro-iliaque.

C3-1: colonne postérieure 1 seul fragment ( al : antérieure haute 1 fragment, a2 : antérieure
basse 1 fragment, a3 : antérieure haute multi fragmentaire, a4 : antérieure basse
multifragmentaire).

C3-2: colonne post multifragmentaire, antérieure haute.

C3-3: colonne post multifragmentaire, antérieure basse.
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Figure 41 : (A, B, C) : Classification de I’AO des fractures du cotyle [126].
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Tableau XVII : Classification de Létournel (avec correspondance avec celle de I’AO).[125]

< Fractures élémentaires :

— Fracture du mur postérieur (= A1)

— Fracture de la colonne postérieure (= A2-1, A2-2)
— Fracture du mur antérieur (=A3-1)

— Fracture de la colonne antérieure (=A3-2, A3-3)
— Fracture transverse (=B1 type al)

< Fractures associées (au moins 2 élémentaires):

— Fracture en T (=B2).

— Fracture de la colonne et du mur postérieurs (=A2-3).

— Fracture transverse avec fracture postérieure (=B1 type a2-4).
— Fracture antérieure hémi transverse postérieure (=B3).

— Fracture des deux colonnes (=C).

Tableau XVIII : Tableau récapitulatif des fractures simples et complexes dans notre

Série en comparaison avec les résultats des autres auteurs.
FEssys [15] | |ROUMLOUD® | eecw i3l | pEO% ) | NOUe
[43] série%
Simples 42 75 66.6 35 47,5
PP 29 28 44,4 10 35
Ccp 5 3,5 5,5 2 2,5
PA - 3,5 - - 5
CA - 3 5,5 6 0
Transverse 8 26 11.1 17 5
Complexe 58 25 33,3 65 52,5
FrenT 10 - 5.5 4 2,5
Fr.Transv+PP 17 22 18,5 22 22,5
CP+PP 3 3 - 5 2,5
CA+Hemi TP 5 - - 9 0
CA+CP 23 - 9.2 25 7,5
Fr complexe associées - _ _ _ 17,5

Nous constatons d'aprés ce tableau que la majorité des fractures du cotyle observées
dans notre série sont compliquées (52,2%) y compris des fractures complexes associées, vue |

intensités et la gravité des traumatismes suite le plus souvent a des accidents de la voie public,
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ces fractures représentent (65%) pour DEO, contrairement a TROUILLOUD chez qui ces fractures
ne représentent respectivement que (25%). et que (33,3%) pour HEEG.

Dans notre série, le groupe le mieux représenté parmi les fractures est celui des fractures
de la paroi postérieure (35% des cas), ce type de fractures était le plus fréquent aussi dans la
série de TROUILLOUD avec (28%) et HEEG avec (44.4%). Alors que DEO n'a rapporté que 10% de
ce type de fracture.

On se qui concerne les fractures simples, Les fractures transversales et de la paroi
antérieure viennent en 2eme rang, présentés dans notre série avec (5%),

TROUILLOUD et DEO ont rapporté respectivement (26%) et (17%) pour les fractures
transversales, alors que ces fractures ne représentaient pour HEEG que (11.1%),ainsi pour celle
de la paroi antérieurs présente 3,5% chez TROUILLOUD

Dans notre série, nous avons noté aucun cas de fracture de la colonne antérieure,
TROUILLOUD a trouve dans ca série (3%), alors que HEEG a note (5.5%).

Quant aux fractures complexes (52,5% des cas), les groupes les mieux représentés sont
ceux des fractures transverses associées a la fracture de la paroi postérieure (avec 22,5% de
fréquence), ce qui reste proche aux résultats de la littérature, avec 22% pour TROUILLOUD,
et18.5% pour HEEG.

Les fractures des colonnes postérieure associées aux fractures de la paroi postérieur et
celle en "T" sont présentes dans notre série dans (2,5%) des cas pour chacune, résultat
concordant avec la série de HEEG (5.5% pour les fractures en "T" et celle de TROUILLOND avec 3%
pour les fractures des colonnes postérieure associées aux fractures de la paroi postérieur.

Les fractures des deux colonnes antérieures et postérieures sont présentés dans notre
série dans 7,5%, résultat concordant avec la série de HEEG (9,2%), alors que DEO et FESSY on
rapportés 25% pour le Ter et 23% pour le 2éme.

Il faut noter dans notre série, I'absence des fractures hémi-transversales associées a la
fracture de la colonne antérieure, qui sont aussi rares dans toutes les séries de la littératures

(voir tableau XVIII).
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c. Déplacement et congruence articulaire:

Nous avons étudié le déplacement et la congruence sur les clichés radiologiques de face,
alaire et obturateurs conformément au symposium de la S.O.F.C.O.T de 1981 (DUQUENNOQY et

coll.) [44]

c-1 Le déplacement:

Le déplacement initial a été mesuré sur chacun des éléments du cotyle (colonne et/ou
parois, toit) a partir des radiographies de face et des alaire et obturateur.
Ainsi pour chaque élément, le déplacement a été cote:
— 1 croix (+) lorsqu'il est inferieur a Tcm.
— 2 croix (++) lorsqu'il est compris entre 1 et 2cm.
— 3croix (+++) lorsqu'il est supérieur a 3cm.
Le déplacement global de la fracture représente la somme des déplacements de ces

différents éléments.

c-2 La congruence:

A cote de l'étude des déplacements, il est important d'étudier la congruence entre d'une
part la téte fémorale et le toit du cotyle, et d'autre part entre la téte fémorale et I'ensemble du
cotyle. [44]

» Congruence téte fémorale-toit du cotyle « TT »: (Figure.8)

Elle a été qualifie de:

— (TT3) Parfaite: lorsque la téte était située bien en place sous le toit avec une
interligne normale.

— (TT2) Bonne: lorsqu'il existait une bascule du toit mais sans perte de parallélisme
de l'interligne.

— (TT1) Passable: lorsqu'il existait une perte du parallélisme de l'interligne sans
perte de contact total entre la téte et le toit.

- (TTO) Mauvaise: lorsqu'il existait une perte totale de contact entre le toit et la téte

fémorale.
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Dans notre série, et selon la classification de DUQUENNOY et coll, la congruence téte/toit
était classée TTO dans (20%), et TT1 dans (8%).
> Congruence téte/paroi du cotyle « TC »:
Elle a été qualifiée:
— (TC3) Parfaire: lorsque indépendamment du déplacement, il existe un parallélisme
entre la téte fémorale et I'ensemble du cotyle.
— (TC2) Bonne: lorsqu'un des éléments du cotyle restant n'était plus moule sur la
téte fémorale.
— (TC1) Passable: lorsque la téte fémorale se trouvait initialement dans un cotyle
trés ovalise.
— (TCO) Mauvaise: lorsqu'il n'y avait plus aucun rapport entre la téte et le cotyle.
» La congruence téte/cotyle dans notre série était classée TCO dans 15%et TCldans 23%.
— Dans la série de FESSY [45], les congruences préopératoires étaient 52% pour les

congruences TTO et TT1 et 98% pour les congruences TCO et TC1.

V. TRAITEMENT:

1. Buts et principes :

Le but idéal est la reconstitution des surfaces articulaires et leur contention aussi solide
qgue possible pour autoriser une mobilisation précoce.

Il est bien évident qu’il faut envisager ce traitement en deux étapes, dont la premiere
concerne la réduction d’une éventuelle luxation, alors que la deuxiéme étape sera consacrée au
traitement de la fracture articulaire. Ces principes se heurtent, pour le cotyle a des difficultés
particuliéres, qui tiennent a la complexité de certaines lésions et aux difficultés d’'un abord

chirurgical suffisant pour voir, réduire et fixer les différents fragments. [25]
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2. Moyens :

2-1 Traitement médical :

v Antalgiques.
v Anti-inflammatoires non stéroidiens.
v Anticoagulants.

v Les antibiotiques.

2-2 Traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique vise a restaurer la surface cotyloidienne dans sa forme, dans
sa continuité et dans sa congruence avec la téte fémorale. [25]
Nos malades ont recu un traitement orthopédique chez 16 cas (40%), a base de traction

collé (6 cas), traction trans-condylienne (10 cas).

3. Indications :
> Contre indications médicales sérieuses.
> Fractures sans déplacement.
> Fractures dont la congruence articulaire n’est que peu modifiée.
Cependant, en cas de fracture déplacée, si I’on opte pour le traitement orthopédique, il
est indispensable que les criteres suivants soient réunis : [63]
— Absence de fragment intra-articulaire.
— Trés bonne congruence articulaire sans traction, au niveau du dome articulaire sur plus
de 10 mm.
— Plus des deux tiers de surface articulaire intacte en cas de fracture de la paroi
postérieure.
Dans ce cas, le traitement conservateur est probablement licite et devrait entrainer un

bon résultat dans plus de 80 % des cas. [63-64]
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3-1 Le repos simple au lit : [9-12-25]

L’immobilisation platrée n’a aucune place dans le traitement des fracture du cotyle, et le
repos simple au lit pendant 1 a 2 mois avec une marche sans appui représentent le traitement

des fractures non déplacées.

3-2 La traction :

La traction est instaurée quand I'urgence n’est pas ailleurs dés I’ladmission du malade, sa
durée générale est de 45 jours, mais peut varier selon les cas. Elle est faite pour entrainer une
réduction progressive ou pour maintenir une réduction faite sous anesthésie générale en salle
d’opération dite « réduction sauvage », selon I’école lilloise.

Une rééducation précoce sous traction est nécessaire pour permettre un rodage

articulaire.

a. Traction axiale avec réduction progressive :

Il N’y a pas d’attitude unique pour effectuer cette traction progressive. Les différences
portent essentiellement sur :

— Le point d’application de la traction qui peut étre trans-condylien ou trans-tibial,
voire méme trans-calcanéen (dans le cas ou on craint de voir les aborder
chirurgicalement).

- L’importance de la traction qui peut aller de 1/8 a 1/5éme du poids du corps, elle
sera de toute facon progressivement diminuée au cours du traitement.

— La durée de la traction qui peut varier de 30 a 60 jours, en fonction du type de la
fracture.

Cette traction est effectuée, le malade en décubitus dorsal, membre en abduction a 40°
environ pour entrainer une bascule du bassin, ce qui évite d’ajouter une traction transversale.

Cette traction forte est maintenue pendant 20 a 30 jours, de facon a obtenir une
réduction progressive, puis adaptée en fonction des controles radiologiques effectués chaque

semaine.
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Durant toute cette période, le malade effectuera une mobilisation de tout son membre

inférieur, en s’aidant d’une potence.

b. Traction axiale avec « réduction sauvage » :

La réduction est obtenue par une manceuvre puissante d’écarte-cuisses sur table
orthopédique.

On réalise une traction de 20 a 30 kg axiale, associée a un écartement progressif des
deux cylindres de I’écarte-cuisses qui appuie sur la face interne de celle-ci.

La réduction obtenue sera maintenue par une traction trans-condylienne lourde durant
21 jours. Celle-ci sera suivie d’une traction plus légére a I’aide d’une broche trans-tibiale pour
encore trois semaines.

Durant le temps de cette traction, la rééducation de la hanche et du genou sera
nécessaire.

Ces manceuvres sont réalisés toujours avant le 5eme jour, sinon le foyer de fracture est

déja « englué ».

c. Traction vectorielle :

Elle associe une traction longitudinale dans I’axe du fémur a une traction perpendiculaire
a I’axe de la diaphyse fémorale appliquée dans la région sous trochantérienne.

La résultante de ces deux forces réalise une traction dans I’axe du col par la sommation
des deux poids.

De toute facon, quelque soit la méthode de réduction employée, la traction sera diminuée
progressivement pour éviter une distraction trop importante entre la téte et le cotyle.

La broche trans-condylienne sera remplacée dés le 30éme jour par une traction trans-
tibiale.

L’abduction du membre sera diminuée en méme temps pour permettre une meilleure
mobilisation et cela entre le 45eme jour et le 60eme jour.

L'appui est autorisé apres la fin du 3éme mois.
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La rééducation sera de rigueur tout en gardant des cannes jusqu’a la fin du 4éme mois.

4, Traitement chirurgical:

4-1 Introduction :

Les progres de la chirurgie du cotyle ont été profondément marqués par I'immense travail
de recherche et de compilation effectué par Létournel sous I'impulsion de Judet, de la fin des
années 1950 [65] jusqu’a son déces en 1994.

Cette chirurgie doit s’effectuer en centre spécialisé par une équipe médicale et
paramédicale habituée a cette chirurgie difficile et longue. [31]

Le but de ce traitement est d'obtenir une fixation anatomique stable, avec une
restauration anatomique de la surface articulaire spécialement au niveau de la zone portante,
stabiliser I'articulation de la hanche, et obtenir une congruence aussi parfaite que possible avec
une mobilisation précoce. [41]. Aprés avoir examiné les clichés radiographiques, I’opérateur doit
connaitre I’anatomie précise de la fracture qu’il a a traiter. L'abord chirurgical choisi doit
permettre de faire toutes les manoeuvres de réduction et de fixation nécessaire. Pour cela, il faut
une bonne connaissance des avantages et inconvénients de chaque voie d’abord.

Aussi, l'utilisation de la table orthopédique de Judet permet de tirer le meilleure de
chaque voie d’abord grace aux possibilités de traction axiale ou latérale. La table permet
également de bien mobiliser le membre inférieur dans toutes les positions nécessaires, mais

dans de nombreux cas une table ordinaire peut étre suffisante. [53].

4-2 Le délai: [56]

La réduction chirurgicale d'une fracture du cotyle n'est pas une urgence. La meilleure
période pour opérer une fracture du cotyle se situe entre le troisieme et septiéme jour apres le
traumatisme.

Pour une fracture du cotyle, le 21eme jour marque la limite de ce qu'on peut considérer

comme une fracture fraiche.
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Cependant, le traitement secondaire des fractures du cotyle est fréquent dans le cadre
des poly-traumatismes. Entre le 21eme et 45eme jour, la chirurgie est difficile. Le délai écoulé
influe sur les décisions chirurgicales.

Pendant cette période, on a affaire au traitement retardé des fractures de lI'acétabulum.

Apres le 45eme jour, on est confronte aux véritables cals vicieux ou pseudarthrose, le
plus souvent associes. Quand le traitement sera retarde, il faut insister sur la nécessite d'un bilan
radiologique initial de qualité qui sera compare au bilan préopératoire.

Dans notre série, le délai moyen est de 13 jours, avec des extrémes qui varient de 05
jours a 29 jours.

Dans la série de FESSY [45], le délai moyen était de 15 jours. Pour HASS [76] et MEARS
[57] il était respectivement de 7.2 et 8.2 jours, alors que dans la série de SATERBAK [58] il n'était

que de 03 jours.

4-3 Les voies d'abord:

Les fractures du cotyle ne peuvent se traiter par une seule voie d'abord. L'abord
chirurgical choisi doit permettre de réaliser toutes les manceuvres de réduction et de flexion
nécessaires .L'utilisation de la table orthopédique de Judet permet de tirer le meilleur parti de

chaque abord grace aux possibilités de traction axiale.

a. Voies d'abord postérieures:
a-1 Voie de Kocher-Langenbeck :

La voie postérieure de Kocher-Langenbeck (K-L) est la seule voie postérieure
communément utilisée. C’est I'association d’une voie verticale de Kocher et d'une voie
transglutéale de Langenbeck. L’installation est soit en décubitus ventral, soit en décubitus
latéral. Le genou doit étre fléchi a 90° pour détendre le nerf ischiatique. En décubitus ventral, le
pied peut étre mis dans une chaussure orthopédique, la hanche est en extension et le genou est
maintenu en flexion par le pied suspendu a la potence (figure 42). En décubitus latéral, la flexion

du genou est maintenue par un aide ou par un appui. Le patient peut étre installé sur une table
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orthopédique avec une traction trans—condylienne. L'incision comprend d’une part une branche
verticale partant du sommet du grand trochanter, longeant son bord postérieur et le bord
postérieur du fémur et, d’autre part, une branche oblique en haut et en arriére partant du
sommet du grand trochanter et dirigée vers I’épine iliaque postéro supérieure (figure 43). Le
premier plan musculaire traversé est en haut le muscle grand glutéal et en bas le fascia lata. Les
muscles pelvi-trochantériens et le nerf ischiatique sont ensuite repérés (figure 44). Le muscle
obturateur interne et ses muscles jumeaux sont sectionnés a 1 cm du grand trochanter pour
préserver la vascularisation de la téte fémorale, puis dés insérés de dehors en dedans donnant
ainsi acces a la petite échancrure ischiatique. Rabattu vers I’arriére, maintenu par un fil tracteur,
ce plan musculaire protége le nerf ischiatique (figure 45). La petite échancrure ischiatique est
maintenant visible, un doigt peut en explorer le pourtour et sa face médiale. Un écarteur a bout
mousse peut prendre appui sur la petite échancrure ischiatique. Le muscle piriforme est soit
récliné vers le haut, soit sectionné pour aborder facilement la grande échancrure ischiatique et le
toit du cotyle. Il faut étre prudent si I'on glisse un écarteur dans la grande échancrure ischiatique
car cet écarteur pourrait blesser le nerf ischiatique qui a ce niveau n’a pas de protection
musculaire. On peut, en revanche, au doigt, explorer la face médiale de la grande échancrure
ischiatique. L’épine ischiatique et les deux échancrures ischiatiques sont ainsi libérées. En bas, la
tubérosité ischiatique est visualisée en dés insérant le tendon commun des muscles ischio-
jambiers. Au-dessus du muscle piriforme, le pédicule glutéal supérieur est repéré et correspond
a la limite supérieure infranchissable de I’abord osseux. La colonne postérieure est vue de la
tubérosité ischiatique au bord supérieur de la grande échancrure ischiatique, la vision s’étend en

avant au toit du cotyle (figure 46)
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Figure 42 : Installation du patient en décubitus ventral sur table orthopédique avant la réalisation
d’une voie postérieure. [60]

Figure 43 : Incision cutanée de la voie de K-L vue sur un patient en décubitus ventral [60]

L’'index recourbé et glissé en arriere des échancrures ischiatiques permet de palper la
surface quadrilatére et la face interne de I'ischion (figure 32). Cette voie d’abord ne permet pas
d’aborder l'aile iliaque. Les dangers de cette voie sont, d’'une part le nerf ischiatique que I'on
protege par le muscle obturateur interne et ses muscles jumeaux rabattus vers |'arriére et que
I’on détend en gardant fléchi le genou, d’autre part le pédicule glutéal supérieur, et enfin I’artere
circonflexe médiale (postérieure) qui passe en arriére ou a travers le muscle carré fémoral qu’il
ne faut pas sectionner pour minimiser le risque d’ostéonécrose aseptique de la téte fémorale. La

voie de Kocher-Langenbeck peut bénéficier d’extension. Si le patient est installé en décubitus
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latéral, elle peut étre transformée en voie tri radiée de Mears. Quelle que soit Iinstallation, on
peut réaliser une ostéotomie du grand trochanter soit de facon conventionnelle, soit en laissant
le grand trochanter rattaché en haut aux muscles moyen et petit glutéal et en bas au muscle
vaste latéral comme I'on présenté Siebenrock [67] et Agudelo [68]. Cette trochantérotomie a
pour but, d’'une part d’aborder le toit d u cotyle d’arriere en avant et d’autre part de réaliser une
arthrotomie exploratrice, voire une luxation per opératoire de la téte du fémur [67].

Dans notre série, parmi les 24 patients traités chirurgicalement ,la voie posterieure de

KOCHER-LANGENBECK a été utilisée chez 19 patients( soit79% des cas).

Figure 44 : Voie de K-L réalisée en décubitus latéral repérage des muscles pelvitrochantériens et
du nerf ischiatique [60]
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Figure 45 : Voie de K- L (vue latérale).

1 : muscle piriforme 4 : pédicule glutéal supérieur
2 : muscle obturateur interne 5 : Colonne post
3 : nerf ischiatique 6 : muscle carré fémoral. [60]
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