UNIVERSITE MOHAMMED V - RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT-

ANNEE: 2017 THESE N°: 288

FACTEURS INTERVENANT DANS LE DELAI OPERATOIRE

DE LA FRACTURE DU COL DE FEMUR CHEZ LE SUJET AGE
(A PROPOS DE 79 CAS)

THESE

PAR

Mr. Oussama OUTAGHYAME
Né le 02 Juillet 1991 a Demnate

Wour ['@btention du Boctorat en Medecine

MOTS CLES : Fracture du col fémoral — Délai opératoire — Causes de retard —
Sujet Agé — Mortalité.

JURY
Mr. S. J. LALAOUI PRESIDENT
Professeur d” Anesthésie-Réanimation
Mr. M. BENSGHIR RAPPORTEUR
Professeur d’ Anesthésie-Réanimation
Mr. M. DRISSI 3\

Professeur d’ Anesthésie-Réanimation
Mr. K. ABOULALAA
Professeur d’ Anesthésie-Réanimation
Mme. N. OUDGHIRI }
Professeur d’ Anesthésie-Réanimation
Mr. A. JAAFARI
Professeur d” Anesthésie-Réanimation J
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~ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
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= = FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

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

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

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

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA
Gynécologie Obstétrique




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

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie




Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale



Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TUAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZ1Z Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie




Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid
Pr. ACHACHI Leila

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.

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

ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie



Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013
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Partie théorique :
Fracture du col

de fémur




I. Rappel anatomique :

La hanche est I’articulation proximale du membre inférieur, Elle unit le

fémur a I’ os coxal.
A. Les éléments osseux :

Elles sont représentées par ’extrémité supérieure du fémur et la cavité

cotyloide.
1. L’extrémité supérieure de fémur : (figure 1)
Elles comportent la téte fémorale, le col, le grand et le petit trochanter.
e La téte fémorale :

Arrondie et représente les deux tiers d’une sphére de 4 a 5 cm de diamétre
regardant en haut, en dedans, et en avant. Elle est encroutée d’une couche de
cartilage hyalin sauf au niveau de la fovéa capitis, fossette d’insertion du

ligament rond.
e Le col fémoral :

Il relie la téte aux trochanters et a la diaphyse, de forme cylindrique aplati
d’avant en arriere, il est oblique en haut, en avant et en dedans, long de 35 a 45
mm et haut de 20 a 30 mm, Rétréci a sa partie moyenne, il s’évase un peu en
dedans pour se joindre a la téte selon la ligne du col anatomique, il s’élargit
surtout en dehors a sa jonction avec le massif des deux trochanters. A ce niveau,
sa limite est marquée sur les deux faces antérieure et postérieure par une ligne
rugueuse en arriere, ¢’est la créte intertrochantérique, souvent relevée a son tiers
supérieur d’un petit tubercule. En avant, la ligne intertrochantérique commence

bien en haut au grand trochanter, puis s’arréte en bas et en dedans au tubercule



prétrochantérique, qui reste séparé du petit trochanter par la fossette
prétrochantérique.

Enfin il faut considérer avec soin les angles que forment I’axe du col avec

I’axe du corps du fémur, un angle d'inclinaison de 130 °

et un angle
d'antéversion ou de déclinaison d'environ 25°. La fermeture de l'angle

d'inclinaison constitue la Coxa Vara, son ouverture exagérée la Coxa valga.
e Le grand trochanter :

C'est une volumineuse éminence osseuse, de forme quadrilatére situé
immédiatement en dehors du col qu'elle déborde vers le haut. Elle présente deux
faces (interne et externe) et quatre bords antérieurs, postérieur, supérieur,

inférieur.
e Le petit trochanter :

C'est un tubercule de forme conique, située a la jonction du col et de la face
postéro-médiale du corps et qui donne insertion au tendon du muscle psoas

iliaque.



Figure 1 : L'extrémité supérieure du fémur : vue antérieure et postérieure [1].

1 : téte fémorale ; 2 : grand trochanter ; 3 : petit trochanter ; 4 : col fémoral



2. La cavité cotyloide : (figure 2)

Creusée au point de réunion des trois pi¢ces constitutives de 1’os coxal
C’est une cavité¢ de forme hémisphérique, plus ou moins profonde. Elle est
délimitée par un rebord osseux, le sourcil cotyloidien, plus développé en arriere

qu’en avant. Celui-ci présente trois échancrures :
» Antérieure : ilio-pubienne
» Postérieure : ilio-ischiatique
» Inférieure : ischio-pubienne
Cette cavité présente deux parties distinctes :

» Une partie centrale, quadrilatére, rugueuse, trés mince, non
articulaire 1’acétabulum comblée par un « coussinet adipeux » et le

ligament rond.

» Une partie périphérique, articulaire en forme de croissant, dont les
cornes antérieure et postérieure limitent ['échancrure ischio-

pubienne.

La cavité cotyloide regarde en dehors, en bas et en avant et enveloppe la

téte fémorale.

Le bourrelet cotyloidien est un fibrocartilage prismatique triangulaire qui
augmente la profondeur et 1'étendue de la cavité cotyloide. L'ensemble forme un

peu plus d'une demi-sphere de 5 cm de diamétre.



Figure 2 : vue de face de la cotyle [1].

1: acétabulum. 2: foramen obturé. 3: ilium. 4: ischion.



B. Les moyens d’union :
Ils sont représentés par la capsule articulaire et les ligaments.
1. La capsule articulaire :

Manchon fibreux cylindrique trés résistant, étendue entre le pourtour de la

cavité cotyloide et le col du fémur.
¢ Insertions :

Sur la cavité cotyloide la capsule s’insére sur le pourtour du sourcil
cotyloidien et sur la face latérale du bourrelet cotyloidien. La capsule se
dédouble en deux feuilles qui se fixent sur les deux berges de la gouttiere
cotyloidienne formant ainsi un tunnel par ou passe le tendon réfléchi du muscle

droit antérieur.
Sur le fémur la capsule s’insére :
» En avant sur la ligne inter trochantérienne antérieure.

» En arriére, sur la face postérieure du col a ’'union de son tiers externe et

de ses deux tiers internes

Cette disposition montre que le col fémoral est enticrement recouvert de
capsule sur sa face antérieure, tandis que sa face postérieure ne I’est que sur les

deux tiers internes.
e (Constitution :
Deux sortes de fibres :

Fibres longitudinales : superficielles, de 1'os iliaque au fémur.



Fibres circulaires : annulaires, profondes, surtout dans les parties Postéro

inférieures.
2. Les ligaments :

Il y a deux types de ligaments au niveau de 1’articulation coxo-fémorale, le

ligament rond et les ligaments renforcant la capsule articulaire.
» Le ligament rond : (figure 3)

Cordon fibreux aplati, long d’environ 3 cm, au niveau de la téte fémorale il
s’attache sur la fossette qui lui est destinée. Au niveau de la cavité
cotyloidienne, il s attache par trois faisceaux sur toute I’étendue de I’arrieére fond

du cotyle en débordant 1’échancrure ischio-pubienne.

Figure 3 : Vue postérieure de la hanche (téte luxé) [2].

1-Ligament rond. 2- Fovéa capiti.



= Les ligaments capsulaires :

La capsule articulaire est renforcée par de puissants ligaments. Ils sont au
nombre de trois: le ligament ilio-fémoral et le ligament pubo-fémoral, se
disposant sur la face antérieure de la capsule ; un troisieme ligament, ischio-

fémoral, est placé a la face postérieure de la capsule.
¢ Ligament ilio-fémoral : (figure 4)

Disposé en éventail sur les faces antérieure et supérieure de la capsule. Il
s’insére médialement sur le bord antérieur de I’os iliaque, latéralement sur la
ligne intertrochantérienne antérieure débordant en haut sur la ligne
intertrochantérienne postérieure. Cet éventail présente deux renforcements €épais
et résistants, les faisceaux ilio-prétrochantérien postérieur et ilio-

prétrochantérien antérieur.
¢ Ligament pubo-fémoral : (figure 5)

Peu résistant, il est situé¢ a la face antérieure et inférieure de la capsule. 11
s’insére médialement sur la Iévre antérieure de la gouttiere sous-pubienne et la
partie adjacente du sourcil cotyloidien et se termine dans une fossette en avant

du petit trochanter.
¢ Ligament ischio-fémoral :

C’est le moins résistant des ligaments de D’articulation coxo-fémorale.
Placé a la face postérieure de la capsule, il s’insere, en dedans sur la goutticre

sous-cotyloidienne, la partie ischiatique du sourcil, et le bourrelet cotyloidien.



De 1a, ses fibres convergent en décrivant un mouvement de torsion et se
terminent latéralement en avant de la fossette digitale.il comporte trois

faisceaux :
* Supérieure : ischio-sus-cervical.
* Moyen : ischio-zonulaire.
= Inférieure : ischio-sous-cervical.
C. La synoviale :

La membrane synoviale tapisse la face profonde de la capsule et se
réfléchit le long de ses insertions pour s'étendre jusqu'au pourtour du cartilage,
Sa face réfléchie recouvre la face externe du bourrelet cotyloidien, sur la face
antérieure du col, elle est soulevée par les fibres récurrentes de la capsule et

Forme avec celles-ci : frenula capsulea.
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Figure 4 : Vue antéricure de l'articulation de la hanche [2].

1 : ligament pubo-fémoral. 2 : ligament ilio-fémoral.
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Figure 5 : Vue postérieure de l'articulation de hanche [2].

1 : ligament ischio-fémoral. 2 : zone orbiculaire. 3 : col fémoral.
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D. Les rapports :
1) Les rapports antérieurs : (figure 6)
Ce sont les parties molles de la région inguino- crurale, au-dessous de
L’arcade fémorale.
Le muscle couturier divise la région en deux parties :

Le triangle iguinocrural externe : en avant et en dehors, entre le tenseur
du Fascia lata et couturier. On trouve a ce niveau de la superficie a la

profondeur :
» Le tissu sous cutané avec les branches du nerf fémoro-cutané.
» L’aponévrose fémorale.
» Le muscle tenseur du fascia lata en dehors et couturier en dedans.
» Le droit antérieur

Le triangle de Scarpa : en avant et en dedans, entre le couturier et le

moyen adducteur. On trouve a ce niveau de la superficie a la profondeur :

» Le tissu sous cutané avec la veine saphéne interne et les ganglions

Inguinaux superficiels.
» L’aponévrose fémoral.

» Les muscles couturier et moyen adducteur, qui se croisent au sommet

du triangle.

» Les muscles psoas iliaque en dehors et pectiné en dedans.

13



L’articulation de la hanche est protégée en avant par une série de
muscles, dont les interstices ne sont pas tous chirurgicalement franchissables

en raison des éléments vasculo-nerveux qui les parcourent.

Figure 6 : rapports antérieurs de I’articulation de la hanche [3].
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2) Les rapports postérieurs : (figure 7)

Sont les parties molles de la région fessiere.

De la superficie a la profondeur :

>

>
>
>

L’aponévrose fessiere.
Le muscle grand fessier
Le muscle moyen fessier

Le muscle petit fessier qui recouvre la face supérieure de

I’articulation

Les muscles pelvi-trochantériens qui recouvrent la capsule, de haut

en bas :
o Muscle piriforme (muscle pyramidal).
o Muscle jumeau supérieur.
o Muscle obturateur interne.
o Muscle jumeau inférieur.

o Muscle carré crural.

Le nerf sciatique est menacé en cas de luxation postérieure de la hanche

ou lors d’un abord chirurgical par voie postérieure.
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Figure 7 : vue postérieure montrant les muscles fessiers et le nerf sciatique principal rapport

postérieur de la hanche [3].
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3) Rapports internes :
» En dedans et en haut : le fond du cotyle.
» En dedans et en bas :
o Sont les parties molles de la région obturatrice
o De la superficie a la profondeur :
v’ L’aponévrose fémorale.
v" Le muscle droit interne et le bord interne du grand adducteur en arriére.
v Le petit adducteur.
v’ L’obturateur externe.
v’ Le trou obturateur et la membrane obturatrice.
4) Les rapports externes :
De la superficie a la profondeur :
» La bandelette de Maissiat.
» Le bord antérieur du grand fessier

» Les muscles qui convergent sur le grand trochanter : moyen fessier, petit

fessier, pelvi-trochantériens.

Ces muscles constituent un obstacle, que I’on doit relever en sectionnant le

grand trochanter, lors de I’abord de I’articulation par voie externe.

17



E. Vaisseaux et nerfs :
1) Les arteres : (figures 8)
> Les artéres circonflexes :

Antérieure et postérieure, branches de I’artere fémorale profonde donnent
des branches ascendantes destinées aux faces antérieure et postérieure du col

fémoral et de ’articulation.
» L’artére obturatrice :

Branche de I’artére hypogastrique, par sa branche postérieure, se distribue a

la cavité cotyloide, au ligament rond et a la téte fémorale.
2) Les veines :

Elles sont satellites des artéres, réalisant trois principales voies de

drainage :
» Voie inter-fessiére profonde
» Voie circonflexe fémorale
» Voie postérieure ischiatique
3) Les nerfs :
L’articulation coxo-fémorale est innervée par des branches provenant :
e Du nerf crural :

Par I’intermédiaire du nerf du muscle pectiné et du nerf du muscle droit

antérieur.

18



e Du nerf obturateur :

Par le nerf articulaire de la hanche qui se distribue a la partie antérieure de

I’articulation, au bourrelet et a I’arriére-fond de la cavité.

¢ Du nerf des muscles carré crural et jumeau inférieur :

Destiné a la partie postérieure de I’articulation.

Anibre circonflexe
labérale de la cuisse
Branche auwendante

circonleve
mbcile
de la cuisee

Astire fbmorale
profonde

Figure 8 : vue antérieure montrant la vascularisation le la téte

et du col fémoral [4].
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F. Les mouvements de la hanche :

L’important emboitement de I’articulation de la hanche lui confére une
grande stabilit¢ au détriment de la mobilité. Cette stabilité est augmentée est
augmentée par le systétme capsulo-ligamentaire, spécialement le ligament ilio-
fémoral qui réalise un verrouillage de la hanche permettant la station debout

avec une faible participation musculaire.

Il en résulte une articulation solide, bien adaptée a sa fonction de support

du poids du corps et de locomotion assumée par le membre inférieur.

Les mouvements se font dans tous les plans de ’espace et se distinguent et

trois types :
» Flexion-extension qui se fait selon un plan horizontal.
» Abduction-adduction qui se fait selon un plan antéro-postérieur.
> Rotation interne et externe qui se déroule autour de I’axe vertical.

La combinaison de ces différents mouvements abouti au mouvement de

circumduction de la hanche.

20



II. Etude radio-clinique :

A) Etude clinique :
a. Interrogatoire :
» Traumatisme :
o L’heure
o Les circonstances de survenue :

v’ Chutes : chute de la hauteur de la personne est ’apanage des

personne agés et ostéoporotiques.
v" Accidents de voie public : en particulier chez le sujet agé.
v' Accidents de travail...
o M¢écanismes :

v Mécanisme direct : le point d’impact se fait au niveau de la région

trochantérienne.

v Mécanisme indirect : le point d’impact se fait au niveau de la plante

du pied.
» Traumatisé :
o L’age.
o La profession.
o Les antécédents pathologiques.
o Les signes fonctionnels :
v Douleur de la hanche.

v Impotence fonctionnelle totale du membre inférieur.
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b. Examen clinique :
» Inspection :

Le patient se présente en attitude vicieuse caractéristique du traumatisé du

membre inférieur. Celui-ci est en rotation externe, adduction et flexion.
» Palpation :

Provoque une douleur vive de la région inguinale. Le grand trochanter est

ascensionné sous I’action des muscles fessiers.
» Examen loco-régional :
Cet examen doit rechercher les complications immédiates.
o Examen cutané : recherche une ecchymose, plaie...

o Examen vasculaire : palpation du pouls poplit¢ et du pouls pédieux
mettent en évidence un éventuel syndrome d’ischémie aigue du membre

inférieur.

o Examen nerveux : le nerf crural en testant la sensibilit¢ cutanée de la
face antérieure de la cuisse et la motricité du muscle quadriceps par I’extension
de la jambe. Le nerf sciatique en testant la sensibilité du pied et la flexion et

I’extension de la cheville.
» Examen général :

Indispensable, surtout lorsque la fracture du col de fémur rentre dans le
cadre d’un polytraumatisme. Cet examen permet de rechercher d’autres 1ésions
osseuses (luxation de la hanche...), une éventuelle complication générale telle

qu’une hémorragie interne par traumatisme du foie, de la rate par exemple.
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B) Etude radiologique : [5,6,7]
a) Radiographie standard :

La radiographie constitue 1'étape essentielle pour le diagnostic et
I’orientation thérapeutique. Des clichés d'excellente qualité sont nécessaires

pour préciser le type anatomique de la fracture.

e Technique :

Pour visualiser une fracture du col, on doit demander une radiographie de

face et de profil de la hanche traumatisée.

On doit aussi demander une radiographie du genou et du bassin pour

¢tudier la hanche collatérale comme référence pour une ostéosynthése.

Le clich¢ de profil dont la réalisation est douloureuse et difficile,
particulierement chez le sujet agé, n'est pas indispensable dans les cas habituels,
si sa réalisation est rendue nécessaire, elle sera de préférence effectuée en salle

opératoire.
e Résultats :
Sur les clichés radiologiques, on doit étudier le trait de fracture :
o Son siége.
o Sa direction.

o Les travées osseuses cervico-céphaliques et leur déplacement pour

classer la fracture du col fémoral selon la classification de Garden.
L'étude radiologique portera aussi sur :

o L'aspect de la cotyle.

23



o L'état de la région trochantérienne.
o L'existence ou non des signes ostéoporose.
b) Tomodensitométrie :

Elle n’est pas indispensable, mais elle peut étre indiquée en cas de doute
sur la fracture du col fémoral de type 1 ou 4 de Garden et en cas de fracture

pathologique sur métastase osseuse.

III. Classification anatomopathologique : [8]

Cette étude s'intéressera au mécanisme de survenue des fractures du col du

fémur et aux différentes classifications proposées.
On oppose classiquement :

v' Les fractures en coxa valga engrenées, dues a une chute sur le
trochanter entrainant une ouverture de l'angle cervico-diaphysaire,

mécanisme dit par abduction.

v' Les fractures en coxa vara et non engrenées, dues a une adduction du
membre inférieur, qui provoque une rupture et une fermeture de

l'angle cervico diaphysaire.

Selon le siége du trait de fracture, sa direction et le déplacement des
fragments fracturaires et des travées principales de compression, plusieurs
classifications ont été proposées et présentent toutes un intérét pronostic et

thérapeutique.
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A. Selon le siége du trait de fracture : classification de Delbet

(figure 9)

o Les fractures sous capitales : le trait de fracture si¢ége au niveau de la

jonction téte et col fémoral. Cette fracture a un mauvais pronostic.

o Les fractures transcervicales ou cervicales vraies : le trait de fracture
si¢ge a la partie moyenne du col ou le trait de fracture peut étre vertical ou

oblique perpendiculaire a I'axe du col.

o Les fractures basicervicales : le trait de fracture si¢ge a la jonction col-

trochanter. Cette fracture a un bon pronostic.

Figure 9 : classification de Delbet [9].
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B. Selon la direction du trait de fracture : classification de

Pauwels (figure 10)

Il s'agit d'une classification a valeur pronostic quant au risque de

pseudarthrose.

Cette classification est basée sur la valeur de l'angle entre le trait de la

fracture et la perpendiculaire a 1'axe de la diaphyse fémorale.

Elle est surtout intéressante pour la prise en charge conservatrice afin de

prédire la stabilité et I’évolution du montage (ostéosynthese).

o Type 1 : trait proche de I’horizontale (<30°) : le foyer fracturaire est le
siege d’efforts prédominants de compression (fractures sou capitales et a bec

cervical).

o Type 2 : trait perpendiculaire a I’axe du col (50°) : les efforts de
compression sont moindres, ceux de cisaillement au niveau du foyer sont plus

importants.

o Type 3 : traits verticalit¢ (>70°) : les efforts de cisaillement peuvent

déterminer des déplacements importants.
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Classification de Pauwells

30° 50° 70°

Type | :trait de fracture & 30° | Type I: trait de fracture & 50° | Type Il trait de fracture 4 70°
de Ihorizontale de'horizontale de'horizontale

Figure 10 : classification de Pauwels [10].
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C. Selon la direction des travées osseuses : Classification de

Garden (figure 11)

Basée sur le déplacement des travées de compression principales. C’est une
classification descriptive qui renseigne aussi sur le pronostic de viabilité de la
téte fémorale, ainsi plus le grade est ¢levé plus le risque d’évolution vers
I’ostéonécrose avasculaire de la téte fémorale est grand. Elle distingue 4 types
de fractures de gravité croissante, avec un risque croissant de nécrose post-

traumatique et de pseudarthrose [11].

o Type 1 : fracture engrenée, qui correspond a la fracture en coxa valga

avec verticalisation des travées.

o Type 2 : fracture complete sans déplacement, les travées étant rompues

mais non déplacées.

o Type 3: fracture compléte déplacée en coxa vara, les travées sont

horizontalisées.

o Type 4 : fracture en coxa vara compleétement déplacée, il ne persiste
aucun contact cervico-céphalique. La téte retrouve sa position dans la cotyle et

les travées retrouvent une direction ascendante.

Les types 1 et 2 de la classification de GARDEN sont des fractures stables,

tandis que les types 3 et 4 sont des fractures instables [12].
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Garden 1 Garden 2

Garden 3 Garden 4

Figure 11 : classification de Garden [10].
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IV. Traitement :

A. Buts :

Les buts du traitement de la fracture du col fémoral varient selon I’age du

traumatise.

e Le sujet agé doit se verticaliser rapidement et marcher le plus

précocement possible, afin d’éviter les complications du décubitus.

e Le sujet jeune lui aussi on doit "opérer rapidement, tout en évitant la

pseudarthrose et la nécrose de la téte fémorale.

Ces deux objectifs sont incompatibles avec I’instauration d’un traitement
orthopédique par traction continue au lit. Ainsi les méthodes orthopédiques
n’ont plus leur place actuellement, sauf quelques exceptions. Le traitement

chirurgical est sans doute, le mieux adapté a ce type de fracture.
B. Moyens :
1) Traitement médical :

Repose sur :

Les antalgiques

Les antis -inflammatoires non stéroidiens

Les anti - cedémateux

Les myorelaxants

Les anticoagulants
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2) Traitement orthopédique :
Il consiste en une mise en décharge sans appui pendant 3 mois.

I1 est peu indiqué, car peut donner lieu & de nombreuses complications liées

a de longues périodes d'alitement et d'immobilisation.
Une traction collée peut étre posée a titre antalgique, en attendant une
chirurgie.
3) Traitement chirurgical :
e L’ostéosynthese :

L’installation du malade sur la table orthopédique a un intérét essentiel et
favorable pour I’obtention d’une bonne réduction du foyer de fracture et pour
I’obtention d’une bonne réduction du foyer de fracture et pour la réalisation

d’une réduction douce et anatomique préservant la vascularisation céphalique

[13].
Elle se répartissent en vissage simple et en vis-plaque, ces deux techniques
peuvent se faire a foyer fermé ou ouvert.

o Réduction a ciel fermé :

Ce temps ne se congoit que pour les fractures déplacées III et IV de
Garden. Le patient est installé sur une table opératoire spéciale, « table

orthopédique », et sous contrdle de I’amplificateur de brillance.

Deux problémes se posent en pratique : en cas d'échec de réduction, faut-il
renouveler plusieurs fois les manceuvres ? Peut-on accepter une réduction

imparfaite ?
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Renouveler les manceuvres réductionnelles peut aboutir a une aggravation
de la comminution et surtout de la déchirure capsulaire. L'expérience de
l'opérateur est ici capitale, il faut privilégier les manceuvres douces et
probablement ne pas dépasser trois tentatives. Au-dela, il faut une réduction a

foyer ouvert ou une arthroplastie.

Une réduction incompléte, en particuliers en varus, expose a la

pseudarthrose.
o Réduction a ciel ouvert :

Elle se fait sur table orthopédique par voie antéro-externe de Watson -
Jones. Le contréle de la réduction ne peut se faire que sur la face antérieure et
inférieure du col, la communication postérieure échappe a I'appréciation
visuelle. La réduction est vérifiée par deux clichés face et profil apres la mise en

place de deux a trois broches provisoires.
¢ Vissage : (figure 12)

Le vissage consiste en I’emploi de 2 a 3 vis (6,5 mm de diamétre), soit en
parallele soit en triangulation en s’aidant d’un amplificateur de brillance. C’est
la technique la plus utilisée actuellement. Elle est perfectionnée par I’emploi de

vis canulées [14,15].

Le vissage par 3 vis disposé en triangulation semble la technique actuelle la
plus simple et la plus fiable sur le plan biomécanique et les résultats fonctionnels
[16,17].

¢ Vis plaque a compression :

Les vis plaque a compression modernes sont une amélioration technique de

la vis plaque a compression de Decamps et Kerner.
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Un montage stable permet le nursing, une mobilisation immédiate active de
la hanche et du genou, la mise au fauteuil des le premier jour et la verticalisation
des la premiere semaine. Quant a 1'appui, il dépend du type de fracture, de la 34

qualité et du capital osseux, de 1'état général et mental du patient.

Figure 12 : Ostéosynthése par triple vissage paralléle et consolidation osseuse.

(Iconographie service traumatologie orthopédie CHU HMIMV)

e Arthroplasties :

L’arthroplastie de la hanche est devenue 1'une des interventions

orthopédiques les plus couramment pratiquée.
Trois types d'arthroplasties ont été proposés dans les fractures cervicales :
v’ Prothéses simples type Moore ou Thompson : (figure 14)

En 1947 Robert JUDET en France et Austin MOORE aux USA

imaginerent les premieres prothéses céphaliques. Leur but était de permettre de
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lever trés rapidement et de faire marcher les personnes agées victimes d’une
fracture du col du fémur, évitant ainsi les complications dues au repos forcé au
lit.

La prothese de MOORE en acier est encore utilisée dans certains centres

hospitaliers chez des personnes agées en raison de son prix trés modére.

L’inconvénient principal de la prothése de Moore et de ses dérivées comme
la prothése de Thompson qui ne présentait pas d’orifices sur sa queue, est
qu’elle frotte directement sur le cartilage du cotyle et use celui-ci
progressivement. Cela entraine des douleurs et au bout de quelques années une
tendance a la pénétration progressive de la téte de la prothése dans le bassin.
L’utilisation des prothéses céphaliques doit donc étre réservée au sujet trés age,

marchant peu, et dont I’espérance de vie est limitée.

Figure 13 : prothéses fémorales simples.

(Iconographie service traumatologie orthopédic CHU HMIMV)

34



Protheses intermédiaires : (figure 14)

Pour limiter 'usure du cotyle par le frottement des prothéses céphaliques

de nouvelles protheses dites intermédiaires sont apparues.

La premiere fut celle de CHRISTIANSEN. Le principe est de créer une
articulation intra prothétique entre la téte et la queue. Lors des mouvements, la
téte de la prothése ne bouge pratiquement pas dans le cotyle ce qui limite ’usure
du cartilage. La mobilité se produit essentiellement dans [’articulation de la

prothese.

Un autre avantage des prothéses intermédiaires est de permettre de régler la
longueur du membre et la tension musculaire grace a des manchons ou a des

sphéres de différentes profondeurs.

Le dernier avantage fondamental de ce type de prothése est qu’en cas
d’usure du cotyle, malgré la prévention de celle-ci par la double rotation, le
patient peut étre réopéré, sans qu'on enléve la queue de la prothése, en enlevant
seulement la téte et le manchon ou la sphére et en mettant en place un cotyle
prothétique et une spheére adaptée. On a alors transformé la prothése
intermédiaire en prothése totale, c’est la totalisation de la prothese fémorale

[18,19].
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Figure 14 : Prothése intermédiaire.

(Iconographie service traumatologie orthopédie CHU HMIMV)

v’ Prothéses totales : (figure 15)

Elles remplacent a la fois I’extrémité supérieure du fémur par une prothese
fémorale et le cotyle c'est a dire la cavité correspondante du bassin par un cotyle

prothétique.

Elles sont donc destinées au traitement des affections qui touchent les deux
surfaces articulaires. On les utilise €galement volontiers, dans certains cas, pour
le traitement des fractures du col du fémur chez le sujet encore jeune afin

d'éviter le risque d'usure du cartilage du cotyle.

36



Elles sont apparues dans les années 1960 grace a MAC KEE et a John
CHARNLEY en Grande Bretagne. Depuis cette date des centaines de modé¢les

différents ont été congus et utilisés.

.

#
-

Figure 15 : prothése totale de la hanche.

(Iconographie service traumatologie orthopédie CHU HMIMYV)

C. Indications :

La prise en charge thérapeutique chirurgicale des fractures du col du fémur
change selon I’age du patient et le type de fracture selon la classification de

GARDEN [20,21].
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o Traitement conservateur :

v Pour les sujets avec fracture cervicale Garden type 1 ou type 2 quelque

soit I’age [22-24].

v Pour les sujets avec fracture cervicale type 3 ou type 4, si 1’age est

inférieur a 70 ans [20,25]
o Traitement non conservateur :

Classiquement, le traitement non conservateur est indiqué chez les patients

avec GARDEN 3 ou 4 et dont I’age est supérieur a 60 ans [26].
v Si sujet 4gé avec tares : prothése de Moore.
v’ Si sujet Agé : prothése intermédiaire.
v Si sujet Agé avec arthrose : prothése totale.

Selon SOFCOT [27], chaque fois qu’une arthroplastie est décidée le type
de prothese sera choisi en fonction de I’espérance de vie supposée du patient,

estimée en fonction de I’age et des pathologies associées :
v Espérance de vie inférieure a 2 ans : prothése de Moore.
v' Espérance de vie supérieure a 2 ans : prothése intermédiaire.

v" Espérance de vie supérieure a 10 ans : prothése totale.

38



V. Rééducation : [28,29]

Si la mise en charge précoce ne diminuait pas la mortalité, elle permet,
toutefois chez le vieillard de diminuer la morbidité liée aux complications du
décubitus et a la grabatisation liée a la perte du schéma de la marche. La
rééducation devra ainsi s’efforcer de redonner au blessé une autonomie a la
marche la plus rapide possible pour éviter les perturbations du décubitus. De¢s le
lendemain de I’intervention, on indique les mouvements interdits et on enseigne
les bonnes positions a adopter, par des s€éances courtes et répétées et indolentes.
On recherche un rodage articulaire par des mobilisations actives aidées de faible
amplitude. Sur le plan musculaire, on utilise des techniques de facilitations pour
lever des sidérations musculaires éventuelles. Les muscles du membre

controlatéral ainsi que ceux des membres supérieurs sont également sollicités.

VI. Suites postopératoires :

Depuis 1990, les auteurs ont montré que [’utilisation du drain aspiratif
systématique diminue 1’hématome postopératoire et par la suite le risque de
survenue d’infection ou de luxation [30]. Enfin, il ne faut pas oublier que la
prévention des infections par la prophylaxie d’antibiotique intraveineuse et la
prévention des complications thromboemboliques a un intérét capital dans les

soins postopératoires [31].
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VII. Complications :

A. Complications précoces
o Complications mécaniques :
e [Luxation de la prothése
e Absence de réduction
e Montage instable
e Deémontage
o Complications infectieuses :

Le risque infectieux postopératoire peut étre superficiel ou profond, en cas
d’arthroplastie [25,32-34]. D’autres foyers infectieux peuvent survenir en phase

postopératoire, notamment les infections urinaires [35,36].
o Complications thromboemboliques :

La chirurgie orthopédique prothétique du membre inférieur, notamment de
la hanche, pose essentiellement un risque thromboembolique, par des
thromboses veineuses profondes, des embolies pulmonaires et des embolies
graisseuses en absence de prophylaxie, d’ou la nécessité d’un traitement

prophylactique par I’héparine de bas poids moléculaire HBPM [37].
B. Complications tardives :
o Nécrose de la téte fémorale :

Elle peut compliquer toutes les fractures, essentiellement celles grand
déplacement Garden 4. Elle est la traduction sur le plan anatomopathologique

d’une Iésion irréversible du pédicule postéro-supérieur issu de [Dartére
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circonflexe postérieure. Elle se développe dans les 2 ans qui suivent la fracture
[38]. Le taux ¢élevé de nécrose apres fracture en coxa vara pouvait s’expliquer
par la surpression capsulaire par 1’hémarthrose qui pourrait entrainer une
obstruction progressive des vaisseaux par I’effet de tamponnade [22]. Cette

complication nécessite une reprise par prothése totale de la hanche [49].
o Pseudarthrose :
Définie par I’absence compléte et définitive aprés 6 mois de traitement.
o Cotyloidite :

Elle est une complication fréquente de prothése de Moore se manifestant

entre le 3¢éme et le 18&éme mois postopératoire [40].

La prothése intermédiaire diminue la fréquence de la Cotyloidite par

rapport a la prothése de Moore.
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Particularités
physiologiques
et anesthésiques
chez le sujet dge
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J 4

I. Particularités physiologiques chez le sujet ageé :

Il y a deux décennies I’organisation mondiale de la santé¢ définissait la
vieillesse par un age supérieur a 60 ans. En raison de 1’allongement de la durée
de vie, cette définition n’est plus adaptée, et on estime que le sujet 4gé (vieillard)
est celui qui a plus de 75 ans. Un age supérieur a 90 ans définit le grand

vieillard.

La vieillesse n’est pas une maladie, mais une vulnérabilité associée a une
réduction croissante des capacités de réserve de I’organisme qui s’adapte de plus

en plus difficilement aux situations de stress.

La population agée nécessite plus fréquemment une intervention
chirurgicale, notamment en orthopédie, urologie, gynécologie et ophtalmologie,

et les interventions sont réalisées le plus souvent en urgence.
A. Concept de fragilité en gériatrie : (figure 16)

La fragilit¢ ou gérontofragilité est un syndrome clinique qui caractérise
certains sujets agés. Le sujet fragile souffre de malnutrition (sarcopénie,
ostéopénie), et il se trouve dans I’incapacité¢ a s’adapter a un stress minime,

comme celui représenté par une intervention chirurgicale [41].

La fragilit¢ est définie par un score (score de Fried) qui comporte cinq

items notés 0 (absent) ou 1 (présent) :
o Perte de poids involontaire (4 a 5 kg en un an).
o Fatigue rapportée par la personne elle-méme.

o Faiblesse musculaire (évaluée par la force de la poignée de main).
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o Réduction de la performance (évaluée par la possibilité de la marche

rapide).
o Réduction de I’activité physique.

Il en résulte une augmentation des chutes et donc des fractures. La
récupération suite a un traumatisme ou un stress est conditionné par le niveau de
réserve physiologique antérieur du patient et donc I’intégrité de ses fonctions
physiques et cognitives. Plus le niveau d’autonomie et de ressource du patient

est faible, plus cette réadaptation sera difficile.

Fonction

de l'organe X 1 Vieillissement physiologique
= 2 Maladie chronique
=] 3 Maladie aigué
[ =]

1
2
H L U = " 3
Seuil "d'insuffisance 3
0 Age 100 ans

Figure 16 : Concept gériatrique de fragilit¢ de Bouchon JP.
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B. Modifications physiologiques :

Le vieillissement s’accompagne d’un déclin et d’une détérioration des
fonctions de tous les organes. Ceci se traduit par une diminution des réserves
fonctionnelles qui altére 1’homéostasie et diminue I’adaptabilité aux agressions.
L’intensité et la progression du vieillissement ne sont pas paralleles a 1’age

chronologique [42,43].

De méme, au niveau des différents appareils, les modifications liées au
vieillissement ne surviennent pas a un rythme identique. Les maladies
chroniques (maladies cardiovasculaires, pulmonaires, neurodégénératives,
diabete) se surajoutent au vieillissement normal et sont un facteur

supplémentaire d’amputation des réserves fonctionnelles.
1. Sur le plan neurologique :

Il existe une réduction significative de la quantité de neurones et de
synapses dans plusieurs régions du cerveau, et plus généralement une réduction
de 30 % de la masse cérébrale a 80 ans par rapport a un patient jeune. On note,
de méme, une diminution de la quantité et de 1’efficacité des neurotransmetteurs.
Ces modifications morphologiques et fonctionnelles de traduisent par une
diminution des performances intellectuelles, des dysfonctions cognitives qui ne
favorisent pas la communication avec les équipes soignantes. Il faut rappeler que
I’incidence de la démence sénile, qui concerne 2,5 % de la population de plus de
65 ans, est multipliée par 5 aprés 75 ans. Les confusions, troubles du
comportement, délires postopératoires peuvent apparaitre dans les suites d’une
chirurgie et durer plusieurs jours a plusieurs mois, voire s’installer durablement,
ce qui induit des conséquences majeures dont une surmorbidité. La conséquence

de ces troubles des fonctions supérieures est notamment la sous-estimation de
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I’intensité douloureuse des vieillards, voire I’occultation de tout stimulus
douloureux dans cette population de patients. La prévalence des situations
algogénes chez le sujet agé est pourtant plus importante que chez le sujet jeune
[44]. Certains auteurs ont démontré que les patients agés avaient une tolérance
plus ¢élevée a la douleur alors que d’autres, au contraire ne retrouvent aucune

différence de seuil a la douleur dans les deux classes d’age [45].

Il semble de toute évidence que la crainte des effets indésirables des
antalgiques, les problemes de communication et de compréhension des patients
agés qui ne percoivent pas toujours la nécessité de 1’évaluation de leur douleur,
les handicaps sensoriels, les troubles des fonctions supérieures augmentent

artificiellement le seuil de la douleur.

Le vieillissement a également des conséquences sur le systéme nerveux
autonome avec une diminution de la sensibilit¢ des barorécepteurs, une
modification du contrdle baroréflexe sur le systeéme sympathique et une
réduction de [Iactivité cardiaque vagale. On note une défaillance de
I’autorégulation du débit cérébral a 1’orthostatisme. Ainsi, [’hypotension
orthostatique augmente avec I’age (et les pathologies associées), accroit le
risque de chute et constitue un facteur de risque prédictif indépendant de

mortalité chez le sujet agé.
2. Sur le plan néphrologique :

La filtration glomérulaire, les fonctions tubulaires de sécrétion et de
réabsorption sont réduites. Le débit sanguin est également diminué tout comme
la clairance de la créatinine plasmatique [46]. Les conséquences sont
importantes avec notamment une augmentation des concentrations sanguines et

de la durée d'action des agents excrétés par le rein. En anesthésie, ceci concerne
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surtout le pancuronium qui est excrété par le rein a 85 % [47]. Compte tenu des
nombreuses alternatives thérapeutiques et du risque de retard d'élimination, il y a

aujourd'hui peu de raisons d'utiliser le pancuronium chez le patient agé.
3. Sur le plan cardiovasculaire :

On note une moindre réactivité aux situations de stress et une réduction du
débit cardiaque de 1 % par an & partir de I’dge de 30 ans. A 90 ans, le débit
cardiaque est réduit de 60 % par rapport a un patient plus jeune, et tres
dépendant du retour veineux, ce qui rend indispensable le maintien d’une
volémie correcte. La rigidité artérielle augmentée accroit la post-charge et donc
participe au développement de I’hypertrophie ventriculaire gauche. Il existe des
troubles de relaxation ventriculaire avec une augmentation du risque
d’insuffisance cardiaque, a 1’occasion notamment d’évenements tels qu’une
fibrillation atriale. I1 existe une altération des réponses inotropes et chronotropes
médiées par les récepteurs béta-adrénergiques. Le sujet agé est plus sensible aux
variations tensionnelles, ce qui le rend plus vulnérable aux stimuli nociceptifs.
La douleur peut en effet entrainer une hypertension artérielle, mais également

des troubles du rythme cardiaque, voire une ischémie myocardique [48].

Ce changement de la mécanique ventriculaire a des conséquences sur la
pharmacologie des agents anesthésiques. A peu prés tous les agents
anesthésiques diminuent le débit cardiaque a des degrés divers [49-56]. Un
patient dont la fonction cardiaque est précaire (comme c'est le cas pour les
patients agés) va étre plus sensible a la baisse de débit cardiaque et a

I'hypotension induite par les agents anesthésiques [57].
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4. Sur le plan respiratoire :

On note une altération des propriétés mécaniques de la pompe ventilatoire,
liée notamment a une baisse de la force musculaire, une modification des
propriétés ¢élastiques du poumon associée a une augmentation de la rigidité de la
cage thoracique. On observe ainsi une baisse de la capacité vitale et une
augmentation du volume résiduel. Il existe en outre des anomalies du rapport
ventilation/perfusion et de la capacité de diffusion alvéolaire responsables d’une
hypoxémie plus fréquente chez le vieillard [58]. L hypoxémie est également
favorisée par des troubles de la ventilation liés a une altération du réflexe de
toux, de la déglutition et une diminution de la clairance mucociliaire. Des
risques d’apnée dans la période postopératoire existent, d’autant que la
sensibilité des centres respiratoires a 1’hypoxie et a I’hypercapnie est réduite.
D’importantes précautions doivent étre prises concernant la prescription des
médicaments dépresseurs du systéme nerveux central et la surveillance des
patients en bénéficiant. L.’anesthésie locorégionale périmédullaire n’est pas sans
risque du fait de la plus grande sensibilit¢ et wvulnérabilité des muscles
respiratoires accessoires ou de la paroi abdominale avec le risque de

perturbations ventilatoires en cas de bloc moteur trop élevé.
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I1. Particularités anesthésiques chez le sujet agé :

J 4

Le vieillissement s’accompagne d’un déclin et d’une détérioration des
fonctions de tous les organes. De ce fait ’anesthésiste ne doit pas amputer la
faible marge de réserve fonctionnelle du patient agé, d’ou I’importance d’une

prise en charge périopératoire adéquate.
A. En préopératoire :
La consultation d’anesthésie a pour objectifs :
1. Précises les comorbidités des patients :

Hypertension artérielle, insuffisance coronaire, accident vasculaire

cérébral, diabéte...).
2. Evaluation des fonctions cognitives :

La présence de troubles cognitifs est un des principaux facteurs prédictifs
de complications postopératoires. De nombreux tests ont été décrits pour évaluer
les fonctions cognitives, mais peu sont d’utilisation courante en milieu
chirurgical [59,60]. Le plus simple et le plus utile est le Mini-Mental State
Examination (MMSE) [61].

3. Réalisation des examens complémentaires :

Orientée par les données de I’anamnese, de I’examen clinique et de

I’importance de I’acte chirurgical.
4. Gestion des médicaments :

L’attitude vis-a-vis des médicaments cardiovasculaires n’a pas de
spécificité. La plupart des médicaments ne sont pas interrompus [62]. 11 faut

veiller au maintien des bétabloquants et des statines. Les inhibiteurs de I’enzyme
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de conversion (IEC) et les antagonistes des récepteurs a 1’angiotensine (ARA)
prescrits pour traiter I’hypertension artérielle sont arrétés 24 & 48 heures avant

une intervention majeure.
5. Dépister les difficultés techniques de I’anesthésie :

Difficultés d’intubation ou de ponction rachidienne en cas d’arthrose du

rachis, qualité du réseau veineux et du revétement cutané.

Au terme de la consultation d’anesthésie, le patient peut se situer entre
deux extrémes. D’une part, le cas du vieillissement réussi, il s’agit du patient qui
n’a aucune comorbidité, aucune dépendance et aucune limitation fonctionnelle.
Ce patient est identique a un adulte de moins de 70 ans. A I’opposé, le patient
peut cumuler tous les désavantages, age trés avancé (plus de 85 ans), plus de
deux comorbidités et perte d’autonomie. Il est évident que les choix

thérapeutiques seront différents dans ces deux cas.
B. En périopératoire :
1. Préparation périopératoire :

o Le sujet 4gé est trés sensible aux compressions et ¢longations cutanées,

musculaires, ostéoarticulaires et nerveuses.

o La prévention de I’hypothermie doit débuter dés I’entrée en salle

d’opération, par la mise en place d’un systéme a air pulsé.

o Les bas de contention participent a la prévention de la maladie

thromboembolique.
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2. Choix de la technique d’anesthésie :

Actuellement, le type d’anesthésie dans la prise en charge des patients
victimes d’une FESF reste 1’objet de controverse. Aucun consensus international
n’est disponible et les pratiques actuelles sont plus influencées par 1I’expérience
de chaque centre et les compétences de ses praticiens. L’ensemble de Ia
littérature ne montre pas de bénéfice de 1’anesthésie locorégionale
périmédullaire par rapport a I’anesthésie générale. Une méta-analyse portant sur
141 essais randomisés incluant 9559 patients a observé une réduction de la
mortalité et une diminution de thrombose veineuse profonde a un mois en faveur
de I’anesthésie périmédullaire, la différence s’estompant au-dela [63]. D’autres
¢tudes sur de larges collectifs n’ont pas retrouvé de différence sur la morbi-

mortalité cardiovasculaire selon la technique d’anesthésie [64-66].
3. Monitorage :

Pour les interventions courantes, le monitorage standard est suffisant. Deux
¢tudes monocentriques, randomisées portant respectivement sur 40 et 90 patients
ont suggéré qu’une réanimation peropératoire simple, basée sur I’apport de
soluté¢ de remplissage guidé par la mesure du débit cardiaque au moyen d’un
Doppler cesophagien permettrait une réduction de la durée d’hospitalisation
[67,68]. Le Doppler cesophagien est un syst¢tme de monitorage plus simple et

moins invasif que le cathéter artériel pulmonaire.
C. En postopératoire :
1. Eviter la dysfonction cognitive postopératoire :

Les dysfonctions cognitives postopératoires peuvent étre aigués (délirium

postopératoire) ou tardives. Elles sont fréquentes (25 % a sept jours et 10 % a
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trois mois) et augmentent la durée d’hospitalisation, le risque

d’institutionnalisation et la mortalité a un et 12 mois [69].

La technique d’anesthésie n’est pas un facteur de risque [70]. La prévention
de ces deux pathologies est multifactorielle : réchauffement, analgésie efficace,
02, salle de soins postinterventionnelle silencieuse, lutte contre 1’isolement
sensoriel  (prothéses auditives, lunettes), limitation des interactions
médicamenteuses, réorientation temporospatiale [71-73]. Les désordres
métaboliques comme 1’anémie, la déshydratation doivent étre corrigés. La
présence d’un globe vésical ou une contention inappropriée peuvent étre a

I’origine d’une agitation.
2. Prévenir la maladie thromboembolique :

La prophylaxie thromboembolique diminue de 60 % la thrombose veineuse
profonde. Le taux de thrombose veineuse profonde postopératoire
phlébographique sans prophylaxie est de 50 % dont 20 % proximale [74].
L’¢tude Escorte retrouve un taux de thrombose veineuse profonde
symptomatique de 1,34 % avec 97,6 % de prophylaxie. L age est un facteur de
risque de thrombose veineuse profonde (deux fois supérieur a 75 ans qu’entre 60
et 74 ans) [75]. La prophylaxie par héparine de bas poids moléculaire,
fondaparinux (Arixtra®) ou héparine non fractionnée doit €tre mise en route le
plus tot possible surtout en cas de délai opératoire prolongé, car le pic de la
thrombose veineuse profonde se situe au deuxiéme jour post-traumatique

(mécanisme direct du traumatisme sur la thrombose veineuse profonde).
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3. Traiter la douleur postopératoire :

Les déficits sensoriels et cognitifs rendent 1’évaluation de la douleur
difficile [76]. Pour les démences 1égeres (MMS>18) I’autoévaluation est souvent
possible. Les échelles numériques (Numerical Rating Scale [NRS]) et verbales
simples (Verbal Rating Scale [VRS]) sont plus faciles a utiliser que 1’échelle
visuelle analogique (EVA). Si la démence est plus sévere (MMS < 13) il faut
recourir a 1’hétéroévaluation [77]. Chez les patients déments, la douleur est
exprimée par des modifications comportementales : Expression faciale,

agitation, hostilité, mouvements du corps, vocalisation.

Pour la prise en charge de la douleur postopératoire Le concept d’analgésie
multimodale est applicable chez le sujet age [78]. Au paracétamol sont associés
les analgésiques de palier 2 et 3 selon I’intensit¢ de la douleur. Les effets
secondaires des analgésiques sont plus fréquents, et il est souvent nécessaire

d’éviter le néfopam et le tramadol.
Au total :

La prise en charge anesthésique de patients victimes d’une fracture du col
fémoral pourrait se résumer a « la prise en charge anesthésique de la personne
agée ». L objectif est de maintenir 1’état physiologique et social antérieur a la
fracture. Cela passe une chirurgie rapide, une bonne gestion des traitements
médicamenteux, un monitorage hémodynamique peropératoire et un programme

de réhabilitation postopératoire.
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Partie pratique
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Introduction :

La fracture du col du fémur est un véritable probléme de santé publique,

Elle constitue un tournant évolutif pour le patient et sa famille.

En effet, ce n'est pas simplement la conséquence d'une chute mais, le plus
souvent, le t¢émoin d'une maladie générale du patient 4gé comme l'indiquent les

chiffres de morbi-mortalité apres fracture du col.

Le délai chirurgical est I’'un des points importants de la prise en charge de
la fracture du col de fémur chez le sujet 4gé. Cependant, le débat sur le délai
idéal reste présent devant I’hétérogénéité des pratiques et la difficulté a définir
un seuil commun. Mais la plupart des études ont démontrées qu’un délais
opératoire supérieur a 48 heures est associ¢ a une augmentation de la morbi-
mortalité a court terme ainsi qu’une mauvaise récupération fonctionnelle a long
terme, d’ou I’intérét d’un traitement chirurgical précoce dans les premieres 48

heures.

L’objectif de notre étude était de déterminer les facteurs intervenant dans le

délai d’intervention chirurgical aprés une fracture du col du fémur.
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Matériels et méthodes :
A. Type d’étude :
Il s’agissait d’une étude prospective observationnelle non randomisée.
B. Lieu de I’étude et période d’étude :

Cette ¢étude était réalisée au service d’anesthésiologie de I’ Hopital Militaire
d’Instruction Mohamed V de Rabat sur une période de 28 mois allant de février

2013 a avril 2015.
C. Criteéres d’inclusion :

Etaient inclus de maniere consécutive les patients admis pour prise en
charge d’une fracture du col du fémur, quelle que soit leur sexe ou leur

classification ASA.
D. Criteres d’exclusion :

Etaient exclus de I’étude les malades ayant subi un traitement orthopédique

et/ou présentant un polytraumatisme ou une fracture du massif trochantérien.
E. Méthodes d’évaluation :

Etaient recueillis pour chaque patient inclus au cours de la consultation
anesthésique ou a son admission au bloc des urgences a I’aide d’une fiche
d’exploitation (voir annexe) les paramétres suivants : caractéristiques
démographiques, score ASA, type de fracture, coté atteint, statut social, jour
d’admission, co-morbidités et traitements en cours. Les €léments biologiques et
radiologiques préopératoires étaient relevés dans le dossier médical permettaient
de recueillir la gestion des thérapeutiques préopératoires. Toutes les fractures du

col fémoral ont été classés selon la classification de Garden.
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A I’admission du patient pour chirurgie au bloc des urgences, était relevé le
délai entre I’admission a I’hopital et I’intervention. En cas de délai supérieur a
48 heures, le motif de report était consigné et analys¢ en fonction des
recommandations formalisées. Un méme patient pouvait Etre reporté pour

plusieurs motifs. Ainsi I’échantillon a été divisé en deux groupes :

» Un groupe ayant bénéficié d’une chirurgie précoce (Groupe

Chirurgie Précoce <48heures)

» Un groupe ayant bénéficié d’une chirurgie tardive (Groupe

Chirurgie tardive>48heures).

Un délai inapproprié était défini comme un report de plus de 48 heures
pour un motif non recommandé n’aboutissant pas a une modification de la prise
en charge médicale péri-opératoire ou un délai excessif pour un motif

rapidement réversible.

Au cours du suivi post-opératoire, étaient recueillies toute complication
survenant au cours de I’hospitalisation ou a 1 mois suivant I’intervention. Par la
suite quand les patients avaient quitté I’hopital, le suivi téléphonique des patients

et/ou des personnes de référence était répété a 3 mois a la recherche de décés.
F. Analyse statistique :

L’analyse statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel IBM SPSS Statistics
Base 22.0. Nous avons utilisé le test « t » de student pour 1’étude des variables
quantitatives, et un test de Khi-deux pour celle des variables qualitatives. Une

différence est considérée significative lorsque p< 0,05.
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Résultats :
Notre étude a inclus un total de 79 patients.
A. Caractéristiques démographiques :

Les caractéristiques démographiques de la population sont détaillées dans

le tableau 1.

Tableau I : Caractéristiques démographiques de la population. Les valeurs sont exprimées en

moyenne + écart type (m+ET) ou en effectif (n).

Parametres Populatton | Gr. chir. Précoce | Gr. chur tardive | P
(n=T9) (n=2]) (0=32)
Age (ans) 6772807 (6926821 [6686=796 |0
Sexe HF) (o) 4132 1908 BN 015
Score ASA TN (n) T | 2203 33918 080
Garden [TV (n) 314901 | 12011 229/16 0,14
Coté atteint drott'gauche (n) {3029 | 14/13 BT 0,24
Statut soctal public/VIP () {6118 | 15/12 46/6 0,001
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1. Age:

Dans notre série, la majorité des patients étaient 4gés plus de 65 ans. L’age

médian était de 68 ans avec des extrémes allant de 48 ans a 86 ans.
2. Sexe:

On note une légere prédominance masculine avec 32 femmes contre 47

hommes, ainsi le sexe ratio calculé est de 1,46.

FEMMES
40%

HOMMES
60%

Figure 17 : répartition des patients selon le sexe.
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3. Classe ASA :

7 patients étaient classés ASA I, 61 étaient classés ASA 1II et 11 patients
¢taient classés ASA III. La différence n’était pas significative entre les deux

groupes de chirurgie. (P=0,8).

SCORE ASA

90%
80% ASAIll; 77%
70%
60%
50%
40%
30%

20% ASAIIl; 14%
ASA |; 9%
10%

0% - -

ASA | ASA I ASA I

Figure 18 : répartition des patients selon score ASA.
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4. Statut social public/VIP :

Il existait une différence significative (P=0,001) entre les deux groupes
de chirurgie concernant le statut social. Dans le groupe de chirurgie

précoce les patients VIP représentaient 44% des patients opérés.

Statut social

Chirurgie précoce Chirurgue tardive

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M Public mVIP

Figure 19 : répartition des patients selon le statut social.
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B. Comorbidité et médicaments préopératoires :

Il n’y avait pas de différence significative entre les patients des deux
groupes de chirurgie en ce qui concerne les comorbidités et les
médicaments préopératoires. Seules I’ACFA et la prise des AVK étaient

significativement différentes entre les deux groupes.

Tableau II : Comorbidités et médicaments préopératoires. Les données sont rapportées en

effectif (n).
Paramétres Population | Groupe Groupe ]
(n=T9) chirurgie chirurgie

précoce (n=17) | tardive(n=52)

Comorbidites :

Diabéte 28 13 15 0,09
HTA 23 10 13 0,16
HTA+Diabéte 15 10 08 0,11
Insuffisance coronaire 10 04 06 0,68
Walvulopathie 09 02 o7 042
ACFA o7 o0 a7 0,04
Pace maker 04 o1 03 0,69
Insuffisance cardiaque osg oo 0= 0,03
BPCO 09 03 06 0,95
Asthme (0] 05 o1 0,008
Insuffisance rénale/dialyse o8 o2 06 0,57
AN 03 01 03 0,69

Médicaments

préopératoires :

Aspirine 27 12 15 017
Aspirine+clopidogrel 03 02 oz 0,78
anti vitamines K 11 oo 11 0,01
anticoagulants oraux 02 01 o1 0,63
Bétabloquants 16 o7 a9 0,37
IEC etfou ARA 11 23 10 13 0,36
antidiabétiques oraux 17 o7 10 0,39
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C. Délai admission/ intervention :

Les délais médians de chirurgie étaient de 4,5 jours avec des extrémes
allant de 0,5 jours a 11 jours. Seulement 27 patients (34,2%) ont bénéfici¢ d’une
chirurgie précoce. Cinquante-deux (65,8%) ont été opérés avec un délai
opératoire supérieur a 48 heures, dont 14 patients dans un délai compris entre 3
et 5 jours, 20 malades entre 5 et 7 jours et 18 patients au-dela de 7 jours (Figure
20). Les de¢lais médians de chirurgie chez les patients opérés précocement

¢taient de 1,5 jours et celui des patients reportés de 6 jours (p<0,0001).

12

10

Nombre de patients

o= T

— -
9 10 11 12
Délai opératoire (jours)

Figure 20 : Répartition des patients en fonction du délai opératoire (délai admission-

chirurgie).

63



D. Motifs de report de ’intervention chirurgicale :

Les principaux motifs de report sont résumés dans le tableau III. La
prévalence des reports non recommandés était de 28/52 cas soit 53,8% des

patients.

Au total, en considérant la réversion des AVK comme un motif de report
rapidement corrigible, la prévalence des délais inappropriés était de 38/79 soit

73% des cas.

En plus, on a constaté que le statut socioprofessionnel du patient et le jour
de son admission a 1’hopital que ce soit au cours de la semaine ou pendant les
weekends et les jours fériés pourrait aussi influencer le délai opératoire (figure

21).
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Tableau III : Causes de report de I’intervention chirurgicale et nombre de jours de retard. Les

données sont rapportées en effectif n (%).

Causes de retard Nombre (%) Nombres de jours de retard
Probléemes hématologiques : 13 (25)

-INR éleve 10 11
-Anémie (<8g/dl) 2 3
-thrombopénie 1 6
Problémes cardiovasculaires : 6(11,5)
-Insuffisance cardiaque gauche 4 10
-FA mal controlée 2 7
Problémes respiratoires : 4(7,7)
-Exacerbation BPCO 3 11
-Pneumopathie infectieuse 1 7
Pathologies intercurrentes : 2 (15,3) 8

-TVP membre inferieure

Demande des examens complémentaires 8 (15,3)
et de consultations spécialisées

-Echocardiographie

5 5
-avis pneumologie 5 3
-avis hématologie 1 g
Difficultés organisationnelles : 20 (34,4)
-Problemes programmation opératoire 11 3-11
-indisponibilité équipe de garde 5 4-5
-défaut matériel 2 3-4
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Figure 21 : Le délai opératoire en fonction du statut social et la période d’admission.
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E. Complications et déces péri-opératoire :
L’analyse des complications et du décés périopératoire en fonction du délai

opératoire est reportée dans le tableau IV.

Au cours de la période péri-opératoire, le cas de déces était une détresse

respiratoire hypoxémique sur une pneumopathie.

A la fin de la période de suivi, 7 patients (9%) ont été perdus de vue (3
patients du groupe de chirurgie précoce et 4 patients du groupe de chirurgie

tardive).

Le taux de mortalité global a 3 mois était de 10%. La mortalité a 3 mois
¢tait significativement plus élevée en cas de report de chirurgie au-dela de 48

heures (4,16% vs. 12,5%, p=0,02).
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Tableau IV : Complications périopératoires, a 1 mois et a 3 mois en fonction du délai

opératoire. Résultats exprimés en nombre (%).

Population globale (n=79) Groupe chirurgie Groupe chirurgie P
précoce (n=27) tardive (n=52)

Complications cardiovasculaires:

» Syndrome coronarien aigu 0 1(1,92) 0,2
» (Edeme aigue du poumon 1(3,7) 2 (3,84) 0,97
» Thrombophlebite/embolie 0 2 (3,84) 0,3
pulmonaire
Complications infectieuses:
* Pneumopathie 1(3,7) 3 (5,76) 0,69
» Infection du site opératoire 2 (7,4) 4 (7,69) 0,96
Escarres 2 (7,4) 6 (11,93) 0,57
Deces periopératoire 0 1(1,92) 0,2
Suivi a 1 mois Groupe chirurgie Groupe chirurgie P
précoce (n=27) tardive (n=52)
Deces a 1 mois 0 1(1,92%) 0,2
Suivi a 3 mois Groupe chirurgie Groupe chirurgie P
précoce (n=24) tardive (n=48)
Deces a 3 mois 1(4,16) 6(12,5) 0,02
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Discussion :
I. Aspects épidémiologiques :
A. Incidence :

Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur (FESF) représentent un
probléme de santé publique. Elles sont une des principales causes
d’hospitalisation des personnes &agées aux urgences traumatologiques et

représentent la complication la plus sévere de I’ostéoporose [79].

En France, 65 000 FESF ¢étaient répertoriées en 2011 et une estimation
selon le vieillissement de la population déclarait 150 000 cas prévisibles dans
I’année 2050. Une évolution similaire est retrouvée au niveau mondial avec une
prévalence d’environ 1,6 millions par an et une estimation de 6,2 millions de
FESF pour I’année 2050 [80,81], ces chiffres vont dans le méme sens que ceux

rapportés par Cummings et al [82] Aux Etats-Unis.
B. Facteurs favorisants :
1. Age :

Il s’agit d’une pathologie dont I’évolution est exponentielle avec 1’age.
Dans la littérature, 1’age moyen est de 78 ans avec des extrémes de 70 ans a 84

ans [22,83-88].

Du fait du vieillissement de la population, on suppose que 45 a 75% des

patients présentant ce type de fractures en 2050 aura plus de 85 ans [89].

Dans les années 2000, Thorngren [90] trouvait un risque de fracture de
20% au-dela de 80 ans et de 50% apres 90 ans dans la population féminine

suédoise.
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Dans notre série, la majorité des patients étaient 4gés plus de 65 ans. L’age
médian était de 68 ans avec des extrémes allant de 48 ans a 86 ans. Cette
différence d’age peut €tre expliquée par l'espérance de vie plus grande en

occident.

Tableau V : Comparaison de I’age moyen avec les données de la littérature.

Autewrs ________________|Agemoyen(an)

ADNAN (Jordanie) (83) 80,5
ARIF (France) (84) 82,7
BIJAYENDRA (Etats-Unis) (85) 84,3
KAZUO (Japon) (86) 79,1
PIDHORZ (22) 71,9
TOMOYA (Japon) (87) 87,5
RHAZIL (Casablanca Maroc) (88) 67,5
Notre série 68

2. Sexe féminin :

Dans la littérature [22,83-86,91] on note une prédominance du sexe
féminin, explicable par une espérance de vie plus importante et une atteinte
ostéoporotique plus marquée en post ménopause. Ainsi, Lang [92] retrouvait une
diminution de la résistance osseuse au niveau de I’ESF avec 1’dge mais

statistiquement plus importante chez la femme.

Dans notre série on note une légere prédominance masculine qui peut étre

expliquer par un faible effectif.
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Tableau VI : : Comparaison du sexe avec les données de la littérature.

m ST e

ADNAN (83) 72 28
ARIF (84) 77 23
BIJAYENDRA (85) 82 18
KAZUO (86) 87,5 12,5
PIDHORZ (22) 91 9
Notre série 40 60

3. Densite osseuse :

Il existe une corrélation étroite entre la densité minérale osseuse et le taux
de fractures. Ceci explique qu’une simple chute de sa hauteur puisse provoquer

ces fractures chez les personnes agées ostéoporotiques, voire étre spontanée.

Il n'y pas, chez 'homme, de perte osseuse rapide comme on l'observe chez
la femme dans les 5 a 8 ans qui suivent l'arrét de la sécrétion des cestrogenes
[93,94]. A partir de 40-45 ans débute toutefois chez 'homme, une perte d'os
dans les vertebres, lente, linéaire, de 1'ordre de 3 % par décennie. Globalement a
80 ans la perte osseuse est de 'ordre de 25 a 30 % chez I'homme, trés inférieure
a la diminution de 'ordre de 40 a 50 % enregistrée chez la femme (figure 22).
Néanmoins il est démontré que le risque fracturaire est, chez 'homme comme
chez la femme, i€ & la baisse de densité minérale osseuse que l'on peut aisément

mesurer par absorptiométrie a rayons X.
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Cette fragilité osseuse est d’autant plus marquée qu’il existe une maladie
inflammatoire rhumatismale. De plus, la mobilité¢ et 1’activité de ces patients
sont souvent réduites et la prise de corticoides au long cours favorise la
déminéralisation et majore le risque de fracture. Toutefois, seuls 10% des cas

sont liés a une pathologie osseuse primitive ou corticothérapie au long cours.

Evolution de la densité minérale osseuse au cours de la vie

”E A Pic de masse osseuse

3

é"

o
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E >
| 50 Age (ans)

Figure 22 : Evolution de la densité minérale au cours de la vie, chez I'"homme (courbe bleue)
et chez la femme (courbe rouge). On n'observe pas chez 'homme de perte osseuse rapide
comme on l'observe chez la femme a la ménopause. Globalement a 80 ans, la perte osseuse

est de 25 a 30% chez I'homme, de 40 a 50% chez la femme [95].
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4. Ethnie et Géographie :

D’importantes variations régionales et ethniques sont également notées
avec un taux de FESF plus ¢€levé chez les personnes de race blanche par rapport
aux autres populations mondiales. Les incidences les plus élevées sont
retrouvées dans les pays d’Europe du nord et aux Etats unis [81], alors que cette
pathologie est peu fréquente chez les sujets asiatiques et africains [96].
Cummings [82] retrouvait ainsi un risque fracturaire au cours de la vie évalu¢ a
17% chez les femmes blanches contre 6% chez les femmes noires et 5,6% chez
les hommes blancs pour 2,8% chez les hommes noirs. Les hypothéses évoquées
sont une fréquence de chute moindre ou une masse osseuse plus importante [96].
De méme, pour des ethnies identiques, il existe des disparités selon la
localisation géographique, comme aux Etats-Unis ou les populations vivant le
plus au nord étaient plus exposées du fait d’un ensoleillement moindre et d’une

précarité plus importante [97].
5. Statut socioéconomique :

Le statut socioéconomique semble étre un élément important dans
I’évolution. Le caracteére péjoratif de la précarité et de la pauvreté est démontré
dans une étude de Jacobsen [98] avec un impact sur la densité minérale osseuse

qui pourrait étre 1i¢ a la malnutrition et la présence de carences alimentaires.
C. Morbi-mortalité :

La survenue d’une fracture du col du fémur est grave pour la personne
agée, la mortalit¢ a 1 an toutes causes confondues variant entre 20 et 30%.
Celle-ci est d’autant plus importante que les sujets sont agés [96] (figure 23). De

méme, la mortalité des patients victimes d’une FESF est significativement plus
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importante lorsqu’elle est comparée a celle de la population générale appariée en

age et en comorbidité [97,98].

B morbidité
B mortalité

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Facteurs
de risque 0.8 10 1.5 I8 Ly 15 15 b

Figure 23 : Pourcentage de morbidité et de mortalité par classe d’age. La morbidité et la
mortalité continuent d’augmenter malgré la stagnation du nombre moyen de facteurs de

risque.
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Notre étude retrouvait un taux de mortalité¢ a 3 mois de 10%, ce qui restait
comparable aux données retrouvées dans la littérature [99-104]. En effet, Weller

et al [105] rapportait un taux de mortalité de 13% a 3 mois.

C’est une pathologie grave, qui est responsable d’un décés périopératoire
sur deux en orthopédie traumatologie, et d’une lourde morbidité¢ [106]. Une
femme présentant une fracture déplacée voit son espérance de vie chuter de 6,6 a

2,8 ans [107].

Les complications générales, les troubles cognitifs postopératoires sont
responsables de fréquentes ré hospitalisations et d’une perte d’autonomie dans

pres de la moiti€ des cas [108,109].

La plupart des décés sont liés a 1I’évolution naturelle ou la décompensation
d’une comorbidité sous-jacente. En effet, plus de 95% des patients de plus de 70
ans victimes d’une fracture du col du fémur présentent une pathologie chronique
préopératoire [81], dont le pronostic fonctionnel ou vital est systématiquement
mis en jeu. Ainsi, I’étude Francaise ESCORTE [75] retrouvait une origine
cardiovasculaire dans 29% des déces (infarctus du myocarde, mort subite ou
troubles du rythme mal tolérés), neurologique dans 20% des cas et enfin

respiratoire, thromboembolique et infectieuse.

Cependant certains auteurs déclarent que plus de la moiti¢ des déces
seraient secondaires a un défaut de prise en charge et d’optimisation
périopératoire et donc potentiellement évitables [110,111]. C’est dire toute
I’importance de I’environnement périfracturaire et particuliecrement de la prise
en charge gériatrique [112], c’est dire également la nécessité d’évaluer les
pratiques chirurgicales autour de ce symptome du vieillissement qu’est la

fracture du col fémoral.
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D. Pronostic fonctionnel :

Les difficultés de récupération fonctionnelle sont importantes et
déterminent le devenir des patients. En effet, plus de 50% des survivants ne
retrouvent pas leur niveau d’autonomie antérieur apres un délai d’un an et 75%

sont incapables de réaliser un acte de la vie quotidienne sans aide [113].

Certains facteurs propres au patient tels que I’age, les comorbidités, 1’état
des fonctions supérieures [114,115] ou le niveau d’autonomie antérieure
semblent jouer un rdle dans cette évolution fonctionnelle. Cependant, le
principal facteur influengant la qualité de vie future du patient est la précocité de
la prise en charge médicochirurgicale. En effet, le niveau maximal de
récupération semble acquis rapidement entre les 8 et 15 premiers jours, ce qui
incite & une rapidité de prise en charge et l'intensit¢ de la réadaptation.
L’invalidit¢ augmente considérablement aprés une hospitalisation prolongée,
d’autant plus que la dysfonction musculo-squelettique est importante. 11 en
résulte un risque encore plus important de seconde fracture ou de nouvelle

chute.

76



II. Problématique du délai chirurgical :

Dans notre série le traitement chirurgical était retardé dans une proportion
significative de patients avec plus de 65%. Le délai opératoire était en moyenne
de 6 jours avec des extrémes allant de 3 a 11 jours, ce qui est nettement
supérieure aux délais des séries étrangeres, et inférieure aux délais des séries

marocaines.

Tableau VII : Comparaison du délai préopératoire avec la littérature.

_

MANNINGER (116) 24 heures
SZITO (117) 24 heures
SAKI (Casablanca Maroc) (118) 11 jours
RHAZIL (Casablanca Maroc) (88) 14 jours
Motre étude 6 jours
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A. Conséquence sur la mortalité :

Le délai opératoire reste un des principaux sujets de controverse, bien que
la plupart des études s’accordent a dire que le risque de mortalité augmente de

maniere proportionnelle au délai d’intervention [119].

Nos résultats confirment aussi qu’un retard de prise en charge de plus de 48
heures est associ¢ a une surmortalité chez les patients victimes d’une fracture du
col fémoral, la mortalité a 3 mois était significativement plus €élevée en cas de
report de chirurgie au-dela de 48 heures (4,16% vs. 12,5%, p=0,02). Cette
hypothése est argumentée par de nombreuses publications [103,105,120], dont
celle de Shiga et al [120], analysant 16 études pour un total de 257 367 patients,
concluant qu’un délai supérieur a 48h est responsable d’une augmentation de la
mortalité globale de 41% a 30 jours et de 32% a 1 an. Plus récemment, Moja et
al [103] ont analysé 35 études comprenant 191 873 patients et ont confirmé
qu’un délai opératoire supérieur a 24-48h est responsable d’une augmentation de

la mortalité.

D’un autre c6té nos résultats sont en désaccord avec plusieurs études
n’observant pas de surmortalit¢ lors d’un retard de prise en charge
[109,121,122]. Hommel [121], ne retrouve pas de diminution de mortalité lors
d’une prise en charge inférieure a 24h, malgré la mise en place d’un traitement
optimisé dans leur centre hospitalier d’urgence pour les FESF. En France,
I’¢tude Escorte [75], multi centrique retrouve un délai moyen de prise en charge
de 1 jour, 80% des patients opérés avant 24h et aucune association avec la
mortalité et le délai de chirurgie n’a été retrouvée significative chez les patients

bénéficiant d’une intervention différée.
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B. Conséquence sur les complications périopératoires :

Dans notre série bien que nous n’ayons pas retrouvé de différence de
complications entre les patients reportés par rapport aux patients opérés
précocement du fait du faible effectif, le délai chirurgical est décrit comme
responsable d’une douleur prolongée, d’une augmentation des complications
postopératoires, une durée de séjour allongée et d’une réhabilitation de moins
bonne qualité [102,109]. Les principales complications dans notre population
¢taient celles classiquement décrites dans la littérature : infectieuses
(pneumopathies infectieuses), cardiovasculaires (syndrome coronarien aigue,
cedéme aigu du poumon), thromboemboliques (embolie pulmonaire) et cutanées

(escarres).

Dans I’é¢tude de Lefaivre [123], un retard de plus de 24 heures était associé
a la survenue d'une complication médicale mineure (confusion, décompensation
cardio respiratoire ou sepsis rapidement controlé), tandis qu'un retard de plus de
48 heures était associ€¢ non seulement a un risque accru d'une complication
médicale mineure mais ¢également de complications médicales majeures
(syndrome coronarien aigu, accident vasculaire cérébral, embolie pulmonaire) et
d’escarres. Celles-ci sont responsables d’une réhabilitation postopératoire
difficile s’accompagnant d’un affaiblissement des capacités de récupération des
patients favorisant la survenue de nouvelles complications voire d’un déces. Il
s’agit d’un cercle vicieux s’auto entretenant qui doit étre prévenu par une

¢valuation et une stabilisation précoce des I’admission aux urgences.
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III. Facteurs intervenant dans le délai opératoire :

Les facteurs intervenant dans le délai opératoire peuvent étre subdivisés

en deux types :
» Problémes liés au patient.
» Problémes liés au systéme.

Dans ce chapitre du fait de I’absence d’un nombre assez important d’étude
réalisée dans ce sens, on va comparer nos résultats avec une étude réalisé¢ en
Angleterre a 1’hopital royal de Manchester en 2003 analysant 163 malades sur

une période de 13 mois (tableaux 8,9). [124].

Tableau VIII : nombre de jours de retard en rapport avec les problémes médicaux des

patients.
Reason for delay MNumber of
delay days
Respiratory problems
Chest infection 2 (9 29%)
Exacerbation of COAD 3 (1.39%)
Cardiovascular problems
Angina 21 (8.879)
Left ventricular failure 2 (0.89%)
Uncontrolled atrial fibrillation 2 (0.89%)
Hypertension 3 (13%)

Haematological problems

High INRE/ other coagulation problems 19 (79%)
Low haemoglobin (<9 o/dl) 6 (25%)
Neutropenia 6 (25%)
Electrolyte disturbances 13 (5.4%)
Awaiting high dependency unit bed 14 (59%)
Combinations of above 24 (10.09%:)

Percentages are relative to the total number of delays
encountered in this population (r = 239)
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Tableau IX : nombre de jours de retard en rapport avec I’attente des examens

complémentaires.
Reason for delay MNumber of
days delayed
Echocardiogram 33 (13.8%)
Bone scan to exclude malignant metastases 7 (2.9%%:)
MR scan to confirm hip fracture 5 (2.1%)
Leg Doppler to exclude DVT 2 (0.8%)

Percentages are relative to the total number of delays
encountered in this population (m = 239).

Dans notre série nous avons mis en évidence que les dysfonctions de
systtme ¢étaient les principales raisons a 1’origine d’un délai chirurgical
augmenté chez 53,8% des patients suivies par les problemes liés au malade.
Alors que dans I’é¢tude anglaise les dysfonctions de systéme viennent en

deuxiéme ligne, et les problémes médicaux du patient en premiere position.
A. Probleémes liés au systéeme :
1. Difficultés organisationnelles :

Liées en particulier a des problémes de programmation opératoire et
I’indisponibilité de I’équipe de garde. Les mémes résultats ont été relevés par Al
Ani [125] qui retrouve que 69% des retards de plus de 24h sont liés au systeme
et seulement 31% liés a une raison médicale présentée par le patient. Ceci
suggere que 1’organisation locale de la prise en charge des malades a un impact
important sur le délai opératoire. Orosz et al [126], montrent comme principaux

motifs par ordre décroissant : le retard d’évaluation médicale, I’indisponibilité
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du bloc opératoire, 1’attente de résultats d’examens, une admission trop tardive
dans la journée et la stabilisation d’un probléme médical avec en premier lieu les

troubles de 1’hémostase.

2. Demande des examens complémentaires et de consultations
spécialisées :

15% des cas ont été retardés a cause des examens complémentaires
demandés et de consultations spécialisées sollicitées. Or, la réalisation de ces
examens et de ces consultations dans un hodpital avec un flux de patients
important peut prendre un temps considérable en I’absence d’un protocole
d’accord avec les services concernés pour donner la priorité a ces patients avec
fracture du col fémoral. Dans ce cadre les patients présentant des comorbidités
cardiovasculaires non décompensées doivent étre évalués cliniquement mais il
n’est pas recommandé dans le contexte d’une chirurgie urgente de réaliser des
explorations qui ne modifieront pas la prise en charge anesthésique et qui ne

feront que retarder la chirurgie [127].

L’échographie cardiaque pourrait étre indiquée en cas de pathologies
modifiant la prise en charge anesthésique ou chirurgicale : suspicion de
rétrécissement aortique, d’hypertension artérielle pulmonaire, insuffisance
cardiaque congestive, cardiomyopathie hypertrophique. Le dosage du brain
natriuretic peptide (BNP) pourrait €tre intéressant pour évaluer le degré

d’insuffisance cardiaque.

82



B. Problemes liés au patient :
1. Probléemes hématologiques :

Constituent le principal motif médical de report de I’intervention
chirurgicale dans notre série (25%), par contre dans I’étude anglaise, les

problémes hématologiques occupent la troisiéme place.
Cette différence avec notre étude peut s’expliquer par certains facteurs :

v Une mauvaise éducation de nos patients en particulier ceux qui sont

sous anti vitamines K, avec un suivi biologique souvent irrégulier.

v' La polymédication et I’automédication des patients qui peuvent

entrainer des interactions médicamenteuses.

a. Troubles de I’hémostase :
a.l. INR éleve :

Occupe le premier rang des problémes hématologiques, ce qui est
semblable a I’étude anglaise. Un INR élevé est responsable d’un délai de retard

de 11 jours, alors que dans I’étude anglaise le délai est de 19 jours.

Une administration a ’admission de vitamine k a la dose de 0.5mg/10 kg
de poids permet de corriger une anomalie de I’hémostase avec un TP au-dessus
de 50% permettant une intervention dans les 24 heures [128]. Les
recommandations actuelles sont en faveur de la réversion des AVK et ceux- ci
ne doivent pas étre un motif de report chirurgical. Vitale et al [129], retrouvent
que Dl’antagonisation des AVK permet une chirurgie plus précoce sans
augmentation des complications thromboemboliques en péri-opératoire et

associé¢ a une mortalité moindre (4% versus 7%). Concernant les anticoagulants
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oraux directs (ACOD), I’absence d’antidote spécifique actuellement disponible

ne permet une antagonisation en vue d’une chirurgie.
a.2. Anémie :

Vient en deuxiéme position apres les troubles de I’hémostase, ce qui est
similaire a 1’étude anglaise de Manchester. Dans notre série 1’anémie est
responsable d’un délai de retard de deux jours, alors que dans 1’étude anglaise le

délai de retard est de 6 jours.

L’anémie constitue un facteur d’augmentation de la durée d’hospitalisation,
du taux d’infection postopératoire (+35 %) et de la mortalité a six et 12 mois
[130]. En DI’absence de pathologies cardiovasculaires, un seuil a 9 g/dl en
préopératoire est toléré pour des patients agés de 66 a 88 ans [131]. La
transfusion de concentrés globulaires préopératoires est indiquée en dessous de 8
g/dl et a discuter entre 8 et 10 g/dl selon les antécédents cardiaques. Un seuil
supérieur ou égal a 10 g/ dl est recommandé pour les patients coronariens.
Cependant, dans le cadre de la prise en charge de patients atteints de fracture du

col, I’objectif d’un taux d’hémoglobine supérieur a 11 g/dl est préconisé [132].
2. Problémes cardiovasculaires :

Comme on pouvait s’y attendre pour une population agée, les problemes
cardiovasculaires sont un motif fréquent de report de I’intervention chirurgicale.
Dans notre série ils constituent le deuxiéme motif médical de report de la

chirurgie (11,5%). Ce qui est semblable a I’étude anglaise de Manchester.
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a. Décompensation cardiaque gauche :

Constitue la premicre cause cardiovasculaire de report de la chirurgie, alors
que dans I’étude anglaise I’insuffisance cardiaque gauche vient en deuxiéme

ligne apres le syndrome coronarien aigue.

La décompensation cardiaque gauche est responsable d’un délai de retard
de 10 jours, alors que ce délai est nettement inférieur a celui de 1’étude anglaise

qui est de 2 jours.
b. Fibrillation auriculaire mal controlée :

Constitue la deuxieme cause cardiovasculaire de retard de la chirurgie,
alors qu’elle se place en troisiéme ligne dans I’étude anglaise. La fibrillation
auriculaire est responsable d’un délai de retard de sept jours contre deux jours

pour la série anglaise.
3. Problémes respiratoires :

Constituent le troisiéme motif de report de I’intervention chirurgicale dans
notre série (7,7%), par contre dans 1’étude anglaise les problémes respiratoires

se placent a la téte des motifs de report de la chirurgie.
a. Exacerbation BPCO :

Premicre cause respiratoire de retard de I’intervention chirurgicale dans
notre étude, et deuxiéme cause de retard dans la série anglaise. L’exacerbation
de la bronchopneumopathie chronique obstructive est responsable d’un délai de

retard de sept jours, alors que dans la série anglaise le retard est de trois jours.
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b. Pneumopathie infectieuse :

Deuxieme cause respiratoire de retard de I’intervention chirurgicale dans
notre étude, et premiere cause de retard dans la série anglaise. La pneumopathie
infectieuse est responsable d’un délai de retard de onze jours, alors que dans la

série anglaise le retard est de vingt-deux jours.
4. Pathologies intercurrentes :

Dans notre étude deux malades retardaient pour la chirurgie avaient une
thrombophlébite du membre inférieure. La présence de pathologies
intercurrentes et de décompensations de pathologies chroniques peut étre un
motif de report acceptable si ce délai permet 1’optimisation et le traitement de
causes médicales aigues. En effet, il est montré que le bénéfice d’une chirurgie
précoce dans cette population serait délétére et qu’aucune précipitation
chirurgicale n’est justifiée sous peine d’une mortalité plus importante [123,126].
Dans ce contexte, Bergeron et coll. relevaient que le report n’était pas

responsable de surmortalité [133].

Au total, la différence entre notre étude et I’étude anglaise de

Manchester peut s’explique par :
e En ce qui concerne I’ordre des problémes médicaux liés au patient :
o La différence d’effectif entre les deux études.
o Les comorbidités différentes des patients.

o Le profil épidémiologique des pathologies propre pour chaque

population.
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e En ce qui concerne les délais de retard attribués a chaque probléeme

médical :

o La gravit¢ des décompensations médicales, par exemple la prise en
charge d’une pneumopathie infectieuse grave va entrainer plus de

retard que celle d’une pneumopathie non grave.

o Les conduites a tenir propre pour chaque hdpital, aboutissant a des

délais opératoires aléatoires.
o Les performances économiques de chaque hdpital.

Au total dans notre étude la prévalence des reports non recommandés c’est-
a-dire ceux liés au systeme était de 28/52 cas soit 53,8% des patients, mais en
considérant la réversion des AVK comme un motif de report rapidement

corrigible, la prévalence des délais inappropriés €tait de 38/52 soit 73% des cas.
C. Statut socioprofessionnel et le jour d’admission a I’hopital :

Dans notre étude on a constaté que le statut socioprofessionnel du patient et
le jour de son admission a I’hdpital que ce soit au cours de la semaine ou
pendant les weekends et les jours fériés influencgaient aussi le délai opératoire.
Un patient de statut social ¢levé (VIP) ou admis au cours de la semaine a plus de
chances de bénéficier d’une chirurgie précoce. Nos résultats sont confirmés par
une ¢tude américaine [134] qui montrait que les patients admis au début de la
semaine (du dimanche au mercredi) lorsque les ressources de I'hopital sont
maximales ont moins de retards (d'environ un jour) Que les patients admis a la
fin de la semaine (du jeudi au samedi) face aux ressources réduites du week-end.

Plus de 50% des patients admis du dimanche au mercredi ont subi une
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intervention chirurgicale au cours d'une journée d'admission, comparativement a

moins de 30% pour les patients admis de jeudi a samedi.
D. Autres facteurs :

D’autres facteurs non évalués par notre étude peuvent également entrainer

un report de I’intervention chirurgicale :

o Le retard de consultation expliqué par 1’ignorance des malades et de

I’entourage (fracture négligée).

o Le niveau socio-économique bas de nos patients retardant ou rendant

impossible ’acquisition du matériel d’ostéosynthése.

o L’expérience de 1’équipe de garde, sachant que la mise en place d’une
prothése de la hanche nécessite la présence d’un seigneur, chose

difficile a réaliser au cours de la garde.
IV. Limites de I’étude :
Notre étude présente quelques limites :

o Il s’agit d’une analyse mono centrique avec un faible effectif n’ayant
pas permis de mettre en évidence de différence significative en terme

de complications périopératoires chez les patients retardés > 48h.

o Malgré le caractere prospectif, il s’agit d’une €tude observationnelle
révélant notre pratique quotidienne et on ne peut pas totalement
exclure la présence de biais de confusion sur des facteurs qui

n’auraient pas été étudiés ou retrouvés dans notre analyse.

o Le suivi a été effectué par rappel téléphonique a 1 mois, puis a 3 mois,

et nous n’avons pas pu récupérer les motifs de déces a long terme.
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V. Conclusion et perspectives :

Notre étude montre qu’un retard de prise en charge au-dela de 48 heures est
associ¢ a une augmentation de la mortalité post-opératoire chez les patients
victimes d’une fracture du col fémoral. Cette étude présente aussi un intérét
pratique permettant de cibler plusieurs points d’amélioration de la prise en
charge des patients victimes d’une fracture du col fémoral en particulier le retard
li¢ surtout aux dysfonctions de systéme. Une approche multidisciplinaire est
indispensable pour réduire les délais d’attente non justifiés et ou les roles
doivent étre répartis entre les différents intervenants pour établir des protocoles

de prise en charge précoce pour les patients atteints de fractures du col fémoral.
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RESUME

Titre : Facteurs intervenants dans le délai opératoire aprés fracture du col fémoral chez le sujet

A

agé.
Auteur : OUTAGHYAME Oussama.

Mots-clés : fracture du col fémoral, délai opératoire, causes de retard, sujet 4gé, mortalité.

Patients et méthodes : Tous les patients admis aux urgences entre février 2013 a avril
2015 pour une fracture du col fémoral ont été inclus. Les fractures du massif trochantérien ont
¢té exclues. Un délai de chirurgie inappropri¢ était défini par un report>48 heures apres
I’admission pour un motif non recommandé. En cas de délai>48 heures, le motif de report

¢tait consigné et analysé en fonction des recommandations formalisées.

Résultats : Sur 28 mois, 79 patients ont été inclus. Cinquante-deux (65,8%) ont été
opérés avec un délai >48 heures. Les délais médians de chirurgie chez les patients opérés
précocement étaient de 1,5 jours et celui des patients reportés de 6 jours (p<0,0001). La
prévalence des délais inappropriés était de 48%. Les troubles de I’hémostase représentaient
21% de report dont 91% des cas liée a la prise d’anti-vitamine K, 15% de retard cumulé a
cause des examens complémentaires et des consultations spécialisées sollicitées et 38% pour
des raisons en rapport avec des difficultés organisationnelles. Le statut socioprofessionnel et
la période d’admission a I’hdpital influencaient aussi le délai opératoire. La mortalité globale
a 3 mois était de 12,5%. La mortalité a 3 mois était significativement plus élevée avec un

délai opératoire > 48 heures (4,16% versus 12,5%, p=0,02).

Conclusion : La priorité est donc de lutter contre le retard li¢ surtout aux dysfonctions
de systéme. L’organisation d’une structure de soins spécifiques multidisciplinaire permettant
une ¢évaluation dés I’admission aux urgences, la mise en place de soins actifs et un suivi

durant la totalité de ’hospitalisation pourrait étre une solution.
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ABSTRACT

Title : Factors involved in the operative delay after fracture of the femoral neck in the elderly.
Author : OUTAGHYAME Oussama

Keywords : femoral neck fracture, surgical delay, causes of delay, elderly, mortality.

Patients and methods : All patients admitted to the emergency from February 2013 to
April 2015 for a femoral neck fracture were included. Fractures of the trochanteric mass were
excluded. Inappropriate surgery delay was defined as a postponement> 48 hours after
admission for an undesirable reason. In case of delay> 48 hours, the reason for the deferral

was recorded and analyzed according to the formalized recommendations.

RESULTS : Over 28 months, 79 patients were included. Fifty-two (65.8%) were
operated with a delay of> 48 hours. Median surgical time in patients operated early was 1.5
days and that of patients delayed was 6 days (p <0.0001). The prevalence of inappropriate
delays was 48%. Hemostasis disorders accounted for 21% carry-over, 91% of cases involving
anti-vitamin K, 15% cumulative delay due to complementary examinations and specialized
consultations, and 38% for related reasons With organizational difficulties. Socioprofessional
status and time of admission to hospital also influenced the operating time. The overall
mortality at 3 months was 12.5%. The mortality at 3 months was significantly higher with an

operating time> 48 hours (4.16% versus 12.5%, p = 0.02).

Conclusion : The priority is therefore to combat the delay mainly due to system
dysfunctions. The organization of a specific multidisciplinary care structure allowing
assessment from admission to the emergency department, the setting up of acute care and

follow-up throughout the hospitalization could be a solution.
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FICHE D’EXPLOITATION

Identité du patient/Etiquette :

Nom : NE : GSM :

Age:

Sexe: MoF o

Statut social : Publico  VIP o

Date du traumatisme :

Date d’admission a I’hopital :

Jour d’admission : Weekends et jours fériés o Au cours de la semaine O

Pathologies associées/Comorbidités :

Cardiopathie : HTA o Insuffisance cardiaquen Cardiopathie ischémique o
Respiratoire : Asthme o Bronchite chronique o

Diabeéte :

Insuffisance rénale :

AVC:

Autres :

Traitements suivis :

Etat préalable :

O Autonomie compléte
O Autonome partielle
o Dépendant

o Troubles cognitifs
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Examen actuel :

Examen cardio-vasculaire : PAS/PAD: FC: OMI: OuioNon o

Pouls périphérique :  Dyspnée : Oui 0 Non o Stade :
Examen respiratoire : FR :  Cyanose : Oui 0 Non O
Examen neurologique : Conscience : Déficit : Oui o Non o

Escarres : Oui 0 Non O

Bilan pré opératoire :

Radiographie thorax :
ECG:

Hémoglobine :
Plaquettes :

Urée :

Créatinine. :

TP-TCA :

Consultation pré anesthésique :

Faite : Oui o0 Non o0 Quelle date ?

Examens complémentaires demandés par 1’anesthésiste : Oui 0 Non O
Score ASA :

Score de Lee :

Biologie :

Radiologie :

Date de la chirurgie :
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Motif de retard du traitement chirurgical :

Cause médicale :
Avis spécialisé :
Examen complémentaire :
Probléme organisationnel :

Autres :

Type de chirurgie : PTHo Clou Gammao DHS o

Durée de P’intervention :

Séjour en salle de réveil : Oui o Non o Durée :

Séjour en réanimation : Oui o Non o Durée:  Causes :

Suites post opératoires :

Complications infectieuses : Oui 0 Non O
Complications thromboemboliques : Oui 0 Non O
Complications neurologiques : Oui o0 Non O

Autres :

Date de sortie de I’hopital :
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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneu.
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