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346. Pr. EL KHORASSANI Mohamed
347. Pr. ELYOUNASSI Badreddine*

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Ophtalmologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique

Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Chimie Analytique

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie



348.
349.
350.

351.

352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.

359.
360.

Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. NAOUMI Asmae*

Pr. SAADI Nozha

Pr. SASSENOU ISMAIL*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

361.
362.
363.
364.
365.
366.
367.
368.
369.
370.

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAR Yamama

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Faciale

371.

372.
373.
374.
375.
376.
377.
378.

379-
380.

381.
382.
383.
384.
385.
386.
387.
388.
389.

Pr. BENHARBIT Mohamed

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani

Pr. BOUKLATA Salwa

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*

Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina

Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed

Pr. LYAGOUBI Mohammed

Pr. NIAMANE Radouane*

Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Néphrologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo

Ophtalmologie
Cardiologie
Ophtalmologie
Radiologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Ophtalmologie
Cardiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie



424. Pr. AFIFI Yasser

425. Pr. AKJOUJ Said*

426. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra
427  Pr. BELMEKKI Abdelkader*
428. Pr. BENCHEIKH Razika

429  Pr. BIYI Abdelhamid*

430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*
432. Pr. CHEIKHAOUI Younes
433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
434. Pr. DOGHMI Nawal

435. Pr. ESSAMRI Wafaa

436. Pr. FELLAT Ibtissam

437. Pr. FAROUDY Mamoun

438. Pr. GHADOUANE Mohammed*
439. Pr. HARMOUCHE Hicham
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine
442. Pr. JROUNDI Laila

443. Pr. KARMOUNI Tariq

444. Pr. KILI Amina

445. Pr. KISRA Hassan

446. Pr. KISRA Mounir

447. Pr. KHARCHAFTI Aziz*

448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*
449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*
450. Pr. MANSOURI Hamid*

451. Pr. NAZIH Naoual

452. Pr. OUANASS Abderrazzak
453. Pr. SAFI Soumaya*

454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra
455. Pr. SEFIANI Sana

456. Pr. SOUALHI Mouna

457. Pr. TELLAL Saida*

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila
459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *
462. Pr. BAITE Abdelouahed *

Dermatologie
Radiologie
Dermatologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique
Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Médecine Interne
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
O.R.L
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Anatomie Pathologique
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Anatomie pathologique
Anesthésie réanimation
Anesthésier réanimation
Anesthésie réanimation

Anesthésie réanimation



463.
464.
465.
466.
467.
468.
469.
470.

471.

472.
473.
474.
475.
476.
477.
478.

479.
480.

481.
482.
483.
484.
48s5.
486.
487.
488.
489.
490.
491.
492.
493.
494.
495.
496.
497.
498.

499.
500.

501.
502.
503.
504.

Pr. TOUATI Zakia

Pr. OUZZIF Ez zohra  *

Pr. BALOUCH Lhousaine *

Pr. SELKANE Chakir *

Pr. EL BEKKALI Youssef *

Pr. AIT HOUSSA Mahdi *

Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *

Pr. ACHOUR Abdessamad ®

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. TABERKANET Mustafa *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. RABHI Monsef *

Pr. MRABET Mustapha *
hygiene

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MRANI Saad *

Pr. GANA Rachid

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. BOUTIMZINE Nourdine

Pr. MELLAL Zakaria

Pr. AMMAR Haddou *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. ACHACHI Leila

Pr. MARC Karima

Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. CHERKAOUI Naoual *

Pr. EL OMARI Fatima

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. RADOUANE Bouchaib *®

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ABIDI Khalid

Pr. MADANTI Naoufel

Pr. TANANE Mansour *

Cardiologie
Biochimie
Biochimie
Chirurgie cardio vasculaire
Chirurgie cardio vasculaire
Chirurgie cardio vasculaire
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie plastique
Chirurgie vasculaire périphérique
Dermatologie
Hématologie biologique
Médecine interne
Médecine préventive santé publique et

Microbiologie
Microbiologie
Microbiologie
Virologie

Neuro chirurgie
Oncologie médicale
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie

ORL

Parasitologie
Parasitologie
Parasitologie

Pneumo phtisiologie
Pneumo phtisiologie
Pharmacie clinique
Pharmacie galénique
Psychiatrie

Radiologie

Radiologie
Radiothérapie
Radiothérapie
Radiothérapie
Réanimation médicale
Réanimation médicale
Traumatologie orthopédie



505. Pr. AMHAJJI Larbi *

Mars 2009

Pr. BJIJOU Younes

Pr. AZENDOUR Hicham *

Pr. BELYAMANI Lahcen *®
Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. LAMSAOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. AMAHZOUNE Brahim *
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. BOUI Mohammed *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. FATHI Khalid

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. EL OUENNASS Mostapha
Pr. ZOUHAIR Said*

Pr. L’kassimi Hachemi*

Pr. AKHADDAR Ali  *

Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AGADR Aomar *

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. MESKINI Toufik

Pr. KABIRI Meryem

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Pr. BASSOU Driss *

Pr. ALLALI Nazik

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. AMINE Bouchra

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. KADI Said *

Traumatologie orthopédie

Anatomie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Biochimie
Cardiologie
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Chirurgie Cardio-vasculaire
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Dermatologie
Gastro-entérologie
Gynécologie obstétrique
Hématologie biologique
Hématologie biologique
Hématologie clinique
Médecine interne
Médecine interne
Microbiologie
Microbiologie
Microbiologie
Neuro-chirurgie
Neurologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Rhumatologie
Rhumatologie
Traumatologie orthopédique
Traumatologie orthopédique



Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEZIANE Taoufiq*
ERRABIH Ikram
CHERRADI Ghizlan
MOSADIK Ahlam
ALILOU Mustapha
KANOUNI Lamya

EL KHARRAS Abdennasser*
DARBI Abdellatif*

EL HAFIDI Naima
MALIH Mohamed*
BOUSSIF Mohamed*

EL MAZOUZ Samir
DENDANE Mohammed Anouar
EL SAYEGH Hachem
MOUJAHID Mountassir*
RAISSOUNI Zakaria*
BOUAITY Brahim*
LEZREK Mounir

NAZIH Mouna*
LAMALMI Najat
ZOUAIDIA Fouad
BELAGUID Abdelaziz
DAMI Abdellah*
CHADLI Mariama*

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES

e -t
GREBC®ION LGP

PROFESSEURS

Pr. ABOUDRAR Saadia

Pr. ALAMI OUHABI Naima

Pr. ALAOUI KATIM

Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naima
Pr. ANSAR M’hammed

Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz

Pr. BOUHOUCHE Ahmed

Pr. BOURJOUANE Mohamed

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia
Pr. DAKKA Taoufiq

Pr. DRAOUI Mustapha

Pr. EL GUESSABI Lahcen

Pr. ETTAIB Abdelkader

Médecine interne
Gastro entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie réanimation
Radiothérapie
Radiologie
Radiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Médecine aérotique
Chirurgie plastique et réparatrice
Chirurgie pédiatrique
Urologie
Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
ORL
Ophtalmologie
Hématologie
Anatomie pathologique
Anatomie pathologique
Physiologie
Biochimie chimie
Microbiologie

Physiologie

Biochimie
Pharmacologie
Histologie-Embryologie

Chimie Organique et Pharmacie Chimique

Applications Pharmaceutiques
Génétique Humaine
Microbiologie

Biochimie
Physiologie
Chimie Analytique
Pharmacognosie
Zootechnie



14.
15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.
22,

23.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FAOUZI Moulay El Abbes
HMAMOUCHI Mohamed
IBRAHIMI Azeddine

KABBAJ Ouafae

KHANFRI Jamal Eddine

REDHA Ahlam

OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med
TOUATI Driss

ZAHIDI Ahmed

ZELLOU Amina

* Enseignants Militaires

Pharmacologie
Chimie Organique

Biochimie
Biologie
Biochimie

Chimie Organique
Pharmacognosie
Pharmacologie
Chimie Organique
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PERXEEXIEEREDXEEXEEX XN EEXNEEXNEDREDXNEDNEDRNEDED

A la mémoire de ma Grand-mere

Hajja Fatima Temri

J’aural aimé que tu sois présente,

Tes prieres ont été pour moi d’un grand
soutien tout au long de mes études,

Tu était le symbole et le joyau de la
famille,

« MMI » Tu me manques beaucoup

Que dieu ale ton ame dans sa sainte
miséricorde.




==K

A mes chers parents
Bennani Mohammed et Amina Elazim

Vous avez fait de moi ce que je suils
aujourd’ hui,

Je vous doils tout, l’excellence,
éducation, le bien étre matériel, moral
et spirituel.

Vous étes pour moil 1l’'exemple
d’ abnégation, de dévouement et probité.

Que ce modeste travail soit 1’exaucement
de vos veux tant formulés, le fruit de
vos 1innombrables sacrifices, bien que Jje
ne vous en acquitterail jamals assez.
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Puisse Dieu, le tres haut, vous accorder
santé, bonheur et longue vie et faire en
sorte que jamais Jje ne vous décoive.
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ST O ST O S,

A mes chers freres

=X

=

Bachir et Mohammed Réda Bennani

S

En témoignage de mon affection
fraternelle, de ma profonde tendresse et
reconnalssance,

EEDRNEEDED

Jje vous souhaite une vie pleine de
bonheur et de succes et que Dieu, le tout
puissant vous protege et vous garde.

e RIEDRNEDRNEEDED

A mon cher fiancé et futur époux

SE

Dr Mohammed Marouane Neijjar

DD

Aucune dédicace ne sauralt exprimer mon

amour, mon respect et ma considération

pour les sacrifices que tu as consentis
pour mon bien étre.

S 8 ST O S

Tu as été pour moi 1l'amour, 1l’ami et le
conseiller exemplaire.

Que dieu te garde, te procure santé,
bonheur et longue vie.

Je t’aime.

PERXEEXIERRIEDXEEXNEDX XN ERXNEEXNEDREDXNEDEDNEDEEK,
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=D

A ma famille maternelle El1 Azim

S

En témoignage de 1l’'affection que je vous
al toujours réserveé.

=D

J’ espere que vous trouverez a travers ce
travail

==

L'expression de mes sentiments les plus
chaleureux.

=D

Je vous souhaite une vie pleine de
bonheur et de réussite.

ERAEDRNEEDRED

A ma famille paternelle Bennani

=

Que ce travail soit le témoignage de mon
affection

S8 ST,

et mon attachement.

S8 ST,

Puisse Dieu vous procurer santé et
bonheur.

=

A mes beaux parents et mes beaux freres

Je vous dédie ce travail avec toute mon
affection et amour.

Que Dieu vous préserve de tout préjudice.

PERXEEXIEEREDXEEXEEX XN EEXNEEXNEDREDXNEDNEDRNEDED

{
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Dédicace spéciale

- A mon oncle Mostapha El Azim

Aucune dédicace ne sauralt exprimer les
sentiments que j’éprouve pour toi, ni la
gratitude pour tes aides consentis tout
au long de mes études médicales.
Que dieu te garde et t’accorde une longue
vie pleine de bonheur ainsi que ta petite
famille.

- A mon oncle Dr Najib El1 Azim

Je vous dédie cette these en témoignage
de ma vive reconnalssance, de mon grand
respect que je vous dols, que dieu le
tout puissant, te garde et te procure
santé, bonheur et longue vie.
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- A mon oncle Abdellatif Bennani

je te remercie pour tout 1 amour et la
tendresse que tu as pu m apporter a des

moments de ma vie ou ] en avals tres

besoin
j’espere que tu trouveras dans ce modeste
travail 1l’expression de ma tres sincere
affection
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famille

PERXEEXIEEREDXEEXEEX XN EEXNEEXNEDREDXNEDNEDRNEDED

Les familles

Benbrahim
Dimachqi
Kettani
Nejjar
Dougna
Lahmar
Daoud....

Je vous al toujours considéré ma famille.
Vous m'’avez donné de 1l’amitié
et de l’amour en leur sens le plus

fidele.

Que Dieu vous accorde joie et santé.

A mes camarades de promotion

Ibtihal Benjouar et son

Khaoula Elataouna
Nadia abounouh et sa

Siham hentour
Hicham slaouil
Youssoutf

Afif Mohammed
Leila Heffane ..
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A mes chers amis

- Safa Hadrouni

- Rajae Ibrahimi

- Dr Hicham El1 Jabri

- Mehdi Fellahi et sa
fiancée Houda Berrada

- Professeur Oubejja Houda

Les mots ne sauralent exprimer l1l’entendue
de 1’affection que j’ail

pour vous et ma gratitude.

Je vous dédie ce travail avec tous mes
veeux de bonheur, de santé
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et de réussite.

Je vous souhaite une vie plelne de
bonheur, de santé et de prospérité.
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KKK KNEEREEKEEDKNEDNEDKNEDRKEE

A tous ceux qui me sont chers et que j'ai
omis de citer.

=R

A tous ceux qui ont participé de pres ou
de loin a 1l’élaboration de ce travail.

=R

A tous ceux qui ont pour mission cette

pénible tache de soulager 1l’'étre humain
et d’'essayer de lui procurer le bien-étre
physique, psychique et social.
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A notre Maitre et Président de these

S

Monsieur le Professeur El1 Bardouni Ahmed

ST O S,

Professeur de Traumatologie Orthopédie
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Les fractures du cotyle sont définies comme une solution de la continuité
du bassin touchant la région cotyloidienne. Ces fractures sont articulaires et
nécessitent une reduction parfaite pour éviter la complication la plus fréquente et

la plus invalidante qui est la coxarthrose.(42)

Ce sont donc des fractures qui menacent le pronostic fonctionnel de fagon
directe, et surtout le pronostic vital quand elles sont associées avec d’autres

lésions.

La prévalence et I’incidence de ces fractures ne cessent d’augmenter vu la
fréquence elevée des accidents de la voie publique secondaire au développement

excessif de la circulation routiere.

Longtemps ignorées ou camouflées dans les fractures du bassin, ces
fractures du cotyle, grace aux travaux des deux francais Judet et Letournel dans
les années soixante du siecle dernier, ont été bien individualisées et etudiées en
détail. Ces ¢études ont permis d’en établir une classification anatomo-

pathologique compléte, utilisée partout dans le monde.(42)

Les bases du diagnostic reposent sur I’analyse précise des examens
radiologiques de la hanche atteinte et qui sont parfois insuffisants d’ou le

recours a la tomodensitométrie pour une meilleure étude.

L’évolution des fractures du cotyle dépend de plusieurs facteurs: Le

patient, le type anatomo-pathologique et le traitement.
Ainsi les fractures du cotyle posent quatre problemes majeurs:

e Celui du pronostic immédiat puisqu’elles sont souvent inscrites dans le

cadre d’un poly traumatisme grave.



Celui du diagnostic qui devra reposer sur une lecture radiologique
attentive.

Celui du traitement puisque l’on se trouve devant des Iésions
complexes sur une articulation profonde et d’abord difficile.

Et celui du pronostic fonctionnel presque toujours réserveé a long terme.
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MATERIEL D’ETUDE:

Notre travail est basé sur 1’étude rétrospective de 66 cas de fracture de
cotyle traitées, orthopédiquement ou chirurgicalement, au service de chirurgie
orthopédie traumatologique du Centre Hospitalier Universitaire Ibn Sina a Rabat

au cours d’une période de 5 ans allant de 2005 a 2010.

Cette étude a été complétée apres avoir revu 35 malades alors que les autres
n’ont pas pu étre revus, soit parce qu’ils sont décédés soit parce qu’ils ont

changé de domicile.

METHODE D’ETUDE:

Nos observations ont été analysées en étudiant dans une premiere partie les
données casuistiques qui renseignent sur le blessé: 1’age, le sexe, le coté atteint

et sur le traumatisme: circonstance étiologique et tableau clinique initial.

Dans une deuxiéme partie les données de 1’examen radio-clinique et les

modalités thérapeutiques.

Dans une derniére partie on étudiera 1’évolution de nos patients en fonction

des résultats anatomiques, fonctionnels et des complications.
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TABLEAU RECAPITULATIF DES OBSERVATIONS

N N AGE | SEXE | COTE | ETIOLOGIE FRACTURE LESIONS TRAITEMENT RECUL COMPLICATIONS RESULTATS
d’ordre ASSOCIEES
1 42/05 31 H D AVP Paroi Luxation Chirurgical 60mois | Paralysie SPE SCIATALGIES
postérieure postérieure Pas de douleur a la
marche
Pas de
raccourcissement
2 100/05 31 H D AVP Paroi Luxation Chirurgical 58mois Hanche indolore
postérieure postérieure Mobilité normale
Marche normale
3 435/05 | 33 H D AVP Transversale Poly traumatisme Chirurgical - Perdu de vue
4 684/05 | 30 H G AVP Paroi antérieure Orthopédique - Perdu de vue
5 740/05 | 26 F G AVP Colonne Poly traumatisme Orthopédique | 61mois Hanche indolore
antérieure Mobilité normale
Marche normale
6 944/05 | 34 F G CHUTE Paroi Poly traumatisme Orthopédique - Oedeme cérébral | Perdu de vue
postérieure Hématurie
Sciatalgie
7 1212/05 | 42 H G AVP Paroi Luxation Chirurgical 59mois Hanche indolore
postérieure postérieure Mobilité normale
Marche normale
8 1238/05 | 35 f D CHUTE Paroi Orthopédique - Perdu de vue
postérieure
9 1524/05 | 35 H D AVP Transversale Luxation du coude | Orthopédique | 60 mois | Hématome de la Hanche indolore
droit cuisse droite Mobilité normale
Hématurie Marche normale
10 | 1583/05 | 26 H G AVP Paroi Poly traumatisme Orthopédique - Perdu de vue

postérieure




TABLEAU RECAPITULATIF DES OBSERVATIONS

N N AGE | SEXE | COTE | ETIOLOGIE FRACTURE LESIONS TRAITEMENT RECUL COMPLICATIONS RESULTATS
d’ordre ASSOCIEES
11 | 1586/05 | 19 F G CHUTE Paroi antérieure Orthopédique - Perdu de vue
12 | 2042/05 | 55 H D AVP Paroi Poly traumatisme Chirurgical 60mois Hanche douloureuse
postérieure a la marche
Raccourcissement de
lcm
13 | 2124/05 | 70 F G AVP Transversale Poly traumatisme Orthopédique - Perdu de vue
14 | 2259/05 | 29 H G AVP Colonne Orthopédique - Perdu de vue
antérieure
15 | 346/06 16 H G AVP Paroi Poly traumatisme Chirurgical 52mois Hanche indolore
postérieure Mobilité normale
Marche normale
16 | 528/06 |71 F G CHUTE Paroi Poly traumatisme Orthopédique - PERDU DE VUE
postérieure
17 | 579/06 | 26 H D+G | AVP Paroi antérieure | Poly traumatisme Orthopédique | 55mois Hanche indolore
Mobilité normale
Transversale Marche normale
18 | 1011/06 | 53 F G CHUTE Paroi postérieur | Luxation Orthopédique | 52mois Hanche indolore
postérieure Mobilité normale
Marche normale
19 | 1554/06 | 16 H D AVP Transversale Poly traumatisme Orthopédique | 51mois | Crise d’asthme Hanche indolore
Mobilité normale
Marche normale
20 | 273/07 |41 H G Avp Transversale+ Chirurgical - Perdu de vue
paroi postérieur
21 | 379/07 |52 H G CHUTE Transversale Poly traumatisme Orthopédique - Hématurie Perdu de vue




TABLEAU RECAPITULATIF DES OBSERVATIONS

N N AGE | SEXE | COTE | ETIOLOGIE FRACTURE LESIONS TRAITEMENT RECUL COMPLICATIONS RESULTATS
d’ordre ASSOCIEES
22 | 537/07 |70 F D AVP Colonne Fracture du fémur Chirurgical - Perdu de vue
postérieure+ droit
paroi postérieur
23 | 652/07 | 45 H D+G | AVP Paroi antérieure | Fracture costale Orthopédique - Contusion Perdu de vue
pulmonaire
Colonne Emphyseme
antérieure costale apicale
Dyspnée
24 | 776/07 | 36 F D AVP EnT Poly traumatisme Chirurgical 40mois | Hématome coxo- | Hanche indolore
fémoral droit Mobilité normale
Hématurie Marche normale
25 | 954/07 |44 H D CHUTE Paroi Fracture fémur Orthopédique | 38mois | Hématome de la Hanche indolore
postérieure droit paroi vésicale Mobilité normale
Hématurie Marche normale
26 | 986/07 |21 H D AVP EnT Fracture fémur Chirurgical 39mois Hanche indolore
droit Mobilité normale
Marche normale
27 | 1242/07 | 30 H G AVP Paroi antérieure | Poly traumatisme Orthopédique | 39mois Hanche indolore
Mobilité normale
Marche normale
28 | 1396/07 | 18 H G AVP Paroi Poly traumatisme Orthopédique - Perdu de vue
postérieure
29 | 1564/07 | 35 H D CHUTE Colonne Poly traumatisme Orthopédique | 36mois | Hématome de la Hanche indolore
antérieure cuisse Mobilité normale
Marche normale
30 | 1657/07 | 52 H G AVP Colonne Poly traumatisme Orthopédique - Perdu de vue
antérieure




TABLEAU RECAPITULATIF DES OBSERVATIONS

N N AGE | SEXE | COTE | ETIOLOGIE FRACTURE LESIONS TRAITEMENT RECUL COMPLICATIONS RESULTATS
d’ordre ASSOCIEES
31 | 2020/07 | 62 F D CHUTE Fracture costale Orthopédique - Dyspnée Perdu de vue
32 | 2106/07 | 42 H D AVP Deux colonnes Poly traumatisme Orthopédique | 38mois Hanche indolore
Mobilité normale
Marche normale
33 | 2287/07 | 37 H D AVP Colonne Poly traumatisme Chirurgical - Perdu de vue
antérieure
34 | 2289/07 | 45 H D AVP Transversale Poly traumatisme Chirurgical - Perdu de vue
+paroi
postérieur
35 | 105/08 48 H D AVP Transversale Chirurgical 24mois Incarcération Hanche indolore
intra articulaire Mobilité normale
Marche normale
36 | 109/08 28 H G AVP Paroi Chirurgical 22mois Protrusion Hanche indolore
postérieure acétabulaire Mobilité normale
Hématurie Marche normale
37 |193/08 |23 H D CHUTE Paroi Fracture branche Chirurgical 24mois | Hématurie Hanche indolore
postérieure ilio-pubienne Globe vésical Mobilité normale
droite Marche normale
38 | 230/08 |27 F G CHUTE Transversale Poly traumatisme Orthopédique - Perdu de vue
39 | 1121/08 | 22 H G AVP Paroi antérieure | Fracture aile iliaque | Orthopédique | 20mois | Rupture urétre Hanche indolore
droite Hématurie Mobilité normale
Marche normale
40 | 1325/08 | 16 H G AVP Paroi Luxation chirurgical 26 MOIS | Incarceration Hanche indolore

postérieure

postérieure

intra articulaire

Mobilité normale
Marche normale

10




TABLEAU RECAPITULATIF DES OBSERVATIONS

N N AGE | SEXE | COTE | ETIOLOGIE FRACTURE LESIONS TRAITEMENT RECUL COMPLICATIONS RESULTATS
d’ordre ASSOCIEES
41 | 1336/08 | 36 H G avp Transversale Fracture costale Chirurgical - Perdu de vue
42 | 1510/08 | 26 H D CHUTE Transversale Fracture du col Chirurgical 27 mois | Hématurie HANCHE
femur DOULOUREUSE
RACCOURCISSMENT
2cm
43 | 1908/08 | 44 H G AVP Transversale+ Fracture Chirurgical 26mois Hanche indolore
Paroi bimalléolaire Mobilité normale
postérieure gauche Marche normale
44 | 1943/08 | 24 H G CHUTE Paroi Poly traumatisme Orthopédique - Traumatisme Perdu de vue
postérieure cranien
otorragie
Hématome de la
cuisse
45 | 1992/08 | 16 F D AVP Colonne Poly traumatisme Chirurgical - Perdu de vue
antérieure
46 | 2026/08 | 26 H G AVP Colonne Orthopédique | 27 mois | Paralysie SPE SCIATALGIES
postérieure+
paroi
postérieure
47 | 30/09 36 H G AVP Paroi Poly traumatisme Orthopédique - Perdu de vue

postérieure

11




TABLEAU RECAPITULATIF DES OBSERVATIONS

N N AGE | SEXE | COTE | ETIOLOGIE FRACTURE LESIONS TRAITEMENT RECUL COMPLICATIONS RESULTATS
d’ordre ASSOCIEES
48 | 62/09 32 H D AVP Paroi antérieure | poly traumatisme Chirurgical 26 mois | Hématurie parla | Hanche indolore
lésion du dome Mobilité normale
vésical Marche normale
Hématome de la
cuisse
Atéléctasie
pulmonaire
49 | 277/09 | 27 H G AVP Paroi Fracture genou Chirurgical 24 mois | Incarceration Marche douloureuse
postérieure gauche intra articualaire
50 |593/09 |43 H G AVP Deux colonnes Fracture olécrane Orthopédique | 23 mois | Hématome en Hanche indolore
droit regard de I'aile Mobilité normale
iliaque droite Marche normale
51 | 807/09 35 H G AVP Paroi Luxation Chirurgical - Traumatisme Perdu de vue
postérieure postérieure cranien
52 |168/10 |21 F D AVP Paroi antérieure | Fracture radius Orthopédique | 12 mois Hanche indolore
droit Mobilité normale
Marche normale
53 |267/10 |20 F G AVP Transversale Fracture aile iliaque | Orthopédique - Contusion Perdu de vue
gauche pulmonaire
Atéléctasie
54 | 359/10 H G AVP Transversale Poly traumatisme Orthopédique | 13 mois Hanche indolore
Mobilité normale
Marche normale
55 |372/10 |25 H D AVP Paroi antérieure | Poly traumatisme Chirurgical - Hématome de la

cuisse
Incarceration
intra articulaire

Perdu de vue
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TABLEAU RECAPITULATIF DES OBSERVATIONS

N N AGE | SEXE | COTE | ETIOLOGIE FRACTURE LESIONS TRAITEMENT RECUL COMPLICATIONS RESULTATS
d’ordre ASSOCIEES
56 | 472/10 |29 H D AVP Transversale Poly traumatisme Orthopédique - Hématome Perdu de vue
cérébral
Hémorragie
méningée
Contusion
pulmonaire
57 | 810/10 |58 H G AVP Transversale Poly traumatisme Orthopédique | 11 mois Hanche indolore
Mobilité normale
Marche normale
58 | 1323 28 H G AVP Transversale + Fracture col fémur | Chirugical 09 mois Douleur a la marche
/10 paroi
postérieure
59 |2102/1 |56 H D AVP Paroi antérieure | Poly traumatisme Orthopédique | 14 mois Hanche indolore
0 Mobilité normale
Marche normale
60 | 2349/10 | 65 H D AVP Paroi antérieure | Poly traumatisme Orthopédique | 04 mois | Hématome de la
cuisse
61 | 2434/10 | 42 H D Chute Paroi antérieure | Poly traumatisme Chirurgical 06 mois Hanche indolore
Mobilité normale
Marche normale
62 | 2541/10 | 35 H D AVP Paroi Luxation Orthopédique | 05 mois | Choc Hanche indolore
postérieure+ postérieure hémorragique Mobilité normale
transversale Marche normale
63 | 2572/10 | 19 F D CHUTE EnT Poly traumatisme Orthopédique | 05 mois | Pneumo Hanche indolore
encéphale Mobilité normale
Paralysie Marche normale
sciatique SPE
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TABLEAU RECAPITULATIF DES OBSERVATIONS

N N AGE | SEXE | COTE | ETIOLOGIE FRACTURE LESIONS TRAITEMENT RECUL COMPLICATIONS RESULTATS
d’ordre ASSOCIEES
64 | 2650/10 | 45 H G AVP Paroi Poly traumatisme Orthopédique - Atéléctasie Perdu de vue
postérieure pulmonaire
Embolie
pulmonaire
65 | 2828/10 | 52 H G CHUTE Transversale+ Poly traumatisme Orthopédique - Hématurie Perdu de vue
paroi postérieur
66 | 5566/10 | 30 H D+G | AVP Paroi Poly traumatisme Orthopédique | 04mois | Hémo- Hanche indolore
postérieure pneumothorax Mobilité normale
Insuffisance Marche normale
Transversale rénale
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A. Les données épidémiologiques:

I. La répartition selon I’age:

La répartition de nos malades par tranches d’age montre que les fractures

du cotyle sont fréquentes entre 20 et 50 ans avec un pic de fréquence entre 20 et
30 ans.

L’4ge moyen des patients est de 35,80 ans, et varie entre 16 et 71 ans.

La répartition des malades par tranches d’age est représentée par le
graphique suivant :
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20
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40
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70

Graphique 1 : La répartition selon les tranches d’4ge.
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Il ressort de ce graphique que:

- Les fractures du cotyle peuvent ainsi étre observées a tout 4ge mais
restent avant tout I’apanage de 1’adulte jeune.

- Les patients les plus exposés au probléeme des fractures de cotyle ont
moins de 50 ans. Cette tranche d’age représente 70% des cas etudiés.

Il. La répartition selon le sexe:

L’incidence de la traumatologie routiére dans cette pathologie explique la

nette prédominance du sexe masculin.

En effet dans notre série nous avons noté 75% de sexe masculin contre

25% de sexe féminin avec un sex-ratio Homme/Femme = 3.

La répartition des patients par sexe est représentée par le graphique suivant:

= HOMME
m FEMME

Graphique 2 : La répartition selon le sexe
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I11. La répartition selon le c6te atteint:

Dans notre série on retrouve une préedominance du coté gauche qui
représente 56,52% de I’ensemble des fractures du cotyle contre 43,47% pour le

coté droit, y compris deux cas d’atteintes bilatérales.

Nous avons notés une prédominance du coté gauche chez ’homme avec 34
cas contre 20 c6té droit et une prédominance du cété droit chez la femme avec
10 cas du c6té droit contre 6 cas de c6té gauche.

La répartition des patients selon le c6té atteint représenté par les graphiques
suivant:

m COTE GAUCHE
m COTE DROIT

Graphique 3 : la répartition selon le coté atteint.
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W COTE GAUCHE
m COTE DROIT

Graphique 4 : la répartition selon le c6té atteint chez le sexe masculin

m COTE GAUCHE

m COTE DROIT

Graphique 5 : la répartition selon le coté atteint chez le sexe féminin

18




IV. La répartition selon I’étiologie :

La plupart de ces lésions étaient consécutives a des accidents de la

circulation.

Dans notre série 55 de nos blessés étaient victimes d’un accident de la voie

publique soit 83,5%,

11 cas de chute d’une hauteur variable soit 16,5%, dont deux cas de

tentative de suicide.

H AVP

H Chute

Graphique 6 : la répartition selon I’étiologie
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B. Tableau clinique:

Le diagnostic clinique des fractures du cotyle est difficile car le malade

peut se présenter en deux grands tableaux cliniques:
I. Fracture du cotyle isolée:

Dans ce cas, il n’y a pas de symptomatologie fonctionnelle spécifique, ou
en cas de lésions associées par exemple une luxation postérieure ou le tableau de

luxation domine, et qui représente 13% dans notre série.
Il. Fracture du cotyle chez le polytraumatisé ou traumatisé cranien:

Dans notre serie, 40 patients, soit 60,6% se sont présentés dans un tableau
de poly traumatisme et avaient d’autre raisons d’impotence qui risquait de faire

retarder le diagnostic de fracture du cotyle.

Les 26 patients restants soit 33,33%, la fracture de cotyle était isolée, le
diagnostic a été suspecté devant une attitude vicieuse caractéristique, c’est le cas
en particulier de I’adduction et de la rotation interne des luxations postérieures

qui étaient présente chez 09 de nos malades.
I11. Les lésions associées :

1) Les lésions associées au niveau du méme membre avec notion de

gravité fonctionnelle sur la hanche traumatisée:

o Luxation-fracture de la hanche essentiellement postéro supérieure...:09 cas
o Fracture du cadre obturateur............cccceceveveriesiverieesiesieesieennnen s 10 €S

0 Fracture de fEMUI ........eveeeeeeeeeeee e 10 €S
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2) Les lésions associées au niveau de méme membre sans gravité

fonctionnelle sur la hanche traumatisée:

Nous avons noté:

o Fracture du plateau tibial.............cc.ccocoeviiiicii .02 €8S
o Fracture rotule........ccccoooee i, 02 CAS
o Fracture de jambe ouverte............ccccecvevii i .0 02 €8S

3) Les lésions siégeant ailleurs que le membre atteint:

Nous avons relevé :

o Fracture

COSTALC. ..ottt el 02cas
o fracturede laclaviCule ..........cccoooiiiiic i 01 cas
o fracture de lamandibule.........c.ccooveiiiiii 01 cas
o Fracture du scaphoide ..........cccccvevieiiieiie e eneeenns 01 €8S
o Fracture de la styloide cubitale ...........c.ccccooveviievie i 0l C3S
o Fracture de I’extrémité inferieure du Radius............................. 04 ca&s
o Fracture du col chirurgicale de I’humérus..............c.oeeeveevinrennnnnnns 02 C8S
O Fracture du CUDITUS..........ccccoveeiiiiii e nn. 02C8S
O Fracture du genouU..........ccevcueiieeiiieiiieesie e esiee e steeseeseee e eneeeenne . 02C8S
o Fracture des métacarpiens ...........c.ovvviiiiiniiiiiiiiii e :01 cas
o Luxationducoude...............coiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e e .0201 caS
o Fracture bimalléolaire...............cooiiiii i :0lcas
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C. Bilan radiologique

I. Les moyens radiologiques :

Tout fracture du cotyle doit actuellement étre 1’objet d’un bilan
radiologique standard associé a une étude tomodensitométrique de tout le
bassin.(12)

Le bilan radiographique standard repose essentiellement sur quatre clichés:
Un cliché du bassin de face centré sur la symphyse pubienne.

e Un cliche de face de la hanche atteinte.
e Deux vues obliques prises a 45°, appelées oblique obturatrice et oblique
alaire.

1. Le cliché du bassin de face:

Ce cliche a été fait chez 40 patients, ayant un polytraumatisme.
2. Le cliche de face de la hanche traumatisée:

Ce cliché a été fait chez tout les patients de notre série.

3. Les clichés obliques:

a) L’oblique alaire:

Ce cliche a été fait pour 45 patients de notre série.

b) L’oblique obturatrice:

Ce cliché a été fait pour 50 patients de notre série
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4. Coupes tomodensitométriques:

La TDM a eté indiqué seulement chez 10 patients de notre série pour
rechercher la présence d’incarcération intra-articulaire, et les lésions osseuse non

visible a la radiographie standard
5. L’imagerie par résonance magnétique :
L’IRM n’a pas été utilisée dans notre série.
Il. Etude des traits de fracture :

Dans notre serie nous allons adopter la classification de JUDET et
LETOURNEL qui distingue les fractures élémentaires et les fractures

complexes:

1. Fractures élementaires: (56 cas soit 84,8%)

a) Fracture de la paroi postérieure:

Elles se définissent par le détachement d’un ou de plusieurs fragments
emportant en largeur une portion variable du croissant articulaire posterieur et la
surface rétro-cotyloidienne permettant a la téte de s’échapper en luxation
postérieure, parfois, cette téte reste en place et peut étre siege de fracture

parcellaire.

Dans notre série nous avons relevé 20 cas de soit 30,3% de 1’ensemble des
fractures, et dont 09 associées a une luxation de la téte fémorale. Ce type de

fracture est le plus présenté dans notre série.
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Sur le cliché de face: la téte fémorale luxée apparait accompagneée par le ou
les fragments de la paroi postérieure, seul le bord postérieur du cotyle est
interrompu par une échancrure correspondant au fragment separé, les autres

repéres sont normaux.

Le % obturateur est la meilleure incidence pour apprécier I’importance du

ou des fragments et la luxation postérieure.
Le % alaire confirme I’intégrité des deux colonnes.

b) Fracture de la colonne postérieure:

Elles correspondent au détachement en un seul bloc de la totalité de la
colonne. Elle est présente dans notre série, on a noté 03 cas de fractures soit

4,5% de I’ensemble des fractures.

La radiographie de face montre le fragment osseux détaché qui comporte la
corne postérieure, la ligne ilio-ischiatique et la partie postérieure de la branche
ischio-pubienne rompue, la colonne postérieure ainsi détachée est suivie de la

téte fémorale qui lui reste presque toujours congruente.

Le % obturateur confirme I’intégrité de la colonne antérieure alors qu’il

montre la rupture du bord postérieur du cotyle et de la branche ischio-pubienne.

Le ¥ alaire confirme I’intégrité du bord antérieur et du toit du cotyle, il
montre les contours internes et postéerieurs du fragment dont le déplacement en

arriere et en dedans est bien visible.
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c) Fracture de la paroi antérieure:

Nous avons relevé 12 cas soit 18,2% des fractures, elles détachent la partie
antérieure du croissant articulaire et la majeure partie du segment moyen de la

colonne antérieure.

De face, le bord antérieur du cotyle est rompu dans sa partie moyenne, de
méme que la ligne innominée et la branche horizontale du pubis, la téte fémorale

est habituellement solidaire de la paroi antérieure et se déplace en dedans.
Le % obturateur confirme 1’intégrité de la paroi postérieure.

Le % alaire montre une aile iliaque normale de méme bord postérieur de

I’os iliaque, par contre le bord antérieur du cotyle est rompu.

d) Fracture de la colonne antérieure:

Elle représentée dans notre série par 08 cas soit 12,1%, elle correspond au
detachement d’un fragment plus au moins important allant de la branche ischio-

pubienne a la créte iliaque, la téte fémorale est déplacée en avant.

De face, on note une interruption du bord antérieur du cotyle et la ligne

innominée en un ou deux points.

Le U radiologique est déplacé en dedans de la ligne ilio-ischiatique, qui est

normale ainsi que le bord postérieur du cotyle.

Le % obturateur apprécie le déplacement de la colonne antérieure et la

rupture de la ligne ilio-pectinée.

Le % alaire confirme I’intégrité du bord postérieur de 1’os iliaque.
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e) Fracture transversale pure:

Elle sépare la cavité cotyloidienne ainsi que les deux colonnes en deux
segments par un trait de fracture grossierement transversal, le déplacement de
ces fragments fracturaires, lorsqu’il existe, est trés complexe, c’est ainsi que le
fragment inférieur ou ischio-pubien se trouve refoulé en dedans mais d’avantage

dans sa partie postérieure alors que 1’autre fragment parait basculé en arriere.

Le siége exact du trait de fracture conditionne le choix de la méthode
thérapeutique du fait qu’il peut compromettre la stabilité de la téte fémorale: le
trait de fracture peut étre infra-tectal, juxta-tectal ou trans-tectal, ainsi, le
fragment inférieur peut ne porter que la zone articulaire non nécessaire a la

stabilité de la téte, dans les formes hautes.

De face: le diagnostic des fractures transversales est facile devant la rupture

de tous les reperes verticaux des deux colonnes, le cadre obturateur est intact.
Le % alaire apprécie le siege du trait sur 1’échancrure sciatique.

Elle revient en deuxiéme rang apres la fracture de la paroi postérieure, elle

est représentée dans notre série par 13 cas soit 19,7%.
2. Fractures complexes: (11 cas soit 16,66%)
Elles associent au moins deux fractures élémentaires.

a) Fracturesen T:

Elles caractérisent par 1’association d’un trait de fracture transversal, de
siege variable sur le cotyle, a un trait de refend du cadre obturateur qui part, en
haut, de I’arriére fond du cotyle pour couper, en bas, la branche ischio-pubienne

a un niveau variable selon que sa descente soit verticale ou oblique vers I’avant
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ou vers I’arriere. Elle se caractérise par un segment de toit intacte solidaire a I’os

iliaque facilitant la reconstitution du cotyle.

03 cas de ce type de fractures sont présents parmi nos observations, soit

4,5% de I’ensemble des fractures.

b) Fractures transversale ou en T associées a une fracture de la

paroi postérieure:

Elles sont au nombre de 04 dans notre serie soit 6%, elles sont de
diagnostic relativement difficile, basé sur la lecture attentive des 3 clichés qui

objectivent les traits de fracture des deux types de lésions réunis.

c) Les associations colonne postérieurs et paroi postérieur:

Elles étaient notées chez un deux cas, soit 3% de I’ensemble des fractures.

d) L’association: colonne antérieure et hémi-transverse: 0 cas.

Il faut la distinguer de la fracture transversale et de la fracture des deux
colonnes: la lésion antérieure n’a pas de particularité alors que 1’hémi-

transversale interrompe la colonne postérieure.

L’oblique alaire est le cliché indiqué: il montre un fragment du toit
solidaire a I’aile iliaque: élément de diagnostic différentiel avec les fractures des

deux colonnes.

e) Les fractures des deux colonnes:

Ce sont les lésions les plus complexes. Elles sont étés relevées chez deux

patients soit 3%

Décrites il ya longtemps sous le nom d’enfoncement centraux du cotyle et

qualifiées de comminutives par de nombreux auteurs, appellations qui répondent
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pas exactement a la réalité l1ésionnelle puisqu’elles ne tiennent pas un compte
précis des lésions des massifs osseux qui limitent le cotyle et qui sont ici
¢clatées d’une manicre tres particuliere et typique, en effet, les traits de fracture
détachent en totalité la cavité cotyloidienne et les deux colonnes ne laissant

qu’une partie plus au moins étendue d’aile iliaque attachée au sacrum.

Le trait associe une fracture de la colonnes postérieures, une fracture de la
colonne antérieure, assurée par un trait qui part de la partie supérieure du trait de
fracture de la colonne postérieur pour se terminer sur le point variable de la créte

ou sur le bord antérieur de I’os iliaque.

Les deux segments sont déplacés vers le dedans par rapport au segment

alaire resté en place.

Le diagnostic sur le cliché de face peut étre porté sur la luxation centrale, la
téte fémorale emporte avec elle toute I’image du toit dont aucune position ne
reste solidaire a I’aile iliaque. Le signe du croisement est 1’image du toit qui

croise la partie supérieure de la ligne innominée.
Le % obturateur étudie la congruence téte-cotyle qui est étonnante.

Le % alaire étudie la congruence téte-paroi posterieure.
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Type de fracture Nombre de cas Pourcentage

Fractures élémentaires 56 84,8%
PP 20 30,3%
CP 3 4,5%
PA 12 18,2%
CA 8 12,1%
Fracture Transversale 13 19,7%

Fractures complexes 11 16,66%
Fractureen T 3 4,5%
Fracture transv + PP 4 6,06%
CP + PP 2 3%

CA ou CA+hémi TP 0 0%

2 colonnes 2 3%

Tableau 1: Les différents types anatomo-pathologiques des fractures de cotyle

observés dans notre série

29



Ainsi, nous remarquons que la majorité des fractures de cotyle observées
dans notre série sont élémentaires soit 84,8% dont le groupe le mieux représenté
est celui des fractures de la paroi postérieure avec 30,3%, suivi par les fractures

transverse qui représente 19,7% de I’ensemble des fractures.

Quant aux fractures complexes, elles représentent seulement 16,66% dont

4 5% des fractures en « T ».

I11. Etude des déplacements et congruences :

1) Le déplacement:

Le déplacement initial nous a permis de classer nos fractures en trois

catégories:
-Fractures Non deplacées .........ccevveivieeiie s 3D €8S
-Fractures peu dépIacees..........cccevvieriieiieie e 20 €3S
-Fractures dBPIACEES........cueivuei it :06 cas

2) Lacongruence :

La grande majorité de nos fractures étaient non déplacées et comptées TT3

ou TT2 et TC3 ou TC2 sauf 10 cas ou les fragments fracturaires étaient déplacé.

D. Traitement:
I. Traitement médical:

1) Les antalgiques (le palier en fonction de 1’échelle visuelle analogique
de la douleur) utilisée chez tout nos patients, y compris 75% des
antalgiques du palier 2,

2) Les anti-inflammatoires non stéroidiens 72%

3) Les anticoagulants 24%

4) L’antibioprophylaxie. 12%
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Il. Traitement orthopédique :

Il a pour but de reduire une éventuelle luxation de la téte fémorale et les
fragments fracturaires, obtenir une congruence acceptable et d’assurer une

contention suffisante.

1) L’immobilisation platée: elle n’a aucune place dans le traitement des

fractures du cotyle

2) Le repos simple au lit pendant une durée de 1 a 2 mois, avec marche

sans appui, il a été réalisé chez 02 patients,

3) La traction:

Dans notre série 47 malades ont été traités orthopédiquement ayant des

fractures stables.

Les patients ayant une fracture du cotyle sont recrutés dans le cadre des

urgences, le traitement est démarré immédiatement a I’admission.

Le traitement commence tout d’abord par la réduction de la luxation dans

09 cas soit 13,63%, cette réduction a été suivie d’une traction pour tout les cas.
Le repos simple au lit a été indiqué chez 02 patients.
Ainsi on a traitées orthopédiguement:

- 15 cas de fracture de la paroi postérieure,

- 03 cas de fracture de la colonne posteérieure,
- 09 cas de fracture transversale,

- 07 cas de fracture de la colonne antérieure,
- 02 cas de fracture de la paroi antérieure,

- 03 casde fractureen T
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I11. Traitement chirurgical :
Le traitement chirurgical a été appliqué chez 20 patients de notre série.
Les voies d’abord :

- Lavoie postéro externe de KOCHER LANGENBECK utilisée 14 fois,
- Lavoie ilio inguinale de JUDET LETOURNEL utilisee 05 fois,

- La voie ilio crurale utilisée 01 fois
Le traitement chirurgical a été indique dans :

- 05 fractures de la paroi posterieure.

- 02 fractures de la colonne postérieure associé a une fracture de la
paroi postérieure.

- 04 Fractures transverse.

- 04 fractures transversales associées a une fracture de la paroi
postérieur.

- 02 fracture bicolonnes.

I. Les complications immédiates :
1) Générale :
- il n ya pas de deces dans notre seérie.
2) Locoreégionales

a) L’incarcération fragmentaire intra-articulaire :

Nous avons noté 04 cas d’incarcération fragmentaire intra-articulaire.
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b) Les lésions vasculaires :

D’aprés notre série, nous avons déploré 08 cas de complications

vasculaires : hématome de la cuisse.

c) Les complications urinaires :

Nous avons déploré 08 cas de breche vésicale suspectée devant une
hématurie initiale sans globe vésicale et objectivée par une urographie

intraveineuse avec cystographie.

Ces patients ont bénéfici¢ d’une suture simple avec drainage et 1’évolution
ultérieure de nos malades était favorable malgré 1’apparition d’une infection

urinaire chez un malade qui a bénéficié d’une antibiothérapie.

Nous avons aussi noté un cas de rupture de I’urétre et deux cas d’hématome

de la paroi vésicale.

d) Les complications nerveuses :

L’examen neurologique initial a démontré deux cas de paralysie sciatique
post-traumatique a chaque fois associé a une luxation postérieure, et deux cas en

post opératoire.
3) Les complications tardives :

On a pas noté de lésions tardives dans notre série
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A. Epidémiologie :

I. La fréquence:

Les fractures du cotyle ne représentaient que 22,5% des fractures de la
ceinture pelvienne selon COLINET.J alors que BLERY .M et Frank CJ ont
trouvé que cette fracture est présente dans 60% des fractures du bassin (18).
Ainsi les fractures de cotyle en particuliers sont devenus les plus fréquents dans
les fractures du bassin (46). Cette fréquence n’a pas pu étre vérifiée dans notre
série.

Il. L’age:

Les fractures du cotyle peuvent étre observées a tout les 4ges mais restent
avant tout I’apanage de 1’adulte jeune actif, avec une moyenne d’age de 35,8 ans

selon notre série, avec des extrémes allant de 16 a 71 ans .

La fréquence élevée des fractures du cotyle a cette tranche d’age est une

conséquence des méecanismes et les circonstances de ces fractures.

La serie Moyenne d’age (ans)
COLINET.J 38
DINTS.A 33

LABBE 34,5
TILLIE.B 35
TRONCOSO 34,7
SCHMIDT 35

HELFT 67

Notre série 35,8

Tableau 2: L’age moyen des patients dans la littérature (14)
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Certains auteurs expliquent la rareté¢ des fractures du cotyle chez I’enfant
par la relative élasticité capsulo-ligamentaire, les enfants moins de 15 ans sont

susceptibles de faire plut6t des décollements épiphysaires .
Chez le sujet &gé, la morbidité des fractures du cotyle est importante.(16)
I11. Lesexe:

L’incidence de la traumatologie routiére dans cette pathologie explique la

nette prédominance du sexe masculin avec un sex-ratio Homme/Femme de 3.

D.COLIN% SCHMIDT% HELFT% NOTRE

SERIE%
HOMME 78,9 61,9 71,7 75
FEMME 21 38 22,2 25
SEXE RATIO 3,7 1,6 3,5 3

Tableau 3 : La répartition selon le sexe dans la littérature (14)
V. Le cote atteint :

La lésion cotyloidienne est prédominante au cété gauche avec 56,5% contre
43,5% du coté droit.

Elle était prédominante au c6té gauche chez I’homme avec 62% contre
38% du coté droit, qui peut s’expliquer selon MARCUS et STEWART par le
fait que la pied gauche du conducteur est en contact avec le plancher de la
voiture, alors qu’au moment de I’accident le pied droit est le plus frequemment
levé pour passer de la pédale de 1’accélérateur a la pédale du frein et que la
hanche gauche en flexion et en abduction qui subira les conséquences du

traumatisme, quant a la prédominance de I’atteinte a la droite chez la femme
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67% contre 33%, elle peut s’expliquer par le faite qu’elle est généralement

passagere, assise a coté du conducteur genoux croisés. (14)
V. Les circonstances étiologiques :

Les circonstances étiologiques restent dominées par les accidents de la voie
publique, et la voiture demeure souvent en cause avec le classique tableau de

bord.(21) Elles sont aussi secondaire aux chute d’une hauteur importante(18).

COLI COLIN. TROUILLAUD SCHMIDT VERDON Notre

NET. D % % K% série%
J%
AVP 81 73,6 73 61,9% 77,5 83,5
VOITURE 65,5 - 55 - 45 -
MOTO 20 - 19 - 17,5 -
PIETON 14 - 7 - 15 -
CHUTE 16 26,3 8 9,5% 20 16,5
ACCIDENT DE 3 - 19 - 2,5 -

TRAVAIL

Tableau 4 : Circonstances du traumatisme dans les fractures du cotyle dans la
littérature(13)
Nous pensons comme de nombreux auteurs (26,29,31,46,52,63 ,73), que la
prévalence des fractures du bassin et du cotyle est liée a 1’augmentation du trafic

routier et au nombre sans cesse grandissant des engins a grande vitesse.

Les accidents d’automobile viennent au premier rang 55% (72)par deux
sorte de traumatismes : le classique ‘tableau de bord ‘ mais aussi des chocs
latéraux sur la région trochantérienne. Ces considérations étiologiques
expliquent que leur fréquence est plus grande chez I’homme avec une

prédominance d’age entre 20 et 50 ans.(54)
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B. Tableau clinique:

|. L’interrogatoire :

Il est important d'obtenir certains éléments anamnestiques: I'age, le sexe,
les antécédents personnels médicaux et chirurgicaux ; pour l'accident, il faudrait
avoir des renseignements sur 1’heure, le mécanisme, la direction et I'intensité des
forces en jeu. Si le patient est conscient, il est important de noter ses plaintes, en

particulier sur le plan neurologique. (12)
I1. Les signes fonctionnels :
1) Ladouleur:

Le blessé se plaint d’une douleur vive et intense au niveau de la hanche

traumatisee, exagéree par tout mouvement de son membre inféerieur. (42)
2) L’impotence fonctionnelle totale :

C’est un signe constant en cas de fracture du cotyle avec luxation de la téte

femorale. La hanche est impotente, elle ne peut effectuer aucun mouvement.(42)
I11. L’examen physique :

1) L’inspection :

o le tableau est dominé par I’attitude vicieuse du membre inférieur qui est
caractéristique de la luxation postérieure de la téte fémorale. Cette
attitude est représentée par la position de la hanche en adduction, en

rotation interne et en flexion.

o le membre fléchi et le membre parait raccourci.
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o La disparition du relief du grand trochanter a cause du déplacement

postérieur de la téte fémorale.(42)
o Rechercher une plaie, une contusion Ou un décollement cutané.

2) La palpation :

la palpation appuyée de la hanche réveille une douleur vive au niveau du

foyer de la fracture.

3) L’examen locorégional :

Il vise a rechercher les complications immédiates provoquées par la
fracture du cotyle et la luxation de la téte fémorale, car elles sont fréquentes en

cas d’accident violent et de haute énergie.

a) L’examen cutané :

o Rechercher une ecchymose ou une plaie,

o Rechercher au niveau du genou une ecchymose ou une écorchure

secondaires au choc avec le tableau de bord.

b) L’examen vasculaire :

On examine la couleur et la chaleur de la peau du membre inférieur et on
palpe le pouls fémorale, poplité, et surtout le pouls pédieux et tibial postérieur, a
la recherche d’une ischémie du membre inférieur par rupture de I’artére

fémorale. Habituellement 1’examen vasculaire dans les fractures du cotyle est

normal.(42)
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c) L’examen neurologique :

L'évaluation neurologique est de premiére importance mais elle est
souvent difficile a réaliser. Elle repose sur I’étude de la sensibilité et la motricité

des muscles du membre inférieur.

On examine le nerf crural qui passe en avant de I’articulation, en testant la
sensibilité cutanée de la face antérieure de la cuisse et la motricité du muscle

quadriceps, ce nerf est tres souvent indemne.

On examine aussi le nerf sciatique qui passe en arriere de 1’articulation
coxo-fémorale, et qui est frequemment lesé dans les fractures du cotyle, son
examen repose essentiellement sur I’examen de ses branches terminales : le nerf

sciatique poplité externe et interne.

L’examen du nerf sciatique poplit€¢ externe est bas¢ sur I’étude de la
sensibilité cutanée du dos du pied et de la motricité des muscles fléchisseurs
dorsaux du pied et des orteils, alors que I’examen du nerf sciatique poplité
interne est basé sur I’étude de la sensibilité cutanée de la plante du pied et la
motricité des muscles fléchisseurs plantaires du pied et des orteils. Dans ces

fractures du cotyle le nerf le plus touche est le sciatique poplité externe.(42)

d) L’examen ostéo-articulaire :

Il faut rechercher une fracture osseuse associée.

e) L’examen de I’abdomen

* A la recherche d’une hypersensibilité a la palpation ou une défense

abdominale évoquant une traumatisme du foie ou de la rate,

e Une contracture évoquant une peéritonite.
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e Le toucher rectal est trés important; on recherchera du sang, une
déchirure muqueuse (amenant a une fracture ouverte), la position de la
prostate (anormalement mobile, haut située ou inatteignable lors d'une
Iésion de l'urétre(9) ) et une atteinte du sacrum(15) . On testera le tonus

sphinctérien.

f) L’examen uro-génital :

A la recherche de hématurie ou de globe vésical.

Le toucher vaginal est capital pour mettre en évidence une plaie provoguant
une fracture ouverte. Du sang sur le doigtier a I'examen rectal ou vaginal

conduira a un examen au spéculum. (63)

g) L’examen du thorax

o A larecherche d’un hémo-pneumothorax, ou de fracture costale..

h) L’examen cranien :

o A larecherche d’un hématome extradural, une disjonction cranio-faciale

1) Traumatisme rachidien

Lorsque le rachis cervical est fracturé, il peut provoquer une tétraplégie

complete.

j) Rechercher une décompensation d’une tare :

Diabete, cardiopathie ...
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IVV. Dans le cadre d’un polytraumatisme :

La symptomatologie clinique est souvent reléeguée a un deuxieme plan du
fait de la gravité du tableau clinique dans lequel se présente souvent le malade et
du pronostic vital mis en jeu, de méme, dans le cas d’un traumatisme cranien
avec coma, le signe d’appel principal de la fracture du cotyle qui est la douleur
est sans intérét, pouvant la faire méconnaitre, dans ce cas la radiographie du
bassin de face fait partie du bilan radiologique de base de tout polytraumatisé au

méme titre que celle du thorax et de la colonne cervicale. (12)

Les lésions associees regionales ou a distance peuvent engager le pronostic
vital, COLINET.J en a décelé 19 dont 7 parmi le groupe des fractures complexes
(11%), proportion elevée qui témoigne indirectement de la violence du

traumatisme causal .

MURTRY % TRONCOSO%  G.Burdin% NOTRE
SERIE%

Polytraumatisme 39 47 85 60,6
Lésions associées 71 74 66
Traumatisme 46 13 3
cranien
Contusion 29 7,5 42-51 6
abdominal
Contusion 62 10 25-66 9
thoracique
Lésions osseuses 85 42 85 60

Tableau 5 : Tableau récapitulatif des différentes Iésions associées observées par les
auteurs (21,71)
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C. Le bilan radiologique

I. Les moyens radiologiques

Toute fracture du cotyle doit actuellement é&tre 1’objet d’un bilan
radiographique standard associé a une étude tomodensitométrique de tout le
bassin.(35)

Le bilan radiographique standard repose essentiellement sur quatre clichés:
(70)

o Un cliché du bassin de face centre sur la symphyse pubienne.
o Un cliché de face de la hanche atteinte.

o Deux vues obliques prises a 45°, appelées oblique obturatrice et oblique alaire.

L’étude tomodensitométrique et les reconstructions tridimensionnelles

peuvent étre d’une aide précieuse.(2,10,20,24,44,55).
1- Le cliché du bassin de face:

Permet de dépister toutes les fractures du cotyle, ainsi que les lésions

associées de I’ensemble du bassin.
2- Le cliché de face de la hanche traumatisée:
Six principales lignes radiologiques peuvent étre étudiées:

o Le bord postérieur du cotyle.

o Le bord antérieur du cotyle.

o Le toit du cotyle

o Le U radiologique.

o La ligne radiologique ilio-ischiatique.

o Laligne innominée.
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3- Les clichés obliques:

a) L’oblique alaire:

Il est obtenu par une surélévation de la hanche saine, le rayon vertical étant

centré a la hauteur de 1’épine iliaque antéro-supérieure, a égale distance de cette

épine et de la ligne médiane antérieure.

Cette incidence fait apparaitre clairement:

O

Le toit du cotyle.

Le bord antérieur du cotyle.

Le bord postérieur de I’os iliaque.
L’aile iliaque et la créte iliaque.

b) L’oblique obturatrice:

Elle est obtenue également en décubitus dorso-latéral, mais cette fois, c’est

la hanche blessée qui est surélevée, le rayon normal tombant & un travers de

doigt au dessous et en dedans de 1’épine iliaque antéro-supeérieure.

Cette incidence permet 1’étude parfaite de la colonne ilio-pubienne et de

son repere radiologique majeur= la ligne innominée.

Cette incidence fait apparaitre:

O

Le bord postérieur du cotyle,
Le cadre obturateur,

Le détroit supérieur,

Le toit du cotyle,

La face externe de la région sus cotyloidienne.
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4- Coupes tomodensitométriques:

La prise en charge tomodensitométriques des lésions pelviennes du
polytraumatisme sera différente selon 1’état hémodynamique et/ou la nature des

Iésions vésicales ou neurologiques associées.

Dans le cadre de la prise en charge globale, a la recherche de lésions
viscérales et osseuses, 1'utilisation de coupes de 5 a 10mm est suffisante pour un
bilan initial.

L’injection de produit de contraste 10d¢ est indispensable afin de rechercher

des fuites actives et a realiser une bonne analyse viscérale.

Dans le cadre d’un bilan orthopédique chez un patient stable ou lors d’une
¢valuation secondaire, [’utilisation de coupes fines 1 a 3mm permettra une

bonne analyse osseuse ainsi que la réalisation de reconstructions 2D ou 3D.(33)

Si les radiographies standards permettent une classification précise des
fractures du cotyle, la tomodensitométrie affine I’analyse des dégits intra-
articulaires, en découvrant de tres nombreuses lésions méconnues a la

radiographie standard.

La TDM permet une analyse de la congruence dans le plan horizontal
(téte/paroi du cotyle) et dans un plan sagittal (t€te/toit du cotyle) grace a I’apport
des coupes de reconstructions coronales et sagittales. (49) Pour certaines lésions,
le scanner est supérieur a la radiographie; 1’arri¢re fond, la lame quadrilatére, les
fragments incarcéres, les fragments impactés, les lésions sacrées et sacro-

iliaques associée.(34)
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La TDM ne modifie pas la classification des fractures du cotyle mais la

facilite, son apport essentiel réside dans le bilan des lésions associées le plus

souvent invisibles sur des radiographies standards.

5- L’imagerie par résonance magnétique :

Elle montre mieux que le scanner les contusions sous-chondrales, mais elle

semble un peu moins performante dans la recherche des corps étrangers intra-

articulaires, surtout s’ils sont de petites tailles.

Elle n’a pas été utilisée dans notre série.

En conclusion :

FRACTURE MAZAS% TROUILLAUD% COLLINET% LETOURNEL% NOTRE
SERIE%
SIMPLE 32 64 72 - 84,8
PP 27 28 40,7 27 30,3
clz 5 3,5 6,6 5 4,5
PA - 3,5 2,3 2,3 18,2
CA - 3 8 4,1 12,1
TRANSVERSE - 26 15 - 18,2
COMPLEXE 26,5 34,3 28 16,66
FRen«T» 6,5 - 2 - 45
Trans+pp 20,22 12 10,5 - 6
CP+PP - 3 1 - 3
CA - 2,3 2 - -
OuCA+HEMITP
2 COLONNES - 7 11 - 3

Tableau 7: Tableau récapitulatif des fractures élémentaires et complexes dans notre série

en comparaison avec les résultats des auteurs (14,72)
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Il. L’étude des déplacements et congruences (12)

1) Le déplacement :

Le déplacement initial comme le déplacement résiduel apres le traitement

peut étre mesuré sur chacun des éléments du cotyle.
Le déplacement est coté a:

o Une croix (+) lorsqu’il est inférieur a 1 cm;
o Deux croix (++) lorsqu’il est compris entre 1 et 2 cm;

o Trois croix (+++) lorsqu’il est supérieur a 2 cm.

Le déplacement global de la fracture représente la somme des

déplacements de ses différents éléments, il est donc c6té de 0 a 9 croix.
2) Lacongruence

A cOté de I’étude des déplacements, il est important d’étudier la
congruence, elle a été étudiée sur les 3 incidences fondamentales en appréciant

la congruence articulaire téte-toit et téte-cotyle.

a) Les congruences téte fémorale-toit du cotyle( TT)

Elles ont été classees :
o TT3: lorsque la congruence téte-toit est parfaite

o TT2: les petits défauts de congruence téte-toit avec, par exemple aspect

elargi, en corne d’abondance, a la partie externe de I’interligne.

o TT1: La téte fémorale étant en regard du toit mais non congruente avec

I’interligne de celle-ci.

o TTO: perte de rapport entre la téte et le toit.

47



b) Congruence téte fémorale-paroi du cotyle

L’application de la congruence téte fémorale et paroi du cotyle, dans son

ensemble, reste beaucoup plus difficile et beaucoup plus subjective.

Elle a été coté:

O

O

O

TC3: lorsqu’indépendamment du déplacement il existait un
parallélisme parfait entre la téte et les différents fragments cotyloidiens.
TC2: lorsqu’un des éléments du cotyle ne cernait plus parfaitement la
téte fémorale.

TC1: la téte fémorale se situe dans un cotyle largement ovalisé.

TCO: perte de rapport entre téte et surface articulaire.

Nous avons appréci¢ I’importance du déplacement, en ¢étudiant les

congruences TT et TC et la plupart de nos cas étaient déplacés : TTO, TT1 et
TCO TC1.

D. La classification des fractures du cotyle :

Dans I'élaboration d'une classification, certains principes doivent étre

gardes a l'esprit: la classification doit permettre de decrire si possible I'ensemble

des lésions que I'on peut rencontrer; elle doit définir les différents types dans le

but d'accéder a un diagnostic plus précis et de diriger le traitement; elle doit

également comprendre un aspect quant au pronostic. (73)

Actuellement, la classification universellement adoptée est celle décrite par
LETOURNEL et JUDET.(39)
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En effet, les fractures sont soit élémentaires ou simples (touchant une partie

ou le tout d’une seule colonne), soit associées ou complexes (combinant

plusieurs fractures élémentaires).

Une autre classification dite AO: ARBEITS GEMEIN SCHAFT FUR
OSTERSYNTHESEFRAGEN est inspirée de la premiere classification. Elle est

plus détaillée et précise. Le cotyle est numéroté 62 dans leur systeme.

. Classification LETOURNEL ET JUDET:

On décrit cing fractures elémentaires et cing fractures complexes: (39)

- 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.

- 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 associee a une fracture hémi-
transversale de la colonne postérieure.

Fractures des deux colonnes.
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I1. Classification A.0 :

A : 1 seule portion de la surface articulaire du cotyle est touchee
(c'est-a-dire: 1 colonne etfou le mur correspondant)

Ay o # du mur postérieur:
Ay # uxation pure avec T fragrment {1 postenewr, 20 postero-superieur, 3 postéro-
nfere Ly
Az " " " avec multiples fragments
Agms " " " avec impaction marginale

Ay o #de la colonne postérieure
Az touchant Nschium seulement
Az & travers le trow obturateur
Az colonne post + mur posterieur

As #de la colonne ou du mur antérieure
Az #dw mur antérieure
Azo #de la colonne antérienrs, variste haute (créte laquel
Aza #de la colonne anteriewrs, variste basse [pius bas que l'épine liaque antéro-
supareyre)
(az = T fragment, 52 = 2 fragments, a2 = multiples fragments)

B: #transverses et type en T ("articulaires partielles")

By #transverses (pas de barre verticale du T)
By infratectales
By juxtatectales
By_a transtectales
(a9 | pure sans # mur posterienr, a2 -t post T fragment, a2 0+ mur posterieur
multifragmentalre, 4 0 + mur posterewr + irmpaction)

Bz #enT
B g infratectales
Boz jutatectales

Ban transtectales
{idfarm)

Bs: #de |la colonne antérieure et |ésions postérieures hémi-transverses
Ba g # mur antérienr + hémi-transverse postétieure
Bz # colonne ant version haute + hémi-transverse postérieurs
Bz # colonne ant version basse + hérmi-transverse postériseure

C: # des 2 colonnes ("articulaires completes", "floating acetabulum™)

Cq: #des 2 colonnes variété haute de la colonne antérieure
Cagr chaque colonne T sewl fragrment
Caz: colonne posteneure T fragment, antérieure plus de
Ca_a: wour posterieunr atteint

Coz &#des 2 colonnes wariété basse de la colonne antérieure
Cayqr chaque colonne T sewl fragment
Cle o colonne posterneure T fragment, anterigure plus de 1
Clon: wour posterieur atteint

Cz # des 2 colonnes atteignant 'articulation sacro-iliague
Cla g colonne posténeure T sewl fragrment | 41 1 anténieure haute 1 fragment, 2z
anterenre basse T fragment, 2z - antérieure hawte multifragmentaire, aq -
anténenre basse multifragmentaire)
Cinp colonne post multifragrmentaire, antérieure haute
Can colonne post multifragmentaire, anténeuwre basse
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I11. Les correspondances de la classification de LETOURNEL avec la
classification de L’AO : (12)

- Fractures élémentaires :
o Fracture du mur postérieur (=A1)
o Fracture de la colonne postérieure (=A 2-1 ,A2-2)
o Fracture du mur antérieur (=A 3-1)
o Fracture de la colonne antérieure(=A3-2 , A3-3)
o Fracture transverse (=B1 type al)
- Fractures associées (au moins 2 élémentaires)
o Fractureen T (=B2)
o Fracture de la colonne et du mur postérieur (=A2-3)
o Fracture transverse avec fracture postérieure (=B1 typeA2-4)
o Fracture antérieure et hemi-transverse postérieure (=B3)
o Fracture des 2 colonnes (=C)

E. Le TRAITEMENT:

. Le but du traitement :

Le but idéal du traitement des fractures du cotyle est la récupération
fonctionnelle du membre blessé et cela par la reconstitution anatomique afin
d’avoir une congruence normale entre la téte et le cotyle et leur contention

solide permettant une rééducation précoce.
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Il. Le principe du traitement :

I1 est bien évident qu’il faut envisager ce traitement en deux étapes dont la
premiére 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 particulieres qui tiennent a la complexité
de certaines 1ésions et aux difficultés d’un abord chirurgical suffisant pour voir,

réduire et fixer les différents fragments.

I11. Les moyens thérapeutiques :

1) Enurgence :

Des protocoles ont été développés pour diminuer la morbi-mortalité tel que
le 'Advanced Trauma Life Support' (ATLS) de I'American College of Surgeon,
(12,68,71)qui suit les premieres lettres de l'alphabet: A pour 'Airway and
cervical spine control’, B pour 'Breathing’, C pour 'Circulation and hemorrage
control’, D pour 'Dysfunction of the central nervons system'(68). Les fractures
du cotyle entrent en ligne de compte généralement pour le point C, car elles
occasionnent souvent des hémorragies massives (de 2 a 5 litres dans des

fractures fermées et instables du bassin(76)). En premier temps on identifie et

traite les états de choc hémorragiques avant méme d'avoir identifié la source.

La stabilisation des fractures pelviennes joue un rdéle important dans le
contréle de I'hémorragie par la réduction du volume du petit bassin disponible
pour l'expansion de I'nématome, par la diminution des mouvements permettant
I'organisation de I'nématome et la protection de nouvelles lésions des tissus
mous. De plus, la stabilisation facilite le nursing du malade et une diminution
des douleurs .(12)
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En cas de suspicion de fracture du bassin, quelques mesures peuvent étre

prises déja sur les lieux de l'accident, un pantalon antichoc (ou PASG =

‘pneumatic antishock garment') peut étre mis en place.

A TI'hopital, la stabilisation du bassin sera effectuée par différentes

techniques

Si malgré ces traitements le patient reste hémodynamiquement instable,
I'étape diagnostique suivante est une angiographie qui permet éventuellement de

traiter I'némorragie par embolisation sélective.

Le traitement des lésions associées est d'une grande importance en urgence.
Une atteinte du rectum nécessite une colostomie en urgence(12,15) . Une
atteinte uretrale nécessite la pose d'une sonde sus pubienne. On suturera une
rupture de vessie intra péritonéale. Les fractures ouvertes du bassin nécessitent
un traitement agressif, opératoire d'emblée pour diminuer le risque infectieux.
(12,55,71,76).
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A "Adreeay” (dégagement des voies respirataoire, Oa)
B: "Breathing” (ventilation artificielle; tratement d'un pneumothorax sous tension)
IC: "Circulation gnd hermorrage control” (contrdler les saignements externes, remplacer les peres
estimees; si choc hémaorragique: 3-5 | de liquide non sanguin en Th puis sang groupea.)

= =i remplissage insuffisant pour assurer une stabilité hémodynamigue
et suspicion de fracture du bassin:

= laparotamie d'emblée, =" pas dautre indication:
siindication autre que le bassin anglosaxons: minilaparotomie et lavage
péritonéal "ouvert”

europe: diagnostic parimagerie

@ en préesence d'une hémarragie intra-peritonéale, on effectuera une laparatomie

pour tenter de contrdler le saignement

@& en absence d'une hémorragie intra-péritonéale,
essai de contrdler le saignement extra-péritonéal par une immobilisation du bassin

e en l'absence d'un contrdle hémodynamigue:
== artériographis

gros waisseaux atteint: petits vaisseaux atteints:
essal de réparation chirurgicale essal d'embolisation

= en l'absence d'un contrdle hémodynamigue:

== moyen de dernier recours, p.oex.:

_ nackinn nrlvien

Figure 13: conduite a tenir en urgence (12)

2) Le traitement médical :
a) La douleur :
C’est une URGENCE THERAPEUTIQUE

o Evaluer la douleur :
e Localisation, projection + Traumatologie: déformation, inflammation
(cause visible)
e Intensité : EVS, EVA
e Horaire, durée, fréquence
e Facteurs declenchant ou antalgiques

e Retentissement : état genéral,
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o Prise en charge de la douleur :
e Rassurer
e Immobilisation: limite la douleur et le saignement
e Antalgiques : palier 1,2,3

e surveillance du traitement

»On commence toujours par traiter I’état de choc avant d’injecter les

analgésiques »

b) Antibioprophylaxie : (56)

La fréquence de [D’infection postopératoire en chirurgic prothétique
articulaire sans antibiothérapie est de 3 a 5%. L’ Antibioprophylaxie permet de

réduire ce taux a moins de 1%.

La fréguence des infections est plus élevée que pour la chirurgie
programmée quel que soit le stade de gravité. L’Antibioprophylaxie chez le
polytraumatisé releve de la ou des lésions nécessitant une intervention

chirurgicale.

c) prophylaxie des complications thrombo-emboliques : (11,59,60,62)

En traumatologie, la fracture du cotyle est une des situations a risque
thromboemboliques veineux. Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM)
est recommandés en premiere intention. La compression pneumatique
intermittente représente une alternative en cas de contre-indication aux
traitements médicamenteux chez les patients a risque thromboembolique élevé,
notamment chez le polytraumatisé. La contention élastique adaptée est un
adjuvant efficace aux anticoagulants. L'horaire d'administration de la premiére

dose postopératoire d'un antithrombotique est propre a chaque substance et doit
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étre respecté afin de diminuer le risque hémorragique. La durée de prophylaxie
doit tenir compte du risque thrombotique lié a la chirurgie mais également des

facteurs de risque propre a chaque patient.
3) Le traitement orthopédique :( 14)

C’est la méthode de contention orthopédique la plus efficace permettant
une mobilisation précoce au lit du malade, la réduction peut étre progressive,
douce et a-traumatique ou ‘sauvage’ au bloc opératoire, sous anesthésie genérale

pour avoir un relachement musculaire suffisant.

Une rééducation précoce sous traction est nécessaire pour permettre un

rodage articulaire.

a) la traction axiale avec la réduction progressive :

I1 s’agit d’une traction lourde de 10 a 20% du poids du corps. La broche de
traction peut Etre transtibiale, le plus souvent, pour éviter le risque d’arthrite
septique des broches trans-condyliennes, elle pose par contre le probleme de la
traction sur les formations ligamentaires latérales du genou. Mais la traction
transcondylienne permet une traction plus efficace, car le risque de lésion
ligamentaire du genou n’existe plus et qu’on peut fléchir le genou, de facon a

relacher le nerf sciatique.

b) la traction axiale avec la réduction ‘sauvage’

Elle se fait au bloc opératoire, sous anesthésie générale, sur une table

orthopédique, a I’aide d’un appareil écart-cuisse.

On réalise une traction de 20 a 30 Kg axiale associée a un écartement
progressif des deux cylindres de 1’écart-cuisse qui appuie sur la face interne de

celle-ci.
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La réduction obtenue sera maintenue par une traction transcondylienne

lourde durant 21 jours.

Celle-ci suivie d’une traction plus légére a I’aide d’une broche transtibiale

pour encore trois semaines.

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

Ces manceuvres sont réalisées toujours avant le jour sinon le foyer de

la fracture et déja «englué».

c) la 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

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
téte et le cotyle.

Oéme

La broche transcondylienne sera remplacée dés le 3 jour par une

traction transtibiale.

L’abduction du membre sera diminuée en méme temps pour permettre une
meilleure mobilisation et cela entre 45°™ jour et le 60°™ jour.
3éme

L’appui est autorisé apres la fin du mois.
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La rééducation sera de rigueur tout en gardant des cannes jusqu’a la fin du
4™ mois.
4) Le traitement chirurgical :

C’est un acte souvent tres difficile, vue la profondeur de la hanche et de la
complexité et la multiplicité des traits de fracture, il exige une connaissance

parfaite, aussi bien, de I’anatomie que des techniques opératoires.

a) La date de I’intervention :

2éme 6éme

La date idéale se situe entre le et le jour, avant cette date
I’hémostase locale n’est pas encore réalisée et au dela de celle-ci, la réduction

devient tres difficile par ’apparition du cal fibreux.

b) Les voies d’abord : (14)

Le choix de la voie d’abord est I’'un des problémes essentiels du traitement
chirurgical, il constitue un temps difficile et fondamental, en effet le but est
d’essayer de choisir la voie adéquate permettant la réparation des lésions en

fonction du type anatomique de la fracture.
Il dépend de plusieurs facteurs :

o Le type anatomique de la fracture,
o L’ancienneté de la fracture : plus elle est agées, plus I’abord doit étre
large,

o De I’étendue de I’acces a 1’os iliaque :

Les voies d’abord du cotyle peuvent étre classées en voie postérieure, voie

antérieure, voie élargie et enfin voie combinée (16)
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B [ es voies d’abord postérieures :

C’est la seule voie qui met en évidence toute la colonne postérieure. (16)

Il 'y en a plusieurs dont la plus utilisée est la voie postéro-externe de
KOCHER LANGENBECK qui a été utilisée 14 fois dans notre série et dans
laguelle le malade est installé en décubitus ventral sur une table orthopédique,
genou fléchi, dans le but de relacher le nerf sciatique. La traction s’exerce par

I’intermédiaire d’une broche de STEINMAN trans-tibiale ou trans-fémorale.

L’incision va de I’épine iliaque postéro-supérieure au sommet du grand
trochanter est selon 1’axe du fémur sur 10 a 20 cm, elle donne un jour excellent
sur la colonne postérieure et une bonne part de la fosse iliaque externe, la
section de 1’épine sciatique améliore 1’accés endopelvien étroit a la lame

quadrilatere, le reste du cotyle n’est pas accessible.

Le danger de cette voie réside sur la lésion du nerf sciatique au cours de
I’acte chirurgical, les vaisseaux fessiers et le nerf fessier supérieur peuvent étre

|ésés aussi.
La voie postéro-externe de GIBSON n’a pas été utilisée dans notre série.

B Les voies d’abord antérieures :

Elles ont été utilisées 06 fois dans notre seérie, il ya deux voies principales ;

- La voie ilio-inguinale de JUDET LETOURNEL que nous avons utilisé 05

fois :

C’est la principale voie antérieure, qui met en évidence toute la colonne

antérieure. (16)
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Dans cette voie, I’incision longe la créte iliaque puis se porte en bas et en
dedans jusqu’a la ligne médiane, la fosse iliaque et ruginée, 1’aponévrose du
muscle grand oblique est incisée, le petit oblique et le transverse sont sectionnés,
en dedans le tendon conjoint, le muscle grand droit de I’abdomen sont désinseré

de la créte pectineale a la surface inguinale du pubis.

On forme 3 lacs : dans le 1* lac on place le muscle psoas iliaque, le nerf
crural et le nerf fémoro-cutané, dans le 2°™ lac on place le paquet vasculaire
fémoral, dans le 3°™ lac on place le cordon inguinal chez I’homme ou le
ligament rond chez la femme. On a ainsi accés a 1’aile iliaque a la colonne
antérieur, a la symphyse pubienne et plus difficilement a bout de doigt a la

colonne postérieure.

Les dangers de cette voie : la Iésion du nerf fémoro-cutané, la blessure de
I’anastomose recto-pubienne de I’artere iliaque externe et 1’artere obturatrice, la
veine iliaque externe peut étre blessées, en fait, le principal danger est le risque

de complication infectieuse et suppuration sur un hématome superficiel.

Cette voie nous a permis 1’ostéosynthése de la colonne antérieure et parfois

méme un cerclage d’une disjonction de la symphyse pubienne associée.
- La voie ilio-crurale ou voie de SMITH et PETERSON ameliorée :

Nous I’avons utilisé 01 fois dans notre série, 1’incision de la créte iliaque
jusqu’a 1’épine iliaque antéro-supeérieure ou elle descend le long du couturier,
dans cette voie, 1’arcade crurale est détachée avec le couturier, la face externe de
I’aile iliaque est ruginée, le tendon du psoas peut étre sectionné, si nécessaire,
I’accés obtenu par cette voie est beaucoup plus restreinte, il se limite a la partie

haute de la colonne antérieure jusqu’a 1I’éminence ilio-pectinée.
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Dangers de cette voie : le nerf fémoral peut étre atteint, le nerf fémoro-

cutané, en particulier sa bronche fessiere est toujours sacrifiée.

Cette voie nous a permis 1’ostéosynthése par plaque vissée de la colonne

antérieure.

B [es voies d’abord élargies :

Ces voies abordent en méme temps les deux colonnes et comprennent toute
la désinsertion des muscles moyens et petit glutéal avec un risque d’ossification.
(16)

B Les voie d’abord combinées :

Les voies d’abord combinées, successives ou simultanées, ont pour but

d’aborder les deux colonnes sans avoir les inconvénients des voies ¢élargies.(16)

Elles sont justifiées par I’insuffisance des voies antérieures et postérieures
prises isolement dans le traitement des fractures complexes du cotyle, plus

particulierement, quand les lésions sieégent sur les deux colonnes.

Le double abord successif initialement proposé par JUDET et
LETOURNEL est actuellement abandonné.(12)

J.GOSSET et A.APOIL préconisent un abord simultané des deux colonnes,
cette chirurgie a double équipe réduit considérablement la durée de

I’intervention et facilite les manceuvres de réduction et de montage.(12)

B [es voies d’abord externes :

Elles n’ont jamais été pratiquées dans notre série.

La voie externe élargie de J. SENEGAS et G. LIORZOU permet le

contrble intra-articulaire de la fracture du cotyle et donne un jour excellent sur
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les deux colonnes mais ne donne pas d’acces sur la partie inférieure de la
colonne antérieure ni sur ’articulation sacro-iliaque alors que la voie d’abord
externe de JUDET et LETOURNEL donne un jour nettement meilleur en cas de

fracture haute des colonnes ou de lésion associée de la sacro-iliagues.(12)

c) Réduction et ostéosynthese :

Il existe plusieurs types de manceuvres de réduction nécessaires dans les

divers types de fractures du cotyle.

La fixation des fragments réduit sera obtenue, selon la disposition des traits

de fractures, par des plaques vissées moulées sur le cotyle ou des vis.

Par contre, les clous ou agrafes de DUJARRIER sont trés peu utilisés, le

fixateur externe de HOFMAN n’a jamais été utilisé dans notre serie.

d) Les soins postopératoires :

Les suites opératoires sont les mémes pour les trois voies d’abord du
cotyle. L’antibioprophylaxie commencée en préopératoire est poursuivie 72
heures. Le drainage aspiratif est laissé habituellement 48 heures et peut se
poursuivre 72 heures. La mobilisation passive de la hanche soit par un
kinésitherapeute soit par un appareil peut étre commencée dans les premiers
jours apres l’intervention, elle est principalement destinée a renforcer la
musculature en particulier celle des abducteurs. La reprise de la marche se fait
lorsque le patient est en état ce qui est le cas entre le 5eme et le 10éme jour
postopératoire. L appui est autorisé jusqu’a 15 kg pour les 8 premiéres semaines

puis progressivement complété.

62



Si la fracture est parfaitement réduite et qu’il ne se développe pas
d’ossifications para-articulaires, le récupération du secteur de mobilité se fait

habituellement a 90% .

Aprés abord de Kocher-Langenbeck ou abord iliocrural élargi, on prescrit
habituellement de 25 mg d’Indométacine trois fois par jours pendant deux mois.
L’irradiation peut-&tre envisagée en cas de risque é€levé d’ossification, mais
selon DE PERETTI la radiothérapie postopératoire et 1’administration d’un

traitement anti-inflammatoire ont pour but de réduire les ossifications. (16)

IV. La comparaison entre le traitement orthopedique et le traitement

chirurgical :
JARIR LETOURNEL HMV NOTRE SERIE

REPOS 1( 0,9%) 30 (3,1%) 2(12,5%) 2(3%)
SIMPLE
Traitement 77 (75,47%) 61 (6,5%) 10( 62,5%) 47(71,2%)
orthopédique
Taitement 24(23,5%) 849(90%) 12(25%0) 19 (28,78%)
chirurgical

Tableau9 : la comparaison entre les méthodes thérapeutiques utilisées avec celles des
autres séries (14,37,38)

On constate que le traitement orthopédique a une application élevee dans
notre série 71%, la série HMV 62,5%, et la série Jarir 75,4% contre 6,5% pour le
traitement orthopedique et 90,3% pour le traitement chirurgical dans la série de
LETOURNEL.

Ceci est expliqué par 1’existence de deux tendances thérapeutiques : la

premiére est représentée par JUDET et LETOURNEL qui indique
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systématiquement la chirurgie dans tous les cas des fractures du cotyle
déplacées, et minimisent I’importance du traitement orthopédique . la 2°™ donne
au traitement orthopédigque une place importante dans le traitement des fractures

du cotyle.

Ainsi les résultats fonctionnels obtenus par le traitement orthopédique :

PECOLLI% MOUFFI% NOTRE SERIE%
TRES BIEN 56 30 58
BIEN 14 38 20
PASSABLE 10 20 15
MAUVAIS 20 12 7
SATISFAISANTS(B+TB) 70 68 78

Tableaul0 : Comparaison des résultats fonctionnels obtenus par le traitement
orthopédique
PECOLLI et MOUFFI ont obtenu des résultats fonctionnels satisfaisants
(résultats tres bons et bons) dans 70% et 68%, prouvant que le traitement
orthopédique reste encore actuellement une modalité importante de traitement

des fractures du cotyle peu ou pas déplacée. (14)
Dans notre étude, le traitement orthopédique des fractures stables type :

- Fractures de la paroi antérieure,
- Fractures transversales,
- Fractures en « T »,

- Fractures des 2 colonnes.

Ce traitement a permis d’obtenir des résultats satisfaisants dans 78% ce qui

est comparable avec les résultats des autres series.

Les résultats fonctionnels du traitement chirurgical :
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LETOURNEL% NOTRE SERIE%

TRES BIEN 42,5 41
BIEN 16,25 24
PASSABLE 12,5 20
MAUVAIS 28,75 15
SATISFAISANTS 58,7 65

Tableau 11: Comparaison des résultats fonctionnels obtenus par le traitement chirurgical

En analysant les résultats fonctionnels obtenus dans notre série apres

traitement chirurgical, des fractures jugées instables type

- Fractures de la paroi postérieure,
- Fractures de la paroi postérieure avec luxation postérieure,

- Fractures transverses avec atteinte de 1’arc antérieur du bassin.

Nous constatons que notre résultats sont bon a 65% .

TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE  TRAITEMENT CHIRURGICAL

NOTRE SERIE GENESTRE NOTRE SERIE SENEGAS

TT3 58% 66% 70% 86%
TT2 25% 23% 17% 8%
TT1 10% 8% 13% 3%
TTO 7% 3% - 1%
TC3 46% 33% 70% 64%
TC2 34% 48% 17% 27%
TC1 13% 13% 13% 6%
TCO 7% 5% - 1%

Tableaul2 : Congruence téte-toit et téte-cotyle dans notre série et dans la série
GENESTRE et la série SENEGAS (14,29)

En analysant les trois incidences fondamentales, nous avons apprécié

I’importance des déplacements en fonction des congruences téte-toit et téte-

cotyle.
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Nous avons constaté que pour les congruences qualifiées de parfaite (TT3

et TC3) : les résultats étaient meilleurs pour le traitement chirurgical.

LETOURNEL PERETTI NOTRE SERIE
REDUCTION 74% 92% 75%
PARFAITRE
REDUCTION 26% 8% 25%
IMPARFAITE

Tableau 13 : Qualité de réduction anatomique selon les auteurs : (14)

F. Le pronostic:

I. Pronostic fonctionnel et type anatomique : (14)

Le pronostic fonctionnel de [D’articulation coxo-fémorale est lie a
I’importance des lésions articulaires et surtout des l€sions cartilagineuses qui

sont d’autant plus séveres que la fracture est complexe et comminutive.

La majorité des fractures observees dans notre serie sont élémentaires
(84,8%) dont le groupe le plus représenté est celui des fractures de la paroi

postérieure. Le deuxieme groupe est constitué par les fractures transversales.

16,66% de nos fractures étaient complexes, et le groupe le plus représenté

est celui des fractures en T.
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NOTRE COLINET% LETOURNEL% TROUILLON%

SERIE%
Paroi postérieure 30,3 40,7 27 28
Colonne 4,5 6,6 5 3,5
postérieure
Paroi antérieure 18,2 2 2,3 3,5
Colonne 12,1 8 4,1 3
antérieure
Transversales 19,7 15 - 26
Fractureen T 13,6 2 - -
CP+PP 3 1 - 3
Htp+CA - 2 - 4
Bi colonne 3 11 - 4
Transv+PP 6 12 - 22

Tableau 14: Les fractures de cotyle en comparaison avec les données de la littérature (14)

Nous avons également apprécié 1’'importance du déplacement, en étudiant

les congruence TT et TC et la plupart de nos cas étaient non déplacées.
I1. Pronostic fonctionnel et traitement appliqué :

Ce pronostic fonctionnel est également en fonction des problemes
thérapeutiques avec les difficultés de reconstruction anatomique des surfaces
articulaires et surtout 1’obtention d’une parfaite congruence articulaire, seul

garant d’une récupération fonctionnelle ultérieure.

R. JUDET et E. LETOURNEL ont le mérite de simplifier I’étude de ces
fractures en les classant en lésions élémentaires et d’autres complexes et posent
ainsi I’indication opératoire devant toute fracture du cotyle déplacée, dans le but

d’une reconstruction anatomique parfaite des surfaces articulaires, a fin de
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préserver la mobilité et la stabilité de la hanche et d’éviter ou au moins de
retarder le plus possible la survenue de complications dont certaines sont
inéluctables telle la coxarthrose qui survient méme dans les cas de réduction

anatomique parfaite par le traitement chirurgical.(14)

Dans notre série, le traitement orthopédique a été appliqué chez 71,2% de
nos patients dont 3% n’ont bénéfici¢ que d’un simple repos au lit parce qu’ils

présentaient des fractures non déplacées.

Le traitement chirurgical a été indiqué chez 28,78% de nos patients, devant
des fractures déplacées facile a aborder et a fixer afin de préserver le pronostic

fonctionnel de la hanche traumatisée.

La voie d’abord postéro-externe de KOCHER LANGENBECK a été

utilisée 14fois.

L’ostéosynthese, a €té réalisée apres réduction des fragments fracturaires

en fonction du type anatomique par vis ou plaques vissees moulées sur le cotyle.

DUQUENNOY et les auteurs de la table ronde de la SOFCOT en 1981 ont
montré que le traitement orthopédique comme le traitement chirurgical peuvent
donner de bonnes reconstructions cotyloidiennes et de bons résultats
fonctionnels qui se maintiennent dans le temps avec trés peu de complications et
surtout, malgré une efficacité anatomique parfois incomplete, on peut obtenir

d’excellents résultats fonctionnels durables.(14)
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Orthopédie Chirurgie

Réduction anatomique 13% 42%
Tres bon résultat 68% 53%
fonctionnel

Risque arthrogéne 33% 40%

Tableau 17: Résultats de la table ronde de SOFCOT (1981)

De méme il apparait qu’a réduction parfaite, il existe, du point de vue

fonctionnel, une supériorité indiscutable et assez étonnante du traitement

orthopédique sur le traitement chirurgical.

L’analyse des résultats cliniques de notre série avec comparaison des deux

méthodes thérapeutiques et en considérant que les tres bon et bon résultats, on

constate globalement une supériorité du traitement orthopédique sur la chirurgie.

L’orthopédie parait donc plus efficace que la chirurgie dans les fractures

simples : paroi postérieure et colonne posterieure isolées par contre on note un

legere supériorité de la chirurgie dans les fractures transversales et les fractures

de deux colonnes.
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G. Les scores des fractures du cotvle :
I. Score MERLE D’AUBIGNE

14

Pour le suivi a long terme des fractures du cotyle, le score établi par
MERLE D’AUBIGNE est trés souvent utilisé, il comprend 3 parameétres notes

de0a6
Mote Douleur MMarche hAahilité
a Intense et lmpossible Ankylose avec
permanente mauvaise position de
la hanche
1 Séwvare méme de nuit Seulement avec Fas de mouverment;
béguilles douleur ou
déformation |égére
=2 Sewvere a la marche Seudlement avec Flexion = 407
empéchant toute cannes
activite
3 Tualérable lors =< 1 heure avec une Flexion 40-60"°
d'activité limitée canne; trés difficile
sans canne
Lt Faible 3 la marche; Longtemps avec une Flexion B0-807; |la
disparait au repos canne;, peu de temps patient parvient a
SANS CAnne, avec toucher ses pieds
boiterie
=1 Faible et inconstante; Sans canne, avec Flexion 80-90%;
pas de limitation des légére boiterie abduction = 15*°
activites
=] Fas de douleur Marmale Flexion = 90

abduction = ?:Dc'
Ainsi ont été qualifiees :
e de tres bons résultats : les hanches cotées 18-17
e de bon résultats : les hanches cotées 16-15
e de résultats passables : les hanches cotées 14-13

e de mauvais résultats : une cotation inférieure a 13
I1. Score de MAJEED :

Le score de Majeed touche divers domaines d'évaluation surtout
anamnestiques (douleur, position assise, marche, rapports sexuels, travail) avec
un nombre de points différents pour chaque domaine selon I'importance qui lui

est accordée; le maximum de points pouvant étre obtenus est de 100
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Clouleur:
Intense, continue au repos
Intense aux activités
Tolérable, mais limite les activités
Aux activités modérées, abolie au repos
Faible, intermittente, activités normale
Minirme, occasionnel ou pas de doulewr

Trawvail:
Fas de travail régulier
Travail leger
Changement de travail
hErme travail, performances reduites
f&rme travail, mémes performances

Faosition assise:
Couloureuse
Douloureuse =i prolongee
Inconfortable
Libre

Fapports sexuels:
Couloureux
Douloureux =i prolonges
Inconfortables
Libres

I1l. Score de POHELMANN : (56)

Le méthode

d'investigations:

\

d'évaluation de

clinigue (douleur,

Fosition debout;

?DE Aide a la marche:
15 Alité la plupart du temps
=0 Chaise roulante
e 2 béaquilles
a0 2 cannes
1 canne
Sans canne
0-4 . .
o Demarche sans aide;
12 Me peut pas marcher
16 Quelques pas
0 Eniterie importante
Boiterie modéarée
Boiterie [&gare
o0-4 Marmal
g Distance de marche:
10 Alité ou gquelgues métres
Temps et durée trés limités
Limité avec des cannes, difficile sans
-1 1 heure avec 1 canne, limité sans
2 Theure sans canne,
3 dauleur [éEgere ou boiteria
4 Mormal pour I'dge et I'5tat genéral
Pohlemann comprend 3 groupes
déficit neurologique, urologique et

fonctionnel a la marche), social (travail, loisirs et relations sociales) et

finalement radiologique.
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Résultats cliniques:

4. pas de douleur,
pas de déficit neurclogigue,
pas de déficit urologigue,
pas de déficit fonctionnel.

3. douleur aprés des exercices intenses, pas d'analgésique,
faible déficit fonctionnel {boiterie occasionnelle],
l&ger déficit sensitif, sans géne.

2. toujours des douleurs apres exercices, analgesigue,
déficit fonctionnel notable occasionnel (boiterie, canne),
déficit neurologigue moteur sans handicap fonctionnel et / ou déficit sensitif sans perte de la
sensibilité protectrice,
trouble de la miction sans urine résiduelle et / ou dysfonction érectile ou sexuelle subjectivernent
non génante.

1. douleur permanente au repos, analgésigue fréguemment,
emploi régulier de cannes, béquilles, chaise roulante,
déficit neurologique moteur invalidant (p. ex. pied tombant) et / ou déficit sensitif avec perte de la
sensibilité protectrice,
trouble de la miction avec urine résiduel et / ou dysfonction érectile ou sexuelle génante,
incontinence fécale.

Résultats sociaux:

3 méme profession,
niveal d'activité dans les loisirs et le sport inchangé,
situation sociale inchangege.

2 activités reduites dans la méme profession,
réentrainement complet ou en cours, niveau d'activité sportive réduit,
relations sociales réduites, aide physigue occcasionnellement nécessaire.

1: pas d'activités professionnelles a cause de l'accident,
réduction considérable des loisirs, aucune activités sportives possible,
exclusion sociale, aide physique fréquente ou permanente nécessaire.

Résultats radiologiques:

3. guérison postérieure anatomigue
déplacement antérisur: symphvse pubienne < ou = 5 mm et £ ou branches < ou = 10 mm

2. déplacement postérieur maximal < ou =5 mm et/ ou
déplacement antérisur maximal: symphyse pubienns 8 — 10 mm et/ ou branches 10 — 15 mm

1. déplacement postérieur > & mm et/ ou
déplacement antérieur: symphyse pubienne > 10 mm et / ou branches > 15 mm
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H. L’évolution

I. L’évolution favorable :

Elle concerne les fractures simples non déplacées du cotyle ou les fractures
complexes du cotyle, mais traitées efficacement par la méthode qui convient
(orthopédique ou chirurgical), suivie d’un traitement kinésthérapeutique bien

adapte.

Dans ces conditions, le traumatisé ne doit pas appuyer sur le membre
fracturé jusqu’a ce que la fracture du cotyle consolide, c’est-a-dire pendant un

délai de trois mois en moyenne.(42)

Il1. Les complications :
1) Les complications immediates :
a) Générales :

o Le déces :

Chez le sujet age la morbidité des fractures de cotyle est importante .(16)
D’aprés G. Burdin, Les traumatismes du bassin sont graves avec une mortalité

supérieure a 40% en cas d’état de choc lors de I’arrivée a I’hopital.(21)

Malgré I’amélioration de la prise en charge la mortalité des fractures du

bassin se situe entre 7 et 17% selon (48,59)

o Le choc hémorragique :

Qui peut nécessiter le placement du patient dans une unité de soins intensif

quelques jours.

Le choc hémorragique est la cause de la moitié des déces. (59)
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Actuellement I’embolisation artérielle a pris une place fondamentale et peut
étre préconisée en premiére intention, du fait de son efficacité supérieure au

fixateur externe sur 1’arrét du saignement d’origine artérielle.(17)

o La décompensation d’une tare :

Diabete, cardiopathie, insuffisance rénale....

b) Locale :

o Les lésions osseuses du bassin :

Les lésions osseuses touchant le bassin sont fréquentes dominées par les
fractures verticales du cadre obturateur, elle touche le cété opposeé a la fracture

du cotyle.

D’autre 1ésions peuvent se voir : la disjonctions pubienne, disjonctions

fractures sacro-iliaque.

o Les lésions de la téte féemorale :

Les lésions macroscopiques sont parfois décelables sur le cliche de face
sous forme d’un enfoncement du pble supérieur, ou au contraire, d’une fracture
du plle inférieur au cours d’une luxation, plus souvent elles se limitent a des
eraflures cartilagineuses, ou a des lésions superficielles du cartilage et de 1’os

sous-chondrale.

A la rupture du ligament rond il doit s’associer des lésions capsulo-
synoviales dont il est difficile, a I’intervention, d’apprécier la gravite et qu’il

faut se grader d’aggraver par des sections capsulaires supplémentaires.
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c) Locorégionale

o Les complications nerveuses :

- Post-traumatiques : (14)

Les complications nerveuses post-traumatiques sont le fait essentiel des
fractures-luxations postérieures, sa fréquence retrouvée dans notre travail est

inférieures aux données de la littérature.

Série Pourcentage
GHORMLEY 33%
WALLER 22%
MERLE D’AUBGINE 16%
COUCHOIX ET TRUCHET 17%
DECOULX 08%
JUDET ET LETOURNEL 12%
AUFRANC 7%
Notre série 3,03%

Tableaul8 : Les complications nerveuses post-traumatiques dans la littérature(14)

Cette fréquence reste encore loin de la réalité, au fait de la difficulté
diagnostique pendant les premiers jours, car un grand nombre de cas peuvent
étre ignorés en raison de I’impotence fonctionnelle totale du membre inférieur et
de la difficult¢ de mobilisation d’ou la nécessit¢ absolue d’un examen
systématique de la sensibilité et de la motricité du pied a la recherche de ses

complications nerveuses.
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B Meécanisme de blessure du nerf sciatique :

On insistait classiqguement sur la compression du nerf sciatique par la téte
fémorale luxée en arriere, ou sur son embrochage par I’arréte vive d’un fragment

osseux d’origine cotyloidien, comme 1’avait déja décrit WATSON-JONES.

Cette atteinte tronculaire, qui avait été décrite par de nombreux auteurs
dont MERLE D’AUBIGNE, BOMMELET, TROJAN et d’autres, elle parait
justifiee par la topographie du nerf sciatique qui cravate en arriére le massif
articulaire et le contourne sur la hanche fléchie, ce qui explique
indiscutablement la possibilité de survenue de lésions contusives directes au
cours des fractures-luxations de la hanche par le déplacement vers 1’arriére de la

téte femorale.

Quant @ DECOULX, la compression directe du nerf sciatique ne semble
pas répondre a tous les cas observés ni d’expliquer certaines particularités de la
paralysie, nous citons en particulier la prédominance de I’atteinte sciatique
poplité externe et 1’aspect macroscopiquement normal du tronc sciatique

retrouvé souvent a 1’exploration, malgré le caractére évident de la paralysie.

Selon DECOULX : la poussée de la téte femorale en arriére agit donc non
seulement d’avant en arriére sur le sciatique mais aussi en bas, réalisant ainsi des
Iésions d’étirement et d’élongation au niveau des racines les plus verticales du
plexus sacré et en particulier L4-L5, desquelles proviennent les fibres destinées
au sciatique poplité externe, expliquant la grande fréquence des atteintes
partielles du nerf sciatique prédominant sur les extenseurs de la jambe et du

pied.

76



B Traitement et évolution :

Les indications thérapeutiques et pronostiques de ces lésions sont
étroitement liées au mécanisme causal, c¢’est pourquoi une récupération, du
moins partielle, peut étre espérée apres la libération précoce du sciatique d’un
phénomene compressif local, alors que la paralysie semble définitive lorsqu’il

s’agit d’une Iésion d’étirement radiculaire haut situé.

Cette complication impose la réduction urgente, elle constitue selon les
auteurs une indication formelle a la chirurgie, chaque fois que 1’on s’apercoit de

I’existence de fragment postérieur déplacé.

L’intervention doit étre réalisée aussitot que possible, voir méme en
urgence, si toute fois 1’état général du malade le permet (DECOULX), soit
differée 7 a 14 jours apres (AUFRANE) mais surtout 1’installation des troubles

trophiques et de déficits moteurs qui deviennent définitifs.

Cependant ’exploration nerveuse s’avere plus souvent négative témoignant

d’une atteinte pléxulaire et non tronculaire dans la majorité des cas. (14)

- Postopératoires :

Ces complications sont le plus souvent des atteintes séveres, les atteintes
crurales sont le plus souvent complétes contrairement aux paralysies sciatiques
et ont une récupération beaucoup plus rapide, souvent en moins de 6 mois, mais
leur diagnostic est souvent fait avec retard, elles semblent réagir plus

favorablement a la chirurgie=neurolyse ou suture.

L’évolution des atteintes isolées du sciatique poplité externe semble

presque toujours favorable et dans des délais nettement plus courts que dans les
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atteintes sciatiqgues completes, ces atteintes isolées semblent dues a un

traumatisme de moindre intensité.

L’évolution clinique et ¢éléctromyographique n’est pas tout a fait paralléle,
en effet méme si cliniguement la récupération parait compléte il persiste dans la
plupart des cas des séquelles d’atrophie neurogeéne chronique plus au moins

importante et étendue.

On peut remarquer que les atteintes nerveuses sont le plus souvent la
conséquence d’une erreur technique mais que leur évidence a postériori est loin

d’étre toujours démontrable.

Les accidents iatrogenes sont difficilement prévisibles et ne sont parables

qu’avec une extréme rigueur technique.

o Les complications vasculaires

Les lésions vasculaires sont des complications bien connues des
traumatismes grave du bassin.(2,6) Une lacération ou une rupture vasculaire
peut entrainer une bréche endothéliale conduisant a une thrombose vasculaire ou

a la formation tardive d’un pseudo-anévrysme(2,6,25,69).

Les fractures du cotyle sont rarement associées a une lésion vasculaire, une
revue de littérature suggére que ces lésions sont causées par le déplacement du

fragment proximal de la fracture.(6)

Une fracture du cotyle peut se compliquer d’une 1ésion de I’artere fémorale
commune et de sa veine, ou encore, de 1’artére iliaque externe en cas de fracture

avec déplacement trés marqué.(6,19)
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La possibilit¢ d’une atteinte vasculaire majeure comme celle de ’artere
iliaque externe doit étre évoqué chez un patient avec une fracture du cotyle

associéee a un état hémodynamique instable.

o Les incarcérations fragmentaires intra articulaire

L’existence de cette complication va empécher la réduction, et donc va

entrainer 1’irréductibilité.

Ces fragments incarcérés passent souvent inapercues, et ne seront
reconnues que secondairement devant 1’apparition d’une raideur progressive de
la hanche.(14)

Elle a été observé chez quatre patients de notre série qui présentaient des
fractures élémentaires, cette incarcération était source d’irréductibilité par des
manceuvres orthopédiques ce qui a nécessite un abord chirurgical pour ablation

du fragment.

L’ostéosynthése de la fracture du cotyle a été réalisée en suite par des

plagques vissées moulées sur le cotyle.

La réduction anatomique était parfaite, I’un des malades a évolué

favorablement avec un bon résultat fonctionnel apres un recul de 3 ans.
En absence du traitement, ce fragment incarcéré entraine une coxarthrose.

o Les complications urinaires

La majorité des lésions du tractus urinaire est retrouvées en association
avec des fractures instables du bassin, en effet 25% des patients présentant une
fracture instable ont une lésion urinaire associée entre 6% des fractures
stables.(4)
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Cette complication pose un double probleme ; en urgence le probleme
diagnostique et du traitement de la communication acétabulo-urinaire ; a long
terme le probléme du traitement d’une arthrose de la hanche anciennement
contaminés par les urines. Un drainage continu en urgence des urines peut

permettre d’éviter l’infection urinaire et 1’évolution vers 1’arthrite de la

hanche.(51)

Les lésions urinaires que nous avons déploré ont accompagnees les

fractures du cotyle en s’inscrivant dans le cadre du poly-traumatisme,

Selon I’incidence des Iésions urinaires selon 1’étude de G. Burdin, il ya

12% de lésions de type urologiques. (22)
- Le traumatisme vésical :

Tout les patients présentant une lésion traumatique de la vessie ont une

hématurie(64). La plupart du temps, il s’agit d’une hématurie macroscopique
Il existe trois types de lésions vesicales :

e Les contusions simples correspondant a un hématome de la paroi et
associe a une hématurie franche,

e Les déchirures sous peritonéales de la face antérieure de la vessie, dont
les signes principales sont : I’absence de la miction, I’absence de globe
vésical associé a un empatement douloureux sus-pubien et a un uro-
hématome pré-vésical, notamment de I’espace de RETRIUS.

e Les ruptures intra-péritonéales dont les signes sont: I’absence de

miction, et de globe associé a un uro-péritoine.
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Le diagnostic sera posé par la cystographie rétrograde, 1’échographie est
peu specifiqgue dans cette indication, qui montre un cailloutage vésical, un

épaississement de la paroi et un épanchement péri-vésical.

La TDM objective une extravasation du produit de contraste intra ou extra-

péritonéale sans lésions rénale associée.

Le cysto-scanner peut étre utilisé en remplissant la vessie par voie

rétrograde avec un produit de contraste tres dilue.(41)
- Le traumatisme de 1’urétre :

Ce sont des lésions qui touchent presque exclusivement I’homme, les rares

cas décrits chez la femme s’associent souvent a des Iésions vaginales. (74)
Ces lésions sont présentes dans 05% dans les traumatismes du bassin.

Il existe des signes évocateurs (urétrorragies, hématome périnéal) mais il ne
sont présents que dans 43% des cas (43), secondairement il apparait un globe

veésical.

Le premier geste est la pose d’un cysto-cathéter pour ne pas aggraver les

Iésions éventuelles par un sondage traumatique. (43)
- Le traumatisme des uretéeres :

Ce traumatisme est rare, le diagnostic est difficile(32,53), et se rencontre

plus dans les traumatismes penétrants que dans les traumatismes fermés. (75)

2) Les complications secondaires

a) les complications infectieuses :

Les infections postopératoires ont été decrites par E. LETOURNEL qui a

signalé deux pics de fréquence dont le premier correspond au début de leur
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experience sur la chirurgie du cotyle, le deuxiéme correspond aux premieres

voies externes élargies.

L’implantation dans 1’organisme de corps étrangers favorise le
développement de I’infection en diminuant considérablement la quantité de
bactéries nécessaire a induire une infection, ainsi I’ostéosynthese des fractures
du cotyle augmente le risque septique et la gravité des infections sur matériel

d’ostéosynthese justifiant le recours aux maximum de mesures préventives.(35)

Cette complication se manifeste en générale dans les jours qui suivent

I’intervention et en tout cas avant la fin de la convalescence habituelle.
- Diagnostic :

La forme la plus facile a reconnaitre est ’infection aigue immédiate sans

intervalle libre ou aprés quelques jours :

La fievre est élevée, la hanche prend un aspect phlegmoneux, la cicatrice
laisse sourdre une serosité louche ou pus-franc, le diagnostic est évident, reste a

savoir si cette infection est profonde ou superficielle et a connaitre le germe .

Il est plus difficile de savoir si les lésions sont superficielles ou profondes
par la clinique, mais cela ne change guere les premieres décisions
thérapeutiques : une ouverture chirurgicale s’impose de toute fagon qui drainera
et nettoiera une collection superficielle et permettra d’aller plus loin s’il le faut.
Les formes subaigiies sont plus redoutables parce qu’elles peuvent ne pas étre
reconnues : le fievre existe toujours, c’est le premier signe d’alarme, mais il faut

en trouver la cause qui peut étre ailleurs : rein, vessie, poumon, vésicule....
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Parfois c’est difficile de distinguer entre la douleur de la hanche due a
I’arthrite aigues et la douleur postopératoire. C’est plutét un empatement, un
cedéme chaud et sensible de toute la région qui attireront 1’attention, s’ils ne sont
pas confondus avec un simple hématome diffus, la vitesse de sédimentation est
pratiguement sans signification dans les premiers jours postopeératoires, la

leucocytose a elle aussi peu d’intérét dans le diagnostic.

La seule maniere de faire le diagnostic sera souvent la ponction, faite par

une voie d’abord différente de celle qui a été employée. (14)
- Indications thérapeutiques :

Le traitement médical par antibiotiques semble avoir fait la preuve de son

inefficacité et parait mériter I’abandon complet sauf cas de force majeure.

L’évacuation simple par désunion de la cicatrice et drainage est insuffisante

aussi.

La plupart des auteurs sont pour l’intervention de nettoyage trés large
suivant les grandes lignes de ce qui a été proposé par R. JUDET et E.
LETOURNEL.

- Conduite du traitement :

Le nettoyage chirurgical large ne doit pas étre précipité, il est souvent
possible et souhaitable d’améliorer les conditions locales par désunion de la
cicatrice pour vider la collection ou de vider ’articulation par ponction, ceci
donne en outre la possibilité d’identifier le germe et de mettre en route le
traitement antibiotique le mieux adapté, I’intervention ne sera donc pratiquée

qu’au bout de quelques jours de préparation suivant les circonstances.
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Le premier temps est I’excision de la cicatrice et de la graisse sous-cutanée
infectée sans économie, il se peut alors que 1’on ne trouve pas de communication
a travers 1’aponévrose avec la profondeur et la décision de continuer est difficile

a prendre mais la recherche de cette communication est tres difficile.

On pourrait, si elle paraissait vraiment absente, s’entenir a ce premier

temps et surveiller son action qui doit étre spectaculaire sur les signes généraux.

Le temps suivant serait repris quelques jours plus tard si le résultat n’était

pas celui escompté.

En général, 1l faut aller plus loin et I’excision de tous les tissus infectés est.
On profite du méme temps opératoire de Vérifier la stabilit¢ du montage
d’ostéosynthése qui peut étre ou non 1’objet d’une désinsertion nécessitant alors

son ablation.

On ferme toujours sur I’installation d’un systeme d’irrigation lavage par
lequel serait passés quotidiennement environ deux litres de sérum physiologique

salé pur ou contenant un antibiotique approprié pendant dix a quinze jours.

Ensuite, quand la culture du liquide récolté sera stérile, les deux drains sont
alors mis en aspiration et supprimés lorsqu’ils ne donnent plus, les antibiotiques

géneraux sont continues plusieurs semaines.(14)
- L’évolution :

Elle est d’abord jugée sur la surveillance de 1’état locale qui doit permettre
d’assister a la régression de tout phénomeéne inflammatoire, le signe suivent de
bonne évolution est 1’abaissement de la vitesse de sédimentation qui doit

redevenir normale. Une radiographie normale permettant d’éliminer tout risque
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d’osteonécrose septique de la téte fémorale, qui permettra au bout de plusieurs

annees de considérer I’affection comme guérie.

Un peu plus de la moitié des infections aigues guérissent, les autres passent

a la chronicité.
- Traitement préventif :

I’efficacit¢ de 1’antibioprophylaxie a la base de CEPHAMENDOL est
démontrée en chirurgie orthopédique par 1’essai de Hill, les autres essaies vont
tous dans le méme sens mais la durée de ce traitement est encore un sujet de
discussion, Hill démontre ’efficacité d’une antibiothérapie de 5 jours sur la
prévention des infections aussi bien précoces que tardives dans la chirurgie de la

hanche en mettant en relief les avantages de ce traitement court :

o Ladiminution des effets secondaires,
o La diminution du risque d’apparition de résistances bactérienne,
o Etla diminution du cout.

b) Les complications du décubitus(42)

Ce sont les complications les plus fréquentes et les plus graves, car elles
peuvent provoquer le déces. Elles sont souvent en rapport avec une absence ou
insuffisance de soins de nursing et de surveillance médicale. Ces complications
se présentent sous formes d’escarres, infection urinaire et bronchique et de

phlébites.
- Les escarres :

Ce sont des lésions cutanées provoquées par une pression excessive sur un
plan dur et mouillé. Ces lésions commencent par 1’apparition d’un érytheme

cutané en regard d’une zone osseuse d’appui, telle que la région fessiere,
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trochantérienne, condylienne et au niveau du talon. Cet érytheme évolue vers
une desquamation superficielle de la peau, puis vers une nécrose profonde qui
va mettre a nu I’os sous jacent. Celui-ci s’infectera et aboutira vers une escarre
infectée et profonde. Ces escarres sont dues a un appui prolongé de la peau entre
I’os et le lit. De cela découle que le traitement des escarres doit étre d’abord un
traitement préventif qui repose essentiellement sur le changement des positions
du traumatis¢ toutes les trois heures, et sur le traitement des zones d’appui par

les massages.

Il faut éviter le mouillage des draps par les urines et surtout mettre le blessé
sur un matelas alternating qui permet de changer les pressions des points d’appui

et d’éviter la compression de leur peau contre les draps.

- Les infections broncho-pulmonaires :

Ces infections sont secondaires a la stase des secrétions bronchiques au

niveau des poumons a cause d’un manque de la rééducation respiratoire.

- Les infections urinaires :

Elles sont dues a la stase des urines au niveau de la vessie qui entraine une

cystite. Celle-ci peut se compliquer d’une glomérulonéphrite.(42)

c) Les complications thromboemboligues

Les complications thromboemboliques sont la cause eévitable le plus
fréquentes de la mortalité et de morbidité chez un traumatisé du bassin, leur

prévalence en cas de fracture du cotyle varie de 35% a 60%.

Généralement asymptomatique, les thromboses des veines profondes

peuvent se révéler cliniguement par un gonflement mou du membre ou une
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élévation de la température. Toutefois la clinique reste non fiable a cause de

I’cedéme et des 1ésions des tissus mous asSOCI€s au traumatisme initial.

Le moyen de diagnostic paraclinique de choix est le doppler veineux
couleur avec une sensibilité de 97%, et 1’angiographie veineuse du membre
inférieur.

En I’absence de traitement, le thrombus veineux peut migrer vers 1’artére
pulmonaire et entrainer un arrét cardiaque mortel si I’embolie est massive, alors
que si ’embolie est modérée, les signes cliniques sont représentés par un point
de coté thoracique, une polypnée , le diagnostic de 1’embolie pulmonaire est
confirmé par la scintigraphie pulmonaire ou par la tomodensitométrie

thoracique. (42)
3) Les complications tardives :

Sur le plan évolutif, le pronostic lointain de I’articulation atteinte reste
imprévisible méme s’il parait évoluer favorablement au cours des premicres
années en dépit d’un traitement adéquat avec risque de survenue de

complications redoutables et invalidantes.
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Coxarthrose Nécrose de la téte Ossification

fémorale péri-articulaire

STEWARD-MILFORD 77 60% 25% -
ROWE-LOWEL 93 20 19 15
PEARSON-HARGADOM 50 62 - -
JUDET-LETOURNEL 244 6 8,6 20,2
EPSTEIN 242 36 18 4
LAUSINGER 104 39 8 13
TRONCOSO 38 42 13 -
NOTRE SERIE 66 - - -

Tableau 19: les lésions tardives d’apreés les auteurs (14)

a) L’ostéonécrose de la téte fémorale :

La nécrose céphalique est essentiellement 1’apanage des fractures luxations
postérieures, car la plus qu’ailleurs les lésions capsulaires et vasculaires sont
d’une extréme gravité créant des troubles circulatoires au niveau de la téte

fémorale.

Elle se caractérise par des manifestations cliniques et radiologiques retardes
de quelque mois voir plusieurs années : apparition d’une boiterie douloureuse, et
sur les clichés : une séquestration puis effondrement du péle supérieur de la téte

femorale.(14)

La radiographie de la hanche confirme le diagnostic de la nécrose

céphalique et la classe en 4 stades :

- Stade 1 : la radiographie de la hanche est quasi normale, mais il existe
une discordance entre cette radiographie normale et les signes cliniques
marqués par la douleur a la marche. A ce stade le diagnostic est confirme

par la scintigraphie osseuse qui montre une hyperfixation au niveau de la
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téte fémorale et 1’imagerie par résonance magnétique qui montre mieux
des images correspondantes au début de la nécrose céphalique.

- Stade 2 : la radiographie de la hanche montre une opacité localisée au
pole supéro-externe de la téte qui est séparée de la surface de la téte
fémorale par un espace clair, donnant I’aspect d’une coquille d’ceuf.

- Stade 3: la téte n’est plus sphérique. La surface devient irréguliére et la
zone nécrosée affaissées.

- Stade 4 : la téte est complétement affaissées et le cotyle 1ésé au niveau de
son cartilage. A ce stade, apparait la coxarthrose avec ses quartes signes
radiologiques : le pincement articulaire, 1’épaississement de 1’os sous-

chondral, les géodes et les ostéophytes . (42)

Les mécanismes physiopathologiques intimes de cette complication restent

obscurs.

La théorie osseuse fait intervenir des micro fractures trabéculaires a
I’origine d’une interruption circulatoire capillaire secondaire, cette théorie
expliquerait la localisation préférentielle au pole supéro-externe, zone d’appui

maximal.

La théorie circulatoire semble actuellement largement 1I’emporter la nécrose
céphalique serait la conséquence d’une ischémie chronique incompléte, les
travées osseuses sont nécrosées dépourvues d’ostéocytes, parfois fracturées, les
espaces inter-trabéculaires sont le siege de débris médullaires acellulaires, la
zone sous nécrotique comporte de la fibrose et des travées osseuses de
disposition anarchique et de vitalité tres inégale, cet aspect semble correspondre
a la fois a un travail de réhabilitation de la nécrose a partir de 1’os vivant et a un

processus de reparation.
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La théorie osseuse parait valable en effet la nécrose céphalique est en
rapport direct avec I’intensité du traumatisme supportée par la téte fémorale, et
elle est plus fréquente dans les cas ou il existe une lésion complexe et
comminutive car c’est dans ce type de fracture que le traumatisme est plus

violent.

La précocité de réduction de ces fractures-luxations est d’une grande valeur
pronostic puisque ce geste, simple et facile, réalis¢ d’urgence, permet une

revascularisation de la téte fémorale préservant ainsi sa vitalité.

Mais cette réduction précoce ne permet pas a tous les coups d’éviter
I’apparition de la nécrose céphalique, la téte fémorale peut étre lésée par une

esquille osseuse d’un fragment cotyloidien déplacé.

Un des problemes majeurs posé par la nécrose aseptique post-traumatique
de la téte fémorale réside dans le délai d’apparition de ses manifestations
radiologiques spécifiques qui ne représentent en fait qu’une conséquence

retardée de 1’1schémie initiale.

Ce délai a pu étre évalué a 14 mois en moyenne, ceci implique qu’un
follow-up de 30 mois aprés I’accident est nécessaire si 1’on veut exclure
raisonnablement le développement d’un collapsus post-traumatique retardé de la

téte femorale.

Diverses méthodes plus ou moins invasives ont été développées dans le but
d’identifier plus précocement I’ischémie post-traumatique de la téte fémorale,
mais aucune, si ce n’est la scintigraphie, ne reflete valablement le comportement
métabolique anormal de la téte qui entraine a terme son collapsus post-

traumatique retarde.
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Il s’avere qu’au décours d’une fracture-luxation de la hanche la vitalité de
la téte fémorale peut étre évaluée dans 80% des cas sur base de simples clichés

pelviens

b) La coxarthrose

Les remaniements arthrosiques surviennent plus tardivement il est donc
difficile de juger la fréquence réelle de cette complication sur un recul

insuffisant.

Globalement, il existe une corrélation évidente entre la congruence

articulaire et ’apparition de la coxarthrose.

Si la réduction postopératoire est parfaite, 1’arthrose apparait dans 10% des
cas, cette arthrose apparait entre 10 et 25 ans apres le traumatisme, elle est en

général peu séveére.(35)

La protrusion de la téte fémorale et 1’absence de congruence articulaire au

niveau du toit du cotyle sont responsables des arthroses les plus évolutives.

L’existence d’une collerette ostéophytique péri-acétabulaire est retrouvee
freqguemment. Ces lésions ne peuvent pas étre consideré comme arthrosique, car

pres de la moitié de ces patients n’a pas de signes cliniques a 20 ans.(38)

Les 1ésions qui donnent le plus d’arthrose évolutive sont : les fractures de la
paroi postérieure, 1’association d’une fractures transversale et d’une 1ésion du

mur postérieur, les fractures des deux colonnes....

MATTA(40,23) a établit un score radiologique qualitatif <score
d’arthrose<, il a été qualifi¢ d’excellent pour une radiographie normale, bon
devant la présence d’un ostéophyte marginal, d’un pincement inférieur a 1 mm

de I'interligne coxo-fémoral, d’un début de sclérose, moyen pour un pincement
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inférieur a 50% de l’interligne coxo-fémoral, mauvais pour un pincement

supérieur a 50% de I’interligne.

La coxarthrose post-traumatique est rare : elle représente 3% des
coxarthroses (7). Elle devient symptomatique cing a dix ans apres un
traumatisme articulaire de la hanche et par conséquent I’imputabilité au
traumatisme initial n’est pas toujours certaine, sauf en cas de fracture,
notamment du cotyle, ou de luxation de hanche. S’agissant d’une articulation
profonde, le traumatisme chondral direct apparait moins probable que pour le
genou et moins souvent li¢ a Dactivité sportive que pour cette articulation.
Cependant, la coxarthrose par contusion existe et a été validée sous de strictes

condition d’imputabilité (36).

La coxarthrose peut survenir méme aprés un réduction chirurgicale
apparemment parfaite du faite des lésions cartilagineuses engendrées par la

fracture articulaire.

Mais cette complication reste étroitement liée a I’incongruence articulaire
résiduelle puisqu’aucun résultat anatomique TTO et TT1 n’a échappé a I’arthrose
de méme qu’une proportion non négligeable de TT2 et dans certains cas de
résultats TT3.

De méme certaines lésions associées passees inapercues peuvent modifier
le pronostic anatomique de ces fractures du cotyle en condamnant la hanche

traumatisée a une coxarthrose inéluctable en cas d’évolution spontanée telles :

- La disjonction de [D’articulation sacro-iliaque dont le diagnostic
radiologique est difficile nécessitant parfois le recours a la

tomodensitométrie, les manceuvres orthopédiques sont incapables de
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réduire ces disjonctions et de rétablir une congruence articulaire
acceptable.

- La traction ayant tendance a accentuer la bascule externe de I’aile
iliaque expliquant la fréquence et la gravit¢ de I’arthrose dans cette
association. On préferera ainsi soit la réduction de la sacro-iliaque par
un fixateur externe puis traction continue, soit mieux encore une
réduction chirurgicale.

- Les incarcérations fragmentaires intra-articulaires également tres graves
car leur évolution spontanée conduit inéluctablement a la coxarthrose
du fait de I’incongruence articulaire crée par I’excentration de la téte

fémorale.

Cette association lésionnelle pose des problemes diagnostic et

thérapeutiques.

Elle peut étre unique ou multiples, presque toujours associee a une fracture

transversale avec une composante postérieure.

Elles peuvent étre évidentes, suspectes ou invisibles sur les clichés
standards justifiants le recours systématique a la tomodensitométrie pour leur

diagnostic.

Leur exérése est systematique lorsque la téte femorale est excentrée, par
contre si le fragment est petit correctement logé dans I’arriére fond avec une téte

correctement centrée, son exérése n’est pas systématique.

Ainsi, pour prévenir ou au moins retarder la survenue de cette complication
invalidante un seul élément parait capital, c¢’est le recentrage de la téte sous un

secteur de toit suffisant, il est le corallaire de pratiquement tous les trés bons
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résultats. Si d’emblée ou si aprés réduction orthopédique, la téte est parfaitement
centrée et congruente avec les zones de stabilité, 1’abord chirurgical est inutile
voir nuisible et la contention par traction en abduction sera préférée, dans les

autres cas 1’abord chirurgical sera sans doute nécessaire.

c) Les ossifications hétérotopiques

Les ossifications hétérotopiques se voient apres plusieurs types de chirurgie
de la hanche, entre autres la fixation des fractures du cotyle. C’est I'une des

complications les plus fréquentes.

L’apparition d’ossifications postopératoires est difficilement prévisible et

varie considérablement d’un cas a un autre.(27,47,50)

Ces ossifications sont plus fréquentes aprés une approche postérieure ou
élargie(49,44), ou si certains facteurs de risques y sont associés entre autre un
traumatisme abdominal ou thoracique, une fracture en « T », un score de
séveérite des lésions tres elevé, un retard de la chirurgie, un traumatisme cranien

fermé et le sexe masculin du traumatiseé.

La classification de Brooker décrit ces ossifications sur une radiographie de

face en quatre catégories :

o llots osseux de moins de 1 cm.

o llots osseux plus importants, laissant au moins 1 cm entre fémur et aile
iliaque.

o L’espace libre entre les deux os de la hanche est de moins de 1 cm.

o Ankylose apparente de la hanche.

La combinaison de faible dose d’irradiation et d’indométacine en

postopératoire a un effet considérable sur la diminution de I’incidence des
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ossifications hétérotopiques, et a été bien toléré par les patients. Elle est
considérée actuellement comme la méthode de référence standard dans la

prophylaxie contre les ossifications hétérotopiques.(50)

d) La nécrose du cotyle:

Rare, elle est secondaire a ne dénudation compléte des fragments du cotyle

de leurs insertions musculaires.
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Figure 1: Radiographie de la hanche de face montrant une fracture transversale du
cotyle

Figure 2 : Radiographie de la hanche en incidence oblique montrant une fracture
transversale
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Figure 3 : Radiographie du bassin de face montrant une fracture transversale du cotyle

Figure 4 : Radiographie du bassin de face montrant une fracture bicolonne du cotyle
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Figure 5 : Radiographie de la hanche de face montrant une fracture de la paroi
postérieure associée a une luxation de la paroi postérieure

Figure 6: Coupe scannographique montrant une fracture de la paroi postérieure du
cotyle
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Figure 7: Radiographie du bassin de face montrant une fracture transverse associée a
une fracture de la paroi postérieure

-

Figure 8: Radiographie du bassin de face montrant une fracture transversale
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Figure 9: Radiographie de la hanche de face montrant une fracture de la paroi
postérieure associée a une luxation de la téte fémorale

4
-

Figure 10: Radiographie du bassin de face aprés réduction de la luxation
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Figure 12: Radiographie du bassin de face montrant une fracture bicolonne
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Figure 14: coupe scannographique sagittale montrant une fracture bicolonne du cotyle
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Figure 15: reconstruction 3D d’une fracture bicolonne du cotyle

Figure 16: Radiographie du bassin de face montrant une fracture transversale associée a
une fracture du col du fémur
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Figure 17: radiographie du bassin en incidence obliqgue montrant une fracture de la
paroi postérieure associée a une luxation de la téte fémorale

Figure 18: Radiographie du bassin en Incidence obliqgue montrant la luxation
postérieure de la téte fémorale
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Figure 20: radiographie de la hanche de face apreés la réduction de la luxation
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Figure 22: Coupe scannographique montrant une incarcération fragementaire intra-
articulaire dans le cadre d’une fracture de la paroi postérieure
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Figure : Coupe scannographique du cotyle montrant une fracture de la paroi
postérieure associée a une incarcération fragmentaire osseuse intra articulaire

Figure : Radiographie du bassin de face de controle apres 26mois
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Figure : Radiologie de la hanche de face de contréle apres 26mois

Figure : Radiographie de la hanche de face montrant une fracture bicolonne du cotyle
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Les fractures du cotyle sont des fractures grave, car elles touchent souvent
des jeunes adultes en pleine activité. Elles s’accompagnent souvent d’autres
traumatismes qui peuvent mettre en danger la vie du blessé, tels que les

traumatismes abdominaux et thoraciques.

Les fractures de cotyle associées a la luxation postérieure de la téte
fémorale représentent plus du quart des cas, et nécessitent une réduction en
urgence de la luxation pour éviter la nécrose de la téte fémorale qui évolue

inéluctablement vers la coxarthrose.

Le traitement de ces fractures tient compte du déplacement de la fracture,

de la congruence articulaire et d’autres parametres, dont 1’age du traumatisé.

Le meilleur traitement de ces fractures réside dans leur prévention, c'est-a-
dire dans la réduction des accidents, en particulier les accidents de la voie
publique qui sont responsables de plusieurs cas de fractures du cotyle et de

plusieurs cas d’handicap et de déces.
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RESUME
Titre : Les évolutions des fractures du cotyle
Auteur : Maha BENNANI

Mots clés: Cotyle — Fracture — Classification de LETOURNEL - Coxarthrose —
Traitement chirurgical.

- Introduction : Les fractures de cotyle sont définies comme une solution de la
continuité du bassin touchant la région cotyloidienne. Ces fractures menacent le pronostic

fonctionnel de facon directe, et surtout le pronostic vital quand elles sont associées a d’autres
Iésions. L’évolution de ces fractures dépend de plusieurs facteurs: Le patient, le type
anatomopathologique et le traitement.

- Matériel et méthode : Notre travail a été basé sur 1’étude 66 patients ayant présenté

une fracture du cotyle colligés au service d’orthopédie traumatologique du Centre Hospitalier
Universitaire Ibn Sina de Rabat entre 2005 et 2010. Nous n’avons revus que 35 patients, le
reste est perdu de vue.

- Résultats : On a révélé une prédominance masculine avec un age moyen de 35,8 ans,
la majorité des fractures étaient due a un accident de la voie publique 83,5% , une nette
prédominance des fractures élémentaires avec 84,8% surtout la fracture de la paroi
postérieure, le traitement orthopédique a été indiqué dans 75% des cas, contre 25% pour la
chirurgie, dont la voie de Kocher langenback était la plus utilisée. L’évolution s’est marquée
par des complications immédiates tels que les complications nerveuses, vasculaires, urinaires,
incarcérations fragmentaires intra articulaire.

- Discussion : Les résultats ont été comparé avec celles dans la littérature, et on a
constaté que les deux résultats se concordent, sauf pour la série de LETOURNEL qui favorise
plus le traitement chirurgical. L’évolution des fractures de cotyle on ét¢é marquée par des
complications immédiates, alors que les complications tardives n’ont pas été objectivées soit
due a I’amélioration de la prise en charge, ou que le nombre de patients et la durée de 1’étude
sont insuffisant.

- Conclusion : D’aprés notre étude, les fractures de cotyles atteignent le sujet jeune
masculin ayant subi un accident de la voie publique, le coté gauche est le plus atteint, une
prédominance des lésions élémentaires traitement orthopédique est le plus utilisé. Ces
fractures se compliquent par des complications nerveuses, urinaires, vasculaire, incarcération
fragmentaire intra articulaire.

113



SUMMARY

Title: Evolution of acetabular fracture

Author: Bennani Maha

Key-words: Acetabulum-fracture- Le tournel classification- Coxarthrosis surgical
treatment

- Introduction : Acetabular fractures are defined as a solution of the continuity of the

pelvis involving the acetabular region. These fractures threaten the functional outcome
directly, and especially life-threatening when associated with other lesions. The evolution of
these fractures depends on several factors: The patient, histological type and treatment.

- Material and Methods : Our work has focused on the study of 66 cases of patients
with acetabular fractures collected in the Department of Orthopedic Surgery in Centre
Hospitalier Universitaire 1bn Sina in Rabat between 2005 and 2010. We have reviewed the 35
patients, the rest is lost of sight, and we identified 41 cases complicated.

- Results: It showed a male predominance with a mean age of 35.8 years, the majority

of fractures were caused by a highway accident 83.5%, a clear predominance of the
elementary fractures with 84.8% above the fracture posterior wall, orthopedic treatment was
reported in 75% of cases, against 25% for surgery, which Kocher langenback was the most
used. The evolution was marked by immediate complications such as nerve complications,
vascular, urinary, intra-articular incarceration fragmentary.

- Discussion: The results were compared with those in the literature and found that both
results are consistent, except for the series of Letournel that promotes more surgery. The
evolution of fractures of the acetabulum is marked by immediate complications, whereas late
complications were not due to be objectified IMPROVEMENT of care, or the number of
patients and duration of the study are insufficient.

- Conclusion: In our study, acetabular fractures in young men reach with an accident of
the highway, the left side is the hardest hit, with a predominance of basic lesions orthopedic
treatment is the most used, these fractures are complicated by nerve complications, urinary,
vascular, intra-articular incarceration fragmentary.
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