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Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral par vissage




Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral par vissage

Les fractures du col fémoral (FCF) ou fractures cervicales vraies, sont définies par leurs
situation intra—-capsulaire et leurs limites anatomiques a savoir la créte cervico-trochantérienne

et la jonction chondro-osseuse cervico-céphalique.

Elles constituent un véritable probléme de santé publique car leur incidence ne cesse de
croitre du fait du vieillissement de la population [1][2]. Elles sont lourdes de conséquences
puisqu’ elles mettent en jeu le pronostic vital chez les personnes agées, et le pronostic

fonctionnel chez le sujet jeune.

Quand elle touche un patient jeune, la fracture du col est consécutive a un traumatisme a

haute énergie et met en jeu le pronostic vital et fonctionnel de la hanche. [3]

Le but du traitement est de redonner aux patients une autonomie fonctionnelle le plus

rapidement possible, en étant moins agressif et au moindre cout.

Les FCF représentent toujours un défi malgré les progrés de I'ostéosynthése, et
prédisposent a deux principales complications : la pseudarthrose et la nécrose de la téte

fémorale. [4]

A travers cette étude rétrospective de 47 cas de fractures du col fémoral traitées par
vissage au service de chirurgie traumatologique et orthopédique A du C.H.U Mohammed VI,
Hopital Ibn Tofail de Marrakech couvrant une période de dix ans allant de 2007 a 2017, nous
voulons exposer le profil des patients bénéficiaires de cette technique, le déroulement et le
suivie qui leur a été consacré ainsi que leurs résultats préliminaires, tout en comparant nos

résultats avec ceux de la littérature.




Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral par vissage

MATERIELS
&
~ METHODES




Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral par vissage

|. Présentation de I’'étude :

Il s'agit d'une étude rétrospective, menée au centre hospitalier universitaire Mohammed
VI de Marrakech, au service de chirurgie traumatologique et orthopédique A, hopital IBN TOFAIL,
portant sur 47 cas de fractures du col fémoral traitées par vissage percutané, et couvrant une

période allant du O1janvier 2007 au0O1 janvier 2017.

Il. Population cible :

Cette étude a été conduite chez I'ensemble des patients présentant des fractures du col
fémoral hospitalisés au service de chirurgie traumatologique et orthopédique A entre le O]

janvier 2007 et 01 janvier 2017

1. Ciritéres d’inclusion :

Les fractures du col fémoral traitées par vissage.

Les patients ayant un age supérieur a 16 ans.

2. Criteres d’exclusion :

Les fractures du col fémoral traitées par autres moyens thérapeutiques.
Les fractures du col fémoral traitées par vissage percutané chez les patients, dont I'age
est <16 ans.

Dossiers incomplets.
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3. Méthodes

L'étude des dossiers a été facilitée par une fiche d’exploitation (Annexe) qui a permis le
recueil de données sociodémographiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives,
afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature. Nous avons procédé a une recherche
bibliographique, I'analyse de théses et I'étude des ouvrages de traumatologie orthopédie

disponibles a la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.

lll. Saisie des données :

Ces données ont été saisies, analysées et codées sur le logiciel Excel 2016.
Aprés la validation et I’analyse statique, une description globale a été faite.

Nous avons, en fin, comparé nos résultats avec les données de la littérature.
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|. EPIDEMIOLOGIE

1. Répartition selon le sexe

Dans notre série, nous avons noté :
Une prédominance masculine, 28 hommes soit 60% des cas, contre 19 femmes, soit 40%

des cas

40%

Hommes Femmes

Figure 1 : Répartition des FCF selon le sexe

2. Répartition selon I’'age

Les ages extrémes étaient de 16 ans et 60 ans.

L’age moyen dans notre série était 43 ans.

Tableau | : Répartition selon la tranche d’Age

Homme Femme Pourcentage
<50 ans 24 17 87,23 %
>50 ans 4 2 12,77 %
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B Hommes Femmes

Figure 2 : Répartition des tranches d’age selon le sexe

3. Répartition selon le coté atteint

Dans notre série, nous avons constaté qu’il y a une prédominance du co6té droit 30 cas,

soit 63,83% des cas par rapport a 17 cas pour le coté gauche, soit 36,17% des cas

m Coté droit = Coté gauche

Figure 3 : Répartition selon le coté atteint
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4. Répartition selon I’étiologie

Dans notre série :
¢ 30 de nos patients ont eu leurs fractures suite a un AVP, soit 63,83% des Cas.
¢ 09 suite a une chute de leur hauteur, soit 19,15 % des cas
¢ 07 suite a un accident domestique, soient14,89% des patients

¢ 01 seul suite a un accident de travail, soit 2,13% des cas
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
66%
30,00% -

20,00%

10,00% 1 19% [ |
13%
4%

AVP Chute sur hauteur Accident de travail ~ Accident domestique

0,00%

Figure 4 : répartition selon |’étiologie

Tableau Il : Répartition selon I’étiologie du traumatisme et le sexe

<50 ans >50 ans
Total | Pourcentage
Hommes Femmes Hommes Femmes

AVP 21 (44,68%) | 09 (19,15%) | 01 (02,13%) 00 31 65,95%
hut

Chute sur 00 05 (10,64%) | 02 (04,25%) | 01 (02,13% | 09 19,15%
hauteur
e

ccidentde . o) 3% 00 01 (02,13%) 00 02 04,25%
travail
Accident
_ 02 (04,25%) | 03(06,38%) 00 01 (02,13% | 06 12,76%

domestique
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Il. CLINIQUE

1. Tares associées

14 patients ont présenté des tares organiques associées, soit 29,79% de l'ensemble des
patients, répartit comme suit :
e Hypertension artérielle et cardiopathies : 08 patients.
e Insuffisance rénale : Une seule personne.

e Diabéte sous antidiabétique oraux : 05 patients.

Tandis que, 33 des patients de notre série, n’avaient pas d’antécédents pathologiques,

soit 70,21% des cas.

2. Examen général :

Tous nos patients ont bénéficié d’'un examen clinique méthodique pour établir un bilan
Iésionnel complet, et ont été admis en bon état général, aprés une stabilisation hémodynamique,

respiratoire et neurologique.

3. Examen clinique :

L’examen clinique, repose sur un examen local et locorégional (hanche Traumatisée et

membre inférieur homolatéral).

3.1. Signes fonctionnels :

Tous les patients avaient une douleur inguinale vive a irradiation fessiére
37 patients ont présenté une impotence fonctionnelle totale. (78,72%)

10 des patients ont présenté une impotence fonctionnelle partielle. (21,27%)

-10 -
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3.2. Signes physiques :

Dans notre série :
=29 des patients (61,70%), avaient une sémiologie classique, faite d’un
membre Déformé en rotation externe, adduction, raccourci, tuméfié avec douleur au
niveau du pli de I’aine a irradiation fessiere.
= 6 patients (12,76%), avaient une douleur inguinale, avec rotation externe.

= 12 patients (25,53%), n’avaient que la douleur inguinale.

4. Les lésions associées

Les Iésions associées sont I'apanage de traumatismes violents. Dans notre série, sur les

47 FCF, nous avons noté la présence de lésions associées chez 13 patients, soit 27% :

* Fracture bi-malléolaire : 2 cas.

» Fracture de la diaphyse fémorale homolatérale : 1 cas

* Traumatisme cranio-facial : 3 cas.

* Fracture de ’humérus.

* Fracture ouverte de la jambe : 1 cas

= Fracture des deux os de I’avant-bras. 4 cas

= Fracture des petits os de la main : 1 cas.

I1l. RADIOLOGIE

1. Incidences radiologigues :

Un bilan radiologique a été demandé a I’admission des patients, comportant
= Une radiographie de la hanche traumatisée face et profil.

= Une radiographie du bassin face.

-11 -
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2. Répartition des fractures selon la classification de Garden :

Tableau lll : Répartition selon Garden

Nombre de cas Pourcentage

Garden | 02 04,25%
Garden |l 14 29,79%
Garden llI 16 34,04%
Garden IV 15 31,91%

100,00%

34% 31,91%

80,00% 29,79%

60,00% 4,25%

® 00

20,00% o

0,00%
Garden 1 Garden 2 Garden 3 Garden 4

Figure5:Répartition des fractures selon Garden

Figure 6 : Rx de la hanche face, montrant fracture type Garden |
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Figure 7 : Rx de la hanche face avec une fracture type Garden Il

Figure 8 : Rx de la hanche face, montrant une fracture type Garden Il

Figure 9 : Rx de la hanche face objectivant une fracture type Garden IV
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Dans notre série, nous avons constaté une prédominance des fractures classées Garden

Il avec un taux de 34,04%.

3. Répartition des fractures selon la classification de PAUWELS :

Tableau IV : Répartition selon Pauwels

Nombre de cas Pourcentage
PAUWELS 1 12 25,53%
PAUWELS 2 18 38,30%
PAUWELS 3 17 36,17%

Figure 11 : Rx de la hanche face montrant une fracture type Pauwels 2

-14 -
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Figure 12 : Rx de la hanche face montrant une fracture type Pauwels 3 traitée par vissage

IV. THERAPEUTIQUE

1. Traitement d’attente :

Hospitalisation et traction collée a visée antalgique

Figure 13 : Traction collée du membre inferieur gauche suite a une fracture cervicale gauche.
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2. Bilan préopératoire :

Un bilan préopératoire s’impose, afin de détecter la présence de tares associées ou des
troubles nécessitants une correction, avant une éventuelle chirurgie.

oTous nos patients ont bénéficié d’un bilan standard :

Une numération de la formule sanguine. Un groupage sanguin

Bilan d’hémostase.

Dosage de I'urée sanguine + créatininémie et glycémie.

lonogramme complet.

Une radiographie thoracique de face et un électrocardiogramme si patient a risque,

ou suspicion d’une atteinte cardio-pulmonaire.

D’autres bilans seront demandés, en fonction du contexte et des antécédents

pathologiques du malade.

3. Délai de l'intervention :

Le délai d’intervention dans notre série, variait entre les 24 premiéres heures et 7 jours,

avec un délai moyen de 44 heures.

Tableau V :Répartition des fractures selon le délai d’intervention

Nombre de cas Pourcentage
>24h 32 68,08%
<24h 15 31,91%
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32%

68%

<24h >24h

Figurel4 :Répartition selon le délai d’intervention

4. Antibioprophylaxie :

Dans notre série, une antibioprophylaxie a base d’amoxicilline protégée, était prescrite

pendant 24 a 48 heures.

5. Type d’anesthésie :

Dans notre série :
—44 patients ont été opérés sous rachianesthésie, soit 93,61% des patients.
-3 patients ont été opéré sous anesthésie générale, et qui présentaient d’autres

fractures associées a traiter, soit 06,38% des patients.

Tableau VI : Répartition des fractures selon le type d’anesthésie

Nombre de cas Pourcentage
Rachianesthésie 44 93,61%
A. générale 03 06,38%
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6,39%

93,61%

Rachianesthesie m A. generale

Figurel15 :Répartition selon le type d’anesthésie

6. Installation :

Dans notre série, I'installation a été faite sur table orthopédique, en décubitus dorsal, le
membre en légere adduction avec une réduction, controlée sous I'amplificateur de brillance, a

été réalisée pour tous les malades.

Figurel6 :Installation du patient sur table orthopédique avec I’emplacement de 'amplificateur de
brillance. (Service traumato-orthopédie A, hopital IBN TOFAIL, CHU Med VI)

Dans notre série, toutes les FCF déplacées ont bénéficié d’un temps de réduction par
manceuvres externes (foyer fermé), sous anesthésie et relachement musculaire.
Pour les fractures modérément déplacées : réduction par une traction axiale avec une

légere rotation interne sur table orthopédique

-18-
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Dans les fractures trés déplacées : I'installation sur la table orthopédique était faite par une
traction manuelle du membre atteint avec une extension de la hanche, sans abduction, et rotation
interne du pied. L’ajustement de la réduction a été fait aprés, sous controle scopique sur la table

—La réduction a été réalisée a foyer fermé chez 43 patients.
—Chez quatre patients, les réductions par manceuvres externes n’étaient pas satisfaisantes.

Une capsulotomie antérieure par abord antérolatéral (WATSON JONES) a été indiquée.

Figure 17 : réduction a foyer ouvert apres échec de réduction a foyer fermé. Service traumato-
orthopédie A, hdpital IBN TOFAIL, CHU Med VI)

Le vissage a été réalisé chez tous nos patients.

7. Les moyens thérapeutiques :

7.1. Type de vissage :

Toutes les vis utilisées, étaient des vis spongieuses de 6,5 mm de diametre, dont 65,95%

étaient des vis canulées et 34,05% des vis simples non canulées.

La répartition selon le nombre et la technique de vissage utilisée, était comme suit :
03 vis paralleles chez 32 patients, soit 68,08% des cas
02 vis paralléles chez 14 patients, soit 29,79% des cas

03 vis en triangulation chez 1seul patient, soit 02.13% des cas
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_—

Figure 18 : Matériel d’ostéosynthese. Service traumato-orthopédie A,

N 5=
-

hopital IBN TOFAIL, CHU Med VI)

Tableau VII : Répartition selon le type de vissage

Trois vis en Deux vis Trois vis Total
triangulation paralléle paralléles
Vis canulées 01 (2,13%) 10 (21,28%) 20(42,55%) 31 (65,95%)
Vis simples 00 04(08,51%) 12(25,53%) 16 (34,05%)
Total 01 (2,13%) 14 (29,79%) 32 (68,08%) 47
50,00%
40,00%
30,00%
3 paralléles
20,00%
y 2 paralleles
10,00% o,
% 3 en triangulation
0,00%

Vis canulées

M 3 en triangulation

Vis simples

M 2 paralleles 3 paralléles

Figure19 :Répartition selon le type de vissage
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Figure20 : Montage a deux vis sur une fracture du col, et vis plaque pour la fracture de la
diaphyse homolatérale.

Figure 21 : Rx de la hanche face montrant une fracture, traitée par un montage a trois vis
canulées d’une FCF
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8. Soins post opératoires

Une Radiographie postopératoire, a été faite systématiquement chez tous nos patients,
afin de controéler le bon positionnement du matériel d’ostéosyntheése.

Les pansements sont changés un jour sur deux.

Les points de sutures sont enlevés a la deuxieme semaine qui suit ’'opération.

La prise en charge de la douleur, par des antalgiques était systématique.

Les anticoagulants étaient prescrits chez tous les patients pour une durée de 3 semaines

a 1 mois.

9. Délai d’appui :

Dans notre série, I'appui n’a été autorisé qu’aprés consolidation pour la majorité de nos
patients, (au-dela de 3 a 4 mois), sauf pour les patients ayant une fracture Garden | ou I'appui

était autorisé a un mois et demi.

10. La rééducation postopératoire :

La rééducation a été débutée le lendemain de [Iintervention sous forme d’une

mobilisation passive puis active du genou et la cheville.

11. Durée d’hospitalisation :

Dans notre série, la durée d’hospitalisation variait entre 03 et 07 jours, avec une durée

moyenne de 4 jours
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V. EVOLUTION :

1. Les complications précoces :

Ce sont des complications qui surviennent pendant le traitement chirurgical, ou jusqu’ au

dixieme Jour du post opératoire.

1.1. Infectieuses :

Dans notre série, Aucun cas d’infection profonde n’a été signalé.

1.2. Déces :

Aucun cas de décés n’a été survenu dans notre série

2. Complications secondaires :

Ces complications constituent toute la gravité de ces fractures, car elles sont
potentiellement mortelles, et sont systématiquement recherchées et prévenues devant tout

traumatisme de la hanche essentiellement chez les personnes agées.

2.1. Thromboemboliques :

Le traitement anticoagulant est administré systématiquement sauf si présence d’une
contre-indication, et poursuivie jusqu’ a la mise en charge.

Aucun cas de thrombophlébite des membres inférieurs n‘a été signalé.

2.2. Mécaniques :

—Le déplacement secondaire, résultat d’une ostéosynthese non suffisamment
stable en peropératoire, il nécessite en fonction de I'importance du déplacement

une reprise chirurgicale.
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En postopératoire, elles sont généralement secondaires a des implants défectueux.

Dans notre série, aucune complication mécanique n as été signale

2.3. Défaillances viscérales et mortalité :

—Les patients dans notre série ne présentaient pas de tares majeures.

Aucun cas de décompensation de tares ou de décés n’a été survenu dans notre série.

3. Evolution tardive :

L’appréciation des résultats tardifs, nécessite un suivi régulier et prolongé des malades

avec la pratique de radiographies de controle.

Figure 22 : Flexion et rotation externe apres consolidation de la FCF.

3.1. Le recul

Pour nos 47 malades, le recul est de 15 mois jusqu’a 6 ans, avec un recul moyen de 28 mois

Nous avons perdu de vue sept malades

3.2. Consolidation

35 patients ont consolidé dans les délais normaux suite a la FCF. Soit 87,50%
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Figure 24 : Contréle radiologique apres un recul de 36 mois

3.3. Cal vicieux :

Consolidation avec rotation (interne ou externe), et raccourcissement du membre

inferieure, créant ainsi une inégalité des longueurs du membre inferieur, et donc une boiterie.
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Figure 25 :Rx de control face et profil aprés 10 mois d’une fracture type G IV, montrant la
formation d’un cal vicieux

3.4. La pseudarthrose

Dans notre série, on a retrouvé quatre cas de pseudarthrose, soit 10% des patients suivis

lors des examens de controle.

Figure 26 : Pseudarthrose du col fémorale suite a une fracture G lll traitée par vissage simple
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Figure 27 :Rx de la hanche face avec une pseudarthrose sur vissage du col

Figure 28 : Rx de la hanche droite face et profil aprés 6 mois de I'ostéosynthése

Figure 29 : Rx de la hanche gauche apres reprise par PTH d’une pseudarthrose
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3.5. Lanécrose de la téte fémorale st

Un seul cas de nécrose de la téte fémorale a été retrouvé dans notre série, soit 02,50%

3.6. La coxarthrose

Aucun cas de coxarthrose n’a été retrouve.

4, Résultats anatomiques tardifs :

Tableau VIl : Résultats anatomiques tardifs

Nombre de cas Pourcentage
Consolidation 30 75%
Pseudarthrose 04 10%
Nécrose fémorale 01 02,50%
Coxarthrose 00 0%
Cal vicieux 05 12,50%

Tableau IX : Résultats anatomigues en fonction du Garden

Garden I Il 1] v
Pseudarthrose 0 0 1 3
Nécrose 0 0 0 1
Cal vicieux 0 0 1 4

Nous avons remarqué que les complications anatomiques, ont été retrouvé dans les

fractures déplacées, et majoritairement dans les fractures Garden IV.

Tableau X : Résultats anatomiques en fonction de Pauwels

Pauwels 1 2 3
Pseudarthrose 0 1 3
Nécrose 0 0 1
Cal vicieux 1 1 3

Tableau XI : Résultats anatomigues en fonction du type de montage des vis

Type montage

2 vis paralléles

3 vis en triangulation

3 vis paralléles

Pseudarthrose 3 0 1
Nécrose 1 0 0
Cal vicieux 3 0 2
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5. Résultats fonctionnels tardifs :

Pour évaluer les résultats fonctionnels, on a adopté des criteres selon la cotation de

Postel et Merle d’Aubigné.

5.1. Interprétation du score PMA :

—Excellent pour un total de 18
—Bon pour untotal 15a 17
—Moyen pour un total 12 a 14

—Mauvais pour un score <12

5.2. Résultats globaux selon MERLE D’AUBIGNE :i&»

Sur I’ensemble de notre série, nous avons obtenu les résultats suivant :
Excellent : dans 6 cas (15%)

Bon : dans 19 cas (47,50%)

Moyen : dans 10 cas (25%)

Mauvais : dans 5 cas (12,50%)

Tableau XII : Résultats selon POSTEL et MERLE D’AUBIGNE

HOMMES FEMMES TOTAL POURCENTAGE
EXCELLENT 04 02 06 15%
BON 11 08 19 47,50%
MOYEN 06 04 10 25%
MAUVAIS 02 03 05 12,50%
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6. Résultats analytiques :

6.1. En fonction de I’age :

Tableau XIII : Résultats selon I’age

<50 ans >50 ans
EXCELLENT 06 00
BON 17 02
MOYEN 09 01
MAUVAIS 02 03
6.2. En fonction du type de la fracture k!

Tableau XIV : Résultats selon la classification de GARDEN

Garden | Garden Il Garden Il Garden IV Total
EXCELLENT 02 04 00 00 06
BON 00 09 07 03 19
MOYEN 00 00 05 05 10
MAUVAIS 00 00 01 04 05

Remarque :Les seuls mauvais résultats ont été survenu sur des fractures déplacées, avec

un seul cas sur une fracture type G lll, et 4 sur des fractures type G IV.

6.3. En fonction du délai de I’intervention :

Tableau XV : Résultats selon le délai d’intervention

<24h >24h
EXCELLENT 05 01
BON 09 10
MOYEN 01 09
MAUVAIS 00 05

Remarque : la majorité des malades opérés avant les 24h suivant la FCF, ont présenté de

bons a excellents résultats, alors que les seuls mauvais résultats ont été survenuchez des

patients opérés aprés 24h du traumatisme.
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|. Historique [5]

- Le traitement orthopédique

Il est habituel vers 1900, méme si ses modalités sont différentes et controversées.- La
traction continue au lit est toujours proposée.- Thomas et Delbet [6] proposent des attelles et
des appareils de marche qui tout en immobilisant permettent le lever du patient.

e L’école allemande, avec Whitmann en 1911, Lorenz et Lance, prone une réduction de la
fracture sous anesthésie et une immobilisation par un platre thoraco-pédieux en
abduction maximale pendant 60 jours.

e Ces traitements disparaitront complétement au cours du siécle du fait de I'insuffisance

des résultats et des complications liées a I’alitement prolongé.

—Le traitement chirurgical
eEn 1853, Langenbeck pense qu’un traitement non conservateur serait la meilleure
solution : « Enlever chez les gens agés la téte fémorale cassée plutot que d’essayer de la
bloquer par un enchevillement impossible ».
e Flint et Gangolphe disent : « Une ankylose osseuse au bassin peut rendre le plus grand

des services ».

—Les débuts de la fixation chirurgicale
eEn 1910 a Paris, Delbet [6] met au point une technique chirurgicale de vissage avec une
meche et une vis spéciale dérivée des vis a bois, sans ouvrir I'articulation de la hanche. Il
utilise un viseur et plus tard une radiographie pendant I'intervention pour juger du bon
positionnement de la vis qui permet la fixation de la fracture en bonne position. Pour les
cas les plus fragiles, il réalise un enchevillement par baguette osseuse de part et d’autre
de la fracture pour la maintenir jusqu’a consolidation. Comme la fracture est maintenue,

ceci permet un lever précoce.
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eEn 1931 aux Etats-Unis, Smith-Petersen [7] reprend une idée de Nicolaysen [8] qui en
1856 en Norvege fixe par un clou métallique ces fractures. Il propose aprés réduction de
la fracture, sa fixation par un clou métallique a trois ailettes qui stabilisent la fracture et
évitent la rotation du col du fémur ; il 'introduit a foyer ouvert depuis la face externe de
la hanche jusque dans le col du fémur. Cette intervention chirurgicale connaitra un
succes mondial. Sven Johanson [9] en Suéde, Watson Jones en Angleterre, de méme que
Merle d’Aubigné en France modifieront ce clou : il est mis en bonne place de fagon
reproductible grace a des systéemes de viseurs, de broches sous contréle radiologique.

e Haggie utilisera des broches filetées. D’autres utiliseront des vis métalliques
spécialement adaptées.

e Pendant tout le siécle, la mise en place des clous, des vis, leur type, leur nombre, le
renfort par un contre-appui connaitront des variances multiples selon I’évolution des
conceptions biomécaniques et des progres technologiques.

e En 1935, Pauwels [10] integre au traitement chirurgical les facteurs biomécaniques : les
forces de pesanteur et musculaires entrent en jeu pour comprimer les fragments
fracturés.ll propose des interventions chirurgicales pour modifier I'orientation de la
fracture afin d’obtenir une compression immédiate de ses fragments pour permettre une
meilleure consolidation.

eEn 1962, R. Judet [11], pour éviter la pseudarthrose du col et la nécrose de la téte
fémorale, réalise en méme temps que l'ostéosynthése une greffe ostéo-musculaire

vascularisée sur le foyer de fracture pour la greffer et revasculariser la téte fémorale.

Les débuts de la rationalisation des indications chirurgicales

En 1961, Garden [12] propose une classification simple basée sur I'orientation du col
fracturé sur une radiographie de la hanche de face : ceci permet de distinguer des fractures peu
déplacées de bon pronostic et des déplacées de mauvais pronostic.

Le traitement conservateur ou prothétique sera choisi en fonction du déplacement et de

I’age du blessé.
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Les fractures peu déplacées, un probléme courant non résolu

e En 1938, Boehler les décrit comme fractures engrenées en adduction, Nystrom comme en
coxa valga, H. Judet comme fixées : elles peuvent consolider spontanément, mais il existe

un risque tres élevé de déplacement dans les semaines suivant la fracture pour les

patients les plus débilités.

e Boehler et de Mourgues [13] en 1960 réalisent une immobilisation préventive par une

culotte platrée.
e Judet [14] en 1964, visse préventivement et systématiquement toutes ces fractures pour

éviter leur déplacement.

e Hansen [15] en 1978 propose le traitement fonctionnel, correspondant a |'absence

d’immobilisation avec reprise précoce de la marche qui aboutit fréguemment au

déplacement de la fracture.

Il. Rappel anatomique [16]

1. Les éléments osseux :

1.1. L'extrémité supérieure du fémur :

Elle comprend la téte, le col, le grand et le petit trochanter.

| /
Figure 30 : Extrémité supérieure du fémur (vue antérieure) [16]

1. Téte fémorale 2. Col fémoral 3. Grand trochanter 4. Ligne inter-trochantérienne5. Fovéa capitis6. Petit trochanter
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Figure 31 : Extrémité supérieure du fémur (vue postéro-médiale) [16]

1. Grand trochanter 2. Fosse trochantérienne 3. Créte inter-trochantérienne
4. Petit trochanter 5. Fovéa capitis 6. Téte fémorale 7. Col fémoral

a. La téte fémorale :(figure 30 et 31)

Elle représente les deux tiers d’une sphere de 25mm de diametre, regardant en haut et
un peu en avant. Elle est entierement entourée de cartilage sauf au niveau de la Fovéa Capitis. La

limite de la surface articulaire forme une ligne saillante nette, on I’'appelle le col anatomique.

b. Le col fémoral :(figure 30, 31, et 32)

Le col est une partie rétrécie de I’os, qui relie la téte aux trochanters et a la diaphyse, et
allongée de 35 a 45mm qu’on appelle toujours « col chirurgical », par opposition au col
anatomique.

Dans un plan vertical, ils forment un angle obtus, ouvert en dedans et en bas de 130° :
c’est I'angle d’inclinaison. Mais d’autre part, il existe une antéversion du col dans le plan
horizontal par rapport a I’axe des condyles fémoraux d’environ 12° a 15°uvert en dedans et un
peu en avant : c’est I’angle de déclinaison. Ces deux angles sont importants a connaitre pour
I’étude des fractures du col fémoral et de certaines déformations pathologiques, coxa vara en

particulier.
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Figure 32 : Angle d’inclinaison et d’antéversion du col [16]

c. Legrand trochanter :(figure 30 et 31)

Il forme une éminence volumineuse qui surplombe I’angle d’union du col et du corps : on
lui considére deux faces (latérale et médiale) et quatre bords (antérieur, postérieur, supérieur, et
inferieur).

La face latérale est quadrangulaire, mais avec un angle postéro-supérieur tres développé.
On lui voit une surface rugueuse en virgule a pointe antéro-inferieure. La face médiale se dégage
du col surtout en postérieur, et présente une fossette profonde (fossette trochantérienne). Les
bords supérieurs et postérieurs sont tranchants, le bord antérieur élargi en face est rugueux, le
bord inferieur formée d’une ligne réguliére de rugosités, limite en bas la face latérale du grand
trochanter, qu’il sépare de la surface lisse du corps de I'os. Ce bord sert de repére dans les

vissages des fractures du col de fémur.

d. Le petit trochanter :(figure 30 et 31)

C'est une saillie de forme conique, située a la jonction du col et de la face postéro-

médiale du corps fémoral.

1.2. L’acétabulum ou cavité cotyloide : (fiqure 33)

C’est une dépression hémisphérique située a la face externe de I'os iliaque et limitée par

un rebord saillant appelé le sourcil cotyloidien, qui donne insertion au bourrelet cotyloidien.
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Y

Figure33 :/a cavité cotyloide (vue externe) [16]

1. Capsule articulaire 2. Bourrelet acétabulaire 3. Ligament ischio—fémoral
4. Muscle droit fémoral 5. Ligament ilio-fémoral 6. Surface semi-lunaire
7. Fosse acétabulaire 8. Ligament pubo-fémoral 9. Ligament transverse

2. Architecture interne de l'extrémité supérieure du fémur :

Le col fémoral est une structure cortico-spongieuse formée de travées orientées selon les
contraintes mécaniques. Les corticales diaphysaires forment un systéeme ogival s’épanouissant
dans I’épiphyse céphalique, renforcé par le calcar. Avec I'dge et la ménopause, le diamétre
endo-médullaire augmente par amincissement des corticales et les travées se raréfient.
Entierement intracapsulaire et donc intra-auriculaire, dénué de périoste, le col fémoral est le
siége d’une ostéogenese de réparation lente, par un cal de faible volume et ce d’autant plus que

le trait est comminutif et/ou le siége d’une impaction ostéoporotique spongieuse.
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Figure 34 : Répartition des contraintes sur la téte fémorale [16]

2.1. Les corticales :
Le cylindre cortical de la diaphyse s'évase a I'extrémité supérieure du fémur au niveau les
corticales interne et externe.
La corticale interne s'épaissit au niveau de la jonction cervico-diaphysaire, pour former un
arc-boutant inférieur du col ou éperon de Meckel, elle s'amincit ensuite jusqu'a la base de la téte.
La corticale externe, moins épaisse, se termine au niveau du grand trochanter, elle n'est
résistante que dans sa partie inférieure, qui seule, peut servir d'appui a un matériel

d'ostéosynthése.

2.2. Les travées spongieuses :(figure 35)

S'orientant selon des groupes de force, superposables a la trame des lignes isostatiques,

d'un modéle photo-élastique, de I'extrémité supérieure du fémur, soumis a une charge R.

A la suite des travaux, de PAWELS et de MAQUET-CASTING,on a donné une modélisation
schématique, qui assimile le travail de la hanche a celui d'une grue. Certaines de ces travées
travaillent en compression, d’autres en tension.

-Le groupe principal de compression : éventail de sustentation, constitue le pilier
externe de I'arche céphalique. Il nait de I'éperon de Meckel et s’épanouit en haut et en

dedans vers le cadrant supéro-interne de la téte.
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-Le groupe principal de tension : issu de la moitié inférieure de la téte. Il fait relais au
bord supérieur du col, au niveau de la lame sus-cervicale puis se continue en dehors
pour former le pilier externe de I'arc trochantérien,

-Le groupe secondaire de tension : issu de la face supérieure du col et se termine sur la
corticale externe de fémur,

-Le groupe secondaire de compression : part de la corticale fémoral interne, pour

s'épanouir vers le grand trochanter,

Ces deux groupes secondaires constituent I'arc trochantérien. Leur convergence constitue

le systéme ogival.

Le groupe trochantérien : tendu de la corticale diaphysaire a la zone d’insertion des
muscles fessiers, ainsi, il existe deux zones anatomiques de faible résistance, siege des traits de
fractures :

e Cervicale, entre les deux groupes cervicaux de compression trochantérien, c'est le
triangle de Ward, siege préférentiel des fractures cervicales
e Inter-trochantérienne entre le systéme ogival et le systéme de sustentation cervico-

céphalique. C'est le siege de fractures cervicales trochantériennes.

Figure 35 :Architecture de |'extrémité supérieure du fémur [17]
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(Il y a des travées qui forment un systeme ogival avec des travées de compression (a) et
des travées de traction (b) et une zone de fragilité, le triangle de WARD (c). Les traits de fracture
passent par ces zones fragiles.)

Le déplacement des trabécules sur la radiographie, fait le diagnostic de fractures

cervicales vraies.

3. Les éléments vasculo-nerveux : (figures 36 et 37)

3.1. Artérielle :

Largement assurée a la région trochantérienne, par un riche réseau de branches, issues
des artéres circonflexes antérieures et postérieures, ce qui explique 'absence de pseudarthrose
a ce niveau.

La vascularisation de la téte fémorale est vulnérable, elle domine I'évolution des fractures
du col et ses lésions, conditionnent I'apparition d'une nécrose.

L'essentiel de cette vascularisation est sous la dépendance de deux artéres circonflexes.

a. L’artére circonflexe antérieure :

Elle nait régulierement de l'artére fémorale profonde juste en dedans du tendon du
muscle ilio-psoas, longe la ligne inter-trochantérienne antérieure donnant des rameaux sur la
face antérieure ainsi que des branches trochantériennes. Elle se dirige juste au-dessous de la
créte d'insertion du vaste latéral donnant de nombreuses branches ascendantes et descendantes
dont une régulierement va cravater la base du col fémoral de maniéere a s'anastomoser avec
I’artere circonflexe postérieure prés de la fossette digitale.

Au court de son trajet, l'artere circonflexe antérieure donne des rameaux aux muscles
droit antérieurs, vaste latéral, a la face antérieure de Il'articulation coxo- fémorale, aux ligaments

et au muscle fascia lata. C’est l'artere du massif trochantérien et du col fémoral.
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b. L'artere circonflexe postérieure :

Provient fréquemment directement de l'artére fémorale superficielle, se dirige de dedans
et en dehors, passe entre les muscles pectinés et psoas-iliaque. Elle longe le bord inférieur du
muscle obturateur externe pour atteindre la face postérieure de l'articulation de la hanche et la
face antérieure du muscle carré crural et se divise en deux branches :

—L’'une ascendante, se distribue a la capsule articulaire, aux muscles qui la
recouvrent et principalement la téte fémorale.

—L’autre descendante, se distribue aux muscles postérieurs de la cuisse

c. Lesartéres du ligament rond :

Le pédicule interne de la téte fémorale sous forme des arteres du ligament rond,

branches de I'artere obturatrice, pénetre dans la téte par la fovéa et irrigue la zone péri- fovéale.

8
ANTCEDIAD DACcTCEDIND
Figure 36 : Diagramme de la vascularisation céphalique [18]
1.A. cervicale latérale ascendante 2. A. acétabulaire 3.Anneau artériel synovial intra—capsulaire
4. Anneau artériel extra-capsulaire 5. M. ilio-psoas 6. A. fémorale profonde
7. Tendon du M. obturateur interne 8. M. carré fémoral 9. A. circonflexe latérale
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Figure 37 : Artéres de I'articulation coxo-fémorale [16]

1. Ligament rond 2. Capsule articulaire 3. R. ascendant de I’artére circonflexe latérale

4. R. transverse 5. R. descendant 6. A. obturatrice 7. R. acétabulaire

8. Branche antérieure de I'a. obturatrice 9. Branche postérieure 10. R. acétabulaire

11. A. fémorale 12. A. circonflexe médiale de la cuisse 13. A. profonde de la cuisse

3.2. Veineuse :

Elles sont satellites des arteres, réalisent trois voies principales de drainage :
Voie inter-fessiere profonde
Voie circonflexe fémorale

Voie postérieure ischiatique

3.3. Les voies lymphatigues :

Le drainage lymphatique est assuré par deux retours :

-Ganglions iliaques externes : ganglions rétro-cruraux et ganglions du nerf Obturateur

-Ganglions hypogastriques.

3.4. Innervation :

L'innervation de la hanche est relativement complexe. En effet, l'articulation coxo-
fémorale est innervée par des branches des plexus lombaire et sacré :
-A sa partie antérieure : les nerfs fémoral, L2 a L4 (nerf du droit antérieur), et

obturateur L2, L3, L4, (nerfs articulaires et obturateur accessoire)
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-A sa partie postérieure par le nerf sciatique, L4 a S3 (rameau articulaire), et par les

nerfs fessier supérieur et du carré fémoral natifs aussi du plexus Sacré.

lll. Biomécanique et physiologie de la hanche

1. Effet de I'ostéoporose sur le systeme trabéculaire :[19]

La solidité du systéme trabéculaire diminue avec I'dge surtout chez la femme apres la

ménopause par I'ostéoporose et I'inactivité.

En 1970, Singh et al., ont suggéré qu'une perte de densité minérale osseuse entrainait
des modifications caractéristiques du profil trabéculaire du fémur proximal sur les radiographies
pelviennes Selon ses conclusions, il a décrit une échelle de changements trabéculaires typiques
classées en six grades.

e Gradel : les travées primaires de compressions sont moins marquées.

e Grade? : les travées primaires de traction ont completement disparu.

e Grade3 : les travées primaires de traction et de compression ont disparu en regard du

grand trochanter.

e Grade4 : les travées secondaires de traction et de compression ont disparu.

e Grade5 : le triangle de WARD est vide.

e Grade6 : les travées primaires et secondaires de traction et de Compression sont

présentes. Le triangle de WARD est rempli de Trabéculations.

La région trochantérienne est donc une zone de fragilité structurale et mécanique qui
s’accroit avec I'ostéoporose et I'atrophie musculaire liée a I’age.

Une ostéosynthése devra s’appuyer du coté cervico-céphalique, la ou se croisent les travées
osseuses supportant la pression avec les travées soumises a la traction. C'est a la partie interne et
postérieure de la région que la structure de I'os offre la meilleure prise. Malgré le bon

positionnement de I'implant, il persiste un risque de lachage a partir du grade 3 d’ostéoporose. [20]
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Figure 38 :Modification du profil trabéculaire du fémur proximal [19]

2. Biomécanique : [201[21][22][23]

Les travaux de PAUWELS sont a la base de la compréhension de la biomécanique de la
hanche et particulierement de biomécanique des fractures du col et de leur traitement.

Ses travaux partent du schéma simple de la colonne supportant une charge excentrée sur
laquelle s’exercent des contraintes de compression du coté de la charge et des contraintes de
tension du coté opposé qui tendent a I'infléchir. A partir d’une certaine excentricité de la charge,
les contraintes de tension I’emportent sur celle de compression. Si la charge s’exerce
obliquement, une force de cisaillement apparait et les sollicitations en flexion augmentent.

Le col fémoral, assimilable a une colonne courbe, supporte une force (R) résultante du
poids du corps et des forces musculaires (fessiers) qui I’équilibrent.

Cette force inclinée de 16 dégrée sur la verticale s’exerce selon 'axe mécanique(AM),
distinct de I’axe anatomique (AA). (Figure 40)

Elle produit des contraintes de pression maximale au bord inféro-externe du col et des
contraintes de traction maximale au bord supéro-externe. Elles exercent aussi un effort de

cisaillement du fait de son obliquité
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100 100

I | | | 1

Figure 39 : les colonnes de Pauwels [21]

(Le fémur peut étre comparé a une potence, dont la charge excentrée engendre des
contraintes de traction (Z) et des contraintes de compression (D). Si une charge identique était
appliquée dans le grand axe d’une poutre verticale de dimension, elle y produirait des

contraintes de compression axiale de moindre intensité.)
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Figure40 :les contraintes mécaniques de I'extrémité supérieure du fémur (ESF) [22]

1 : contrainte de compression2 : contrainte de tension
AA : axe anatomique AM : axe mécanique

A partir de ces travaux, PAUWELS a établi une classification des fractures Trans-cervicales
en fonction de I'obliquité du trait de fracture par rapport a I’axe mécanique du col. L'influence de

cette obliquité sur la stabilité est un élément déterminant dans le traitement des fractures du col.
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Les travaux de PAUWELS sur les conditions de I’équilibre de la hanche ont énormément
contribué a la connaissance de sa physiologie, mais ils demeurent limités a un seul plan.

MERLE D’AUBIGNE a effectué des études de la hanche sur un plan tridimensionnel, qui
place la téte fémorale dans un troisieme plan différent que celui de la ligne de gravite et du
sommet du grand trochanter. Contrairement au travail de Pauwels, Il tient compte de
I’antéversion du col et de la téte, de I’angle cervico-diaphysaire, et la mise en jeu d’un groupe
musculaire autre que le moyen fessier et qui est constitué par le psoas iliaque et les fléchisseurs
de la hanche.

En effet les calculs effectués sur ce modéle a trois dimensions montrent que le schéma de

PAUWELS n’est valable que pour la position d’équilibre unipodale.

IV. Etude épidémiologique :

Dans la littérature, ’age moyen varie de 39 ans a 53,8 ans.

La tranche d’age de notre série est comprise entre 16 ans et 60 ans avec une moyenne de
43 ans, dont 93,62% ont un age <50 ans

Les résultats de notre série sont comparés avec la littérature comme l’illustre le tableau

suivant :

Tableau XVI : Comparaison de I’dge moyen de notre série avec celle de la littérature

AUTEURS ANS
C.Chen [24] 53,8
R. Bertin [25] 53
S.Galal [26] 41,5
Gupta [27] 39,3
Lo Irene[28] 53,5
G.P. Slobogean [29] 39,4
Schwartsmann [30] 41,9
Notre série 43
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Figure 41 : Comparaison de I’age moyen de notre série avec celle de la littérature

2. Le sexe:

Nos résultats présentent une prédominance masculine avec un pourcentage de 59,57%,

tout comme ce que présente les autres séries étudiées, avec un pourcentage de 80% dans la

série de GALAL [26], 71% dans la série de GUPTA [27] et SCHWARTSMANN [30], contrairement a

I’étude de CHEN [24], qui objective une prédominance féminine a 63%.
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Notre serie

Titre du graphique
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GALAL GUPTA SCHWARTSMANN
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Figure 42 : Sexe prédominant dans notre série comparée a la littérature
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Cette prédominance masculine dans la plupart des séries, peut étre expliquée par le
nombre élevé d’hommes actifs exposés aux risques d’accidents de la voie publique et

d’accidents de travail par rapport aux femmes.

3. Coté atteint :

Dans notre série, il y avait une prédominance du c6té droit avec un pourcentage de
63,83%, tout comme dans la série de BOUYSSANE [22] avec 60%, et LHAMYANI [32] avec 53,34%,

alors que les autres séries avaient le c6té gauche comme prédominant.

Tableau XVII : comparaison du coté atteint avec la littérature

DROIT GAUCHE
SCHWARTSMANN 52,83% 47 ,17%
M. EL MELLAOUI [31] 28% 72%
M. BOUYSSANE [22] 60% 40%
C. LHAMYANI [32] 53,34% 46,66%
A. SLASSI SENNOU [33] 28% 72%
M. BENNANI [34] 40% 60%
Notre série 63,83% 36,17%

Nous constatons que le coté atteint est une donnée aléatoire sans prédominance nette ou

sélectivité par rapport a la littérature, et qui n’influence pas I'interprétation des résultats fonctionnels.

4, Les circonstances du traumatisme :

Les étiologies dans notre série sont composées majoritairement d’accidents de la voie
publique avec un taux de 63,83% des cas, tout comme dans la plupart des séries, expliquées par

le nombre élevé D’AVP au Maroc.
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Tableau XVIII : répartition de I’étiologie dans différentes études

AVP CHUTE AUTRES
M. BOUYSSANE [22] 53,33% 20% 26,66%
M. EL MELLAOUI [31] 56% 24% 20%
H. LECHGAR [35] 24% 64% 12%
A. SLASSI SENNOU [33] 72%% 28% 0%
Notre série 63,83% 19,15% 17,02%

Titre du graphique
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Figure 43 : répartition de I’étiologie dans différentes études

V. Etude clinique :

1. Interrogatoire :

L’interrogatoire permet de décrire le traumatisme (heure de fracture, circonstances et
mécanisme), et le traumatisé (age, tares et signes fonctionnels), a la recherche d’antécédents

pouvant différer ou contre indiquer un geste chirurgical.
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Tares associées :

Le terrain peut prédisposer aux fractures (en fragilisant I’os), ou engendrer une chute. Ca

peut aussi influencer la morbidité et la mortalité.

29,79% des patients de notre série présentent des tares associées.

Dans la série de BOUYSSANE [22], 40% des patients présentaient des tares associées, 34%

dans la série de K. Lee [37], 28% dans la série de M. El Mellaoui [31], 23, 66% dans la série de J.

DERDER [36], et de 24% dans la série de A. SLASSI SENNOU [33].

Tableau XIX : Pourcentage de tares associées par rapport aux autres études

AUTEURS POURCENTAGE DES TARES ASSOCIEES
M. BOUYSSANE [22] 40%
M. ELMELLAQUI [31] 28%
J. DERDER [36] 23,66%
A. SLASSI SENNOU [33] 24%
K. LEE [37] 34%
Notre série 29,79%

2. Examen clinique :

L’examen clinique repose sur un examen local et locorégional (hanche traumatisée et

membre inférieur homolatéral).

2.1. Signes physiques :

La déformation du membre inférieur est caractéristique:
—Le raccourcissement par le retrait du talon du malade par rapport au talon sain.
—La rotation externe par I'appui du bord externe du pied sur le plan du lit.

—L’adduction par un rapprochement du pied vers la ligne médiane.

Quoiqu’il en soit, I’examen clinique est réduit a sa plus simple expression et il est imprudent
d’essayer de faire marcher un patient avant d’avoir formellement éliminé une fracture du col fémoral

sous peine de risquer de déplacer une fracture intra capsulaire initialement non déplacée.
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Enfin, cet examen clinique doit se terminer par un examen général a la recherche de

lésions associées ou de complications.

a. Dans notre série :

-61,70% des patients avaient une douleur inguinale, et un membre tuméfié et raccourci
en rotation externe et en adduction
-12,76% avaient une douleur inguinale, avec membre en rotation externe.

—Et 25,53% ne présentaient que des douleurs inguinales.

2.2. Signes fonctionnels :

Les patients avec des fractures du col fémoral présentent une sémiologie classique faite
de douleurs inguinales a irradiation fessiére, avec ou sans impotence fonctionnelle.

Dans notre série, comme dans la littérature, tous les patients avaient une douleur
inguinale vive a irradiation fessiere, alors que I'impotence fonctionnelle était majeure dans
78,72% des cas et partielle dans 21,27%.

Dans la série de BOUYSSANE [22], 'impotence fonctionnelle était totale dans 80% des cas,

et de 66,66% dans la série de LHAMYANI [32].

Tableau XX : comparaison du degré d’impotence fonctionnelle

Impotence majeure

Impotence partielle

M. BOUYSSANE [22] 80% 20%
C. LHAMYANI [32] 66,66% 33,33%
Notre série 78,72% 21,27%

3. Lésions associes :

Dans la série de M. BOUYSSANE [22], 06,66% des patients avaient des lésions associées a

la fracture du col, C. LHAMYANI [32] en rapporte 10%, A. SLASSI SENNOU [33] objective un taux

de 16%, et en fin SCHWARTSMANN [30] avec un pourcentage de 24,53%

Notre étude avait compté 27,66% les |ésions associées aux fractures du col fémoral.
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Tableau XXI : comparaison du pourcentage des lésions associées avec la littérature

AUTEURS LESIONS ASSOCIEES
SCHWARTSMANN [30] 24,53%
M. BOUYSSANE [22] 06,66%
C. LHAMYANI [32] 10%
A. SLASSISENNOU [33] 16%
Notre série 27,66%

VI. Etude radiologique :

1. Incidences radiologiques :

—La radiographie permet de préciser :
e Confirmer le diagnostic.
e Le trait de fracture
e Le siege
e Type du trait de fracture : simple (transversal, oblique), complexe (comminutive, spiroidal ...)

e Lésions osseuses associées.

2. Les différentes classifications des fractures du col fémoral :

Le col fémoral s’étend, d’une zone juste, sous le cartilage de la téte fémorale jusqu’a sa base
d’implantation, en dedans de la fossette digitale, et du bord supérieur du petit trochanter. Il s’agit de

fractures intra articulaires, car situées en dedans de I'insertion fémorale de la capsule.
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2.1. Classification de Garden : [38][39][30][41]

La classification de Garden date de 1961, elle répartit les fractures du col fémoral, sur un
Cliché de face, en 4 types de gravité croissante, avec un risque croissant de nécrose post-
traumatique et de pseudarthrose. Elle est la plus utilisée et basée sur I’analyse des travées
osseuses du col fémoral (faisceau de sustentation).

—-Type 1 : Fracture du col impactée en valgus. La fracture n’est quasi pas déplacée mais
Les travées spongieuses de sus tension céphalique sont verticalistes par rapport a
celles du col fémoral.

—~Type 2 : Fracture du col strictement non déplacée. Les travées spongieuses de sus
tension du col fémoral sont interrompues mais pas déplacées.

—~Type 3 : Fracture du col fémoral déplacée en varus. La téte fémorale est basculée mais
garde une charniére inférieure ou inféro-postérieure. Les travées spongieuses de sus
tension céphalique sont horizontalisées par rapport a celles du col fémoral

—~Type 4 : Fracture du col fémoral completement déplacée. La téte fémorale est tout a
fait séparée du col. Les travées spongieuses de surtension céphaliques ne sont pas en

continuité avec celles du col mais elles conservent souvent leur orientation.

Les fractures de type 1 sont généralement peu déplacées et se distinguent mal des
Fractures de type 2. De plus, il n'y a pas de grandes différences entre le nombre de
complications liées aux fractures de type 3 et 4. De ce fait il est préférable de parler de fractures
« stables et peu déplacées » en groupant les fractures de type Garden | et Il, et de parler de
fractures « instables et déplacées » en groupant les fractures de type Garden lll et IV.

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

pronostic dans la majorité des cas.
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Figure 44 :Classification des fractures du col fémoral en quatre types selon Garden [42]

Tableau XXII : comparaison des pourcentages des fractures (selon Garden) avec la littérature

Gl Gl Gl GIV
CHEN [24] 00% 45,45% 36,36% 18,18%
GALAL [26] 00% 00% 58,54% 41,46%
GUPTA [27] 02,22% 04,44% 63,64% 31,11%
M. BOUYSSANE [22] 13,33% 26,66% 46,66% 13,33%
Notre série 04,25% 29,79% 34,04% 31,91%

Dans notre série on constate une prédominance des fractures déplacées Garden type 3 et
4 avec un taux de 65,95% par rapport aux fractures non déplacées Garden typel et 2 dont le
taux est de 34,04%

Ces résultats sont comparés avec les données de la littérature comme l'illustre le tableau suivant :

Tableau XXIII : Pourcentages des fractures stables et instables

Fractures non déplacées Fractures déplacées
(Garden 1 et 2) (Garden 3 et 4)
M. BOUYSSANE [22] 40% 60%
CHEN [24] 45,45% 54,55%
GUPTA [27] 06,66% 94,44%
IRENE [28] 59,37% 40,63%
Notre série 34,04% 65,95%
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On remarque que :

Les fractures déplacées type 3 et 4 de Garden sont beaucoup plus fréquentes par rapport
aux fractures non déplacées type 1 et 2 de Garden. Cette fréquence peut étre expliquée par la
violence du traumatisme.

Ces fractures sont les plus graves, car la réduction est souvent difficile et insuffisante,

favorisant I’évolution vers la pseudarthrose et la nécrose de la téte fémorale

2.2. Classification de PAUWELS : [43] [44] [45]

e La classification de PAUWELS, date de 1935, et répartit les fractures du col fémoral,
selon leur orientation par rapport au plan horizontal, sur une radiographie de face, avec
10° de rotation Interne. On distingue trois types de fracture de gravité croissante :

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

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

-Type 3 : les traits verticalistes (>70°) : les efforts de cisaillement peuvent

déterminer des Déplacements importants.

|

Pauwels' 1 Pauwels' 2 Pauwels' 3

Figure 45 :classification de Pauwels [44]
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Figure 46 :Classification des fractures du col fémoral selon Pauwels [45]

Chez les jeunes adultes ayant une meilleure qualité osseuse, les mécanismes de blessure
a énergie plus élevée provoquent habituellement une fracture du collet basique ou plus distale.
Cela se produit a partir d'une force a haute énergie chargée axialement sur une hanche enlevée.
Le profil de fracture a tendance a étre plus orienté verticalement et bio-mécaniquement plus
instable. Ces caractéristiques ont des implications importantes pour l'obtention et le maintien
d'une fixation stable, nécessaire a la guérison.

La classification de Pauwels est plus descriptive pour les jeunes adultes ayant des
fractures du col du fémur. Le modéle de fracture peut indiquer la stabilité relative de la fracture

et peut prédire la difficulté d'obtenir une fixation stable.

La fracture du col du fémur de type | a une plus grande stabilité intrinséque. Les fractures
du col du fémur de type lll, les moins stables, sont plus fréquentes chez les jeunes adultes que
chez les personnes agées. Les profils de fracture de type Ill sont plus difficiles a traiter et sont
associés a des risques accrus d'échec de fixation, de cal vicieux, de pseudarthrose et
d'ostéonécrose, probablement en raison d'un cisaillement plus important au niveau de la
fracture. [46]

e Dans notre série on constate une prédominance des fractures type 2de PAUWELS avec
un taux de 38,30%%
e Dans la série de M. BOUYSSANE [22], ainsi que GALAL [26], les fractures type 2, étaient

les plus fréquentes avec un taux de 60%.
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Tableau XXIV : Comparaison avec la littérature des pourcentages de fractures selon Pauwels

Pl P2 P3
GALAL [26] 19,51% 60,97% 19,51%
IRENE [28] 90,62% 09,39%
M. BOUYSSANE [22] 13,33% 60% 26,66%
Notre série 25,53% 38,30% 36,17%

VII. Le traitement :

Le traitement des fractures cervicales récentes est quasi exclusivement chirurgical. Les
ostéosyntheses et les prothéses ont fait ces derniéres années de réels progrés techniques. Il n’y
a pratiquement plus de place pour le traitement non chirurgical, porte ouverte chez le sujet agé

a toutes les complications de décubitus.

1. But du traitement :

L’objectif du traitement du col fémoral est :

D’avoir une anatomie restituée

De récupérer I'autonomie préfracturaire.

D’avoir une Hanche mobile et indolore.

Prévenir les complications

De plus, et afin d’éviter la survenue des complications, le traitement doit étre le moins

agressif possible et permettre une mobilisation précoce.

2. Principes du traitement :

Les principes du traitement sont les suivants :
Hospitalisation et traction collée a visée antalgique.
Mise en condition du malade avant la chirurgie (arrét des médicaments potentiellement

toxiques AVK, ASPIRINE, IEC, équilibrer un diabéte ...)
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Bloc opératoire : traitement chirurgical.
Rééducation douce du membre inferieure, mobilisation de la hanche et du genou, aide a

la marche.

Prévention des complications de décubitus.
e Rétablir le plus rapidement possible I'autonomie du patient est I'objectif principal en
postopératoire, en s’appuyant sur I’ensemble des soignants qui interviennent aupreés du
patient pour assurer une bonne analgésie, une bonne qualité nutritionnelle et une

mobilisation rapide. [47]

3. Bilan préopératoire :

Il s’agit essentiellement de rechercher d’autres troubles nécessitant une correction
associée au bilan préopératoire standard.

Une période courte de 24 a 36 h peut étre nécessaire pour équilibrer une pathologie
associée avant [lintervention chirurgicale ou arréter un traitement au long cours
(anticoagulants...).au-dela le délai est préjudiciable.

Les patients sous anti-vitamine K, doivent recevoir une faible dose de vitamine K (1-3

mg), ainsi que du PPSB afin de les antagoniser. L'aspirine ne doit jamais étre arrétée. [48]

Le bilan standard comporte :
—Groupage.
—Hémogramme.
—Bilan d’hémostase.
—Dosage de l'urée sanguine et glycémie.
—lonogramme complet.
—Une radiographie thoracique de face et électrocardiogramme chez les sujets agés de
plus de 45ans, ou trouble a I’examen cardio-pulmonaire.

—Une consultation cardiovasculaire si nécessaire.
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—Dans les séries étudiées comme dans la nétre, tous les patients ont bénéficié d’un

bilan préopératoire standard.

La visite pré-anesthésique permet d’évaluer le risque péri-opératoire, de traiter la

douleur, de gérer les traitements et de stabiliser les patients. [49]

4. Délai d’intervention :

Dans la série de GALAL [26], ainsi que celle de J. Szita [50], la plupart des patients ont été
opérés dans les 24 heures suivant le traumatisme.
Dans notre série, 32% des patients ont été opérés dans les premieres 24 heures suivant le

traumatisme.

Tableau XXV : délais d’intervention de notre série, comparé a la littérature

<24H >24H
M. BOUYSSANE [22] 33,33% 66,66%
GALAL [26] 63,41% 36,59%
J. SZITA [50] 62% 38%
Notre série 31,91% 68,08%

Plusieurs auteurs supportent le traitement urgent des fractures du col fémoral pour
minimiser le risque de survenue de complications. Le délai entre le traumatisme et le traitement ne
doit pas dépasser 24heures [51], car les vaisseaux cervicaux se trouvent comprimés par
I’hémarthrose dans les fractures non déplacées, vu que la capsule est souvent intacte. Certains
auteurs indiquent une ponction articulaire des que le diagnostic est fait pour décomprimer la
chambre articulaire. Dans les fractures type 3 et 4 de Garden, le déplacement de la fracture déchire
la capsule et comprime les vaisseaux d’ou I'importance d’une réduction urgente. [52] [53]

La réduction des délais d’intervention a moins de 48heures, en limitant notamment les
examens complémentaires inutiles, est un point essentiel qui conditionne le pronostic. [47]

L’ensemble des études s’accorde pour un délai seuil de 48 heures entre le traumatisme et

la chirurgie, au-dela duquel la mortalité s’éléve. [54] [55] [56]
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5. Antibioprophylaxie : [57]

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

L’administration prophylactique d’antibiotiques, permet de réduire la morbidité
infectieuse postopératoire, la durée d’hospitalisation, et les couts induits par I'infection.

Le moyen est l'utilisation d’une séquence courte d’antibiotiques dont le spectre
antibactérien doit couvrir la majorité des germes pathogenes impliqués régulierement dans les
infections correspondant au geste.

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

elle devient alors une antibiothérapie.

6. Type d’anesthésie

—Dans notre série ainsi que dans les séries de M. BOUYSSANE [22], H. LECHGAR [35], etM.
El Mellaoui [31], la majorité des patients ont été opérés sous rachianesthésie
—Dans la série de LHAMYANI [32], I'anesthésie générale, était le type d’anesthésie

préconisé, presque chez tous les patients, avec un taux de 93,33% des cas.

Tableau XXVI : types d’anesthésie dans différentes études

A. GENERALE RACHIANESTHESIE
M. BOUYSSANE [22] 06,66% 93,33%
M. ELMELLAOUI [31] 16% 84%
A. SLASSI SENNOU [33] 44% 56%
H. LECHGAR [35] 41% 59%
P. SIMON [57] 48% 52%
Notre série 06,38% 93,61%
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Dans la littérature, il n’existe pas véritablement de consensus actuel sur la technique
anesthésique de choix, et I'anesthésie pratiquée pour les fractures du col reste en général
I’anesthésie locorégionale. En effet, selon Elisabeth Van, rien ne permet actuellement d’affirmer
que l’anesthésie locorégionale est grevée d’une mortalité moindre que I’anesthésie générale,
mais on sait que chez certaines populations a risque elle permet de minimiser la morbidité
postopératoire. [59]

En fait, I'anesthésie locorégionale permet chez les patients fragiles, d’offrir une qualité

globale de prise en charge supérieure a celle fournie par I'anesthésie générale.

7. Installation du malade :

L'utilisation d’une table orthopédique est recommandée, avec le patient couché sur le
dos, Le bras du coté concerné est placé dans une élingue avec I'épaule et le coude fléchis a 90 °,
la hanche blessée doit étre dégagée de la table, le membre saint est en abduction maximale, et
fixé sur une botte attachée au support de la table. Pour contrer toute traction appliquée au
membre, un appui périnéal s’avére nécessaire. [52]. Chaque pied est fixé dans son bottillon
orthopédique puis une légere traction est appliquée sur les membres inférieurs afin que le
bassin soit équilibré et horizontal.

Cet outil facilite grandement le geste chirurgical. En effet, elle a un intérét essentiel pour
I’'obtention d’une bonne réduction du foyer de fracture, pour la réalisation d’une réduction
douce et anatomique préservant la vascularisation céphalique, et facilite l'usage de
I’lamplificateur de brillance. [60]

Dans notre série comme dans la littérature I'installation des patients a été faite sur une

table orthopédique dans toutes les ostéosyntheses avec usage de 'amplificateur de brillance.
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Axial beam

Figure 47 :Installation sur table orthopédique [52]

8. Moyens thérapeutiques :

Il s’agit d’une méthode chirurgicale qui consiste, aprés réduction sur table orthopédique,
sous anesthésie et amplificateur de brillance, a visser la fracture.
e Schématiquement, les ostéosyntheses se répartissent en vissage multiple et en vis plaque.
e lIs ont en commun les points suivants :
—Réduction du foyer,
—Pose rigoureuse,

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

Dans certain cas, un mini-abord antérolatéral est envisagée lors de I'ostéosynthese, afin
de drainer I’hématome intracapsulaire, surtout si la fracture est peu déplacée et que l'on
suspecte que la capsule articulaire est intacte. Ce geste diminue la pression intra articulaire et

améliore la vascularisation de la téte fémorale. [45]
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8.1. Réduction :

Ce temps ne se concoit que pour les fractures déplacées. Dans les fractures déplacées
Garden 3 et 4, la réduction la plus compléte possible est un facteur de stabilité et de
revascularisation céphaliques, sans pour cela éliminer tout risque nécrotique.

La qualité de la réduction est censée prédire le résultat final quelle que soit la méthode
opératoire utilisée. Par conséquent, le mécanisme de réduction est d'une importance primordiale.
[52]

Une réduction adéquate est la premiere et la plus importante étape du traitement des
fractures intracapsulaire de I'extrémité supérieure du fémur déplacées. Aucun dispositif de fixation
interne ne peut compenser une mauvaise réduction, en particulier chez les patients agés.

Pendant la manceuvre de réduction, il faut éviter les mouvements brusques, manceuvre de
force, ou une traction excessive de la hanche traumatisée, causant un diastasis de la fracture, car
les vaisseaux irrigants la téte fémorale et passants le long du col fémoral sont extrémement
vulnérables.

Pour la réduction fermée d'une fracture typiquement déplacée (fracture d'adduction), le

chirurgien tient la jambe avec les deux mains et fait une rotation interne en légére abduction

tout en appliquant une traction longitudinale minimale a la jambe blessée. [52]

Pour les fractures Garden 3, ou existe un certain degré d’engrénement, cette manceuvre
est dans la grande majorité des cas suivie de succés. Pour les fractures Garden 4 totalement
désengrenées, sans contact inter fragmentaire, le résultat est plus aléatoire. [61] [62] [63]

—-Un léger valgus est acceptable et peut méme aider a I'impaction de la fracture.

—La réduction doit étre minutieuse pour éviter tout valgus exagéré ou mal rotation qui
augmenterait I'incidence de nécrose de la téte fémorale.

—Le déplacement postérieur, la déformation en varus ou la rétroversion ne doivent
jamais étre acceptés.

—Une réduction incompléte, en particulier en varus, expose a la pseudarthrose dans 70%

des cas et a la nécrose de la téte fémorale dans 60% des cas. [64]
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En cas d'échec de réduction, le renouvellement des manceuvres réductionnelles peut
aboutir a une aggravation de la comminution et surtout de la déchirure capsulaire .il faudrait
privilégier les manceuvres douces et probablement ne pas dépasser trois tentatives. Au-delas, il
faut faire une réduction a foyer ouvert. [52]

Devant I’échec ou I'imperfection de la réduction, I'alternative est I’'abord direct, geste qui
impose une capsulotomie avec le risque de léser le réseau anastomotique encore présent. La
voie d’abord antérolatérale de Watson-Jones avec myotomie partielle du moyen fessier et
capsulotomie antérieure est recommandée car elle permet le controle du col pour la réduction et

de la face latérale du grand trochanter pour I'ostéosynthese [65]

8.2. Vissage trochantero-céphalique :

a. Typedevis:

Différents types peuvent étre utilisés :
—Les vis simples
—Les vis canulées
— Il existe d’autres types de vis qui sont plus utilisés dans les pays scandinaves : (vis de

Hanson Hook-pin, Uppsala, Manninger ...)

Ses vis existent a différents diametres et a différents types de filetage (court, long et

entierement filetée)

Figure48 :les vis spongieuses simples : 1. Filetage court, 2. Filetage long,
3. Entierement filetée [64]
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Figure49 : les vis canulées : 1. Filetage court, 2. Filetage long, 3. Entierement filetée. [64]

b. Type de montage :

Chez un patient en décubitus dorsal, sous anesthésie générale ou rachianesthésie,
installé sur table orthopédique, et aprés une réduction (la plus anatomique possible), controlée
de face et profil sous I"amplificateur de brillance, le vissage se fait, soit en percutané par une
simple moucheture cutanée au niveau du point d’introduction de chaque vis, soit par une courte
incision longitudinale. Un repérage par I’amplificateur permet le meilleur choix de sa longueur et

de sa situation.

Figure 50 : Petite incision cutanée au niveau du point d’introduction des vis.

(Service traumato-orthopédie A, CHU Med VI)

Deux montages sont possibles : vissage paralléle (double ou Triple), vissage, ou

convergent dans le plan frontal et divergent sagitallement créant un montage en triangulation.
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b.1. Paralléles :

e Technique a deux vis :

% Les points de repéres :

—L’axe cervico-céphalique qui coupe la téte au point « ¢ »

Figure 51 : Axe cervico-céphalique [66]

m : Eperon de Merckel ¢ : point ou I'ace cervico-céphalique coupe la téte fémorale

—La direction de face de la vis distale, doit s’appuyer sur le point « b »

Figure 52 : Repere de la direction de face pour la vis distale [66]
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—Le niveau de pénétration osseuse « p » :

Figure 53 : Niveau de pénétration osseuse qui se fait au point “p“ [66]

Figure 54 : Niveau de pénétration osseuse.

(Service traumato-orthopédie A, hopital IBN TOFAIL, CHU Med VI)

< Pose des broches-guide [66]
C’est un temps fondamental de I’intervention, il faut y passer le temps nécessaire pour
que le point d’introduction, parfaitement choisi, leur permette une direction et un ancrage

céphalique parfait.

v Broche-guide distale : (figure 55 et 56)

Le point d’entrée osseux est foré a la meche. Il est choisi a hauteur du point « p »
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La broche-guide est introduite par paliers, en suivant sa direction simultanément sur les
incidences de face et de profil. Toute imperfection impose une retouche, soit du point d’entrée,

soit de sa direction.

Figure 55 : Broche-quide distale [66]

A : Forage au point d’entrée “p“ de la broche-guide distale
B : Positionnement de la broche-guide distale de face
C : Positionnement de la broche-guide distale de profil

Figure56 : mise en place de la broche-guide distale.
(Service traumato-orthopédie A, CHU Med VI)

La broche-guide doit traverser la corticale latéral au niveau de la partie médiane inférieure du

petit trochanter, puis longer le calcaire jusqu'au tiers inférieur de la téte fémorale. [52]
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Sur la vue latérale, la broche-guide devrait apparaitre au centre de la téte fémorale et
aligné a I’axe cervico-céphalique. [52]
Si le dispositif de fixation n'est pas placé parallelement a I'axe longitudinal du col du

fémur, la mise en charge peut conduire a un déplacement de la fracture. [52]

v Broche-guide proximale : [66] (figure 57)
Sa pose obéit aux mémes reégles. Elle pénétre I'os en un point situé entre 15mm et 20mm
au-dessus du point de pénétration de la broche-guide distale.
Sur I'incidence de profil, elle doit se confondre avec la broche précédente. Sur I'incidence de
face, elle lui est globalement paralléle ; en effet, elle ne doit pas aboutir a une zone trop polaire

supérieure de la téte, ou I'ancrage se ferait sur un os de qualité médiocre et sur une faible longueur.

Figure57 : Broche-guide proximale [66]

Ladeuxieme broche-guide doit étre situé a proximité de la corticale postérieure du col

fémoral. Par conséquent, la vis peut résister a I’angulation postérieure. [52]

< Vissage [66] [67] (figure 61)
Il est impératif de respecter scrupuleusement les regles de leur positionnement, de facon a

obtenir un ancrage sur le maximum de longueur possible, en fonction du type anatomique de la fracture.
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v" Vis distale :

oSur l'incidence télévisée de face la vis doit aboutir au point céphalique « a » qui est
légerement au-dessous de I'axe cervico-céphalique ; un bon repére est la fossette du
ligament rond, la vis aboutit a son bord inférieur.

oPasser par le point cervical « b » qui est au sommet de I'arc de I'éperon de Merckel, la
vis doit s'appuyer sur cette lame osseuse résistante. Ce sont ces deux points « a » et «
b » qui conditionnent la position du point « p » par ou la vis pénétre la corticale
externe du fémur.

oSur l'incidence de profil, elle doit se confondre avec I'axe médian cervico-céphalique.

Ce faisant, la vis distale est ancrée dans la zone résistante des travées osseuses de la téte

sur un maximum de longueur et s'appuie sur des points « b » et « p » de corticale résistante.

v Vis proximale :

oSur l'incidence de face, pénétrant I'os au-dessus de la précédente, elle a une direction

qui lui est globalement paralléle, un peu au-dessus de I'axe cervico-céphalique.

Sur les hanches de petites dimensions, elle est tres discrétement convergente, car, sinon,
elle s'ancrerait dans une zone trés périphérique de la téte, et sur une longueur trop courte ;

oSur l'incidence de profil, elle se confond elle aussi avec I'axe médian cervico-céphalique.

FH<

Figure 58 : Position des vis (incidence de face) [66]
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Il s'agit donc d'un montage paralléle sur la face, superposé sur le profil.

Il s'agit d'un vissage guidé, le point important est donc de parfaitement positionner les
broches-guide.

Il faut veiller a ce que les vis prennent appui sur le calcar afin de neutraliser la tendance a
la translation verticale. [45]

Une autre vis prend appui sur la partie postérieure du col afin de neutraliser la tendance a

la rétroversion. [45]

Figure 59: Embrochage empéchant la rotation de la téte fémorale.
(Service traumato-orthopédie A, CHU Med VI)

e Technique a 3 vis :
Pareil que la technique précédemment décrite en ce qui concerne la position des vis
distales (en appui sur le calcar) et proximales (par la corticale postérieure).

La troisieme vis est placée légérement en avant (figures 60, 61, et 62). [52]
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Figure60 : Broches introduites par voie externe (montage en 3 vis paralleles) sous amplificateur
de brillance. (Service traumato-orthopédie A, CHU Med VI)

Figure 61 : mise en place des vis canulées. (Service traumato-orthopédie A, CHU Med VI)
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Figure 62 : Une coupe tomodensitométrique transversale du col fémoral montrant la position
correcte des vis [52]

La premiére vis (distale) (I) repose dans la cuvette formée par la ligne Shenton (1) et le calcar (2). La
deuxiéme vis (Il) doit étre située prés de la corticale postérieur. Dans les fractures instables, une troisieme
vis (lll) doit étre positionnée au niveau antéro-supérieur a proximité du corticale antérieur (3).

]

Figure 63 : coupe frontale du fémur montrant la position correcte de la broche-guide distale et

direction du forage. [52]

1 : Os sous-chondral au tiers inférieur de la téte fémorale
2 : Ligne de Shelton
3 : Corticale fémoral latéral

b.2. Montage en triangulation :

Le point d’introduction de la broche est validé par contrbles scopiques brefs puis enfoncé
au moteur dans I’axe du col vers le centre de la téte fémorale jusqu’a I’os sous—-chondral, en
respectant I’antéversion cervicale. Sa situation équatoriale de face et de profil autorise un

positionnement correct des autres vis.
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Son trajet est méché, et taraudé uniquement sur les premiers centimétres quand

qualité osseuse est médiocre.

Figure 64:Positionnement des vis en triangulation

A. De profil, le centrage cervical de la vis I'améne dans le quadrant antérieur (1) ; son positionnement dans le
centre de la téte (2) risque une effraction corticale postérieure. Un trajet plus antérieur (3) est recommandé.

B. De face, le centrage au milieu du col (1) améne la vis dans le quadrant supérieur ; le centrage au centre de
la téte (2) est recommandé.

Figure 65 : montage divergent de face et de profil

Si toutes les vis sont placées en paralléle, un certain degré d’impaction reste possible

alors que dans un montage en triangulation, le foyer ne peut s’impacter.

Dans les fractures plus instables, I'application de trois vis en triangulation peut étre

préférable.
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Dans la série de M. BOUYSSANE [22], M. El Mellaoui [31], et A. SLASSI SENNOU [33], tous
les patients ont été traités par des vis a os spongieux de 6,5 mm de diamétre, tout comme notre
série, dont 31 (65,95%) de ces vis, étaient des vis simples, et 16 (34,05%)des vis canulées :

¢ 3 vis en triangulation, ont été utilisées dans 68,08% des cas
e 2 vis paralléles, dans 29,79% des cas

e Et 3 vis paralleles, dans 02,13% des cas

Tableau XXVII : Comparaison avec la littérature des pourcentages en fonction des montages utilisés

MONTAGE A 2 VIS MONTAGE A 3 VIS
M. BOUYSSANE [22] 40% 60%
M. ELMELLAOUI [31] 56% 44%
A. SLASSISENNOU [33] 96% 04%
Notre série 29,79% 70,21%

9. Indications : [45]

Le traitement des fractures du col fémoral reste un sujet controversé. Déja en 1935,
SPEED parlait de « fractures non résolues ». Toutefois, a présent, une approche systématique
permet d’édicter des recommandations générales en fonction du type de patient et du type de
fracture. Il est important de distinguer les patients « jeunes » et les patients « agés » sur la base
de leur age physiologique, de leurs antécédents, de leur espérance de vie ainsi que de leur
dépendance fonctionnelle. De maniere arbitraire et a titre d’exemple, nous fixons la limite a 60

ans pour les fractures du col fémoral.

9.1. Patient jeune :

Chez le sujet jeune, il faut tout faire pour tenter d’éviter la prothése de hanche. Nous
proposons donc I'ostéosynthése par vissage quel que soit le type de fracture. Afin d’augmenter
les chances de réussite nous réalisons cette ostéosynthése en urgence (de préférence dans les 6
heures). Lors de I|'ostéosynthése, I'articulation est drainée et la mise en décharge est

recommandée pour une période de 3 mois.
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Si une nécrose ou une pseudarthrose apparait, il est toujours possible de réaliser une
ostéotomie (généralement de valgisation) ou d’implanter une prothése de hanche. Si le cartilage
cotyloidien est de mauvaise qualité, une prothése totale est mise en place. Si le cartilage
cotyloidien est intact, il est possible d’implanter soit une prothése totale de hanche (dont les
résultats sont plus prédictibles), soit une prothése bi-articulée. Cette derniére option a
I'avantage de ne pas compromettre d’emblée la cotyle et peut toujours étre convertie en

prothése totale si des douleurs ou une usure cotyloidienne apparaissent.

9.2. Patient plus agé :

Chez le patient plus agé, deux cas de figure se présentent. Si la fracture du col fémoral
est stable et peu déplacée (Garden 1 ou 2), une ostéosynthése par vissage percutané est réalisée.
Ce vissage percutané est une intervention mineure qui, si la fracture ne nécessite pas de
réduction, peut se faire sous anesthésie locale au cas ou I’état du patient ne permet pas un autre
type d’anesthésie.

Cette intervention ne se fait pas en urgence, I’articulation n’est pas drainée et la mise en
charge est immédiate. Si une pseudarthrose ou une nécrose apparait secondairement, il est
toujours possible de mettre en place une prothese de hanche.

Si la fracture du col fémoral est instable (Garden 3 ou 4), notre attitude dépend de la
fonction préfracturaire. Si le patient est grabataire, la mise en place d’une prothése de hanche ne
va pas améliorer son état et présente un taux de complication élevé. Dans ce cas une
ostéosynthése par vissage percutané a visée antalgique peut étre envisagée. Si en revanche, la
fonction préfracturaire du patient est satisfaisante, il est préférable de recourir d’emblée a la
mise en place d’une prothese de hanche. Ceci autorise une rééducation plus intensive avec mise
en appui immédiate et donne le plus de chances au patient de réintégrer son habitat. Dans ce
cas nous préférons une prothése bi-articulée, qui donne de bons résultats dans cette population

moins active et qui est associée a un taux de complications moins élevé que la prothese totale.
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Fracture du col fémoral

/\

Patient «jeune» Patient plus agé
Ostéosynthése par vissage Fracture stable Fracture instable
dans les 6 heures Garden | ou Il Garden lll ou IV
quel que soit le type de fracture
Patient Patient
grabataire ambulatoire

Ostéosynthése par

vissage
Nécrose ou Nécrose ou
pseudarthose pseudarthrose
Prothése de hanche ou ostéotomie Prothése de hanche

Figure 66 : Arbre décisionnel pour le traitement des fractures cervicales [45]

10. Soins postopératoires :

10.1. Locaux :

Les pansements sont changés 1 jour sur deux.

Les fils sont enlevés entre le 10eme et le 15eme jour postopératoire.

10.2. Généraux :

—La prise en charge de la douleur par des antalgiques ou anti-inflammatoires.

—La prévention des infections par les soins locaux avec respect d’asepsie, et une
antibioprophylaxie.

—La prévention des complications thromboemboliques, par une Heparino-
therapie, a un intérét capital dans les soins postopératoires. Ca permet de

réduire significativement le taux de complications générales.
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La thrombo-prophylaxie doit étre débutée le plus tot possible, car la thrombose se
produit au moment du traumatisme, et le délai entre la chute et I'intervention est déterminant
pour le pronostic vital. La prophylaxie diminue de 12 a 0,3 % le risque d’embolie pulmonaire

fatale a trois mois. [68]

11. Le délai d’appui : [69]

Schématiquement, les fractures Garden | et Il peuvent reprendre rapidement un appui (15

a 30 j) soulagées par deux béquilles dés que I'état local et général le permet. Pour les fractures
Garden Ill et 1V, il est prudent d’attendre la consolidation.

—Dans notre série, on différe systématiquement, I'appui a 3 mois pour les ostéosyntheéses,

sauf pour les fractures Garden | U 'appui était autorisé a 45 jours.

12. La rééducation :

La rééducation est un facteur déterminant de consolidation. Au niveau du col du fémur, il
n’y a pas d’ossification périphérique d’origine périostée, la consolidation est d’origine endostée,
ceci implique la parfaite stabilité de I'ostéosynthése et I'apport trophique, favorisé par une
mobilisation postopératoire adaptée. En effet, I’amélioration du pronostic de ces fractures,
dépend du perfectionnement des différents gestes de la rééducation, entreprise trés tot. [70]
[71]

La rééducation fonctionnelle précoce permet de rétablir une fonction organique naturelle
pour permettre une activité quotidienne aisée, garante de la remise rapide, surtout du vieillard,
aprés la fracture du col fémoral. Les conséquences de cette immobilisation ont clairement été
démontrées : résorption osseuse et réduction de la masse ostéo-calcique, modifications
biochimiques et ultra-structurelles du cartilage, diminution de la résistance a la rupture
ligamentaire, diminution de la synthese protéique avec amyotrophie. Ces altérations sont

cliniqguement présentes en trois jours et peuvent étre permanentes aprés huit semaines. [68]
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13. Durée d’hospitalisation :

Dans notre série la durée moyenne d’hospitalisation était de 4 jours avec des extrémes

de 3 et 7 jours.

Tableau XXVIII : Comparaison de la durée moyenne d’hospitalisation

Durée moyenne par jours
CHEN [24] 5,6j
SCHWARTSMANN [30] 5j
Notre série 4j

VIIl. Evolution et complications :

1. Evolution :

1.1. Evolution en absence du traitement :

L’évolution naturelle de ces fractures se fait vers des complications potentiellement
mortelles chez les personnes agées. Il n'est donc pas possible de laisser un blessé immobilisé
pendant 3 a 6mois (le délai de consolidation de ces fractures). Des lors le traitement chirurgical
expose a moins de complication que I’abstention thérapeutique qui serait un véritable abandon

thérapeutique et qui aboutirait au déces du blessé. [72]

1.2. Evolution sous traitement :

Dans les conditions mécaniques et biologiques favorables, la consolidation demande
environ 6 mois en cas d'ostéosynthese. Elle exige une stabilité parfaite du foyer fracturaire. La

rééducation avec appui est autorisée apres consolidation. [72]
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2. Complications précoces :

Infectieuse : [66] [73]

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

Le risque infectieux dépend de nombreux facteurs, certains sont liés au patient (flore
cutanée, portage de staphylocoque résistant a la pénicilline (SARM), pathologie sous-jacente,
infection préexistante, patient polytraumatisé...), d’autres sont liés a I’environnement direct du
patient (bloc opératoire, qualité de I'air et de I’eau, hygiene de I’équipe chirurgicale et des
soignants, matériel...).

Le polytraumatisé présente un risque particulier d’infection en raison de I'atteinte
traumatique multiple, des lésions viscérales, et des gestes invasifs nécessaires a la
ressuscitation. C’est essentiellement sur ce second groupe de facteurs que I'on peut agir pour
diminuer le risque infectieux.

Dans notre série aucune complication n'a été signalée. Le tableau suivant permet de

comparer notre taux d’infections par rapport a la littérature :

Tableau XXIX : Comparaison avec la littérature des pourcentages d’infections post-opératoires

AUTEURS POURCENTAGE D’INFECTION POSTOPERATOIRE
BERTIN [25] 00%
CHEN [24] 00%
GALAL [26] 02,44%
GUPTA [27] 00%
IRENE [28] 00%
SLOBOGEAN [29] 00.96%
M. BOUYSSANE [22] 00%
M. ELMELLAQUI [31] 00%
C. LHAMYANI [32] 00%
A. SLASSISENNOU [33] 00%
Notre série 00%

- 80 -




Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral par vissage

Ce taux nul d’infection, est grace a une asepsie rigoureuse, |'utilisation systématique

d’une antibioprophylaxie et de la réduction du temps opératoire.

3. Complications secondaires :

3.1. Mécaniques :

Sont représentés essentiellement par :

—Le démontage du matériel d’ostéosynthése : résultat d’'une ostéosynthése non

suffisamment stable ou d’un appui intempestif. Il nécessite en fonction de

I'importance du déplacement une reprise chirurgicale.

Tableau XXX : Comparaison avec la littérature des pourcentages des complications mécanigues

AUTEURS POURCENTAGE DU DEFAILLANCE DU MATERIEL
BERTIN [25] 00%
CHEN [24] 22,70%
GUPTA [27] 08,89%
SLOBOGEAN [29] 00,64%
M. BOUYSSANE [22] 00%
A. SLASSISENNOU [33] 04%
STRAULI [74] 04,9%
BOSCH [52] 06,8%
K. LEE [37] 00%
Notre série 00%

3.2. Décompensation de tares préexistantes :

e Respiratoires : asthme, bronchite chronique, insuffisance respiratoire...

e Cardiaques : troubles du rythme, HTA, insuffisance cardiaque...

e Déséquilibre d’un diabéte

e Rénale : insuffisance rénale, déshydratation...
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3.3. Complications de décubitus :

e Infections urinaires : sont favorisées par les difficultés d’hygiene pour les mictions lors
de I'alitement. Les infections urinaires sont des portes d’entrées de gravité majeure en
chirurgie orthopédique. [75]

e Encombrement respiratoire : est lié a la diminution de la capacité pulmonaire et de la
ventilation en position couchée ou semi-couchée. Il peut entrainer une
décompensation respiratoire ou favoriser une surinfection pulmonaire.[75]

e Escarres : sur les points d’appuis (talonnieres et sacrées pour le décubitus dorsal),
sont liés a I'ischémie des parties molles par pression prolongée, du fait de I'immobilité
du patient. Une lésion visible sur la peau, est un signe tardif qui fait craindre une
atteinte profonde plus étendue. [75]

e Phlébites : sont liées a la stase veineuse dans les membres inferieurs : compressions
veineuses par immobilité prolongée. [75]

e Thromboemboliques : La chirurgie orthopédique est une grande pourvoyeuse de
maladies veineuses thromboemboliques, notamment les prothéses totales de hanche
et les fractures de I’extrémité supérieure du fémur, qui s’adressent a une population
volontiers agée avec mobilité réduite, en surcharge pondérale et aux comorbidités

fréquentes, d’ou la nécessité d’un traitement prophylactique. [76]

En effet, la thrombo-prophylaxie démarre deés l'arrivée du patient (la thrombose se

constitue au moment de la fracture) et ca permet de réduire de 80% ce risque.

L’embolie pulmonaire n’est plus la fatalité de la chirurgie orthopédique, les nouvelles
recommandations consensuelles SFAR-ANAES [77]. Sur le début, la durée et l'usage des
anticoagulants nous permettent d’augmenter le bénéfice/risque de cette prévention. L’efficacité
et tolérance des nouveaux anti thrombotiques ont permis de réduire le risque
thromboembolique, jadis premiére cause de mortalité.

e Une étude récente a montré que la prophylaxie prolongée (4 semaines) comparée a

une prophylaxie courte (1 semaine) entraine une réduction du risque des événements

-82-



Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral par vissage

thromboemboliques symptomatiques de 86% [78]. Les embolies pulmonaires
s’expriment cliniqguement car les vieillards atteints de comorbidités n'ont aucune
réserve cardio-pulmonaire pour faire face a une charge embolique méme minime ou
unique. Sans prévention, I'embolie pulmonaire entraine la mort dans 5 a 12 % des cas ;
la prophylaxie courte diminue ce nombre a 4 % ainsi que celui des thromboses

veineuses profondes paléographiques a 28 %.

Sous prophylaxie prolongée, le risque d’événement thromboembolique symptomatique a

beaucoup diminué. [77].

Tableau XXXI : Comparaison du taux de survenue de complications thromboemboliques avec la littérature

AUTEURS COMPLACTIONS THROMBOEMBOLIQUES
CHEN [24] 00%
M. BOUYSSANE [22] 00%
M. ELMELLAQUI [31] 08%
J. DERDER [36] 00%
C. LHAMYANI [32] 00%
A. SLASSI SENNOU [33] 00%
Notre série 00%
3.4. Décés :

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

Les causes de décés lors des fractures cervicales, sont par ordre de fréquence :
cardiovasculaires, neurologiques, pulmonaires, et hémorragiques. [79] [80] [81]

Dans notre série aucun cas de décés n’a été signale

Tableau XXXII : Comparaison du taux de mortalité post-opératoire avec la littérature

AUTEURS POUCENTAGE DE MORTALITE POST OPERATOIRE
GUPTA [27] 02,22%
K. LEE [37] 07%
M. ELMELLAOUI [31] 00%
A. SLASSI SENNOU [33] 00%
M. BOUYSSANE [22] 00%
Notre série 00%
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4. Le recul

L’appréciation des résultats, nécessite un suivi régulier, et prolongé des malades, avec la

pratique de radiographies de controle.

Tableau XXXIIl : Comparaison du recul moyen avec la littérature

AUTEURS RECUL MOYEN
BERTIN [25] 36 mois
CHEN [24] 27 mois
GUPTA [27] 39,3 mois
IRENE [28] 36,8 mois
M. BOUYSSANE [22] 28 mois
M. ELMELLAQUI [31] 31 mois
H. LECHGAR [35] 21 mois
C. LHAMYANI [32] 20 mois
M. BENNANI [34] 20 mois
A. SLASSI SENNOU [33] 10 mois
STRAULI [74] 6,8 mois
Notre série 28 mois

Un recul important est nécessaire pour mieux évaluer les résultats a long terme et
dépister une éventuelle complication notamment la nécrose de la téte fémorale qui peut se

révéler méme apres plusieurs années du traitement.

5. Evolutions tardives :

L'ostéosynthése des fractures du col fémoral est associée a une incidence élevée de
complication plus que toute autre fracture. Le taux de survenue de pseudarthrose et de nécrose de la

téte fémorale, avec la réduction a foyer ouvert et I'ostéosynthése, devient de plus en plus inacceptable.

5.1. Consolidation :

C’est la fusion osseuse du membre inferieur, aprés une fracture, et qui se fait dans un

délai ne dépassant pas 6 mois. [82] [83]
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5.2. Pseudarthrose :

La pseudarthrose est définie comme |'absence définitive et absolue de fusion osseuse a la
suite d'une fracture. La pseudarthrose ou la non union pour les anglo-saxons, est dérivée du
grec Pseudos : faux, et Arthron : articulation. Elle signifie une fausse articulation due a I'absence
définitive de consolidation d'un os fracturé, et au niveau de laquelle se produisent des
mouvements. Le délai de consolidation d’une fracture cervicale est de 4 a 5 mois : le diagnostic
de pseudarthrose n’est posé qu’au- dela de cette date. [82] [83]

L’intervalle entre la fracture et le diagnostic de pseudarthrose est difficile a définir,
certains auteurs, pensent qu’un délai entre 6 et 12 mois doit étre écoulé pour parler de
pseudarthrose. Mais actuellement, la plupart des auteurs optent pour un délai plus court.

Elle est généralement due a une mauvaise prise en charge thérapeutique (défaut de
réduction, une ostéosynthese imparfaite ou mise en appui précoce) ou parfois a une cause
anatomique (type de fracture) [82] [84].

Cliniguement, elle provoque au bout de quelques mois des douleurs et une impotence
fonctionnelle. [85]

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

Le traitement de la pseudarthrose dépend de plusieurs facteurs y compris I'dage du
patient, I'état de vascularisation et la sphéricité de la téte fémorale ainsi que I’alignement du col
et de la diaphyse.

Dans notre série, 04 cas de pseudarthrose ont été objectivé, avec un pourcentage de 10%,
ce qui concorde avec les résultats des autres études qui ont eu des taux de pseudarthrose allant

de 01,87% a 17,79%.
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Tableau XXXIV : Comparaison du taux de pseudarthrose avec la littérature

AUTEURS PSEUDARTHROSE

BERTIN [25] 04,54%
CHEN [24] 04,50%
GALAL [26] 04,89%
GUPTA [27] 17,79%
SCHWARTSMANN [30] 01,87%
SLOBOGEAN [29] 08,21%
M. BOUYSSANE [22] 06,66%
M. ELMELLAOUI [31] 16%

C. LHAMYANI [32] 06,66%
M. BENNANI [34] 12,7%
J. MOUHCINE [88] 08,33%
A. SLASSI SENNOU [33] 13,6%
K. LEE [37] 09,48%
STRAULI [74] 08,2%
Notre série 10%

5.3. Nécrose de la téte fémorale :

L'ostéonécrose est un processus pathologique caractérisé par la mort cellulaire des
ostéocytes. Elle est la conséquence d’une inadéquation entre les besoins en oxygéne des cellules
osseuses et les capacités de la vascularisation locale de répondre a ces besoins. Les fractures
constituent un facteur étiologique fréquent des ostéonécroses, jusqu’a 50 % des cas, en
particulier les ostéonécroses de la téte du fémur.

Une fracture intra capsulaire peut altérer immédiatement la vascularisation artérielle de la
téte fémorale par l'intermédiaire des vaisseaux collatéraux intra capsulaires et épiphysites.
L’interruption de la vascularisation, avec occlusion, peut étre la conséquence directe d’une
fracture intra capsulaire ou la conséquence indirecte d’une fracture entrainant une augmentation
de la pression Intra capsulaire par hémarthrose et/ou déplacement osseux a l'intérieur de la
capsule inextensible.

L’insertion de matériel destiné a I'ostéosynthése peut entrainer une atteinte vasculaire
supplémentaire des petits vaisseaux extra et intra-osseux et ainsi diminuer le degré de

vascularisation osseuse .il a été rapporté qu’une ostéonécrose de la téte fémorale survenait dans
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environ 1/3 des cas aprés fracture du col du fémur. Dans environ 80% des cas, cette
ostéonécrose apparait dans les 2 premiéres années suivant la fracture, la survenue 10 ans ou
plus aprés la fracture étant exceptionnelle. La période de latence maximale rapportée dans la
littérature était de 28 ans. [86]

Cliniquement, elle se manifeste par des douleurs mécaniques de la hanche, avec
impotence fonctionnelle progressive mais peut rester asymptomatique. Le diagnostic repose
exclusivement sur I'imagerie. Au moment du diagnostic, les radiographies standard peuvent étre
normales (elles le restent plusieurs mois au moins aprés la survenue de I’ostéonécrose de la téte
fémorale, la durée de ce délai n’étant pas bien connue).

Elles peuvent montrer des anomalies non spécifiques (plages de clarté et/ou de
condensation hétérogénes au sein de la téte fémorale). L’existence d’une bande de condensation
circonscrivant la Iésion est tres évocatrice.

L’existence d’une fine clarté « en coquille d’ceuf » parallele a la zone sous- chondrale ou
d’une déformation, méme minime, du contour céphalique sont pathognomoniques mais
témoignent déja d’une fracture sous—-chondrale, et donc d’un mauvais pronostic. [87]

L’ostéonécrose peut survenir dans tous les types de fractures cervicales, sa fréquence
augmente en fonction des stades de Garden (elle est plus fréquente dans les types lll et IV de
Garden), mais d’autres facteurs entrent aussi en jeu dans sa genese : importance du
déplacement initial, rapidité du délai opératoire, qualité de I'ostéosynthése. [83]

Dans notre série, un seul cas de nécrose de la téte fémorale a été retrouvé, soit 2,50% des
patients.

Dans la littérature, le taux de survenu de nécrose de la téte fémorale est compris entre

00% et 18%.

-87-



Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral par vissage

Tableau XXXV : Comparaison du taux de nécrose de la téte fémorale avec la littérature

AUTEURS NECROSE DE LA TETE
BERTIN [25] 18,18%
CHEN [24] 09,10%
GALAL [26] 02,44%
GUPTA [27] 06,67%
SCHWARTSMANN [30] 24,53%
SLOBOGEAN [29] 02,50%
M. BOUYSSANE [22] 00%
M. ELMELLAOUI [31] 00%
C. LHAMYANI [32] 00%
M. BENNANI [34] 02,08%
J. MOUHCINE [88] 12,5%
A. SLASSI SENNOU [33] 00%
K. LEE [37] 05,17%
STRAULI [74] 18%
Notre série 02,50%

5.4. Cal vicieux :

Les fractures du col du fémur chez les jeunes patients sont souvent caractérisées par une
fragmentation au site de la fracture. Cela peut empécher une réduction stable sans
raccourcissement pendant le processus de guérison. [89]

Les fractures type 1 de Garden, consolide en cal vicieux en valgus responsable d’un
allongement du membre inferieur, mais ce cal est tolérable puisqu’il ne retentit pas sur la
fonction.

Le raccourcissement du col du fémur et / ou consolidation en varus, sont les formes les
plus communes de cal vicieux apres fracture du col du fémur. [90]

Une étude multicentrique récente a clairement démontré une corrélation entre un
raccourcissement du col fémoral significatif (> 5 mm) et excessif (> 10 mm) et un résultat
fonctionnel défavorable. [91]

La consolidation dans une position raccourcie, a des conséquences négatives sur la

mécanique de la marche et la fonction physique. [92]
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Tableau XXXVI : Comparaison du pourcentage de cal vicieux avec la littérature.

Auteurs Cal vicieux
SLOBOGEAN [29] 07,10%
GALAL [26] 29%
CHEN [24] 15,90%
Notre série 12,50%

Dans notre série, le pourcentage de cal vicieux représentait 12,50%, alors qu’il faisait 29%

dans I’étude de Galal, 15,90% pour Chen [24], et 7,10% chez Slobogean [29].

5.5. Coxarthrose :

La coxarthrose post traumatisme est secondaire, soit a l’arrachement des vaisseaux
nourriciers de la téte fémorale, soit a une irrégularité de la surface articulaire aprés une fracture

non réduite

6. Résultats analytiques :

Tableau XXXVII : Comparaison du taux global de pseudarthrose en fonction

de la classification de Garden

AUTEURS Gl G2 G3 G4
GALAL [26] 00% 00% 50% 50%
SCHWARTSMANN [30] 00% 00% 23,07% 76,93%
M. BOUYSSANE [22] 00% 100%
M. ELMELLAOUI [31] 00% 100%
C. LHAMYANI [32] 00% 100%
A. SLASSI SENNOU [33] 00% 100%
Notre série 00% 00% 25% 75%

Dans notre série ainsi que la plupart des études, la pseudarthrose survient
majoritairement lors les fractures Garden type IV, suivi du type lll, alors que ce taux est nul dans
les fractures classées Garden | et Il.

On constate que la pseudarthrose complique essentiellement les FCF déplacées
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Tableau XXXVIII : Comparaison du taux global de nécrose en fonction de la classification de Garden

Auteurs Gl Gl Gl Glv
SCHWARTSMANN [30] 00% 23,10% 76,90%
IRENE [28] 11,10% 88,90%

Notre série 00% 00% 100%

7. Résultats fonctionnels tardifs :

7.1. Critéres d’évaluation : [93].

Les résultats ont été évalué selon la cotation de Postel Merle d'Aubigné aprées traitement

définitif de la fracture, en tenant compte de la douleur, de la mobilité, de la marche et de

I'activité du sujet :

a. Excellent:

—Indolence totale

—Mobilité identique des deux hanches

—Marche normale sans boiterie

—Méme activité qu'auparavant

b. Bon:

—Douleur Iégere avec le changement de temps

—Mobilité satisfaisante

—Marche avec discrete boiterie

—Activité légerement diminuée

c. Moyen :

—Douleur intermittente apres la marche

—Mobilité de diminuée avec limitation de la flexion sans dépasser 90%

—Marche avec boiterie modérée, nécessitant l'utilisation d'une canne

—Activité légérement réduite
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d. Mauvais :

—Douleur presque permanente
—Attitude vicieuse du membre opéré
—Marche avec une ou deux béquilles

—Activité quasi-nulle.

7.2. Interprétation du score PMA :

excellent pour un total de 18

bon pour untotal 15a 17

moyen pour un total 12 a 14

mauvais pour un score <12

7.3. Résultats globaux selon MERLE D’AUBIGNE :

Tableau XXXIX : Comparaison des résultats selon la cotation de MERLE d’AUBIGNE

AUTEURS EXCELLENT/BON MOYEN MAUVAIS
M. BOUYSSANE [22] 66,66% 26,66% 06,66%
M. ELMELLAQUI [31] 75% 16% 09%
H. LECHGAR [35] 72% 07% 21%
J. DERDER [37] 61,64% 07,14% 31,43%
J. MOUHCINE [88] 56% 25% 19%
C. LHAMYANI [32] 75% 16,66% 08,34%
A. SLASSI SENNOU [33] 68% 18% 18%
BOSCH [52] 60% 34% 06%
Notre série 62,50% 25% 12,50%

On note que les résultats de notre étude sont un peu prés similaires aux résultats de la
littérature.
La réduction urgente et parfaite avec une ostéosynthése stable reste la clé pour

I’obtention de meilleurs résultats.
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Les FCF continuent a poser jusqu’a nos jours des problemes, non pas de diagnostique
mais de prise en charge, afin d’avoir un pronostic satisfaisant et d’éviter ses conséquences
séveres particulierement chez les patients agés, du fait de I'importance des tares organiques

associées.

Ce sont des fractures qui surviennent de facon de plus en plus fréquente en rapport avec
I'augmentation du taux d’AVP au Maroc, et qui fait d’eux I'étiologie principale des fractures

cervicales du fémur chez les jeunes adultes. Sans oublier les chutes chez les sujets agés.

Le traitement des FCF par vissage trochantero-céphalique, se heurte a des problémes liés
en particulier a :
e Type de fracture
e Type de montage

e Manque de moyens

A travers cette étude rétrospective, portée sur 47 cas de FCF traitées par vissage au
service de traumatologie orthopédie A au sein du CHU Med V, hopital Ibn Tofail, sur une période
de dix ans, allant de 2007 a 2017, nous voulons faire ressortir un certain nombre de points
importants :

e La fréquence des FCF qui augmente de plus en plus, d’ou I'intérét de la prévention
face aux AVP.

e Le vissage trochantero-céphalique est un geste assez simple, rapide, esthétique (petite
cicatrice), avec une courte durée d’hospitalisation, la moins traumatique possible, et
qui doit obéir aux regles techniques de mise en place des vis, afin de garantir une
compression efficace du foyer, sans mobilité, avec une bonne résistance.

e Une réduction la plus anatomique possible, ce qui conditionne le pronostic de la
téte fémorale.

e Correction des tares, afin de réduire la morbidité et la mortalité.
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e Intervention au plus bref délai, pour éviter le risque de déplacement secondaire, qui
aggrave les lésions vasculaires, avec retentissement sur le pronostic fonctionnel de
I’articulation.

e C’est le traitement le plus conservateur de la téte fémorale chez le sujet jeune.

e Importance du suivie post-opératoire et rééducation pluridisciplinaire.

e Récupérer la fonction pré-fracturaire de la hanche

Les bons résultats préliminaires de cette série, incitent a la poursuite d’indication de

cette technique chirurgicale, qui est considérée comme un énorme progrés thérapeutique.
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NE :

PATIENT :

Nom et Prénom :
Sexe :

Adresse :

Tel :

Date du traumatisme :
Autonomie antérieure :

ATCD : Médicaux :

ObésitéO
Prise médicamenteuse :
Autres :

Chirurgicaux :
La cause (si oui) :
Traumatismes :
Toxiques :

TRAUMATISME : Circonstances :
Chute : sa hauteurd
Agression
Autres :

Mécanisme :
Lésions associées :  Tr. ThoraxO
Tr. RachisOO  Tr. Crane
Membres
Autres :

ETUDE CLINIQUE : Coté atteint :

Etat général
Signes physiques :
Signes fonctionnels :

ANNEXES

Age :
Homme[O

DiabéteO

PhlébiteO

ouio

TabacO

AvpPO
escaliersOd

Direct Indirect

Profession :
FemmeO

HTAO AsthmeO

NONO

AlcoolO

A.TO A.DO
lieu élevéO

Tr. AbdomenO

Droitd GaucheO

Impotence Totaled

Partielled

Membre homolatéral :

Lésions associées :

Vasculo-nerveuses :
Osseuses :

Cutanées :
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Radiologie : Type de fracture : BasicervicaleOd

Sous capitale
TranscervicaleO
Garden: IO na ma vo
Pauwels : |} 1]mi "o
TRAITEMENT : Traitement orthopédique d’attente :
Traitement symptomatique :
Bilan préopératoire :
Délais entre traumatisme et traitement :

Anesthésie : AGO Rachianesthésie Bloc plexiqued
Installation du patient :

Réduction : F. ouvertd F. ferméO

Technique chirurgicale :

CONTROLE RADIOLOGIQUE : Réduction anatomique :O

Réduction satisfaisante :O0
Réduction non satisfaisante :0O
RESULTATS PRECOCES :

RASO
Complications locales : Mécaniques : Déplacement secondaire
Infectieuses :
Complications générales : Thromboembolique :
Décompensation de tares :
DécesO
Autres :
Durée d’hospitalisation :
RESULTATS TARDIFS :
Anatomique :  Consolidation<3mois
Retard de consolidation
Pseudarthrose
Nécrose de la téte fémoraled
Coxarthrose
Fonctionnels :
ExcellentO BonO Moyen[ Mauvais

-97 -



Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral par vissage

- 98-



Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral par vissage

Résumé

Notre travail est une étude rétrospective qui se porte sur une série de 47 cas de fractures
du col fémoral colligées au service de chirurgie traumatologique et orthopédique A, du CHU Med
VI hopital Ibn Tofail de Marrakech, sur une période de dix ans allant de 2007 a 2017. Notre
objectif a travers cette étude est de montrer I'intérét du vissage trochantero-céphalique dans le
traitement des fractures du col fémoral, et les résultats liés a cette technique.

L’age moyen de nos patients était de 43 ans ayant des extrémes de 16 ans et 60 ans,
avec une prédominance masculine a 60%.

La principale cause de ces fractures est représentée par les accidents de la voie publique
avec un pourcentage de 63,83%.

Les fractures cervicales du fémur déplacées type Garden Il et IV sont les plus fréquentes
par 65,95%.

L’ostéosynthése par vissage trochantero-céphalique était effectuée chez tous nos
patients

Lors des examens de controles, seuls 40 patients sur 47, ont été revus.

La pseudarthrose a été retrouvée chez 4 patients (10%), un cal vicieux dans 5 cas
(12,50%), et la nécrose de la téte fémorale a été retrouvée chez un seul patient (2,5%)

En se basant sur des critéres anatomiques et fonctionnels chez ces patients, avec un recul
moyen de 28mois, nos résultats étaient cotés selon Postel et Merle d’Aubigné étaient excellents
dans 15% des cas, bons dans 47,50%, moyens dans 25% et mauvais chez 12,5% des patients.

Les fractures du col fémoral sont de pronostic réservé, leur traitement exige une
réduction urgente et parfaite avec une ostéosynthése solide et stable. Ceci dans le but de réduire
le taux des complications secondaires, qui sont dominées par la pseudarthrose et la nécrose de

la téte fémorale.

- 90 -



Le traitement chirurgical des fractures du col fémoral par vissage

Abstract

Our work is retrospective study about 47 cases of femoral neck fractures at the
department of traumatology and orthopedic surgery A in the university’s center Med VI Ibn Tofail
hospital, Marrakech, over a period of ten years from 2007 to 2017. The purpose from this study
is to identify and show the interest of femoral neck screwing, and the functional prognostic
linked to this technic.

The mean age of our patients was 43 years, having extremes of 16 and 60 years, with a
higher male incidence 60%.

The major cause of femoral neck fractures was represented by accidents of public road by
63,83%.

Displaced fractures type lll and IV of Garden, are the most observed with a rate of
65,95%.

Femoral neck osteosynthesis was ensured in all our patients.

Only 40 patients were reviewed at control check.

the nonunion was found in four cases (10%), malunion was found in five cases by
(12,50%), whereas the femoral head necrosis in one case by a rate of 2,5%.

Anatomic and functional results were appreciated, with an average follow up of 24
months, by Postel and Merle d’Aubigné quotation as excellent in 16,22% of cases, good at
51,35%, middle at 27,03%, and bad in 5,40%

The femoral neck fracture has a reserved forecast, their treatment requires an urgent and
perfect reduction, with a solid and stable osteosynthesis. This with a purpose of reducing the

rate of secondary complications dominated by the nonunion and the avascular necrosis.
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