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La fracture de I'extrémité proximaledu féemur est la lésion la plus
frequemmentrencontréeen traumatologie. Elle survient surtout chez le
vieillard ostéoporotiquea la suite d'untraumatismemineur engageanson
pronostic vital. Elle se voit plus rarementchez le sujet jeune suite a des

traumatismewiolents.

Le nombre grandissant deces fractures chez despatients souventen
mauvais état général, ostéoporotiqueset grabatairesest un défi pour les
servicesde traumatologe qui sontamenésatraiter non seulement l&acture,
mais eégalementies nombreusesonditions médicalesassociées. Delus, il
faut prevoir,désle début, une rééducatiomtensiveafin de permettreune
réinsertion socialele plus rapidementpossible.Ceci nécessiteggénéralement

uneapprochemultidisciplinaire[8].

Les fractures de I'extrémité supérieure dufémur ont bénéficié de
I'évolution constante des moyens thérapeutiquesvisant a améliorer
I'ostéosynthese dmaniéresolide et stable assurantainsi les suitesles plus

simplespossibles.

Le but du traitementest de rendre aux patients, souvent ages, une
fonction et une autonomie préfracturaire tout en étant le moins agressif
possible et cedansles plus brefsdélaiset aumoindrecodt, ainsila priseen

charge decesfractures comprenttois mesurefsondametnales:
x  Un traitement précoce et bieonduit,
x  Unerééducation biemenée,

x  Uneréinsertionsocialeprécoce.



Danscetravail, nousrapportonsune étude rétrospectivde 153 dossiers
de patients présentantdes fractures de I'extrémité supérieure dufémur,
colligésauservicede traumatologie orthopédigu CHU Ibn Sina de Rabatle
Janvier2017 aDéecembre2017.

Le but de notre travail est de :

x Préciser les caractéristigues épidémiologiquedes fractures de
I'extrémité supérieurdu fémuy
x Etudierles différentsparametres cliniquesadiologiquesainsiquela

prise en charge des fractures de I'extrémité supérieufénalur,

x Analyser et évaluer nos résultatsa travers une étude rétrospective
colligés au service de chirurgie orthopédique @HU Ibn Sina de
Rabat
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. MATERIEL.:
C'estune étude rétrospectivportantsur 153 dossiers depatientstraités

pour fracturesde I'extrémité supérieuredu fémur, qui furentpris encharge
au service de chirurgie traumateorthopédiguedu CHU Ibn Sina de Rabat

durantunepériodeallant deJanvier2017 a Décembre2017.

II. METHODES:
Nousavons analysé ledossiersen sebasant suunefiche d'exploitation

ayantregroupéesdonnéesuivantes:

x Epidémiologiquesage,sexe etiologie,mécanise.

x Etude cliniguesexamenclinique a la phaseaigie lésionsassociées

ainsiquel'étatphysiqueet psychique.

x Etude radiologigue: selon la classification de RAMADIER,
classification d6&GARDEN etclassification deSINGH.

x Etude thérapeutigue Type du gese chirurgical, délai

d’hospitalisation, d’interventiortd’appui,duréed‘hospitalisation

x Evolution: avecétudedescomplications,desrésultatsfonctionnelset

de lamortalité.



1. OBJECTIFS:
Le but de notre travail est de :

x Préciser lescaractéristigas epidémiologiquesdes fractures de
I’extrémité supérieure ddémur
x Etudierlesdifférentsparametregliniques,radiologiquesainsique

la priseenchargedesfractures dd’extrémité supérieure ddémur

x Analyseret évaluernos résultatsa travers uneétude rétrospective
colligésauservicede chirurgie traumateorthopéediquedu CHU Ibn
Sina de Rabat



Service de TraumateOrthopédie Rabat

) FEICHE D'’EXPLOITATION :

Traumatisé :

x Nom-prénom

X N° dudossier

X Age: ans

X Sexe- M [1F ]

x Etatcivil: [ ] Célibataire [ ] [ ] Marié(e) []
Divorcé(e) Veuf(ve)

x N° detéléphone

X Antécédents

- Médicaux :

- Chirurgicaux :

-Ostéoporose (] Oui Non SiOui: L]
Avec ousansDMO

Avec [] ou sangraitementSi avedraitenent_]
Typede molécule [ | ObservanceDurée []

Délai avant la fracture :

X Etatavantle traumatisme

-grabataire
-sédentaire

- semisédentaire
- activité légere

- activité modérée

Odoooot

- activité lourde



Traumatisme :

x Date/ heure desurvenuedu traumatisme
x Circonstance dgaumatisme
- Chutesimple
- Chutede lieuélevé
- AVP
- Autres
x Cotéatteint
- Droit
- Gauche
Bilatéral
x Mécanisme
- Direct
- Indirect

x Délaientrele traumatismeet I'hospitalisation

Clinique :
x Signesfonctionnels

OO0 O OO OgOooad

jours

- Douleur [ ] - Impotencefonctionnelle [ ]

x Signephysique
- Raccourcissement
- Adduction
- Genoufléchi
- Rotation externe
x Lésionsassociées:
- Loco-régionales
- Générales
Imagerie :
Rx du bassin

Rx hanche

(1 [

00O oot

Rx genouI:I



x Classification d6SARDEN : (fracture du cofémoral)

- GARDEN1 []

- GARDEN2 ]

- GARDENS3 []

- GARDEN4 ]

x Classification deRAMADIER : (fracture dumassiftrochantérien)

- Fracture cervicdrochantérienne

(] [

- Fracturepetrochantérienne simple ] complexe

- Engrenéeencoxavalga []

- Fracture trochantérdiaphysaire

L1

- Fracturesows trochantérienne
x Classification deSINGH (ostéoporose)
Stadel [ ] Stadell []
1]l

StadelV [] [ ]stadev
VI
x ArthroseCoxo-fémorale  Oui  Non []
x Etatdu genou
Traitement :
x Bilan préopératoire
x Délaientrel’hospitalisationet I'intervention [] jours
x Traitementmédical
- Antalgique L]
- Anticoagulants []
- Autres
x Chirurgicale
- Typed’anesthésie Générale []
Locorégionale Péridurale []

- Installation TabIeOrthopédiqueTabIeordinairE| []

[]

Stade[ |

Stade[ ]



Voie d'abord
Typed'ostéosynthése

o0 Clougammalong court (]
o0 Vis plaqueDHS ]
o Lameplaque []
o Vissagedu col fémoral []
o Autre
Arthroplastie
o Prothése cervicaéphaliquesimple []
0 ProthésdntermédiairedeHanche []
0 Prothése Total delanche []
- Réduction
Facile ] ] difficile foyer ouvert ] foyer
fermé
Suites postopératoiresmmédiates
- Simples m:ompliquées ]
Traitement
Antibiotique [] Anticoagulants[_]
AINS Traitement d’ostéoporose oui
non =
Si oui lequel :
- RééducationNon Oui [] [ insuffisante
x Durée d’hospitalisation: jours
x Délai d’appui: jours
x Complications
O précoces:
O Secondaires:
- infection
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- Hématome

- Autres

- Troublesliés audécubitus

- déplacement secondaire

- Autres
o Tardives:
- Pseudarthrose
- Descellement
- Nécrose de le la téte
- Autres

X Déces:

Sioui

- calsvicieux

Oui[ ]

délai apréd'opération

11

Non

OO0 oddo o od



Résultat

Cotation douleur Mobilité
Douleurs trés vives Ankylose en attituc

0 : - impossibilité
et continue vicieuse P
Douleurs trés vives  nkylose clinique san
empéchant le attitude
[ sommeil vicieuse Avec des béquilles
Flexion 40°,

Douleurs vives a la

abduction 0°,
2 marche empéchant Avec deux cannes
attitude vicieuse

toute activité

légére
Douleurs vive apre Limitée avec une canne,
3 Flexion 400a60°
heures de marche impossible sans canne
Douleurs aprés
>rolongée avec une canni
heures de marche . oMo gee
disparaissent au Flexion 60a80°, peut limitée sans canne,
4 P placer sa chaussure claudication
repos
Douleurs au Flexion 800290°,
5 . . Sans canne
démarrage abduction 25°
Flexion 90° ou +,
6 Indolence compléte abduction 40° Normale

12



Cotation chiffrée de la fonction de la hanche de POSTEL de MERLE D'AUBIGNH?21].

X Fonctionnels Classification de POSTEL de MERLED'AUBIGN

ExcellentBon Moyen Mauvais ]

[]
[]

[]

X Anatomiques

- Qualité de laéduction

Bonne [] moyenne|:|
mauvaise
- Consolidation Oui [ ] Non

- Délaideconsolidation

13



Résultats
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:
A- Répatrtition selon lI'age (Graphique 1)
La moyenne d'age de nos patients es68®0%ans avec des extrémes
de S ans et @ ans.

On constate que®12% de nos patientsonfigésieplusde6ans,englobant.
Les gérontins (604 ars): 51 patients soit 3,33 %, les vieillards
(75-89ans) :34patients soit22, 22% et les grandsvieillards (plus de90ans)

8patients

Soit 4,57 %, selon la classification de 'OMS.

Nombre de patients
-
as
/
2 ] a1
-~
35 +~
Fed
30 7
25
|~
20 7
20
15 1
10 7 12
5 1
P Age des
D T T T T T T T T Fﬂﬁen‘ts
<30 30-39 40-49 50-59 50-69 70-79 B0-89 =90

Graphique 1: répartition des malades en fonction d’age
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Nos patients ont étépartis en83 femmes et 7Bommes. Nous avannoté

unePrédominancdéminine de 54,25%contre45,75%d’ hommes.

COhommes [Ofemmes

45,75%

d
54,25% ,\

Graphique 2: Répartition des malades selon le sexe
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C- Répatrtition selon le coté atteint: (Tableau 1)

Le cotédroit a été atteint dar82 cas soitc3,60% alors que le cotgauche

a été atteintdans71cassoit46, 40%.

On constate que les factures du cote droit sont Iégerement plus fréquentes.

Tableau 1: Répartition des malades selon le coté atteint

Coté atteint

Nombre de cas

Pourcentage o)

Droit 82 53,60%
Gauche 71 46,40%
Bilatéral 0 0%

Total 153 100%

D- Circonstances du traumatisme:(Tableau 2, Graphique 3)

La chute simple représente I'étiologieplas fregquemment rencontrée chez

nos patients:

45 cas ce qui repsénte80.3%viennentensuiteles acciderts de la voie

publiqueavecl0.7%Enfin leschutesd'unlieu élevé ave®%.

17




Tableau 2: Répartition selon les circonstances du traumatisme

TRAUMATISME CIRCONSTAN ES NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
MINIME CHUTE SIMPLE 116 75,8%
AVP 29 18,9%%
VIOLENT CHUTE D'UN LIE U
8 5,206
ELEVE
56 153 100%

Chute d'un lieu
élevé 5,22% _\

AVP 18,95%

\
'
5\

Chute simple
75,80%

Graphique 3: Répartition selon les circonstances du traumatism
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[Il. ETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE:

A .Etude clinique:
1- Les signedonctionnels:

La douleur et I'impotence fonctionnellent ététrouvéescheztous les
patients.Le mécanisme direch été observalans75.8%descasalors que le
mécanismendirect (onle voit danslesaccidentde lavoie publique: lorsque
le genou devictime heurtele tableaude bord et dansles chutes d'unlieu

elevé sute genou)a éténotédan4.2%.
Parfoisil s'averalifficile depréciserle mécanisme.
2- Les signes physiquedFigure 23)

Les points douloureux exquisa la palpation, l'attitude vicieuse du
membreinférieur enrotation externe, adductionétaientprésentpresquechez
tous nos patients,le raccourcissement n'étagurésentque chez 67,97% des

patients(104 patients)variant del cm a &m.
3 L'examen général:

A la recherche de lésions associées et de tares préexistamtemntpo

retentirsur le pronostic de la fracture et sur I'évolution jmystratoire:
a) Lésions associeegTableau 3)
Nous avons not25 cas de Iésions associées, 8¢19%b.
- Traumatismedu membresupérieur(4 cas)
- Plaie descalp @cas)

- Traumatismealurachislombaire(lcas)

19



- Traumatisme abdomina2¢as)
- Traumatisne du membre inférieuf3 cas)

- Traumatisme craniefl cas).

Tableau 3: Répartition des lésions associées

Les Cas Lésions associées

17 cas fracture medio-diaphysaire des dew os de l'avant bras, fracture
I'apophyse coronoide et fracture de I'olécrane

2€Mecgg Traumatisme cranien

R Fracture du col huméral non déplacée, fracture du cadre

3€MEcas
obturateur et tassement L5

4€Mecgg Traumatisme cranien et plais du scalp

5€Mecas traumatisme abdominal

b) Tares associées:(Tableau4)

On note que les affections cardievasculairesmeétaboliquesttraumate
orthopédiqueseprésentend8,73%0 destares,avecune prévalencedu diabete
de I'HTA et desfracturesreprésentant respectiverme2?’, 3o, 17,56 etl6,
25%.

Le taux global des malades tarésde52,28%.

20



Tableau 4: Répatrtition des tares associees

Tares Nombre Total Pourcentage
HTA 14
Cardio-vasculaires Cardiopathies . 19 23,75%
ischémiques
Maladie de Basedov 1
Métaboliques Diabéte sous ADO 10 23 28, 7%
Diabéte sous Insulin 12
Pieds bots équins 1
Traumato- orthopédies Arthrose 5 13 16,2%%
Fractures 7
Rhumatologie Polyarthrite 2 2 2,%
rhumatoide
AVC 3
o Sdérose en plaque 1
Neuropsychiatriques _ _ 8 10%
Hémiparésie 3
Schizophrénie 1
Cholécystectomie 3
Cécité (glaucome) 3
Surdité bilatérale 1
Autres . . 15 18,7%%
Insuffisance rénale 3
Anémie profone 2
HBP 1
Asthme 2

Totale
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B- Etude radiologique:

A l'admission,tous nos patientsont bénéficied'un bilan radiologique

comportant:
- Uneradiographiedu bassinde face

- Des radiographies de la hanche traumatisée face. Ce bilan

radiologiquea permisde
- Confirmerla fracturede|’extrémité supérieure déemur
- Définir le typedefracture
- Etudier lastabilitéetle déplacement de Facture

- Préciseleslésionsosseusebco-régionales.

Tableau 5: Répartition selon le type de fracture

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage (%)

Fractures du massif

- 93 60,79%

trochantérien
Fracture du col fémoral 60 3921%
Total 153 100%

22



1-Fractures du massif trochantérien:

a- Type defractures:

La classification que nous avons adoptée est celle de
RAMADIER (1956).

Tableau 6: Répartition selon le type de fracture

Classification de RAMADIER Nombre de cas Pourcentage(%o)
Fractures cervico-trochantériennes 3 3,226
Fractures pertrochantériennes simples 19 20,430
Fracture Pertrochantériennes complexes 58 62,36%
Fracture inter-trochantérienne 5 5,30
Fractures Soustrochantériennes 2 2,1%%
Fractures trochantéro-diaphysaires 6 6,4%%
Total 93 100%
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Figure 1: Fracture cervico-trochantérienng[2]

Figure 2: Fracture pertrochantérienne simplg2]
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Figure 3: Fracture soustrochantérienng[2]

Figure 4: Fracture inter -trochantérienng[2]
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Figure 5: Fracture trochantéro-diaphysaire[2]

b- Stabilité de la fracture: (Tableau?7)
La distinctionentreunefracturestableet unefractureinstablefait appel

adeuxéléments:
x la rupturedu mur trochantérierpostéreexterne

x la communitionde 'arcantéroeinternecorrespondand la fracturede

la corticaleinterne situéeavant eau-dessouslu petit trochanter.

Dans notre série, les fracturesinstablesreprésentan76,3446 des cas

contre23,63% pourlesfracturesstables.
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Tableau 7: Répartition selon la stabilité de la fracture

Stabilité de la fracture

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Stable 22 23,65%
Instable 71 76,34%
Totale 93 100%

2- Fractures du col fémoral : selon la classification d6&ARDEN

Tableau 8: Répartition selon le type de fracture

Classificaton de GARDEN Nombre de cas Pourcentage (%)
GARDEN | 7 11.66%
GARDEN I 7 1166%
GARDEN Il 10 16.66%
GARDEN IV 36 60%

TOTAL 60 100%
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3 Degré d’ostéoporose : selon la classification &dNGH

Tableau 9: Répartition selondegré d’ostéeoporose

Classification de SINGH Nombre de cas Pourcentage(%)
Stade6 24 15.68%
Stadeb5 20 13.0®%
Stade4 15 9.80%
Stade3 67 43.7%
Stade?2 19 12.4%%
Stadel 8 5.22%

Total 153 100%
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[1l. DONNEESTHERAPEUTIQUES:
A- Donnéeggénérales:
1- Délai entre le traumatisme et 'admission :

Variant de quelquesheures(1Heure)a plusieurs jours 40 jours), avec

unemoyennede 04 jours, pour desraisonsmultiples,on cite parmielles:
x L'éloignementdu centrehospitalier
x La négligenceou l'ignorancedu maladeou de sorentourage
x Le recoursautraitementtraditionnel
x L'accedifficile auxsoins.
a. Délai entre 'admission et I'intervention:

Le délaimoyen étaide 4,33 jours avecdesextrémesallantde 1 jour a18

jours. Ceci esdl aplusieursfacteurs
x La visite pré-anesthésique

x La correctiondestaresassociéexotammentour préparete patient

a l'actechirurgical
x Et surtout la disponibilité dmatérield'ostéosynthése.
2. Bilan préopératoire:

Ce bilan permetd'éliminer les contreindications a la chirurgie et de
détectercertainstroublesdontla correctionestnécessairavantd'envisagete

gestechirurgical

Ainsi nos patients ont bénéficie au cours de lewphalisation d'une visite
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Préanesthésique avec:
x Une numeération formulsanguine
x Un ionogrammesanguin
x Bilan rénal : urée, créatininémie
x Glycémie a jeun
x Bilan d’hémostase
x Groupagesanguin ABO/Rhésus
x Radiographighoracique
x Electrocardiogramme.
3. Type d'anesthésie:

112 patients, soit 73.20% ont été opérés sous rachianesthesie,

I'anesthésigénéralea étépratiquéehez 1patientssoit 26.7%%6.

" Générale

y = 26,8%

Loco-régionale
73,2%

Graphique 4. Répartition selon le Type d’anesthésie
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4. Durée d'hospitalisation:

La duréemoyenned’'hospitalisatioretait de 8,9 jours avecdesextrémes

de07joursetde 1l4purs.
B- Fractures du massif trochantérien :
1. Installation: (figure 29)

Tous nos patientsont bénéficiéd'une préparatiofocale qui consistea
une désinfection cutanée de la régiopératoire par de la Bétadine dermique

avantl'intervention.

L'interventon s'est déroulédans une salleéservéeexclusivementa la

chirurgie aseptique.

Le deécubitus dorsal, sur table ortéopue, permet un abord antéro

externe ou externe.

Figure 6: Installation sur table orthopédique [22]
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2. Type d’ostéosynthese:

Tableau 10: Les moyens d’ostéosynthese utilisés

Moyen d’ostéosynthése Nombre de cas Pourcentage (%)
Clou Gamma 78 83.87%
Plague DHS 15 16.12%

Total 93 100%

a- Clou gamma:

Figure 7: Fracture cervico-trochantérienne traitée
par cou gamma standard2]
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i. Qualité de Réduction:

Elle est faite de la facon la plus anatomiguepossible, sur table

orthopédiqueet souscontroled'amplificatair de brillance.
La réduction est jugée:
Bonne ches7 patients, soi?3,07%
Moyenne cheZ patients, soiB8,97%
Mauvaise ched4patients, soill7,94%.

i. Types de Clou gamma utilisés:

Le clou Gamma standard est I'implant le plus utilisé dans notre série.

Tableau 11: types de Clou gamma utilisés

Clou gamma Nombre de cas Pourcentage
Standard 73 93,5%
Long 5 6,41%
Total 78 100%

ii. Rééducation- miseencharge:

Débutéedésl'ablation du drain de Redon, mais la mise au fauteuil dés le

lendemain de l'interventicavec apprentissage de déambulation avec2 cannes.

L’appui autorisé en fonction du contrdle radiologique et de I'état général du

patient.

Dansnotre série,le taux demise enchargela premieresemaineestde
82.4%.
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b- La vis plaque DHS:

Figure 8 : Ostéosynthése par une Vis plaque DH8§J

i. Réduction:

La réductiona été pratiquéesouventsansdifficultés en associantune
tractiondansl'axe aveclégererotationinterne,rotule auzénith.La réduction

était satisfaisantehez77,53% de nospatients.
ii. Rééducation:
La rééducation posipératoire a été débutée chez les patients au niveau du
service des le pmeier jour opératoire sous forme d'une ntishtion activeet

passive de la hanche par un kinésithérapeute durant tout le séjour hospitalier.

L'autorisation de l'appui partiel varie en fonction du type de fracture:

x Stable:3 €Mesemaine,

x Instable: 45 jours emoyenne.
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3 - Suits postopératoires: a Antibioprophylaxie:

L'antibioprophylaxie a été systématiguechez tous nos patient le
traitementcommencea l'induction anesthésiqueour une duréede24a 48

heurs,a base de :
f L'associatiorpénicillineA/Acide clavulaniqueou,
f Céphalosporine de®®généation.
a. Prophylaxie thromboembolique:

Dansnotresérie,tousnospatientson été mis soushéparinede baspoids

moléculaire(HBPM) adose préventive.
b. Soinslocaux:

Le drainage,par la mise en placed'un drain aspiratif d&kedonen fin

d'interventiona permisd'éviter laformationd’hématomelLe drainestenlevé

entre le2 €Meet [e 46M§our.

Lespansementauniveaude la plaieopératoiresont changésan jour sur

deuxavecunesurveillancede I'étatiocal.
c. Radiographie post-opératoire

Faite systeatiquement chez tous nos patients afin de contrdler le bon

positionnement du matériel d’ostéosynthese.
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C- Fractures du Col fémoral

Tableau 12: Répatrtition selon le type de traitement chirurgical

Traitement chirurgical Nombre de cas Pourcentage
Traitement Conservateur 23 38,330
Traitement Non Conservateur 37 61,660
Total 60 100%

1- Traitement Non conservateur:

a Equipement:

Tousnos maladesont été opérésdansune salle conventionnelleaéservée

ala traumatologieorthopédie.

Le nombred'opérateuryariaitentre8 a 4chirurgiens.

b- Installation du patient:

Tous nos patientsont éte installéesen décubituslatéral strict sur le coté

sain,avecdesappuispubienset sacreés.

¢ Voiesd'abords:

- voie postéreexternede Moorechez33 cas,sat 89,18%.

- voie antéreexternede Hardingchez4 cas,soit 10,82%.
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Voie de Harding
11%

Graphique 5:Répatrtition des cas selon les voies d'abords
d Type deprothése:

Tableau 13: Répartition selon le type de Prothese

Type de prothése Nombre de cas Pourcentage
othese cervic-céphaliquesimple 9 24,32%
othese Intermédiaire de Han 10 27.02%

Prothése Totalde Hanche 18 48,644
Total 37 100%

PIH PTH Prahése de Moore

Figure 9: Les types de Prothés¢4]
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e Le traitement post-opératoire:
Tousnospatients onteguun traitement:
x Antibioprophylaxiependant 4Beures
x Anticoagulantpar héparinea baspoidsmoléculaire pendant 3durs
x Anti-inflammatoirenon stéroidieret Antalgique.
- La rééducation:

La rééducationa été démarréedes I'ablation du dain de Redon, elle
consistait a des exercicesde mobilisation de pieds et de contractions
iIsomeétrigues.

L'entrainement la marchesefaisaital'aide de deubéquillesdes lesA8
premiéres heures, avec apprentissagedes regles antikLuxation. Tous ces
patientsont etéadresseés acentrede rééducatiofonctionnelle.

2- Traitement Conservateur:
a La voied'abord:

Dansnotre série,le vissagea étérealiséenpercutané. Apresstallation
sur table orthopédigueen décubitusdorsal, une réduction a foyer ferme
contréléesousamplificateurde brillance a été réaliség@our tousles malades
(aucuneréducton sanglante).

b- Les types devissage:

Toutes les vis étaient des vis spongieuses de 6,5mm de diatetre.
répartitionselon le type de vissage est comme suit

- 2vis en arallelechezl7patients (soit73,91%) descas

- 3visertriangulationchez06 patients(26,08%).
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M 2 vis en paralléle

i 3 vis en paralléle

Graphique 6:Répartition des cas selon le type de vissage

o
.

Figure 10: ostéosynthese par vissafé

¢ Rééducation:
La reéducatioma eté activepassivea la sortie de I'hdpital sanscharge

jusqu'ala consolidation.
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VI. COMPLICATIONS:
A- Complications précoces:

Parmilescasopéréshousavons releve

x 3 casde sepsissuperficielsoit 1.96%, quia étéjugulé par parage

etantibiothérapieadaptée
x 2 casd’infection profondesoitl.30%
B- Complications secondaires:
x Thrombophlébite cas,soit 3,92%.
C- Complications tardives:
Dans notre série nous avons retenu:
x 7 casdecalsvicieux enlégererotationexterne soit 4,576

x 5 casde pseudarthrosspit 3,26%.

Figure 11: Pseudarthroseévolutive[4]
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Figure 12 consolidation en calicieux[4]

D- Complications mécaniques:

Peuventse voir en per et postopératoire,en peropératoire,elles sont
généralemensecondaires desréductionslaborieuseset instables,en post

opératoirea desmplantsdéfectueux.
Aucuncasn'aétésignalédansnotreétude.
Mortalité

Parmi les cas opérés$6 patients ont déecédé au cours de la premier année

en postopératoire, soidu5%.
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V. RESULTATS FONCTIONNELS:

A- Critéeres d'évaluation:

Nous avons évalué nos résultats selon la cotation chiffrée de la fonction de
la hanthe de POSTEL de MERLE D'AUBIGNE[20] (voir fiche

d'exploitation).

Cettecotationestla plus utilisée par lesauteurs du fait deasimplicité.
Les parametre®valués(douleur, mobilité; et marche)sontcoté de0a6 puis

additionnésetlesrésultatssontchiffrés commesuit:

Excellent:17 a 18.
Bons: 13 al16. Moyens: 8a 12 Mauvais: 0 a7.

B- Résultats globaux:

Les résultats ont porté stib3cas qui ont au moirts mois de ecul.
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Tableau 14: Résultats Globaux

Classification de POSTEL
deMERLED'AUBIGNE Nombre de cas Pourcentage
Excellent 82 53,5%%
Bons 37 24,18%
Moyens 24 15,68%
Mauvais 10 6,53
Total 153 100%
Mauvais

6,53% \

Graphique 7: Résultats Globaux
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VI . RESULTATS SELON TYPE D'OSTEOSYNTHESE:
1- Les Fractures du massif trochantérien:

aVis plague DHS:

Tableau 15: Résultats de I'ostéosynthese par vis plaque DHS

Classification de POSTELde
ME RLE D'AUBIGNE Nombre de cas Pourcentage
Excellent 9 60%
Bons 3 20%
Moyens 3 20%
Mauvais 0 0%
TOTAL 15 100%

b Clou Gamma:

Tableau 16:Résultats de I'ostéosynthese par Clou Gamma

Classification de POSTELde
Nombre de cas Pourcentage
MERLE D'AUBIGNE

Excellent 37 47,43%

Bons 20 25,64%
Moyens 12 15,38
Mauvais 9 11,526
TOTAL 78 100%
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2- Les Fractures du col fémoral :

a- Traitement conservateur:

Tableau 17: Résultats de I'ostéosynthese par Vis spgieuses

Classification de POSTEdHe

MERLE D'AUBIGNE Nombre de cas Pourcentage
Excellent 17 73,91%
Bons 3 13,046
Moyens 2 8.69%
Mauvais 1 4.3%%
TOTAL 23 100%

b- Traitement non conservateur:

Tableau 18: Résultats des arthropasties

Classification de POSTEdHe

MERLE D'AUBIGNE Nombre de cas Pourcentage
Excellent 19 51,3%%
Bons 11 29,72%
Moyens 18,91%
Mauvais 0%
TOTAL 37 100%
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1) HISTORIQUE

Depuis1858Von Langenbeclet Koenigsenblentétrelesprécurseurs de
I'ostéosynthése dwol fémoral, en utilisant des vis a bois pour les

pseudarthrosedu col fémoral.

En 1906, Calbin Lambotte ouvrit véritablementl’éere de lachirurgie
osseuseen réalisantavecsuccesplusieursostéosynthésede fracturesper et

soustrochantériennes.

En 1931, Smith Petersenmarqua un tournant dans |'histoire du
traitementchirurgical des fractureshautes duémur, par sa publicationdes
vingt-quatre premierscas de fracturesintra-capsulairesopéréesau moyen
d'un clou en acier inoxydable empéchantles mouvementsde rotation et

assurantinefixation solide.

En 1932, Sven Johansson modifia le clou en le perforant
longitudinalemenensoncentre.Alors que l'extensionerslia conception
d'un implant cervicodiaplysaire adaptéaux fractures de la région
trochantérienna'estfaite dansla décenniesuivante.C'est aDanisquevient la
paternité de ce matériel, il présentaen 1933 dansle journal belge de la
chirurgie, unevis a compressiora large pasdont la tige passe aravers une
tubulure prolongé@arunepetite plague quisefixe surla faceexternede I'os

pardeuxvis courtes.

En 1937, Thomson réalise le premier el@laque en associant un clou

Smith Peterson a une plaque grace a un boulon coapteur.
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En1940le HollandaisVan Nesprésentaun systemecomprenanun clou
de Smith Petersorrelié a une plaqueterminéepar un crochetplacé dande

canaldu clou.

En 1947, Mac Laughin présente dans I'American Journal of Surgey, son

clou-plague aangulation variable.

Parallelement a I'évolution des implants destinés a l'ostéosynthese a foyer
ouvert, l'idée de l'ostéosynthese a foyer fermé s'est développé grace a la

publication

De Gerhard Kintschedevantle congresallemand de lachirurgie et la

présentatiole son auen Yerl940.

En juillet1942 I'Académie francaise dehirurgie découvrel'enclouage
centromédullairgpar la communicationrde Mondor et Nardi. La mémeannée
Rocher réalis& Bordeaux legpremiersenclouagesentromédullaireslansla

mesuredu possiblea foyer ferme.

II Semblehistoriquement prouvé gue premier«vrai enclouage fermé
selon Kintsher» d'un fémur a été réalisé au centre de traumatologiede
Strasbourde 20 décembrel 944 par GastonPfister.

Dés 1946, Leveuf et Laurence, Merle d'Aubigné et kamebeyre
rapportent leurs premieres expeériences de la méthode, mais réalisée a foyer

ouvert.

En 1955 Granjon et Sceur signalent la réserve de la majorité des

orthopédistes visx vis de cette méthode.

Vers 1964, Merle d'Aubignéet ses élevergussirenta faire progressela

méthode, maigautibia enclouéafoyer ferme.
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Si I'apparition en 1966 de I'enclouagedit élastiqueselon Enderavait
suscité denombreux espoirs, et paraissaitétre le traitement idéal des
différentstypes defractures trochantérienne&xpérience deertainsauteurs

amontrésoninsuffisance.

Les chirurgiens strasbourgeoisurent l'idée d'inverser le clouY de
Kuntsher afin demettre en place une vis transcervicale pour stabiliserles
fractures de la région trochantérienne.Ce montagg a €galement étée
abandonnénraisondesrupturesde lavis cervicalequi étaitrigide etde petit

diametre.

C'est en1981 qu'Arsson Grosse eut l'idée d'un implant centromédullaire
muni d'une vis a compression qui a donné naissance au clou Gamma. Bepuis |
phase de conception jusqu'a l'implantation du premier prototype clinique en
décembre 1986

Au centre de traumatologie et d'orthopédie de Strasbourg, de
nombreusesnodifications avaientéte effectuées targur le plan dudesign

guesurceluidelingénieie.

Le clou Gammareprésente le dernier développementtditementdes
fractures trochantérienneselon leprincipe du clou verrouillé et du foyer
fermé,il s'inspireala fois du clouen Y de Kintsheretdu clou deZickel [9-
11] [9].

<<Si un seul nom devait étre retenudans le traitementdes fractures

comme bienfaiteurde I’lhumanité,ce seraitcelui

du créateur de cettméthode GERHARD KONTSHER>>ROBERT MERLE
D’AUBIGNE Académie de chirurgie 198410].
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II) RAPPEL ANATOMIQUE

A) Les élémentsosseux
1) L'extréemité supérieure du mur:(figurel)
Elle comprend la téte, le col, le grand et le petit trochanter.
a) La tétefémorale:

C'estune sailliearrondie, formanenvironlesdeuxtiers d'unespheredé
ab cmde diametre.Son pourtour n'est pasrigoureusementirculaire mais
apparaitplus étenduenavant et erarriere. Elleestrevétued'une couchede
cartilage hyalin plus épais a la partie supérieureet présentea sa partie
postérieurestinterneune dépression: lossettedu ligament rondou s'insere

le ligamentrond. La tétefémoraleregardeenhaut,endedanset enavant.
b) Le col fémoral:

Il relie la téte aux trochanterset ala diaphyse, ddorme cylindrique
aplatid‘avantenarriere, ilestobligueenhaut,en avant et ededansjongde35
a45 mm et hautde20a 30 mm. Sonaxe forme aveccelui de la diaphysein
angle d'inclinaisonde 130 ° et un angle d'antéversiomu de déclinaison
d'environ25°. La fermeturede l'angled'inclinaisonconstituela Coxa Vara,

sonouvertureexageréda Coxavalga.

La face antérieuredu col, entierementisse estlimitée en dehorspar la
ligne inter6trochantériennantérieure quidonne insertiom la capsule.Sa
face postérieure, é€galement convexXamnitée en dehorspar la créte inter
trochantérienngostérieure,n‘estrevétuepar la capsuleque danssesdeux

tiers internes.
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Le bord supérieur, tres court, s'étend horizontalement de la téte au grand

trochanter.

Le bord inférieur, plus long, tres obligue en bas et en dehors, rejoint la

partie supérieure de la diaphyse et forme une des racines du petihteocha

L'extrémité internedu col, criblée de trous vasculaires,s’élargit a

proximité de la téte. L'extrémité externe se confond avec le grand trochanter.
c) Le grand trochanter:

C'estune volumineuseéminenceosseusede forme quadrilatere situé
immédiatemat endehors ducol gu'elle débordevers le haut. Elle présente
deux faces (interne et externe) et quatre bordsantérieurs, postérieur,

supérieurjnférieur.

d) Le petit trochanter:

C'estuntuberculede forme coniquesitué ala partie supérieureetinterne
du bord inférieur du col et qui donneinsertionau tendondu musclepsoas

iliaque.

Le grand et le petit trochanter sont réunis par deux crétes : lignes inter

trochantériennes antérieure et posterieure.
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Vue antérieure Vue postérieure

i Téte Fosse trochantérique (rend
uan trochanter
trochanter Téte

Fovéa pour \
£ipnent P P
Gelaéte leligament  F
- del e
dlu fémur
Créte intertrochantériqu
Ligne
intertrochantérique

Figure 13: L'extrémité supérieure du fémur vues antérieure et postérieulfd 2]

e) La cavité cotyloide:

C'est une dépressiorhémisphériquesituée a la face externe de l'os

iliaque et limitée par un rebord saillant:le sourcil cotyloidien. Celuici
présentdrois échancrures:

x Antérieure :ilio-pubienne
x Postérieure :ilio -ischiatique peuremarquée

x Inférieure :ischio-pubienne, largetprofonde,au-dessusiu
trou obturateur.
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La cavité cotyldde présente deux parties:

- Une partie centrale, quadrilatére, rugueuse, trées mincen articulaire

l'acétabuluncombléeparun« coussinetdipeux»etle ligamentrond.

- Une partie périphérique, articulaire en forme de croissant,dont les

cornes antériaire et postérieurelimitent I'échancrure ischipubienne.La
cornepostérieureestla plus saillante,séparéale I'échancrur@ar «un mur de

soutenement dépriméengouttiere.

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

tétefémorale.

Le bourrelet glénoidienest un fibrecartilage prismatique triangulaire qui
augmente la profondeur et I'étendue de la cavité cotyloide. L'ensemble forme un

peu plus d'une dersiphére de 5 cm de diametre.

B) Les moyens d’union
lls sont représdas par la capsule articulaire et les ligaments :
1) Capsule articulaire:
a) Insertions:

Sur l'os iliague, la capsulese fixe: sur le sourcilcotyloidienet la face
externedu bourrelet cotyloidiersaufla partie internale cetteface,le long du

bord libre, qui resteintra-articulaire.En haut ellesefixe sur les2levresde la

gouttieresuscotyloidienne.
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Sur le fémur, la capsule se fixe autour du col du fémur:
- Enavant,surla ligne inter trochantériennantérieure

- En arriere, sur la face postérieuredu col a l'union de son tiers

externeetde sesdeuxtiers internes
- Enhaut,surle bord supérieur dwcol.
b) Constitution:
Deux sortes de fibres:
- Fibres longitudinales, superficielles, de l'os iliaqudemur

- Fibres circulaires, annulaires, profondes, surtoahsdles parties

postéreinférieures
c) Ligamentrond : (figure 2)

Il est intra-articulaire .C'estun cordonfibreux de 3cm de long environ

sur lcmde large.

Ce ligament s'attache au fémur sur la moitié anpé@sierieure de la
fossette du ligament rond .Il'éfargit au voisinage de I'échancrure isehio

pubienne, ou il seermine par trois faisceaux principaux.
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1- ligament rond . 2 fovéa capitio

Figure 14: Vue postérieure de la hanche (téte luxéje)

d) Ligament de renforcement capsulaire:

Ce sont: le ligament ilidémoral en avant le ligament pufi@moral en

dedans, et le ligament ischifémoral en arriére.

a. Ligament ilio-fémoral : (figure 3)

Forme triangulaire a sommet supérieur,il la face antérieurede la

capsule.

S'insére,par sonsommet, a I'os coxal, au dessusde I'épine iliaque
antéroinférieure, de 13, il s'étenden s'élargissanfusqu’ a la ligne inter

trochantériennantérieureet sefixe surtoutel'étenduedecette ligre.
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e) Ligament pubo-fémoral : (figure 3)

Il estoblique en bas, emehorset un peuenarriere,et renforce lapartie
antéroinférieure de la capsule: s'insereen haut sur la partie antérieurede
I'éminence ilio-pectinée et sur la levre antérieurede la gouttiere sous
pubienne.Lesfibres seportentde laen bas, ewlehorset un peuenarriére,et

sefixent surla partie antérieure de la dépression-préchantérienne.
f) Ligament ischio-fémoral : (figure 4)

Ligament ischie fémoral renforce la face postériewe la capsule et croise

le bord supérieur du col.
x Insertion:

+ Sur l'os iliaque: sur la gouttiere sous ou sus cotyloidienne et la partie

attenante du sourcil et du bourrelet cotyloidien.

+ Sur I'os fémoral: sur la partie antérieurede laface interne du grand

trochanteren avantde lafossettedigitale [4].
C) La synoviale

La membrane synoviale normale tapisse la face profonde de la
capsule et se réfléechit le long des insertions pour s'étendrejusqu au

pourtour du cartilage.
Sa face réfléchie recouvre la face externe du bourrelet cotyloidien.

Sur la face antérieure ducol, elle estsoulevée par leBbres récurrentes

dela capsulestforme aveccellesci : frenula capsulae.
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1 : ligament pubdémaral " 2 : ligament iliefémoral
Figure 15: Vue antérieure de l'articulation de la hanché4]

1 : ligament iscto- fémoral " 2 : zone orbiculaire " 3 : col fémoral.
Figure 16: Vue postérieure de ['articulation de la hanch@]
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D. La musculature de la hanche(figure 5, 6, 7 et 8)

Une hancheau repos est saumise a la force de contraction statique
de difféerents groupes musculaires, un rappel de laaitode la force de
sollicitation de ces groupes musculairesest indispensable pour la
compréhension des variétés de déplacemdes difficultés de réduction
et de l'instabilité de certaines fracture4.

On distingue:
1) Les muscles fléchisseurs de la hanche:
lls sont situés en avant du plaorital passant par le centre de l'articulation.
a)Le psoas iliague:
C'est le plus puissant, il est responsable de I'ascension du petit trochanter.
b) Le couturier:

Il est fléchisseur mais accessoirement abducteur et rotateur externe. Sa

force n'est pas négligelabelle est de 2kg.
c) Le droit antérieur :

Il est d'autant plus efficace que le genou est fléchi. Il est fléechisseur

puissant.
d) Le tenseur du fascialata:

Outre son action de stabilisation du pelvis et sa puissante action

d'abductionjl possedeinecomposare deflexion considérable.
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e)Les muscles extenseurs:

lls sont situés en arriere du plan frontal passantpar le centre de

I'articulation, on distingueeuxgroupes:

x Premier groupe: les musclesqui s'inserentsur lI'extrémité supérieure

dufémur. Le plus impdant est le grand fessier.

x Deuxiéemegroupe : les musclesqui s'inserentau voisinage dugenou,

lesplusimportantssontlesischiojambiers.

Tous ces muscles interviennent dans la stabilisation du bassin dans le sens

antéroposterieur.
f) Les muscles abductens:

lls sont situés en dehors du plansagittal passantpar le centre de
I'articulation. Ondistingue:

Le moyen fessier;

Il joue un rble dans la stabilisation transversale dubassin, il est

responsable dékascensiordu grandirochanterencasle fracture

Les autres muscles:

Le petit fessier,le tenseurdu fascialata, le grandfessier(les faisceaux

lesplus élevés) ete pyramidal.
g) Les muscles adducteurs:

lls sont situés en dedansdu plan sagittal passant pale centre de

I'articulation.Ondistingue:

Le grand adducteur: Le plus puissant (13kg).
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Le moyen adducteur: moins puissant.
Le petit adducteur.
Le droit interne.

h) Les muscles rotateurs externes

On distingue: Les péltrochantériens, le carré crural et le muscle pectiné.

1) Les muscles rotateurs internes:

Le tenseur du fascita, le petit fessier et le moyen fessier dans un faible
mesurg 14].

Varcade crurale

Le tenseur du fascia lata

Le muscle couturier

Le muscle moyen adducteur

Figure 17: la région inguino-crurale vue de facé4]
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Le muscle grand fessier

Figure 18 Vue postérieure de la région fessiere: plan superficiel]

Le muscle grand fessier décollé

Les muscles pélvi trochantériens

Figure 19: Vue postérieure de la région fessiéere : plan proforjd]
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Le muscle moyen fessier

Le muscle pyramidal

Le nerf grand sciatique

Figure 20: Vue postérieure de la région fessiére: plan proforid]

E. Les éléments vasculmerveux(figure 9)

1) Artérielle :

Largementassurée da région trochantérienne par un riche réseaude
branchesissues desarterescirconflexes antérieureset postérieure,ce qui

expliquel'absencale pseudarthros& ceniveau.

La vascularisationde la téte fémorale est vulnérable, elledomine
I'évolution desfracturesdu col et sedésionsconditionnent I'apparitiod'une
nécrose.L'essentielde cette vascularisatioest sousla dépendancale deux

arterescirconflexes.
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a. L'artere circonflexe antérieure:

Elle naitrégulieremente l'artere fémorale profonde justeendedansdu
tendondu muscleilio-psoas, dnge la ligne intertrochantérienne antérieure
donnant des rameaux sur la face antérieure ainsi que des branches
trochantérienng Elle sedirige justeau dessoude la créted'insertiondu
vaste latéral donnantde nombreusedranchesascendantegt descendantes
dont une régulierementva cravaterla basedu col fémoral de maniere a

s'anastomoseavecl'arterecirconflexepostérieue presdela fossette digitale.

Au court desontrajet, I'artérecirconflexeantérieuredonnedesrameaux
aux musclesdroit antérieur,vastelatéral,a la faceantérieurede l'articulation
coxo-fémorale,auxligamentset aumusclefascialata. C'est'arteredu massif

trochantérieretdu colfémoral.
b. L'artere circonflexe postérieure:

Provientfrequemmentdirectemente l'artere fémorale superficielle, se
dirige de dedanset endehors, passeentre les muscles pectinégt psoas
iliaque. Elle longe le bord inférieur du muscleobturateur externe pour
atteindrela facepostérieurale I'articulationde lahancheetla faceantérieure

du muscle carré crurakt se divise en deux branches:

x L'une ascendantsgdistribueala capsulearticulaire,aux musclesqui

la recouvrentetprincipalementa tétefémorale.

x L'autredescendantesedistribueaux musclespostérieurge lacuisse.
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c. Les arteres de ligament rond:

Le pédicule interne de la téte fémoralesous forme des arteres du
ligamentrond, branches dd'artére obturatrice, pénétredansla téte par la
foveaetirrigue la zonepéri-foveale.

2) Veineuse:

Elles sont satellites des arteres, réalisent trois voies principales de drainage:
a. Voie inter-fessiéreprofonde
b. Voie circonflexefémorale
c. Voie postérieure ischiatique.

3) Lesvoies lymphatiques:

Le drainage lymphatigque est assuré par deux retours:

Ganglionsiliaques externes: gangliométro-crurauxet ganglionsdu
nerfobturateur

Ganglionshypo-gastrigues.

4) Innervation:

L'innervation de la hanche est relativement complexe. Het, e
I'articulation coxefémorale est innervée par des branches des plexus lombaire et
sacre:

- A sa partie antérieure:les nerfs fémoral,L2 a L4 (nerf du droit
antérieur),et obturateurL2, L3, L4, (nerfsarticulaireset obturateur
accessoire)

- A sa partie postérieurepar le nerf sciatique,L4 a S3 (rameau
articulaire),et par lesnerfsfessiersupérieuret du carréfé moralnatifs
aussidu plexussacré[13].
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Le nerf crural

Uartéerefémorale

La veine fémorale

Figure 21: les élements vasculmerveux du canal fémorall4]

F. Architecture Interne De L' extrémité supérieure du fémur:

L'extrémité supérieure du fémur esinstituée par une lame de tissu osseux
compact entourant un bloc d'os spongieux trés dense dont les travées

s'ordonnent selon les lignes de fo(Egures 10,11 et 12).

1) Les corticales:
Le cylindre cortical diaphyses'évase d'extrémité supérieure ddémur

auniveaulescorticalesinterneet externe.

La corticale interne s'épaissitau niveau de la jonction cervico
diaphysaire,pour former un arcboutant inférieur du col ou éperon de

Merkel, elle s'amincit ensuifjesqu'ala basedela téte.
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La corticale eterne, moins épaisse, se termine au niveau du grand
trochanter, elle n'est résistante que dans sa partie inférieure, qui seule, peut

servir d'appui a un matériel d'ostéosynthese.

2) Les travées spongieuses
S'orientantselon des groupesde force superposables la trame des

lignes isostatiques d'umodélephoto-élastique dd'extrémitésupérieure du

fémursoumisaune charger.

A la suite destravauxde Pauwelset de MaquetCasting[3] on a donné

unemodélisationschématique@ssimileletravaildelaancheceluid'unegrue.
Certaines de ces travées travaillent en compression, d'autres en tension.

a. Le groupe principal de compression: éventail de sustentation
constituele pilier externede I'archecéphaliquell naitde I'éperon
de Merkel ets'épanouienhautet endedans grsle cadrantsupére

internede la téte,

b. Le groupe principal de tension: issude lamoitié inférieurede la
téte. Il fait relais au bord supérieur ducol, au niveaude lalame
suscervicale puis se continue en dehorspour former le pilier

externede 'achetrochantérien,

c. Le groupe secondaire de tensionissu dela facesupérieure deol

et seterminesurla corticaleexternede fémur,

d. Le groupe secondaire de compression part de lacorticale

fémoralinterne pours'épanouirers legrandtrochanter,

Ces deux groupes secondaires constituent l'arche trochantérienne. Leur

convergence constitue le systeme ogival.
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e. Le groupe trochantérien tendude la corticale diaphysairea la

zoned'insertion des muscles fessiers,

Ainsi, il existe deux zones anatomiquesfaiible résistance, siege des traits

de fractures:

o L'une cervicale,entre les deux groupes cervicaux le groupe de
compression trochantérien, c'est le triangle de WARD, siege

préférentieldesfracturescervicales

o L'autre,inter-trochantérienn@ntrele systéne ogival et le systeme de
sustentatiorcervicocéphalique.C'estle siegede fracturescervicales

trochantériennef3].

Figure 22 Architecture de l'extrémité supérieure du fémuif 3]
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Il'y a des travées qui forment un systeme ogival avex tde/ées de
compression (a) et des travées de traction (b) et une zone de fragilité, le triangle

de WARD (c). Les traits de fracture passent par ces zones fragiles.

Figure 23: Fractures du col fémora[3]

o Trait horizontalfavorisant lacompressiongdoncla consolidation.

o Trait verticalfavorisantle cisaillement durait, doncla pseudarthrose.
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Figure 24: Coupes verticales du massif trochantérieii3, 15|
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G. Intérét pratique:

Les études dephoto élasticitéont montré que les déformationsen
compressiorsontune foiset demi supérieuresaux déformationsen tension.
Le plan neutreet plus pres de I'éperon de Merkgle du bord supérieur du
col. Toutmatérield'ostéosyntheséoit doncétreancrélégeremenendessous
de l'axe du col endirectedu centrede la téte Ou l'entrecroisemenidesdeux

groupesprincipaux détermineinezonede grandedensité.

Nousverronségalemenue dansle plansagittal,le clouou la vis doit
étre plutdt postérieurgpour s'opposer la reproductionde I'angulation duea
la comminution postérieure si frequente dans les fractures trans

cervicaled.15].

Pour mieux analyser lesdonnées denotre matériel d'étudeet mieux
interpréter les résultats obtenus, nous nous proposonsde confronter nos

résutats aceuxpubliéspard'autresseries.
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lIl) ETUDE BIOMECANIQUE

A) Mobilité de la hanche:

La hanchepermetdesmouvementdresvariésqu'onpeutrameneratrois
degreés ddiberté:
1) Premier degré de liberté (figure 13)

Mouvements dans le plan sagittat@ur d'un axe horizontal.

a) Flexion:

L'amplitude dépendde lapositiondu genou,si genoutendu90°a 100°,
limitée par la mise en tension des ischiojambiers. Si genou
fléchit:130%140°.

b) Extension:

L'amplitude estde 20° avecflexion du genouet al0° avecextensionde

la hanche.

Figure 25. Mouvement de flexionextension[7]
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c) Deuxieme degré de liberté :(figure 14)
Mouvementdans umplanfrontal autourd'unaxehorizontalsagittal.
Abduction:

L'amplitude estde45°, une rotation externe de la hanche permet

d'augmentetamplitude d'abduction.
Adduction:

L’amplitude est de 30°, limitée par la rencontre des deux cuisses.

Figure 26: Mouvement d'abduction adduction7]
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d) Troisieme degré ddiberté:

Mouvements dans le plan horizontal autour d'un axe vertical.

Rotation interne:

C'estle mouvement quportela faceantérieure de lauissearegarderen
dedansL’amplitude estle30°a40°.

Rotation externe:

C'est le mouvement qui amene la face a@tge de la cuisse en dehors.
L’amplitude est de 60°.

e) La circumduction:

C'est la combinaison des mouvements élémentaires autours des trois axes.

B) Contraintes mécaniques:

Elles font intervenir les muscles pérarticulaires puissantset la
pesanteurl'intensité de cescontraintesvarie selonla positionet aucourt des

différentesphasesle lamarche[16].
L'étude decescontraintesest laséesur lestravaux dePAUWELS[17].

La théorie de PAUWLES [17], part de I'exemple d'une colonne
supportantune charge,si la chargeest déplacéelatéralementla colonnea
tendancea fléchir avecl'applicationdesmémes contraintesn flexion et en
tension répartiede partetd'autrede I'axe neutrela pression étant debtéde
la chargela tensiondu c6té opposé.Appliguéea la région trochantérienne,
cette chargeest excentréeet les contraintesen tensionl'emportentsur les

contraintesnpressionll existeun mouvementwarisant.
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PAUWELS[17], comparele col fémorala une colonneourbe quisubit
une forceR résultantedu poids du tronc et des forces musculairesLa
direction de cetteforce inclinée de 16° par rapporta la verticale,s'exercant
selon I'axe mécaniquedu col qui est variable selon les changementse

positionetalorsdistinctde I'axe anatomiquedu col (Figure 15).

Cette force produit des contraintes de compression maximales au bord
inféro-interne du col, des contraistede traction maximales au bord supéro

externe du col et un effet de cisaillement du fait de son obliffL6ié

Lestravauxthéorique de PAUWELS etl'expérimentatiorde RIDELLE

[16], ont permisd'établirla valeurde (R) enfonctiondel'individu.

Ainsi cetteforce estde 3 fois le poidsdu corpsala marcheallantjusqu'a
5 fois lors de lacourse,alors qu'elle rested'un tiersdu poids du corpsen
appui bipodal et de moitié en appui monopodaldu cété controlatéralla
montéedes escalierbamenea 3fois maisla flexion de lahanchea 30° genou
flechi la laisseégaleau poids du corpset genouen extensiona une fois et

demie

En pratique cela signifie que la fagon la plus efficace pour déclarer la
hanche consiste a faire déambuler le patient avec une canne dawsnla

controlatérale.

Cette situation est d'autant plus importante chez le sujet age, chez qui le

lever précoce est primordial pour éviter les complications de déclibius
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P : poids du corps, M : force du contre balance, R : résultante des forces de Pression

Figure 27: Pression sur la hanche en appui monopodal d'aprés Pauwgds
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Figure 28: Les colonnes dePAUWELS[7]
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V) ETUDE ANATOMO -PATHOLOGIQUE

Cette étude s'intéresseraau mécanisme de survenudes fracturesde

I’extrémité supérieur ddémuretauxdifférentes classificationgroposeées.
A) Lesfracturesdu colfémoral:
1. Mécanisme de production:
On oppose classiqguement:

Lesfracturesencoxavalgaengrenéesjuesa unechutesurle trochanter
entrainant uneouverturede l'angle cervicaliaphysaire, mécanismdit par

abduction.

Les fracturesen coxa vara et non engrenéesgduesa une adductiondu
membre inférieur, qui provoqueune rupture et une fermeture de l'angle

cervicadiaphysaire.

Un méme mécanisme ddorsion par rotation externe a été évoque

commeétanta l'origine de touteslesfracturesdu col fémoral.

Cette conception permet'expliquerl'existence d'intermédiaires entre
les fracturesencoxavaraet les fracturesen coxavalga,le caracteresiphoide
du trait, et surtout, la comminution postérieure,la téte étant fermement
maintenuepar la capsile antérieureet le ligamentilio-fémoral. La corticale
postérieureconcaveenarriere,estsoumiseaucours de laotationaune force

de compressionontrele bord postérieurde la cotylg5].
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2. Classifications

De nombreuseglassifications onété proposéesaucunen‘estcomplete,
intégranttousleséléments qui interviennediansl'indication opératoireet
I'évaluation dupronostic(siegeet orientationdu trait, natureet importane
du déplacementlanslestrois plans del'espace). Il estionc nécessairele les
connaitretoutes pour bien évaluer les risques d'instabilité et d'atteinte vasculaire

et choisir la technigue opératoire la mieux adaptée.
a. Classification de GARDEN :(figurel7)

C’est une Classificationliée a la direction des travéessseuses. Il a
distinguéquatretypes defracturesde gravité croissantec'esta-dire avecun
risque croissant de nécrose et de pseudarthroseposttraumatiques. Si
I'ostéosynthes@lynamiquea fortementréduit le taux depseudarthrosele
risque de nécrose posttraumatique reste bien sdr d'actualité. Cette
classificationestfacile a utiliser puisqu'ellene nécessitegqu'uneradiographie
de facede lahanchefracturée maisil nefaut paspourautarn oublierl'intérét
de laradiographiede profil pour évaluerle déplacementparfoissousestimé

surla radiographiede face.

GARDEN | : fractures dwol impactéenvalgus.Lestravéesosseuses

céphaliguesontverticaliséegarrapportacelle du col fémoral (figure 18 a):
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a: Garden |

GARDEN 11 : fracturedu col strictementnon déplacéelLes travées
osseusesdu col fémoral sont interrompuesmais non déplacées
(figurel8b):

%

b: Garden Il

GARDEN Il : fracture du col fémoral déplacéeen varus. La téte
fémorale est basculéemais gardeune charniergpostéreinférieure.
Les travéesosseuseséphaliquessont horizontaliséegar rapporta

celledu col fémoral (Figure18):
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c: Garden I
GARDEN |V : fracture du col fémoral complétementdéplacée.La

téte fémoraleest tout a fait séparéedu col. Les travéesosseuses
céphaliquesne sontpas en continuité avec celle du col mais elles

conservensouventleur orientation(Figure 18 d)

d: Garden IV

Figure 29: Classification de Garden des fractures du col fémor§b]
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b. Classifications de DELBET {(Figure 18)
C’est une classification liée aiege du trait de fracture elle distingue:

Les fractures souscapitales :ou le trait de fracturepasse da jonction

du cartilageet du col. Le risquevasculaireet de nécrosede la téteest

tresimportant.

Les fractures transcervicales a la partie moya&ne du col, le trait

peutétre:

x Vertical, laissant uréperon céphaliqudesdifficultés de contention
sont fréguentes

x Oblique, presquehorizontalavecun éperoncervical; les difficultés

de contentionsontfréquentes

x Oblique, perpendiculairal'axeducoal, la réductionetla contention

sontfaciles.

- Les fractures basicervicales,ou le trait estsituéa la jonctiondu col et

du massiftrochantérienCesfracturesont la mémetendance spontanegela
consolidation et relevent des mémes principes thérapémiies que les
fractures trochantériennedu trait de fracture principals‘associepresque
toujours une comminution postérieure (intérét du cliché de profil)
responsabledes difficultés de réduction et de consolidation, car apres

réduction,il existeunepertede substancde lacorticale postérieurgb].
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A B C

A: les fractures sous capitalB: les fractures trar
cervicalesC: les fractures basiervicales.
Figure 30: Classification de DELBET[5]

c. Classification de PAUWELS (1935) :(figure 19)

Pauwels[16] consideéretrois types defracturesde gravité croissanten
fonctiondel'obliquité dutrait de fractureavecla perpendiculairél'axede la
diaphyse femorale:

Type | : Angle <30° : le trait de fracture, prochede I'horizontale, est
soumisadesforces de compression favoraldéa consolidation

Type Il: Angle comprisentre30° et50°

Type Il : Angle >50° le trait fracture est soumis a des forces de
cisaillement, facteur d'instabilité et de pseudarthrose

Cette classificatiorestun peuthéoriguecar elle ne tient pascomptedes
contraintesdansle plansagittal[5].

Type | Type Il Type Il
Figure 31 Classification de PAUWELS[5]
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B) Les fractures du massif trochantérien:
1) Classification de RAMADIER :(figure 20)

Ramadier[18] [6] distinguecing types, de fréquence tres variabigis
possédant chacun dearactéristiquegustifiant leur individualisation.lls
séparent les fractures pertrochantériennes simplesles fractures

pertrochantériennes complexdsdistingue:

a Les fractures cervicetrochantériennes: Présentent untrait de
fracture quilonge le bord supérieurde la ligne trochantérienna la

basedu col.

b Les fractures pertrochantériennes: Le trait fracturaire traver®e le
massif trochantérienparallélementa la ligne intertrochantérienne,

guatretypes sont décrits:

x Fracturegertrochantériennes simples

x Fracturegertrochantériennes complexes

x Fracturegertrochantériennesvecun déplacemergnvalgus
x Fracturegertrohantériennegsvectrait inter-trochantérien.

¢ Les fractures trochantérodiaphysaires: Présentent untrait de
fracture quitraversele massiftrochantérienen seprolongeantsur la

partiehautede la diaphyse fémorale.

¢ Les fractures soustrochantériennes: Le trait est presque

horizontalsouslesdeuxtrochanters.
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F. pertrochantérienne F. pertrochantérienne F. pertrochantérienne
complexe cn valga @ trait intertrochantérien

F. trochantéro-diaphysaire F. sous=trochantéricnne

Figure 20: Classification de RAMADIEIR;]
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2) Classification d'ENDER: (figure 21)

La classification d'ENDER18] [6] [19] fondée sur le siege du trait, la

nature du déplacement et le risque d'instabilité, parait d'application pratique
La classification d'Ender rassemlzjeatre groupes fracturaires
a) Fractures pertrochantériennes errotation externe:
x TYPE | : Fracturesimple
x TYPE Il : Fractureavecécaillepostérieur
x TYPE Il : Fractureavecdéplacemenéxterneet proximal.
b) Fractures pertrochantériennes en rotation interne
x TYPE IV : Fracture avec bec proxmal pointu
x TYPE V : Fractureavecbecproximalarrondi.
c) Fractures inter- trochantériennes
x TYPEVI.
d) Fractures sous trochantériennes

x TYPE VIl : Fractureatrait transversabuinversé

x TYPE VIII : Fractureatrait spiroide
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Figure 33: Classification d'Ender[6]
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3) L’ostéoporose (figure 22)

La solidité du systeme trabéculai@émunieavecl'age surtoutchezla
femmeapresla menopausearl'ostéoporosetlinactivité.

SelonSIHGH [20] la résorption osseuse peut étre classée en six grades par
une étude radiologique des travées osseuses sur un cliché deitage. 22)

GRADE 6 : Les travées primaires et secondaires de traction et de
compression somrésentes. Le triangle de Ward est rempli de trabéculations.

GRADE 5 : Le triangle de Ward est vide.

GRADE 4 : Les travées secondaires de traction et de compresston on
disparu.

GRADE 3 : Les traveées primaires de traction et de compression ont
disparu en regard du grand trochanter.

GRADE 2 : Les travees primaires de traction ont complétement disparu.

GRADE 1 : Les travées primaires de compressions sont moins
marquées

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

Une ostéosynthésdevra s'appuyedu coté cervicocéphalique, leou se
croisentles travéesosseusesuortantla pressioravecles travéessoumises
a la traction. C'est ala partie interneet postérieurede la région quela
structurede I'os offre la meilleure prise. Malgre lebon positionnementde
I'implant, il persisteun risque de lachagea partir de gade3 d’ostéoporose
[21] [20Q].
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Figure 34: Appréciation de I'ostéoporose du col fémoral selon SING[1]
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V) DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:

A- Répatrtition selon 'age:

Tableau 19: Comparaison ce la moyenne d’age
avec les données de la littérature

Séries L’age moyen Pays
LANGLAIS 1977[23, 24 77 France
SIMON BRIDLE 1991[25] 81 Angleterre
FORTHOMME 1993 26] 92 Belgique
LAOHAPOONRNGSEE 200527 75 Thailande
GERALD 2013[28] 82.3 US.A
BENJELLOUN 201029 [ 725 Maroc (rabat)
ECHCHOUIYAKH 2012[30] 63,17 Maroc (Séfrou)
Notre série 68,60 Maroc (Rabaj

L’age moyen dansnotre série estcomparablea celui desautresséries
nationales par contre,il estloin de cdui dessériesinternationalesou I'age

moyenesttresavance.

Cela peut s’expliquer par lI'espérance de vie prolongée chez la
populationeuropéenndiée a desfacteurssociocéconomiquest aussipar le
taux non négligeable des accidents de la voie publique qui concerne

essentiellemeriesplusjeunesde nosmalades.
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B- Répartition selon le Sexe :

Tableau 20: Répartition des deux sexes dans les différentes séries:

Séries Hommes(%) Femme s(%)
FISHER 197931] 20% 80%
SIMON BRIDLE 199125] 146% 86,4%
FORTHOMME 199326 21% 79%
GERALD 2013[28] 27,3% 727%
BENJELLOUN 201029 42,63% 5737%
ECHCHOUIYAKH 2012[30] 59,3% 40,7%
Notre série 54,25% 45,5%
86,40%
90% 80 . 79%
80%
70%
60%
i%os 45,75%
30%
20%
10%

0%

M Hommes(%) &dFemmes(%)

Graphique 8: Répartition des deux sexes dans les différentes séries
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Toutes les séries étrangeresrapportentune tres nette prédominance
féminine
Alors que dansles sériesmarocainesde méme que dansla notre, la

différenceentre

Les deux sexesn'estpassignificative, ceci estdd en partie a la nature
violentedu traumatsme qui est la caractéristigue principale de la traumatologie

du sujet jeuneactif et de sexe masculin.

Cependant, lapopuldion européennegest caractériséepar une nette
prédominancede la populationagée.C’est a partir de 40ans environ gque
débutedansles deuxsexesune perteosseusdente, linéairede I'ordre de 3%
par décadeen secteurtrabéculaire.Chezla femme immeédiatementapresla
meénopause, lgperte osseuses’accelereet atteint en moyenne2% par an
pendant unedizaine d’anneée, ce qui favorise la survenuedes fractures

ostéoporotiquef3l].

C- Coté atteint :

Tableau 21: Répartition selon le coté atteint

Séries Droit(%) Gauche(%)
GERALD [28] 53% A7%
BENJELLOUN[29] 47% 53%
ECHCHOUIYAKH [30] 51.9% 48.9%
Notre série 53,60% 46,40/

9(



On noteunelégereprédominance dabtédroit sanspouvoir I'expliquer.
Cette différencereste sansintérét pratique car dez le sujet s, il n'y a
strictementaucunevariantesur le plananatomique, histologiquesasculaire
et biomécaniqueentre I'extrémité supérieur dufémur droit et gauchequi

pourraitinfluencerle siegedela survenued’une fracture[32].

D- Etiologies:
Tableau 22: Répartition selon I'étiologie
Chute simple L
Séries ) Chute de lieu élevé (%) AVP (%)
YILMAZ 2005 [33] 93% 2% 5%
FOERTHOMMH 26] 95% 4% 1%
BENJELLOUN29] 76% 10,3% 13,7%
ECHCHOUIYAKH 66.7% 16 6% 16.7%
[30]
Notre série 75,8% 5,220 18,98%

La chute simple estla circonstance diraumatismequi prédominede

faconunanimedanstoutesles sérieqiationalesetinternationales.

En effet, les changementslansles mécanismest la dynamiquede la
chuteavecl’age semblentétredesfacteursimportants.La moindrevitessede
déplacement dsujetagétenda le faire tombersurla placeet surla hanche
plutdt qu'en avant. La baisse de I'énergie cinétiquelors de la chute
s’expligue par la perte despropriétésélastiquesdestissuset I'atrophie des
parties molles autouwte lahanche.lLa diminution desréflexesde protection
est la resultante des troubles neurosensoriels liésau vieillissement ou

latrogeneg33].
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Le traumatismeviolent occasionngarles accidentsle lavoie publique,
constitueun second mécanisnavecun taux généralemernte 18,95%.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

i Chute de lieu élevé (%)

MAVP (%) B Chute simple (%)

Graphique 9:Répatrtition des étiologies
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VI) ETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE:

A- Lésions traumatique associées :

Tableau 23. Pourcentages des Iésions associées sddmnséries

Séries

Pourcentage o)

LORTAT JACOB 1999 34]

9%

OUDGHIRI 2000[35] 2,04%
NAJAH 2005[36] 8%
Notre série 8,49%

Toutes les sériess'accordent sue fait quela fracturedu col fémoralest

le plus souvent isoléedu fait de labénignitédu traumatismequi estsouvent

en cause.

B- Tares associés:

Tableau 24: Pourcentage des tares organiques assées selon les séries

Séries Tares %
TENENBUM 1992[37] 50%
LAURENCENT 192 [3§] 85%
CZERNICHW 199939 45,8%
DIAZ 2000[40] 91%
OUADGHIRI 2000[35] 43,876
NAJAH 2005[36] 75%
Notre série 52,28%
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Nosrésultatssontsimilairesa ceuxretrouvésdansla littérature.

La différence nette entre les taux des différents séries, serait due au fait que
certains d'entre elles ont été étudiées dans les hopitaux gériatriques ou dans des

centrede rééducation ou les patients ont plus de tares organiques.
C- Fractures du massif trochantérien :
a. Type de fracture:

La classification idéaledoit étre simple et permettrede préjugerdu
degréd'instabilitéafin defaciliter les indicationsthérapeutique, dansnotre

sérienousavonsutilisez celle deRAMADIER .

L'étude comparativedesdifférentstypes defractures faitepar certains
auteurs a permis d'établir le tableau 5. On constate que les fractures

pertrochantériennesontles plus fréquenteganstouteslesseéries.

94



Tableau 25. Comparaison des types de fractures

Cervico | Pertroc Pertroch Trochantér s
) h. o ous Inter -
Séries
troch simple comeplex _diaph troch troch
YUGE1990[41] 8.4% 21.1% 54% 4% 14% 7%
CAMELI 1990([42] 27% 30% 35% 5% 3% --
CUNY96[1]] 24.5% 25.2% 33.8% 5.7% 10 .8% --
BEJUI 2003[43] 26% 28% 27% 21% 7% --
MAAROUFI 2007
[44]
4 5% 30.8% 54.4% 2.9% 4.5% 2.9%
Notre série 3,226 | 20,436 | 62,360 6,450 2,15 5,306

b. Déplacement efstabilité:

Dans notre série ona relevé 69,8%0 de fracturesinstables,ce taux

concordeaveclesrésultatsobtenusdansla majorité des sériegtrangeres.

La stabilité desfracturesestliée a l'intégrité,avantou apreséductiondu
pilier interne qui est essentielle dans le sens frontal pour éviter un
déplacemenénvarusElle estliee aussia I'état dupetit trochanteret de la
créte inter-trochantérienngpostérieuredont l'atteinte induit une instabilité
dansle senssagittalen rotationexterre. C'estpourquoiseulessontstabledes
fractures a trait simple: les fractures cervicotrochantériennes et
pertrochantériennes simples qune sollicitent que faiblement leur

ostéosyntheset qui constituentles meilleuresindicationsde la DHS [45]

[46] [47] .
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Tableau 26: Comparaison des taux des fraetres stables et instables

Séries Fractures stables % Fractures instables %
CUNY[11] 49 51
DEBIT 2000[48] 36 64
SIMON BRIDLE [25] 41 59
ARNAOUT 1993[49] 47 53
MAAROUFI [44] 35.3 64.7
Notre série 23,65% 76,34%
80%

DEBIT 2000 SIMON

BRIDLE ARNAOUT

1993 MAAROUFI

M Fractures stables %  ® Fractures instables %

Notre série

Graphique 10: Comparaison des taux des fractures stables et instables
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D- Fractures du col fémoral :

Tableau 27: les fractures selon la classification de GARDEN selon

Séries Garden 1 Garden2 Garden3 Garderd
M. Eimellaoui 2005[50] 12% 24% 20% 44%
K. Lee 200451] 4% 6% 37% 53%
Notre série 7% 7% 18% 58,80%
Mgarden1 Mgarden2 Wgarden3 W garden4
60% |
|
40% ||
i
20% |i
0% L’::“*—h—_____
M.Eimellaoui

2005 K.Lee 2004

Notre série

Graphique 11:Pourcentages des fracture selon la classification de GARDEN selon
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D'apres plusieurs étudgs0] [51], Les fractures cervicales Garden Il et IV
sontles plus fréequentes. Ceci est en rapportdsaeviolence du traumatisme et

le degréd’ostéoporose.

Ces fractures sont les plus graves, car souvent la rédutifitoile et
insuffisante engendrant I'évolution vers la pseudarthrose et la nélerdsdéte

féemorale[51]].
E- Degré d’ostéoporose :

La quantification exacte del'ostéoporoseest relativement colteuse
(TDM, densitometrie, absorbtiométrieEncore moins évidente est la
déterminatiorde I'ostéoporosavec cesnéthodeshezles patientsayantune
fracture.La déterminationde I'index de Singh, pour les patients hospitalisés
pour une fracture du fémur proximal, nous semblesimple et économique

dansle but deréaliserune évaluation quantitative de l'ostéoporose.
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Tableau 28: Comparaison d’ostéoporose selon la classification de SINGH

Séries

Grade 6

Grade 5

Grade
4

Grade
3

Grade
2

Grade
1

SCARLAT 2002[52]

9,1%

14,4%

20,3%

30 9%

25%

10,3
%

ECH-CHOUIYAKH [30]

13,5%

17 ,7%

36%

24%

13,5%

5,3%

Notre série

15,68%

13,0

9,8%

43,8%

12,80

5,22%

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

SCARLAT 2002

MGrade6 MGrade5 MGrade4 HGrade3 MGrade?2 MGrade1

ECH-CHOUIYAKH

Notre série

Graphique 12 Comparaison d’ostéoporose selon la classificatiade SINGH
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VII) DONNEES THERAPEUTIQUES:
A- Données générales :
1- Délai Hospitalisation— Intervention:

Tableau 29: Délai Hospitalisation- Intervention selon différents séries

Auteurs Moyen (jours)
CZERNICHOW][39] 2
OUADGHIRI [35] 6
NAJAH [36] 9
Notre série 4,33

Dansnotresérie,le délaimoyen de4,33jours estcomparablea ceux des
sériesnationaés et étrangeresLa recommandatioractuelleestd’opérerles
maladesdansles48 heuregal’'exceptiondesfracturesdu col chezsujetjeune
(de préférencedansles 6h)) qui suivent leuradmissionsousréserveque leur
etat médicalle permet. «C’est une opérationdu lendemainselon KEMPF»
[53].

Ce court délai permet de réaliser un bilan, rechercher une affection majeur

evaluer le risque opératoire et surtout le type d’anesthésie appropriée.
2- Durée d’hospitalisation:

La durée d'hospitalisation de nos patients est relativeommnte, ce qui

témoigne de la simplicité des suites opératoires.
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La réductionde la duréed'hospitalisationest un moyen prioritaire de

retour a l'autonomieantérieure Jocomotriceet psychologiquechezles sujets
agegs4.

Tableau 30:Comparaison de la durée d'hospitalisation

Auteurs Durée (jours)
CZERNICHOW][39] 15
SIMON .B[25] 39
FORTHOMME 26] 24
Notre série 8,9

3- Typesd’anesthésie

Tableau 31: Pourcentage de ['utilisation de la rachianesthésie au cours des

Auteurs Rachianesthésie %
LAURENCET[53 79
REGNIER[55] 87
OUADGHIRI [35] 87,75
NAJAH [36] 79
Notre série 73,20
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70%
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LAURENCET REGNIER OUADGHIRI NAJAH Notre série

® Rachianesthésie %

Graphique 13:Pourcentage de l'utilisation de la rachianesthésie au cours des opérations
Dans notre série larachianesthésiest la techniquela plus utilisée

73,20% cequi correspondauxrésultats retrouvédansla littérature.
L’anesthésiste aura a choisir entre ses deux techniques :

x L'anesthésiegénéralepermetune meilleure adaptation circulatoira
I’lhypovolémie et a I'hypoxémie, mais elle augmenteles pertes
sanguinespar la diminution du retourveineux et favorisant untaux

importantdethromboses
x L'anesthésidocorégionaleoffre plus d’avantages

- Préventiorpempératoiredesthromboseseineuses

- Complicationscardic-vascuaireset pulmonairesmoindres
- Analgésiepostopératoireimmédiateet prolongée

- Produitsnarcotiquesionutilisés[56] [57].
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Cependanaucuneétuden’a pu mettreen évidenceune supérioriténette
de I'une ou l'autre méthodeen termesde morbidité et/ ou de mortalité
ultérieure, ainsi le choix entre I'anesthésielocorégionaleet L'anesthésie
généraleest aadapterau cagarcas.

B- Fractures du massif trochantérien:
1- Qualité deréduction:

Jugeée sureux clichés de contrble : face et profil, pratiquésen per
opératoireal’aide del'amplificateurde brillance.

Elle est classée @nois stades

x Stadel : Laréductionestanatomiqueje déplacementracturaireest
inférieura 2mm de faceet de profil

x Stade2 : Laréductionestacceptable)Je déplacementracturaire est
inférieur a 5 mm ou il existe une angulationde face ou de profil
inférieuras°®

x Stade3 : la réductionestconsidéré&commemauvaisele déplacement

estsupérieura 5mm ou I'angulation interfragmentaireestsupérieura
5° defaceou de profil [5§].

Quatre modes deeductionpeuventétreenvisagées
x Anatomique

x Avec impaction

x Avec médialisation

xAvec télescopaggénétratior]59].
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Les taux de bonne réductionrelevés dans les études rétrospectives

comparative®nt étélessuivants

Tableau 32 Les taux de bonne réduction selon les différentes séries

Séries Réduction satisfaisante (%)
KEMPF 199353 72% pour 121 clous Gamma
SENE M 200359 75% pour 60 clous ’ENDER

LOUBIGNAC 2009[18] 85% pour 100 clous Trochantéric
MNIF M 2009[60] 78 % pour 100 DHS

80 % pour 28 clous Gamma
ECHCHOUIYAKH 2012[30] 75 % pour 26 DHS

82,04 % pour78clous Gamma
Notre série 77,53% pourl5DHS

Cette étude comparative confirme que la qualité de réduction est assez

proche dans les méthodes a foyer ouvert et ferme, c’est le cas dans notre série.
2- Rééduation:
Nosrésultatssontsimilairesa ceuxretrouvésdansla littérature.

La différenceentre les taux de différentesséries,seraitdue au niveau
socio-économique bas despatients, le nombre decentre spécialisé de

rééducation étatiquet la distance paapport au patients.
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Tableau 33; Les taux de bonne rééducation selon les différentes séries

Séries Rééducation satisfaisante (%)
KEMPF 199353 80%
SENE M 200359 92%
LOUBIGNAC 2009[18§] 95%
MNIF M 2009[60] 77 %
ECH-CHOUIYAKH 2012[30] 86 %
Notre série 82,4%

100%
80%
60%
40%

20%
0%

B Rééducation satisfaisante (%)

Graphique 14: Les taux debonne rééducation selon les différentes séries
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C- Fractures du col fémoral :
1- Traitement Non Conservateur:
a Voies d’abord:

La hancheest une articulation profonde difficile a exposer, alorgjue
cette exposition conditionnea la fois la qualité du gestechirurgical, le
positionnementdes piecesprothétiques, et par conséquent le résultat
fonctionnel.La voie d'abordde lacoxo-fémoraleresteun choix personnel de

I'opérateur.

Nousavonschoisi lavoie d'abordpostéreexternede Moore,commelJ.C.
McKinley [68] et Elguendouz[61] cheztous nos patients.C'est une voie
interstitielle anatomiqueansinterruptionde la continuité longitudinaledu
muscle moyen fessier Elle est rapide, peu hémorragigue et convient

particulieremena l'arthroplastiede lahanche.

M.R. Cho [62] danssasérie de80 arthroplastiedotalesde hanchea
préfére utilisé la voie d'abordde Harding. Cette voietransglutéale offre
I'avantiged'étrerealiséeindifféeremmentsurle patientendécubituslatéralou
dorsalavecuneexcellenteexpositionarticulaire tansurl'acétabulungue sur
le fémur, tout en préservantla continuité longitudinale de [I'appareil

abducteur.

Dans la série deB.P.H. LEE [63], on ne retrouve pas de préférence
particuliere, parmi les 126 arthroplastiesréalisées,69 hanchesont été
abordéegpar voie externeavectrochantérotomiel5 hanchesont été abordées
par voie de Harding, et 42 hanchespar voie d'abord postéreexterne de

Moore.
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Tableau 34: Répartition des voies d'abord selon les séries

Nombre d'arthroplasties! voie d'abord
Nombre
Auteurs , . _ Externe avec
d’arthropl asties| Moore Harding
trochantérotomie

M.R. Cho 201462 80 0 80 0
G.R. Klein 2004 64] 85 0 85 0
Elguendouz2008[61] 14 14 0 0
B.P.H. LEE1998[63] 126 42 15 69
J. C. McKinley 200365] 107 107 0 0
Notre série 37 33 4 0

b- Type de prothese utilisée:

Tableau 35: Répartition selon type de prothése utilisée

Nombre d'arthroplasties
Prothese de
PIH PTH
Auteurs MOORE
[64]
_ 19 % 29%

G.R. Klein 2@6 62%
Elguendouz 200851]] 30% 33% 37%
B.P.H. LEE 199863 31 % 32% 37%

Notre série 24,32% 27,026 48,64%
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Graphique 15: Répartition selon type de prothese utilisée

Nosrésultatssontsimilairesa ceuxretrouvésdansla littérature.

2- Traitement Conservateur:

x Type de vissage:

Tous les patientsde notre série ont ététraités par des vis canulées
parallelesa filetage partielde gros calibre. Deux vis en par alléle ont été
utiliséesdans73,91%descas,trois vis entriangulationdans26,08% descas.

La fixation est assuréesur un foyer réduit anatomiquement sur table
orthopédique et contrblée sous amplificateeibrillance.

Le vissagepercutané permda stabilisationet la compressiordu foyer

fracturaire et sa réalisation technique est rendue plus facile grace a
I'utilisation devis canulées.
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Dansl'étudemenéepar S.Loken[66], un groupede patientsa été traité
par deuxvis de 6,5mm de diametre,un deuxieme groupéa été avecdeux
vis de 4,5mm de diameétre.ll rapporteque le taux depatientsréopérés dans
les 100 premiers jour%tait de8 % pourle premiergroupeetde 16% pourle

deuxieme.

On recommande, quand dewxs sontutiliséesdansle traitementdes
fracturescervicalesdu fémur, qu'ellesdevraientavoir un diametred'aumoins

6,5mm.

La miseenplace des visloit étre effectuée ddaconminutieusede telle
sorte quele parallélisme entreles vis soit respectépour favoriser la
compression dtrait de fractureet minimiserainsi lerisquede complications

secondaires.

D'apresl'étudede Lee[5]], la fixation parvis canuléegstunetechnique
rapide, pratique et esthétigueavec un taux minime de morbidité et de
mortalité ainsi que la plupart des patients retrouvent leurs fonctions

préfracturaires.

Dans les fractures plus instables, I'application de trois vis en
triangulationpeutétre préférable.En effet I'étude menéepar Selvan[67] a
montré que l'utilisation de trois vis canuléesen triangulation permetune

meilleurestabilitéavec

Un minimum de déplacement secondairpar rapport aux autres

configurations.




VIII) COMPLICATIONS:

La fréquence des complications est difficile a évaluer, la plupart des

auteurs rapportent ces complications en fonction d’'une méthode thérapeutique.

Nous discuterons parallelement les résultatsadiersérie comparés a ceux

d’autres séries traitées par les différentes méthodes.
A- Complications précoces:
1- Complicationsinfectieuses:

L’infection est une complication redoutable, quel que soit son moment de
survenue. Elle est généralement la conséquendeaitement chirurgical de ces

fractures mais elle peut aussi compliquer une fracture ouverte

L’infection du foyer de fracture, surtout au niveau sous trochantérien est un
facteur favorisant le retard ou la non consolidation de la fracture, surtbut s’
s’agit d'une fracture comminutive dont la réduction a été difficile, et dont la

stabilisation reste imparfai{é8g].

Tableau 36: Complications infectieuses selon les différentes séries

Série Pourcentage (%)
D.WAAST [69] 4,8
KEMPF[53] 3,3
H.MNIF [60] 2
GENAH [70] 10
HAKKOU [71] 2,4
ECHCHOUIYAKH [30] 1,9
Notre série 3,26%
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Dansnotresérie,Parmilescasopérésnousavonsrelevé2casd’infection
profondeet 3casde sepsissuperficielsoit 3,26%un taux comparableavecles

autresseries.
2- Les complicationsgénérales:

L'arthroplastie de la hanche est une intervention majeure, pouvant
mettreernjeu le pronosticvital du patent, les pertes sanguinegsont souvent
iImportantes.Le cimentutilisé commemoyen defixation estretenucomme

responsablé’uncertainnombrede chocenperopératoirg72].

Dans notre série, nous n‘avons pas eu des cas d'instabilité

hémodynamiquélu aun saignemenimportan enperopératoire.
B- Complication secondaire :

Dansnotre série, onn’a noté6 casde thrombophlébite43,92%), sans
complicationsliée au décubitusni d’infections urinaires ni meétaboliques,

avecun pourcentage comparabdeiautresérie.

Tableau 37: Complications secondaire selon les différentes séries

Série Pourcentage (%)
D.WAAST [69] 2%
H.MNIF [60] 12.5%
LOUBIGNAC [18] 6%
Notre série 3,92
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C- Complications tardives:

1- Pseudarthrose:

Elle est rare dans ce type de fracture, vu que la vasailan de
I'extrémité supérieure du fémur et la structure spongieuse de l'os fracturé sont
des facteurs favorables a la formation du cal osseux. Dans la majorité des cas, la
pseudarthroseest liée a une faute technique (réduction insuffisante, mauvais
positionnement de l'implant), ainsi qu'a la mauvaise qualité de l'os. Les
pseudarthroses des fractures trochantériennes instables sont les plus fréquentes,

telles que les fractures sous trochantériennes.

Tableau 38: La pseudarthroseselon les différentes séries

Série Implant Pseudarthrose (%)

FORTHOMMH26] Clou Gamma 1,08%
H.MNIF [60] DHS 4%
M.SENE[59] ENDER 0%

DHS 1,9%

ECH CHOUIYAKH [30] Clou Gamma 1,9%

DHS 1,95%

Notre série Clou Gamma 1,31%

Onconstate que la pseudarthrose est exceptionnelle comme en témoigne.
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2. Cals vicieux:

Tableau 39: Les cals vicieux selon les différentes séries

Séries Pourcentage (%)
FORTHOMME 26] 0
H.MNIF [60] 9
HAKKOU [71] 24
ECH CHOUIYAKH [30] 5.6
Notre série 4,57%

Les cals vicieux sont dues essentiellemerd une détérioration de
I'ostéosynthese, une mauvaissductionet un délaide mise en chamge trop
court. lls peuventassocier adesdegrésdivers, le varus(un angle cervice
diaphysaire ddaceinférieura 120°), exceptionnellemente valgus(unangle

supérieura150°), larotationetle raccourcissement.

Le cal vicieux peutétre bien toléré chez le sujet agé aux activités
partielles,enrevanchechezle sujetjeune lecalvicieux aura urretentissement
sur articulation coxo-fémorale. Une osteotomie habituellele valgisation

dérotationestnécessairgs2].
La valgisation corrige une partie decaurcissement.

Dansnotresérie,nousavons recensécasde calsvicieux, soit4,57%.
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3.Nécrose de la tétéémorale:

Tableau 40: Le taux de la nécrose de la téte

Séries Pourcentage (%)
FORTHOMME [26] 0
H.MNIF [60] 0
HAKKOU [71] 1,2
ECH-CHOUIYAKH [30] 0
Notre série 0

La nécrosede latéte fémoraleestune complicationtresrare,le délaide

survenueestvariable,souventrapide, mais peudépassetrois ans[73].

Dans notre série, ainsi que dans la majorité des autres séries, on ne compte

aucun cas.
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IX) MORTALITE:

Le taux demortalité, dansles fracturesdu massiftrochantérienesttres

important, variant selon les sériesentre 14 et 36% la premiere année

postopératoirg53] ;

Le risquede surmortalitéestprésenfpendantes4 a 6noispostopératoire.

Apres la premiereannée, ceisque rejointcelui de lapopulationd’age

comparable.

La mortalité estdueadeuxfacteurs: d’'une partala fractureproprenent

dite qui tient du terrain, et d’autre part a la chirurgie.

Tableau41: Le taux de mortalité selon les différentes séries

Séries Pourcentage (%)
KEMPF [53] 12,3
FOULOGNE[74] 4.5
LOUBIGNAC [18] 9
D.WAAST [69] 8
ECH CHOUIYAKH [30] 19
Notre série 10,45%

Nosrésultatssontsimilairesaceuxretrouvésdansla littérature.
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X) RESULTATS FONCTIONNELS:

A- Résultatsglobaux:

Tableau 42: Résultats fonctionnels: comparaison avec la littérature

Résultats fonctionnels
Auteurs Excellent/ bon moyen mauvais
KEMPF[53] 84,5 % 10 % 5,5 %
M.ELMELHAQUI 2005([75] 68% 16% 16 %
C. LHAMIANI 2006 [76] 75% 16 % 8,32 %
H.HNIF [60] 70% 16% 14%
Notre série 77,77% 15,68% 6,53
84,50%

100.00% “ 68%  75% o0 77,77%

Emauvais Emoyen H Excellent/ bon

Graphique 16: Résultats fonctionnels: comparaison avec la littérature
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Les résultats fonctionnels ont été appréciés suivanttédian de POSTEL
et MERLE d'AUBIGNE. Globalementans notre série les résultats étaient
excellents dans 53,59 des cas, bons dans 24,186 des cas et
moyensland 5,686 des cas. Nos résultats rejoignent les résultats des
difféerentes séries de la littératurgtammenta sériede KEMPF[53] etla série
de C.LHAMIANI [82].

B- Résultats selon types d'ostéosynthese :

1- Fractures du massif trochantérien :

Tableau 43: Résultat fonctionnels selon type d’implant

Excellent et bon résultats

Série Implant
(%)
H. MNIF [60] Vis plaque HS 70
KEMPF[53] Clou Gamma 84,5
M.SENE[59] Clou ENDER 65
LOUBIGNAC [18] Clou Trochantéric 88
: 82,5
Clou Gamma Vis plaque DHS
LAHOUD [77] 70
GANAH [70] Clou Gamma 85,6
. 82,35
Vis plague DHS Lame plaque
HAKKOU [71]] 7,1
: 78,8
Clou Gamma Vis laque DHS
ECH CHOUIYAKH [30] 74,6
_ 73,07
_ Clou Gamma Vis plaque DHS
Notre série 80




2. Fractures du col fémoral:

a Traitement conservateur:

Tableau 44 : Résultats fonctionnels : comparaison avec la littérature:

Ateurs Résultats fonctionnels
Excellent/ bon moyen mauvais
U. Bosch[78] 85 % 15 % 0%
M.ELMELHAQUI [75] 68% 16% 16 %
C.LHAMIANI [76] 75% 16 % 9 %
Notre série 86,95% 8,690 4,34%

Les meilleurs résultats sont obtenus, selon les différents auteurs, par une

réduction urgente et parfaite et une ostéosynthese sokidizhée.
b- Traitement Non conservateur:

Globalement, dans notre série les résultats etaient excellents dans
51,38% descas,bonsdans29,726 descas etmoyensdans 18,9% descas.
Nos résultatsrejoignentles résultatsdes différentessériesde la littérature,
notammentla série deD.POURREYRON[79] qui a obtenu85% d'excellents
et bons résultats, et la séried’EL GUENDOUZ [61], qui a obtenu 75%

d'excellentsetbonsrésultats.

Cesreésultats noupoussenia étre optimistesvis- a vis de laprothese
totale de hanche et nous montre de maniere objectivequ’il restaurela
fonction de maniereefficaceet soulagela douleurde maniére fiablechezla

majorité despatients.
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Tableau 45: Résultats fonctionnels: comparaison avec la littérature:

TYPE DE Résultats fonctionnels
AUTEURS PROTHESE Excellent/ Bon Moyen Mauvais
FISHER[31] PIH 76% 15% 9%
Prothese de
BENJELLOUN[29] MOORE 65 .7% 20% 14.3%
Prothese de
LANGLAIS [24] MOORE 50% 29% 21%
D.POURREYRON
2006[79] PTH 88% 8% 4%
EL GUENDOUZ[6]] PTH 81% 13% 6%
Prothése de
63,3% 1% 17,76
MOORE
. PIH 68,5 31,5% 0%
Notre série
PTH 97% 3% 0%

11¢€




Conclusi
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Les fracturesde I'extrémité supérieure duémur continuenta poser
jusqu’a nos jours des problemesnon pas de diagnostic mais de prise en
charge.

Les problemes rencontréavec ces fractures sont fondamentalement
différentssuivantl’age dusuijet.

Chezle sujetagé la gravité estliee auxcomplicationsde décubituset a
la déchéancephysique et psychologique que risque d’entrainerune
interruptionbrutale et prolongée d’activite, ce qui rend
indispensablela réalisation d’ostéosynthesestable autorisant lamise en
chargeimmédiate.

Alors que le sujet jeunenécessiteune reductionprécisede safracture,
autorisantune reprisgprécocede lamarcheendécharge denanierea éviter
untroublefonctionneletl'arthrosesecondaire.

Du fait deleur gravité pouvanmettreenjeule pronosticvital du patient
et de leursconséquencesociocéconomiquesles fracturesde I'extrémité
supérieure ddémur incitent continuellemené une évolution des matérels
d’ostéosynthesest destechnigueschirurgicales qui onpermis l'apparition
d’'implantsrésistantsgvitantcertainedaillites mécaniques.

La diversité destechniques chirurgicalesous permede choisirentre
difféerentes méthodes questentcomplénentaireset non opposéesle choix
del'une oudel'autre étanteffectuéenfonctionde:

a.l'age : sujet jeunesujetage,
b. dutype anatomopathologique,
c. du degré&d’ostéoporose,

d. del'expériencepersonnelle de chaquhirurgien,
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e. de ladisponibilitédu matérielde I'ostéosynthese,

f. ainsi que des objectifs initiaux de I'ostéosyntheése que nous
avonsfixés asavoirsolidité et stabilité.

On autilisé le Clou Gammaour 78 cas,soit 50,98%, la vis plaqueDHS
pour 15 cas,soit 9,8%, le vissagepercutanég(vis spongieuss) pour 23 cas,
soit 15,03%, la PTH pour 18 cas,soit 11,76%, la PIH pour 10 cas,soit 6,53,
etla prothesede MOOREpour9 cas,soit5,88%.

En définitive, le choix dela technigque chirurgical doit étre laissé a
I'appréciation du chirurgien, mais son chaloit étre guidé par les criteres
classiques, nous proposons ainsi :

- chez lespersonnesigées, efionction de I'état généralet destares
associeesnous choisirons l'ostéosynthegar la vis plaque DHS
plus pour les fractures trochantériennessimples et stables,et le
clou Gammapour une fracture trochantériennejuel qu’en soit le
type, maisenparticulier instablePourles fractures du colfémoral,
nous choisiron$ostéosynthes@arvissages’il s’agit deGradel ou
I de Garden oud’'un patient grabaaire, sinon nous préférons
I'arthroplastiequi donnede bonsrésultats

- chezle sujetjeune, lapriorité estunereconstruction anatomiquse
I'extrémité proximale du fémur, seule garante d’'un résultat
fonctionnel satisfaisant a long terme, quelle que soit
I'ostéosyntheseitilisée.

Ce type de travail confirme les publications faites a ce sujet dans de
nombreuxPays
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RESUME

Titre : traitement chirurgical des fractures de I'extrémité supérieure du fémur a propos de 153
cas.

Auteur : M. Mohamed BOURTAL

Mots clé : Fractures col fémoral massif trochantérienpronostic- évolution— traitement.

Nous rapportons dans cette étude I'expériencgedvicede traumatologie orthopédie
du CHU Ibn Sina de Rabaen matiere de fractures de I'extig@gmsupérieure du fémur a
propos del53cas colligés depuidanvier2017 jusqu’a Décembre 201

L’age moyen denos patientsétait de 68,60ans, aveaune prédominancedu sexe
féminin avec 54,25%, présentantes tares associéesdans 52,28%. L'étiologie de la
fractureétait lasimple chutedans75,8%, le traumatisme

violent lors desaccidents de laoie publique estde 18,95%, et la chuted’un lieu
élevéfait 5,220 des cas. Lebté droit était Iégeremenplus touché qude cbté gauche
avec53,6 %.

Les fracturespertrochantériennesomplexessont les plus fréquentesdesfractures
du massiftrochantérienavec 62,36%. Pour les fracturesdu col fémoral, on a 60% des
fracturesstadelV de Garden.

On autilisé le Clou Gammapour 78cas,soit 50,98%, la vis plaqueDHS pour 1 5
cas, soit 9,8%, le vissagepercutanépour 23 cas, soit 15,030, la PTH pour 18 cas, soit
11,76%, la PIH pour 10 cas, soit 6,53%, et la prothesede MOORE pour 9 cas, soit
5,88%.Ainsi la duréemoyenned’hospitalisationestde 8,9 jours.

Notre série s’st caractérisée par la survenue de complications :

.précoces3 casde sepsissuperficiel,et 2casde sepsigprofond, soit 3,26%

.secondaires6casde thrombophlébitessoit 3,92 % .tardives7casde calsvicieux en
varus, soi4,5®%0, et 5casde pseudartlmse,soit 3,26%

Les résultats obtenus sont trés encourageat3 798 d’excellents et de bons résultats,
15,68% de moyens résultats @636 de mauvais résultats.

124



SUMMARY

Title: Surgical treatment of fractures of the upper end of the femur about 953 ca
Author: Mr Mohamed BOURTAL
Key words: Fractures femoral neck trochanteric prognosis evolution- treatment.

We report in this study the experience of the Orthopedic Traumatology Department of
UHC Rabat Ibn Sina, in fractures of the upper entheffemur about 153 cases collected
from January 2017 until December 2017.

The mean age of our patients wa8,6(ans years, with female majority4,25%,
presenting prexisting taint in52,246 of cases. The causes of this fracture were: Simple fall
in 75,8%, violent traumatism 18,996 and fall of high place i6,226. The right side was
lightly affected than left side with3,6%.

The pertrochanteric complex fractures were most common 6£i{&6%. On femoral
neck fractures, we haw9% stage IV if GARDEN.

In our series we used the Gamma Nail #8rcases, 060,98, the DHS plate for 15
case screws or 9,8%, percutaneous screw (cancellous screws) for 23 caSg336y total
hip prosthesis for 18 cases, bt,76%, intermediate hip prosthesis for 10 cases,53%,
and the MOORE prosthesis for 9 case®,88%.

On the operational level, the average hospital stayBv@days.

Our series was marked by occurred of some complications:

- Early: 3 cases of superficial infection, 2 cases of deep infection
preenting3,26%

- Secondary: 6 cases of thrombophlel#ti82 %

- Late: 7 cases of mal union presentth§ @6 and 5 cases of nonunion
presenting,26%

The results were very encouraging: excellent and good in 77,77%, medium

in 15,68% and bad in 6,53% of thesea.
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