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Les fractures de cotyles représentent 3% de toutes les fractures [1] et
touchent le plus souvent des jeunes hommes victimes d’un traumatisme a
haute énergie [2]. Ces fractures sont associées a des taux de mortalité et de
morbidité élevés en raison des |ésions associés [3]. Les principes de base de
la prise en charge chirurgicale ont été établis dans les années 1960 par Judet
et al a partir de I’'anatomo-pathologie de ces fractures [4].

Les indications thérapeutiques ont été discutées depuis des années,
permettant une meilleure gestion de ces fractures aujourd’hui [5,6]. Le
contexte des traumatisés grave de ces patients fait le plus souvent réaliser une
prise en charge en deux temps. La prise en charge chirurgicale de ces fractures
est précédée initialement par la mise en place d’une traction afin de réduire
les déplacements et d’apporter une antalgie. Dans un second temps, différents
traitements sont possibles en fonction du déplacement articulaire et de I’état
général du patient.

L’ostéosynthese par plaque peut étre réalisé par voie postérieure de
Kocher ou ilio-inguinale selon le type de fracture. Elle est généralement
indiguée chez les patients jeunes avec une mauvaise congruence articulaire.
Enfin 'arthroplastie est indiquée chez les patients agés, actifs et en bon état
général ou devant une impaction de la téte fémorale, pour les cas de fracture
de la téte fémorale associée, ou en cas d’arthrose préexistante. L’arthroplastie
secondaire peut étre proposé apres un traitement conservateur ayant évolué
vers une coxarthrose post traumatique.

Les principales complications des traitements chirurgicaux dans I’abord
antérieur sont I'atteinte des éléments vasculo-nerveux inguinaux ou |’atteinte

du cordon spermatique chez ’lhomme et du ligament rond chez la femme.
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Des études antérieures ont montré des résultats supérieurs aux
traitements interventionnels en comparaison aux traitements non
interventionnels. De nos jours, la chirurgie [7] est le traitement de choix pour
les fractures déplacées [8,9,10,11]. Cependant, les données de la littérature
sont faibles concernant les fractures de la colonne antérieur du fait de leur
rareté. En effet, ce sont les fractures de la colonne postérieur qui dominent
[12], tandis que les fractures intéressant la colonne antérieure ne représentent
que 2 a 3%.

Peu d’études prospectives récentes existent dans la littérature [13][14].
Dans notre expérience, nous n’avons jamais réalisé d’évaluation de la prise en
charge des fractures de la colonne antérieur du cotyle. Nous proposons donc
une étude rétrospective permettant un état des lieux de nos pratiques qui nous

permettra de proposer un protocole de suivi prospectif.
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. Matériel de I’étude :

1. Type d’étude :

Notre étude est basée sur une étude rétrospective descriptive de 9 cas
de fractures de la colonne antérieur du cotyle traité chirurgicalement au service
de chirurgie ostéoarticulaire B4 du chu Hassan Il de Fes étalé sur une période

allant de décembre 2018 a février 2024

2. Population d’étude :

a. Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus uniquement les patients ayant bénéficié d’un

traitement chirurgical pour une fracture de la colonne antérieur du cotyle.

b. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu les patients ayant une fracture de la colonne antérieure
du cotyle traité orthopédiquement.

Nous avons exclu les patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical
du cotyle concernant d’autres éléments que la colonne antérieur (paroi
postérieure, colonne postérieure...)

Nous avons aussi exclu les patients décédés a ce jour, les patients

perdus de vue ainsi que les patients dont le dossier était inexploitable.

3. Objectifs de I’étude

Le but de notre travail est d’étudier les fractures intéressant la colonne
antérieure du cotyle ainsi que leur prise en charge chirurgicale, et d’analyser
les résultats anatomiques et fonctionnels pour en évaluer les résultats a court

et a moyen terme.
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[I. Méthode d’étude :

1. Méthode

L’ensemble des patients opérés d’une fracture de cotyle a été recherché
dans la base de données du service et sur Hosix a partir des codes diagnostic
CIM 10 S32.8, S32.7 et du code d’acte opératoire A149.

Nous avons relevé 52 cas de de fracture du cotyle traité
chirurgicalement ; 43 ne présentaient pas des fractures de la colonnes
antérieur.

Dans chacun des 9 dossiers retenus, nous avons confirmé la fracture de

la colonne antérieure du cotyle grace aux comptes rendu d’hospitalisation.

52 fractures du

cotyle opéré

e cXclusion 43 cas

évaluation chez 9

patients

Figure 1. Flow chart
Pour chaque patient, nous avons relevé dans les dossiers : I’age au
moment du traumatisme, le sexe, le coté atteint, le type d’accident et de
traumatisme, I'existence de lésions associées, la durée moyenne
d’hospitalisation et le recul entre la date du traumatisme et le dernier controdle

clinique.
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Chaque fracture a été analysée sur les radiographies réalisé initialement
lors du bilan initial aux urgences de méme que sur le scanner de bassin si ce
dernier avait été réalisé.

Nous avons classé I'’ensemble des fractures selon la classification de
Judet et Letournel en fractures simples (paroi antérieure, paroi postérieure,
colonne postérieure, colonne antérieure et transverses) ou en fractures
complexes (bi colonne, en T, colonne postérieure et paroi postérieure,
transversales et paroi postérieure, colonne antérieure et hémi transversale
postérieure).

De plus, nous avons relevé le déplacement articulaire initial.

Le type de traitement a été relevé.

Les traitements fonctionnels consistaient en une décharge complete
sans traction avec mobilisation en fonction de la douleur. Les traitements
orthopédiques d’attente consistaient en une traction trans condylienne dont la
durée a été relevée. Concernant le traitement chirurgical, nous avons noté le
type de voie d’abord et le matériel utilisé.

Pour chaque patient, nous avons relevé le délai entre le traumatisme et
la reprise d’un appui complet.

Pour I’évaluation fonctionnelle nous avons adopté la cotation de Postel
Merle d’Aubigné suivant les recommandations du symposium de 1a S.0.F.C.O.T
de 1981.

Les résultats cliniques ont été relevés selon deux méthodes. Soit le
patient était encore suivi cliniquement en consultation, soit le patient n’était

plus suivi en consultation alors nous |’avons contacté afin d’établir les
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résultats. Quel que soit la méthode, les patients ont ainsi été évalués sur les
mémes arguments, a savoir la douleur, la mobilité et la marche.

Les résultats radiographiques ont été étudiés sur les dernieres
radiographies disponibles pour évaluer la qualité de la réduction sur les
radiographies selon les criteres de Matta ainsi que la congruence articulaire.

Toutes les complications, précoces ou tardives, rencontrées ont été

relevées.

2. Fiche d’exploitation

IDENTITE :
- Nom et Prénom.
- Age.
- Sexe.
- Profession
- Adresse.
- Téléphone.
- Numéro d’entrée(IP).
- Numéro d’ordre.
- Date d’entrée.
- Date d’intervention.
- Date de sortie.

TERRAIN / ATCDS:

- Diabete.
- HTA.
- Corticothérapie.

- Cardiopathie.

M. ZERRARI Omar 18
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Tuberculose.
Affection psypchiatrique

Autres.

CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME :

AVP.
Chute d’une hauteur.
Accident de travail.

Autres.

COTE ATTEINT : Droit O Gauche O

TRAUMATISMES ASSOCIEES :

Tr. Cranien
Tr. Abdominal
Tr. Thoracique
Tr. Urinaire

Poly fracture

ETUDE RADIOLOGIQUE ET ANATOMOCLINIQUE :

Radiographie :

Bassin Face
Hanche Face
3/4 alaire

3/4 obturateur

TDM du bassin :

Oui

Non

Si TDM faite, résultats :

M. ZERRARI Omar
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- Incarcération fragmentaire

- Tassement ostéochondral

- Fracture de la téte fémorale

- Disjonction de la sacro-iliaque

TYPE ANATOMIQUE : (CLASSIFICATION DE JUDET ET LETOURNEL)

Fractures élémentaires :
- Fracture de la paroi postérieure
- Fracture de la colonne postérieure
- Fracture de la paroi antérieure
- Fracture de la colonne antérieure
- Fracture transversale
Fractures complexes :
- Fractureen « T »
- Fracture de la colonne postérieure + paroi postérieure
- Fracture transversale + paroi postérieure
- Fracture de la colonne antérieure + fracture
hémitransversale post
- Fracture des deux colonnes.

LESIONS ASSOCIEES:

- Luxation de la hanche :

- Oui /Non

- Centrale / Postérieure
- Fracture associé :...
- Complications :

- Vasculaires

M. ZERRARI Omar 20
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- Urinaires
- Nerveuses
- Incarcération fragmentaire intra articulaire

TRAITEMENT

- Orthopédique d’attente :
= Repos au lit
= Traction
- Chirurgical :
= Délai
= Voie d’abord
- Type d’ostéosynthese : Vis / Plaque / Vis + Plaque

COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES :

- Lésion iatrogene : nerf fémoro-cutané/ nerf fémoral / artére et
veine fémorale / cordon spermatique
- Hémorragiques
- Surinfection
- Thrombophlébite
RESULTATS:

- Fonctionnels : COTATION_DE POSTEL MERLE D’AUBIGNE

> Excellent
»>Tres bon
»Bon

»Passable
»Médiocre

>Mauvais
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Tableau 1. Evaluation chiffrée PMA : évaluation globale de la fonction de la

hanche

Douleur Mobilité Marche Total Appréciation

6 6 6 18 Excellent

6 5 6

6 6 5 17 Tres bon

5 6 6

6 5 5

5 4 6 16 Bon

5 5 5

6 4 5 15 Bon

5 4 6

6 5 4

4 6 5 15 Passable
5

5 4 14 Passable
4

4 5 14 Passable
5 13

6 2 Passable

12
Ex: 4 4 11
5 10 Médiocre
9

Placerici les  |Placericiles |Placerici les

résultats si pas [résultats si pas |résultats si pas

d’amélioration |d’amélioration |d’amélioration | <9 Mauvais

ou

aggravation

ou

aggravation

ou

aggravation

M. ZERRARI Omar
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- Anatomiques :
» Qualité de réduction :
Criteres de MATTA
Anatomique : < 1 mm
Satisfaisant: 1 a 3 mm
Non satisfaisant : plus de 3 mm
» Congruence : classification de Duquennoy et Senegas
TT : TT3 TT2 TT1 TTO
TC: TC3 TC2 TC1  TCO
=>La congruence entre la téte fémorale et le toit du cotyle « TT »:
Elle est qualifié de :
(TT3) Parfaite : lorsque la téte était située bien en place sous le toit
avec une interligne normale.
(TT2) Bonne : lorsqu’il existait une bascule du toit mais sans perte
de parallélisme de I’interligne.
(TT1) : Passable : lorsqu’il existait une perte de parallélisme de
I’interligne sans perte de contact total entre la tete et le toit.
(TTO) . Mauvaise : lorsqu’il existait une perte total de contact entre le
toit et la téte fémorale.
= La congruence téte / paroi du cotyle « TC»
(TC3): Parfaite : lorsque indépendamment du déplacement, il existe
un parallélisme entre la téte fémorale et I’ensemble du cotyle.
(TC2) . Bonne : lorsqu’un des éléments du cotyle restant n’était plus

moulé sur la téte fémorale.
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(TT1) : Passable : lorsque la téte fémorale se trouvait initialement
dans un cotyle trés ovalisé.
- (TT0) : Mauvaise : lorsqu’il n’y avait plus aucun rapport entre la téte
et le cotyle
- Complications tardives :
» Consolidation
»Coxarthrose
»Nécrose de la téte fémorale
» Ossifications hétérotopiques
La classification de Brooker décrit ces ossifications sur une
radiographie de face en quatre catégories :
» llots osseux de moins de 1 cm.
» |lots osseux plus importants, laissant au moins 1 cm
entre fémur et aile iliaque.
» |L'espace libre entre les deux os de la hanche est de moins
de 1 cm.

» Ankylose apparente de la hanche.
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RESULTATS
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I. Les données épidémiologiques et cliniques :

Nous avons colligé 9 observations des fractures de la colonne antérieur
du cotyle traitées chirurgicalement au service de chirurgie ostéoarticulaire B4
du chu Hassan Il de Fes étalé sur une période de 5ans et 2 mois allant de

décembre 2018 a février 2024

1. Répartition selon I’'age :

La moyenne d’age était de 34 ans avec des extrémes allant de 16 ans a

64 ans.
Tableau 2. Répartition selon I'age
Tranche d’ages 15-18 18-35 35-65 >65
Nombres de cas 3 3 3 0

N

[

15-18 18-35 35-65 >65

B Nombres de cas

Figure 2. Répartition des malades selon les tranches d’dge
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R —
= 15-18 = 18-35 mw35-65 = >65

Figure 3. Répartition des malades selon les tranches d’dge

2. Répartition selon le sexe

Nous avons noté une nette prédominance masculine avec un sex-ratio
de 3,5.

Ainsi, notre série a regroupé : Répartition selon le sexe 7 hommes soit

77,8% et 2 femmes soit 22,2%

o

= Hommes = femmes

Figure 4. Répartition des malades selon le sexe
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3. Répartition selon les Antécédents

Chez 5 patients, il n’y avait pas d’antécédents pathologiques, chez le
reste les antécédents étaient représentés comme suit :
= HTA : 3 dont un avec une cardiopathie hypertensive.

» Trouble psychiatrique : 1

4. Répartition selon I'étiologie :

Les accidents de la voie publique ont été retrouvés dans 6 cas (66.7%),

les chutes d’un lieu élevé dans 3 cas (33,3%).

O B N W b U1 O N 0O O

nombre de cas
HAVP ® Chute hauteur
Figure 5. Répartition des malades selon ['étiologie
Pour les 66,6% victimes d’un accident de la voie publique, 83,3% (5 cas)
étaient des cycliste/motocyclistes renversés par une voiture, et le cas restant

étaient celui d’un piéton heurté par une voiture.
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M pieton

B moto

Figure 6. Répartition selon le type dAVP
Pour les 33,3% résultant d’une chute d’une hauteur, 2 cas étaient une
chute accidentelle de 2-3 metres ; pour le cas restant, il s’agissant d’une chute
d’une hauteur de 10-12 metres entrant dans le cadre d’une tentative de

suicide chez une patiente suivie pour une pathologie psychiatrique.

5. Répartition selon le coté atteint :

Le cOté droit était atteint dans 6 cas soit 66,6 % alors que le coté Gauche
a été touché dans 2 cas soit 22,2%. Un patient présentait une atteinte
bilatérale, mais ne fOt opéré que d’un seul coté.

Tableau 3. Répartition selon le coté atteint

Droit 6 66,6%
Gauche 2 22,2%
Bilatéral 1 11,2%
Total 9 100%
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Bilatéral
11%

= Droit = Gauche Bilatéral

Figure 7. Répartition selon le coté atteint
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Il. Données cliniques :

1. Signes fonctionnels :

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

patients.

2. Examen local :

Apres avoir éliminé une urgence vitale ou apres avoir stabilisé le patient,
I’examen de I'appareil locomoteur a montré dans tous les cas patients une
impotence fonctionnelle totale du membre avec une attitude vicieuse en
adduction et en rotation interne. L’examen vasculo-nerveux était normal chez

tous les malades, notamment pas de paralysie sciatique.

3. Lésions associées :

Vu le contexte de polytraumatisme fréquent, la présence de lésions
d’autres appareils est récurrente. Chez 4 de nos patients soit 44,4%, le
traumatisme du bassin était isolé. Mais chez 55,5% il s’agissait d’un
polytraumatisme avec multiples atteinte.

Tableau 4. Répartition selon les Iésions associées

Aucune v v v v
Trauma v v v

cranio-facial

Trauma v v

abdominal

Trauma v v v v

thoracique

Trauma v

rachidien

Poly fractures v v v
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Données radiologiques :

Il s’agit d’une étape fondamentale du diagnostic de la fracture du Cotyle.

Actuellement, toute fracture du cotyle doit faire I’objet d’une étude de
radiologie standard et scanographique, car c’est I'analyse des clichés qui
permet de préciser les |ésions osseuses et mettre en place une prise en charge
adéquate.

Idéalement, le bilan radiographique standard doit comprendre un bassin
de face, profil et 2 clichés de Judet (34 alaire et 3% obturateur) qui doivent étre
complétés par un scanner avec une reconstruction tridimensionnelle
permettant de visualiser la totalité du bassin en vue antérieure, postérieures

et en vues endo et exopelviennes, et en confronter les résultats. [15]

1. Radiographie standard

Dans notre série, I’examen radiologique idéal n’a pas toujours été

complet.

Bassin face
Hanche face
3/4 obturateur
3/4alaire

TOM bassin -

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

B nombre cas

Figure 8. Répartition selon le type d'examen radiologique recu
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Tous nos patients ont bénéficié d’une radio du bassin. Cependant

uniquement la moitié environ on réaliser le reste des clichés radiologique.

-

Figure 9. Radio de bassin face

Figure 10. Radio de bassin % alaire

Figure 11. Radio de bassin % obturateur
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3 de nos patients, soit 33,3%, présentait une luxation de la hanche. Elle

était centrale dans 100% des cas.

Figure 12. Radio de bassin montrant une luxation centrale de /a hanche

Luxation de la hanche

® Oul
@® Non

Figure 13. répartitions des fractures selon la présence ou non de luxation associé

2. Tomodensitométrie du bassin :

Concernant la tomodensitométrie du bassin, 88,89% ont en fait une. La
moitié avait réalisé un body scanner dans le cadre du bilan lésionnel de
polytraumatisé ; I'autre moitié avait fait un scanner du bassin uniquement
dans le but d’explorer la fracture du cotyle qui avait été détecté sur les radios

standard.
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Figure 14. Coupe axiale TDM montrant une fracture de la colonne antérieure du
cotyle gauche

Figure 15. Coupe axiale TDM montrant une autre fracture de la colonne antérieure
du cotyle gauche
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Figure 16. Coupe frontale TDM montrant une fracture de la colonne antérieure du
cotyle gauche

Figure 17. Coupe sagittale TDM montrant une autre fracture de la colonne
antérieure du cotyle gauche
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IV. Type anatomopathologique :

Apres confrontation de nos données radiologiques, nous avons adopter
la classification de JUDET et LETOURNEL [16] pour déterminer le type précis de
type de fracture chez tous les patients. Cette classification distingue les

fractures élémentaires et les fractures complexes. [17] [18] [19]

4 r "

Figure 18. Les fractures élémentaires de /a classification de_Judet et Letournel

A- Fracture de la paroi postérieure

B- Fracture de la colonne postérieure

C- Fracture de la paroi antérieure

D- Fracture de la colonne antérieure (variété basse)
E- Fracture de la colonne antérieure (variété haute)
F- Fracture transversale (vue latérale)

G- Fracture transversale (vue postérieure)
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Figure 19. Les fractures complexes de la classification de Judet et Letournel

A- Fracture en « T »

B- Fracture de la colonne postérieure et de la paroi postérieure

C- Fracture transverse et de la paroi postérieure

D~ Fracture de la colonne antérieure et hémi-transversale postérieure

E- Fracture des 2 colonnes

Dans notre étude, nous nous somme intéresser uniquement aux
fractures de la colonne antérieur du cotyle, qu’elles soient isolées ou associé

a d’autres type de fracture acétabulaire.

Elémentaires
44%

Complexes
56% H Complexes

M Elémentaires

Figure 20. Répartition selon le type de fracture
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Tableau 5. Répartition selon le type de fracture

Paroi antérieure ¥

Colonne f v v v
antérieure

Paroi

postérieure
Colonne
postérieure

Transverse

Fractureen T
Colonne
postérieure  +
paroi
postérieure
Transversale +
paroi

postérieure

Colonne Y 4

antérieure +

hémi transverse

post

Bi colonne v v v
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Figure 21. Reconstruction 3D TDM montrant une fracture de la colonne antérieur du
cotyle avec luxation centrale
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Figure 22. TDM montrant une fracture de /a colonne antérieur du cotyle avec
luxation centrale avec incarcération fragmentaire

Il est important de noter que la TDM du bassin a révélé dans 83,3% de

nos patients une incarcération fragmentaire.
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V. Données thérapeutiques :

1. Traitement orthopédique

Notre étude se focalise sur le traitement chirurgical des fractures de la
colonne antérieure du cotyle. Le traitement orthopédique entre dans le cadre
d’un traitement d’attente.

Toutes les luxations ont été réduites sous sédation au bloc des urgences
et misent sous traction dans un délai allant de 12 a 36 heures. Le retard de la
réduction des luxations était d0 au retard du transfert des malades CHU ou
des patients polytraumatisés dont I’état a I’admission était trop instable.

Pour les cas de luxation de la hanche, le traitement orthopédique
d’attente consistait d’une traction trans-condylienne chez 2 patients, la
traction trans fémorale a été mise en place au bloc juste apres la réduction de
la luxation ; pour le troisieme une simple traction collée a été réalisé.

Chez les 6 patients restant, la prise en charge orthopédique consistait
d’une simple décharge.

Le Nursing et la prévention des complications de décubitus représentent
aussi un élément essentiel de la prise en charge initial : prévention d’escarres

et anticoagulation a visé préventive.

M. ZERRARI Omar 42



Le traitement chirurgical des fractures de la colonne antérieure du cotyle Thése N° 068/25

Traction

o _

3 4 5 6 7

o
=
N

B Série 1

;

Figure 23. Radiographie montrant un traction trans condylienne faite au service
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2. Traitement chirurgical :

a. Délai de fixation de la fracture

Dans notre étude, le délai entre le traumatisme et la fixation de la
fracture allait de 2 jours a 18 jours avec un délai moyen de 8,4 jours. En
prenant en compte que 4 patients avaient séjourné en milieu de réanimation
pour la prise en charge des autres atteintes et que les 5 autres avaient été
admis dans notre service dans les 24h apres leurs admissions, le délai avant
la chirurgie varie énormément. En effet pour les patients admis en réanimation,
le délai avant la chirurgie était de 13,25 jours contre 4,6 jours pour ceux admis
directement en traumatologie.

b. Préparation du malade en salle d’opération :

Tous nos patients traités chirurgicalement ont bénéficié d’une
préparation locale ; Un rasage du membre inférieur et du pubis et une
désinfection cutanée de la région opératoire par de la Bétadine dermique.

c. Type d’anesthésie :

88,9% de nos patients ont été opérés sous anesthésie générale, contre
1 cas seulement de RA.

d. Voies d’abord :

La voie antérieure ilio-inguinale a été utilisée chez tous sauf 1 de nos
patients.

3 de nos patients avait des fractures bi colonne et ont été opéré pour les
deux : en premier temps un geste chirurgical avec un abord postérieur de
Kocher-Langenbeck pour fixer la colonne postérieure puis en deuxiéme
temps, une deuxiéme opération avec un abord antérieur pour ostéosynthéser

la colonne antérieure.

M. ZERRARI Omar 44



Le traitement chirurgical des fractures de la colonne antérieure du cotyle  Thése N°068/25

Figure 24. Radiographie d’un patient ayant une fracture Bi colonne du cotyle

Figure 25. Radiographie post op aprés premier temps chirurgical de la colonne
postérieure
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Figure 26. Radiographie post op aprés deuxiéme temps chirurgical de la colonne
antérieure

Figure 27. Radiographie d’un autre patient avec fracture Bi colonne du cotyle
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Figure 28. Radiographie post op aprés premier temps chirurgical de la colonne
postérieure

Figure 29. Radiographie post op aprés deuxiéme temps chirurgical de la colonne
antérieure
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e. Matériel d’ostéosyntheése :

Une plaque vissée spécial cotyle a été utilisé dans les 8 cas des patients
opéré par abord ilio- inguinal.
Nous avons reporté 1 cas de fixation par fixateur externe ilio-fémoral

de type Hoffman en triangulation.

Plaque spécial cotyle Fixateur externe

B Type d'ostéosynthese

Figure 30. Type d'ostéosynthése

Figure 31. Plague courbe spécial cotyle
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AUAADUANL YAZRINE R o8 A JUAM. YARDAE

Figure 33. Coupes axiales TDM de la fracture en T sagittal du cotyle

M. ZERRARI Omar 49



Le traitement chirurgical des fractures de la colonne antérieure du cotyle  Thése N°068/25

Figure 34. Reconstruction 3D de la fracture en T sagittal du cotyle
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Figure 35. Radiographie post op apreés traitement fracture en T par Fixateur externe
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f. Les soins post-opératoires :

Tous les malades ont bénéficié des soins post-opératoires a base de :

»= Anticoagulants : Tous les patients dans notre série ont été mis
sous héparine a bas poids moléculaire (enoxaparine) a dose
préventive afin d’éviter les complications thromboemboliques.

= Antibiothérapie prophylactique : L’antibiothérapie a été indiquée
chez tous les patients. Le traitement a été initié par voie intra
veineuse des l'induction anesthésique et poursuivi pendant 10
jours avec relai par voie orale a la sortie des patients.

* Antalgiques : Nos patients ont été mis sous Paracétamol 1g toutes
les 8H et Parécoxib 40 mg toutes les 12H.

» Soins locaux :

A Le drainage, par drain aspiratif de Redon en fin de
I’intervention chirurgicale. Le drain a pour but la
prévention de formation d’hématome et peut étre enlevé
J2 ou J3 en post-op

A Les pansements sont changés un jour sur deux avec une
surveillance de I’état local a la recherche d’inflammation,
infection ou hématome ; sauf dans le cas du fixateur
externe ou le pansement était changé chaque jour.

» Radiographie post-opératoire : Examen essentiel pour le controle
de I'ostéosynthese.

»= Rééducation : La rééducation a été démarrée le plus tot possible
ainsi que la levée précoce. Elle consiste a des exercices de

mobilisation de pieds et de quelques contractures isométriques.
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L’entrainement a la marche s’est fait a I’'aide de deux béquilles ou

d’un déambulateur.

VI. Les complications :

1. Précoces :

a. Infectieuse

2 cas d’infection du site opératoire se sont déclaré.

Figure 36. Cicatrice de la voie d’abord aprés 2 mois
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b. Thrombo-emboligue

1 cas de thrombophlébite

c. Hémorragique

Aucune complication hémorragique n’a été rencontré

d. Nerveuse

Aucune complication nerveuse n’a été rencontré, notamment pas
d’atteinte du nerf fémoro-cutané ou du nerf crural

e. Uro-génitale

Aucune atteinte de la vessie ou du cordon spermatique n’a été relevé.
2. Tardives

Initialement 5 patients ont développé une raideur de la hanche a cause
d’un appui ou une rééducation fonctionnelle qui étaient retardé. Mais apres un
recul moyen de 24 mois, on n’a pu constater que seulement 2 cas d’arthrose
post traumatique et 1 cas de protrusion de la téte fémorale. Ce dernier avait

bénéficié d’une arthroplastie par PTH double mobilité.

M. ZERRARI Omar 54



Le traitement chirurgical des fractures de la colonne antérieure du cotyle Thése N° 068/25

VII.

Résultats Globaux

1. Résultats anatomiques:

a. Criteres radiologigues

Pour apprécier les résultats, nous nous sommes basés sur des critéres
cliniques et anatomo- radiologiques.

En postopératoire, les patients ont bénéficié d’un nouveau bilan
radiologique complet permettant ainsi d’analyser la qualité de la réduction du
déplacement selon les criteres de Matta et al, et la congruence téte-toit et toit-
cotyle selon les critéres de Duquennoy et Senegas

b. Réduction des déplacements :

La qualité de la réduction a été appréciée sur les trois clichés
fondamentaux selon les critéres de « MATTA et Al » : [20]

» Réduction anatomique : Tmm de déplacement maximum au niveau
du foyer de fracture sur les 3 incidences (face, 3/4 alaire, 3/4
obturateur).

» Réduction satisfaisante : 3mm de déplacement au maximum sur
une des 3 incidences.

» Réduction non satisfaisante : plus de 3mm de déplacement sur au
moins une des 3 incidences.

Tableau 6. Résultats de la réduction post opératoire selon les critéres de
Matta

|

22,2%
6 66,7%
1 11,1%
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Réduction

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

B Anatomique M Satisfaisante B Non satisfaisante

C. Les congruences :

Tableau 7. Résultats de la congruence articulaire post opératoire selon la

classification de Duguennoy et Senegas

TT3 Parfaite
TT2 Bonne 2 22,2%
TT1 Passable 2 22,2%

TTO Mauvaise 1 11,1%

TC3 Parfaite 3 33,3%
TC2 Bonne 4 44 4%
TC1 Passable 1 11,1%

TCO Mauvaise 1 11,1%
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2. Résultats fonctionnels :

On a utilisé la cotation de POSTEL-Merle d’AUBIGNE qui qui met I’accent
sur 3 criteres cliniques essentiels : la douleur, la mobilité et la marche ; coté
de 0 a 6. [21]

L’évaluation globale de la fonction de la hanche correspond a la somme
de ces trois chiffres.

Les résultats fonctionnels selon Merle d’Aubigné qu’on a pu ressortir
avec un recul moyen de 24 mois, sont représentés sur ce tableau ; sans oublier

gu’un patient a déja bénéficié d’'une PTH :

Tableau 8. Résultats fonctionnels selon la cotation Postel Merle d’Aubigné

1 5 2 1
11,1% 55,6% 22,2% 11,1% 0%

22%

0%

m Excellent —Trés bon = Bon Passable = Médiocre = Mauvais

Figure 37. Résultats fonctionnels selon la cotation Postel Merle d’Aubigné
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Nous avons eu donc globalement d’assez bons résultats : 66,7% de
résultats fonctionnels satisfaisants (excellent, tres bon et bon) contre 33,3%
de résultats non satisfaisants (Passable, médiocre et mauvais).

Tableau 9. Résultats fonctionnels PMA selon le type de fracture

Fractures élémentaires 5 0

Fractures complexes 1 3

On note alors une nette supériorité des résultats fonctionnels des
fractures élémentaires sur les fractures complexes. Parmi les fractures
élémentaires revues, nous avons retrouvé 100% de résultats fonctionnels
satisfaisants contre 25 % de résultats fonctionnels satisfaisants pour les

fractures complexes.
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. Anatomie du cotyle

1. Anatomie descriptive [22] [23]

1.1. Ostéologie :

a. Téte fémorale

La Téte fémorale est constituée d’une sphere de 40 a 50 mm de
diametre. Elle est recouverte de cartilage sauf sur une partie supérieure (la
fossette du ligament rond)

La téte fémorale est reliée au corps du fémur par le col du fémur.

La jonction avec le corps du fémur est marquée par :

» Le grand trochanter en haut et en dehors ;
» Le petit trochanter en bas, en dedans et un peu en arriéere

* La ligne inter trochantérienne en arriere

— Grand trochanter ———— y

Fossette du ligament
rond

Surface articulaire

Col anatomique

Petit trochanter

Figure 38. Vue antérieure de /a téte fémorale
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Téte femorale — ] B

Grand Trochanter —

Créte
Inter-trochanténenne A\l
—

D i // \‘

>
>

Figure 39. Vue postérieure de /a téte fémorale

b. Cotyle

Au niveau du cartilage triradié, il est situé a la partie moyenne de la face
externe de I'os iliaque, a la jonction de ses trois parties constitutives. Plus pres
du bord antérieur, il a la forme d’une dépression hémisphérique composée de
2 parties :

* Une centrale, ou fosse acétabulaire, non articulaire et donc dépourvue
de cartilage. Elle est criblée de trous vasculaires elle répond a un
coussinet graisseux et n’entre pas en contact avec la téte fémorale

»= Un périphérique, articulaire, ou surface semi-lunaire, répond a la téte
fémorale. Elle est sphéroide, congruente et en forme de croissant a
concavité inférieure et limitée par 2 cornes : une antérieure, effilée, et
une postérieure, plus large et faisant saillie, elle regarde en dehors,
en bas et en avant. Elle est encro(tée de cartilage hyalin. Son bord

périphérique, ou limbus, est renflé et présente trois incisures. Il donne
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insertion au labrum et a la capsule, et elle est fermée en bas par le

ligament transverse

C

v Acétabulum

Figure 3

1- Face fémorale de |'acétabulum @

2- Surface semi lunaire - //\
3- Capsule articulaire

4- Incisure ilio-pubienne

5- Corne anténieure

6- Incisure acétabulaire

7- Ligament transverse de |'acétabulum

8- Corne postérieure ‘
9- Fosse acétabulaire

10- Incisure ilio-ischiatique Labrum acétabulaire

11- Face iliaque fémorale de I'acétabulum

Figure 40. Surface articulaire coxo-fémorale : Acétabulum

Le bourrelet cotyloidien élargit I'articulation en s’appliquant sur le

sourcil.

Crite Ragus
£pine Baque Antéro-
Supeneut

Hum

Cpine liague AMéro

Inferew

L Surface semi lumare
Limbus acetadlare

—frriere fond dy coty'd

e It st abiulane

| COTVLE
———puy
T ——awm
Sup
L 4
7 > LA
La ligne innominée (arquée) e

Grande échancrure ischiatique [

Figure 41. Vue Externe de /a cavité cotyloidienne
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En haut, I'acétabulum est surmonté du sillon supra-acétabulaire, dont la
levre supérieure recoit une expansion capsulaire. Il donne insertion au tendon
réfléchi du muscle droit fémoral.

En bas, sous la saillie de la corne postérieure, on trouve le sillon infra
acétabulaire qui donne passage au tendon du muscle obturateur externe.

Pour pouvoir rétablir une congruence de la téte et du cotyle, il faut
s'astreindre a restaurer parfaitement les massifs osseux qui limitent la cavité
cotyloide, et pour cela apprendre a connaitre leur morphologie.

Le cotyle est compris dans la concavité d'une arche que limitent deux
colonnes osseuses :

* La colonne postérieure : est formée en haut par un peu d'ilion, en bas
par le corps et la branche descendante de l'ischion ;Elle est
volumineuse, triangulaire, offre une bonne prise aux agents de
synthése ;De morphologie assez simple, elle porte sur sa face antéro-
externe la partie postérieure du croissant articulaire.

* La colonne antérieure : les différents types de fracture de la colonne
antérieure que nous avons eu a traiter nous ont obligé a concevoir
celle-ci comme s'étendant de la partie antérieure de l'aile jusqu'au
milieu de la branche ischio-pubienne. Cette colonne est donc formée,
en haut par l'ilion, et en bas par le pubis. Elle est donc tres étendue,
plus gréle et de relief beaucoup plus tourmenté que la colonne
postérieure. Elle offre néanmoins une trés bonne prise aux agents de
synthese lorsque I'on sait bien les placer. Sa description est difficile et
nous oblige a considérer qu'elle est faite de trois parties : une partie

supérieure, ou iliaque, qui représente la moitié ou le tiers antérieur de
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I'aile iliaque ; Une partie moyenne, ou cotyloidienne, qui est
grossierement prismatique, triangulaire, et porte sur sa face postéro-
externe la paroi antérieure du croissant articulaire ;Et une partie
inférieure, ou pubienne, formée par le corps du pubis, la branche
horizontale du pubis et |a partie haute de la branche ischio-pubienne.
A l'union des faces supérieure et interne des segments cotyloidien et
pubien, de cette colonne se dessine la ligne innominée, qui contribue
a former le détroit supérieur et qui reste le repéere clinique et

radiologique fondamental de la colonne antérieure.

\ \ "N ' ;
koo ) ’ \/ e

Aty £ ,‘, pOsténesire ; | {
! \/ &
&« T

Figure 42. Répartition des colonnes osseuses
Ainsi le cotyle apparait situé entre les deux branches d'un Y renversé.
L'angle supérieur de I'arche est arrondi par une lame de tissu compact, qui est
le toit anatomique du cotyle.
L'architecture des deux colonnes du cotyle est reliée a la surface iliaque
de l'articulation sacro-iliaque par une zone osseuse extrémement épaisse, a
corticale tres solide, I'éperon sciatique de « ROUVIERE », que cet auteur

considérait comme la diaphyse de I'os iliaque.
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1.2. Arthrologie :

a. Capsule

En forme de manchon cylindrique, la capsule s’étend de I’os iliaque au
col fémoral. En haut, elle s’insere sur le sourcil cotyloidien, la face périphérique
du bourrelet et le ligament transverse et, en bas, elle rejoint la base du col
fémoral.

Elle est constituée de nombreuses fibres, longitudinales, obliques,

circulaires et arciformes

1- Insertion de Ja capsule
de la hanche

Figure 43. Vue latérale de la zone d’insertion de la capsule
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Cr

Med

1- Insertion coxal de la capsule
2- Projection fémorale

de l'insertion capsulaire

3- Capsule articulaire

Figure 44. Vue antérieur de la capsule

b. Bourrelet

C’est un anneau fibro-cartilagineux inséré sur le sourcil du cotyle, il

accroit la profondeur de la cavité.

Il est triangulaire et présente trois faces :

* Interne, insérée sur le sourcil et le ligament transverse

» Centrale, cartilagineuse et articulaire

» Périphérie, donnant insertion a la capsule articulaire

c. Synoviale

Un moyen de glissement qui tapisse la face profonde de la capsule et se

réfléchit le long des insertions coxales et fémorales de la capsule pour

s’étendre jusqu’au pourtour des surfaces articulaires

66
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Sartface Semi-lunaire

Figure 45. Vue antérieure d’une coupe frontale de I'articulation de la hanche

1.3. Moyens d’unions

a. Passif : Ligaments

Le role principal de ces structures est le renforcement de la capsule

articulaire

1- Ligament pubo-fémoral
2- Capsule articulaire

3- Ligament ilio-fémoral (Faisceau supérieur)
4- Ligament ilio-fémoral (Faisceau inférieur)

Cr

ed

Figure 46. Vue antérieur des ligaments de ['articulation de la hanche
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Figure 47. vue postérieure des ligaments de I'articulation de la hanche

* Le ligament rond : intracapsulaire mais extra synovial, Il présente
une bandelette fibreuse, aplatie, étendue de la fossette du ligament
rond sur la téte fémorale jusqu’a I'arriere-fond cotyloidien De la,
elle donne trois faisceaux allant se terminer sur les bords du
croissant articulaire et le ligament transverse

* Le ligament ilio- fémoral de Bertin (antérieur), c’est le ligament le
plus puissant de la hanche. Fixé en haut sur I’ischion, il s’étend en
éventail et se termine sur toute la ligne inter-trochantérienne. On
lui décrit deux faisceaux principaux, I'un horizontal et iléo-pré
trochantérien (supérieur et le plus solide), I'autre vertical, inférieur
et iléo—pré trochantérien

» Le ligament pubo- fémoral: Il occupe la face antérieure et

inférieure de la capsule. Forme un Z avec le ligament de Bertin
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* Le ligament ischio- fémoral : Le moins résistant, occupe la face
postérieure de la capsule Il s’étend de la partie postérieure du
sourcil et du bourrelet cotyloidiens a la face postéro-interne du
grand trochanter

* Ligament annulaire de Weber : Il est constitué d’un anneau de fibres
annulaires autour du col formant ainsi « ’anneau de Weber » qui

enserre la capsule au niveau de la jonction téte-col

b. Actifs : Muscles

La musculature sera décrite dans le chapitre « rapport »

1.4. Vascularisation :

(On va décrire la vascularisation de la loge antérieur dans sa portion
inguinale vu le rapport avec I’abord antérieur)

Les arteres iliagues externes ainsi que les arteres iliaques internes
résultent de la bifurcation des artéres iliaques communes situées de chaque
coté de la colonne, entre la derniere vertéebre lombaire et le sacrum. Au-
dessous du ligament inguinal, les arteres iliaques externes pénetrent dans les
anneaux inguinaux de chaque cuisse et deviennent alors les arteres fémorales.
Bien que les branches issues des arteres iliaques externes alimentent
principalement les membres inférieurs, l'une d’entre elles, [Iartéere
épigastrique inférieure remonte afin d’irriguer chaque c6té de la paroi
abdominale antérieure ainsi que I’artére circonflexe iliaque profonde.

L’artere fémorale est un prolongement de l'artere iliaque externe et
représente le principal tronc alimentant le membre inférieur. Elle débute
immédiatement en dessous du ligament inguinal entre I’épine iliaque et la

symphyse pubienne, entourée par la gaine fémorale au niveau de sa portion
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initiale (environ 4cm), elle se dirige vers le bas dans le canal inguinal jusqu’a
I’orifice du grand adducteur et devient alors I’artere poplitée.
La branche profonde majeure de I'artere fémorale est appelée artere
fémorale profonde, les autres branches :
» Artére épigastrique superficielle
» Artere circonflexe iliaque superficielle
» Artere honteuse externe supérieure et inférieure
Veine fémorale croise l'artére en arriere de dehors en dedans, recoit la
crosse de la veine saphéne interne (la grande veine saphéne) et la veine
fémorale profonde. Au niveau du trigone fémoral, elle se place en dedans de
I’artere fémorale pour passer sous le ligament inguinal, en dedans de la
bandelette ilio-pectinée et du nerf fémoral. Elle recoit au niveau du triangle de
Scarpa la veine fémorale profonde, satellite de I'artére fémorale profonde.
Cette veine fémorale profonde est constituée par la réunion d’un certain
nombre de branches :
= Veine du quadriceps
* Veine circonflexe médiale
= Veine circonflexe latérale
» Veines perforantes
De facon fréquente, la veine fémorale est doublée par un petit tronc
veineux : canal veineux collatéral.
Il existe 2 veines profondes par artere sauf pour les branches artérielles
qui naissent directement de l’artere fémorale commune dans le trigone

fémoral. Ces veines satellites ne se drainent pas dans la veine fémorale mais
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de facon sus aponévrotique dans la crosse de la veine grande saphene. Ce
sont:

» La veine circonflexe iliaque superficielle

* La veine épigastrique superficielle

» Les 2 veines pudendales externes supérieure et inférieure

La veine fémorale commune, réunion de la veine fémorale et de la veine

fémorale profonde, se poursuit au-dela du ligament inguinal par la veine
iliaque externe. Cette veine apres sa réunion avec la veine iliaque interne va
former la veine iliaque commune qui s’abouchera a la veine cave inférieure. A
la partie initiale de la veine iliaque externe s’abouche la veine circonflexe

iliaque profonde.

Artére épigastrique
inferieur

Artere Iague externe
Veine iliague externs
Artére épigastrique
superficielle

Artére fémorale
Veine femorale

Artére et Veine fémorales
profondes

Artére et Veine fémorales
superficielies

Med

Figure 48. Vascularisation de la hanche
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1.5. Innervation :

(On va citer juste I'innervation de la loge antérieur et au niveau de sa
portion inguinal vu le rapport avec I’abord antérieur)

Le nerf fémoral ou nerf crural est un nerf sensitivomoteur du membre
inférieur, provenant des 2eme, 3eme et 4éme racines nerveuses lombaires et
dont les fonctions motrices sont la flexion de la cuisse sur le tronc, I'extension
du genou et accessoirement I'adduction de la cuisse. Mais il est responsable
aussi de I'innervation la face antérieure de la cuisse, et la face antéro-médiale
du membre inférieur.

Le nerf cutané latéral de la cuisse (anciennement appelé nerf fémoro-

cutané) est un nerf sensitif qui innerve la peau de la partie latérale de la cuisse

Nerf cutané latéeal de la cuisse

Nerf fémoral —

Nerf ilie-inguinal
Nerf génito-fémoral
{Branche génital)

o

— Med

Figure 49. Innervation de la hanche
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1.6. Rapports :

a. Rapports antérieurs

Sont les parties molles de la région inguino-crurale, au-dessous de
I’arcade fémorale.

Le muscle couturier, oblique en bas et en dedans, divise la région en 2
parties :

= En avant et en dehors, entre le muscle tenseur du fascia lata et le
muscle couturier : le triangle inguino-crural externe. De la superficie a la
profondeur :

Le tissu sous-cutané.

L’aponévrose fémorale

Les muscles : tenseur du fascia lata en dehors et le couturier en
dedans

Le droit antérieur

M, Tenseur du Fascia lata

M. couturier{Sartorus)

M. droit antériewr

M. vaste latéral

M. vaste médial

Sup

—»Med

Figure 50. Vue antérieure de la paroi antérieure de la hanche
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= En avant et en dedans, entre couturier et long adducteur (m. moyen
adducteur) : le triangle de Scarpa. De la superficie a la profondeur :
* Le tissu sous-cutané.
»= L’aponévrose fémorale
» Les muscles couturier et moyen adducteur, qui se croisent au
sommet du triangle.

* Les muscles psoas iliague en dehors et pectiné en dedans

M. grand psoas
M. lliaque M. moyen adducteur
M. grand adducteur

M. gracile

M. pectiné M. Couturier
M. droit interne

Syp i
> Med Post-Med

Figure 51. Vue antérieure de la paroi antérieure de la hanche
1. Vue antérieure de la paroi profonde
2. Vue antéro-interne
Le ligament crural limite en haut le passage du canal inguinal au niveau
de cette région ce qui expose au risque important de lésion d’un de ses
éléments, notamment le cordon spermatique chez ’lhomme (ou le ligament
rond chez la femme) soit par traumatisme direct lors de la dissection au niveau

de cette région ou suite a une traction par un lac lors de I’exposition.
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En bas, le canal crural avec les différents éléments vasculo-nerveux qui

passent a travers « voir chapitre Vascularisation et Innervation »

b. Rapports internes et inférieurs

i. En haut : le fond du cotyle
ii. Au-dessous : Sont les parties molles de la région obturatrice (De
la superficie a la profondeur) :
* |’aponévrose fémorale.
= Le muscle droit interne (vaste médial), le muscle couturier,
le muscle gracile puis le bord interne du grand adducteur en
arriere.
» Le petit adducteur.
» [’obturateur externe

= Le trou obturateur et la membrane obturatrice

M. obturateur
externe

M, grand adducteur

M. moyen adducteur
M. moyen
adducteur M. gracile
M. petit M. couturier
adducteur

M. droit interne

M. droit intemse

STp
Med

Figure 52. Vue antérieure de la paroi antérieure de la hanche

Sup

T_, Post-Med

1. Parties molles de la région obturatrice

2. Vue antéro-interne
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c. Rapports postérieurs

Sont les parties molles de la région fessiere (De la superficie a la
profondeur) :
= |L’aponévrose fémorale.
* Les muscles fessiers.

* Les muscles pelvi-trochantériens, qui recouvrent directement

la capsule.
M itgrme W pett M. moyen
e M grane reive
fessier |Gorw) (=)

M jumes wpereur

M. cttursteys

M pamesy inbdieyr

M. carré femaral

M. auturatewr gaterme

Figure 53. Vue postérieure de la paroi postérieure de la hanche
1. Vue de la paroi profonde (les muscles pelvi-trochantériens)

2. Vue de la paroi moyenne et superficielle
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2. Anatomie fonctionnelle :

2.1. Orientation du cotyle :

L’articulation coxo-fémorale est une énarthrose tres emboitée, aux
surfaces sphériques, a la fois stable et mobile. Elle est donc adaptée a ses deux
fonctions : support du poids du corps et locomotion.

Le cotyle regarde en dehors et un peu en bas et en avant, son axe forme
un angle de 30 a 40° avec le plan frontal. Ces angles sont calculés en pratique,

au mieux, par un examen scanographique

I W0

Figure 54. Les orientations des surfaces articulaires
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2.2. Stabilité du cotyle :

a. Bourrelet

Le cotyle ne couvre pas entierement la téte fémorale, donc le bourrelet

rend la cupule cotyloidienne plus profonde

Face interne <

= QIFace périphérique

Face central -

Figure 55. Schéma des différentes faces du bourrelet

b. Capsulo- ligamentaires

Le contact est maintenu par la capsule articulaire.

L'orientation des fibres de cette capsule et des ligaments assure une
bonne stabilité tout en autorisant une bonne stabilité et une mobilité
suffisante, sans pour autant ignorer I'impact de I’apareil musculaire (21
muscles) dans cette stabilité.

2.3. Cotyle fonctionnel : [24]

a. Zone portante

Lors de la position debout statique, c’est au niveau du toit du cotyle que
la pression de la téte fémorale est la plus forte et que le cartilage est le plus

épais sur la téte et sur le croissant articulaire.
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La distribution des contraintes a I'intérieur du cotyle dans les différentes
positions du bassin a été mesurée par PETIT et AL (1987) sur une préparation
anatomique du bassin. Les auteurs ont démontré que les forces, la surface de
contact, ne restent pas litées au pole supérieur du cotyle, mais se répartissent
également sur les parties inférieures et postérieures de la surface articulaire.
Cette répartition de pressions change en fonction de la position du bassin en

antéversion, en rétroversion ou en position neutre.

Antéversion Rétroversion

Figure 56. Les résultats de I'’expérience de Petit et Al : répartition des pressions en
fonctions de la position du bassin

b. Zone non portante

La partie centrale du cotyle est en retrait par rapport au croissant
articulaire et n’entre donc pas en contact avec la téte fémorale : il s’agit de

I’arriere-fond cotyloidien encore appelé fovéa.
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c. Amplitudes
> Flexion
= Amplitude moyenne de 120°
* La flexion dépend de la position du genou car il existe des muscles
bi-articulaires.
» Flexion limitée par la mise en tension des ischio- jambiers et

potentialisée par la flexion du genou qui détend les ischio-

jambiers

che:-a: actif tendu
chi -c: passif fléchli

» Extension
= Amplitude moyenne de 10 a 15°

»= Extension limitée par tous les ligaments (ilio-fémoral++++) et

depend aussi de la position du genou

extension hanche
a: actif tendu - b: actif genou fléchi
c: passif genou fléchi
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» Adduction
* Amplitude moyenne est de 30°
* Adduction limitée par les muscles fessiers et les ligaments rond et

ilio -femoral ainsi que le member controlatéral

adduction de la hanche
a: avec flexion de hanche
b: avec extension de hanche

> Abduction
= Amplitude moyenne est de 45°
= Abduction limitée par les ligaments et le ligament rond,

potentialisée par flexion et rotation interne

abduction pure de la hanche
a: sujet normal 45°- b: sujet entrainé 60°
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» Rotation

= Rotation interne 30° limitée par I’obturateur interne et les ligaments

ilio et ischio— fémoral, potentialisée par la flexion

= Rotation externe 60° limitée par le ligament ilio- fémoral

potentialisée par la flexion

rotation de hanche debout rotation de hanche & plat ventre
a: externe 60° - b: externe 30° a: externe 60° - b: externe 30°

> Circumduction

C’est un mouvement circulaire combinant les mouvements d’abduction,

d’adduction, de flexion et d’extension de I’articulation. La cuisse parcourt la

surface latérale d’une poire dont la pointe se trouve dans la téte du fémur.

K|
\ \\ \
I\l Jl \\ "f ‘v‘yy.
'l\ | \';\ \\.
b k AN
} ( "! \’l \\ \'\\
LV ]\
'\ | )I \\ \l
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3. Anatomie radiologique

3.1. Radiographie standard

Le bilan radiographique standard repose essentiellement sur quatre
clichés : [25][26]
* Un cliché du bassin de face centré sur la symphyse pubienne ;
= Un cliché de face de la hanche atteinte, les rayons sont centrés
sur la téte fémorale
= Vu la forme hélicoidale de I’os coxal, deux vues obliques prises
a 45°sont imposées), encore appelées : Incidence % alaire et 34

obturateur. [27] [28][29]

Ve de ol quans cbiura teur Vue de rons quarts sare

Figure 57. Radiographie standard d’une hanche saine
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Six principales lignes radiographiques peuvent étre vues :

* Le bord postérieur du cotyle : bien visible sous la forme d’une
ligne plus verticale que le bord antérieur du cotyle, il est toujours
situé en dehors de celui-ci

= Le bord antérieur du cotyle : il débute a la partie externe du toit
et prend une direction relativement horizontale pour rejoindre le
rameau pubien. A sa partie moyenne, il existe un changement de
courbure caractéristique, qui permet souvent de le repérer. La
partie inférieure de la corne antérieure du cotyle se situe au
milieu de la courbure convexe. Ainsi, méme des fractures
relativement hautes du cadre obturateur n’intéressent pas la
surface articulaire du cotyle

* La ligne de toit du cotyle : le toit radiologique ne correspond pas
a I'ensemble du toit anatomique du cotyle. L’image
radiographique visible sur le cliché correspond a la tangente des
rayons au toit anatomique et ne représente qu’une zone de 2 ou
3 mm de largeur. Radiologiquement, précédemment décrit. Le
toit radiologique est produit par la tangence des rayons, a la
partie la plus élevée de la sphere cotyloidienne. Il s'agit donc
d'une tranche optique, qui correspond a une bande tres étroite
du toit anatomique, située dans un plan parallele a la plaque
radiologique et ne représentant en fait que la largeur du toit
anatomique. Un toit radiologique intact ne présume en aucun cas

I'étendue de la portion du toit anatomique qui est restée en place.
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Ce que de base ne peut servir a la classification des fractures du
cotyle, comme certains auteurs américains ont tenté de le faire.

» Lle« U » radiologique (Tear drop des Anglo-Saxons) : il
correspond pour sa branche latérale a I’arriere-fond du cotyle et
pour sa branche médiale a la lame quadrilatere. Cette ligne
radiologique en forme de « U » n’est visible que sur le cliché de
face ;

* Laligne ilio-ischiatique : elle résulte de la tangence des rayons X
a la surface quadrilatere. Elle représente une zone d’environ 10
mm de large qui nait 1 cm sous la grande échancrure sciatique
et finit au niveau de [l’ischion, un peu en arriere du trou
obturateur. Cette ligne, a sa partie supérieure, sur le cliché de
face, se confond avec la ligne ilio-pectinée

* La ligne innominée (détroit supérieur radiologique): dans ses
trois quarts antérieurs, elle correspond a la projection
anatomique du détroit supérieur. Dans son quart postérieur, la
projection radiologique est décalée de 1 a 2 cm vers le bas par
rapport au détroit anatomique

» Les autres reperes radiologiques de face : si le cliché de face est
parfaitement centré, on peut quelquefois voir I’épine sciatique un
peu au-dessus du « U » radiologique entre la ligne ilio-
ischiatique et le détroit supérieur. L’épine pubienne est en

général mal cernée. L’aile iliaque est bien vue de face
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Colonne antérieure

Colonne postérieure
1- aile illaque
2- parol antérieure

3- détroit supérieur

7- parol postérieure

8- ligne ilio-ischiatique

Figure 58. Lignes radiologiques d’une incidence de face
Sur I'incidence oblique alaire on voit apparaitre clairement :

* Le bord postérieur de la colonne postérieure : son image
radiologique correspond a sa stricte projection anatomique ;

» Le bord antérieur du cotyle : est a peu prés rectiligne, la corne
antérieure du cotyle se projette un peu en dessous du milieu de
cette ligne radiologique. Dans sa moitié inférieure, cette ligne
radiologique se superpose au corps du pubis

» L’aile iliaque est parfaitement développée. Les deux épines
iliaques antérieures sont bien vues sur cette incidence ;

» Les autres reperes : le bord postérieur du cotyle est parfois visible
en surimpression entre le bord antérieur du cotyle et le bord
postérieur de la colonne postérieure en dedans. Il correspond a

une courbe a concavité inféro-externe. Le détroit supérieur
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anatomique n’est jamais visible sur cette incidence. L’'image du
toit visible sur cette incidence ne correspond pas a la méme

surface anatomique que sur le cliché de face.

Colonne antérieure

Colonne postérieure
1- aile iliaque

2- parol antérieure

7- paroi postérieure

9. bord postérieur de 'os iliague
Figure 59. Lignes radiologiques d’une % alaire

Sur I'incidence oblique obturatrice on objective :

» Le détroit supérieur : correspond a la ligne innominée
anatomique depuis I’angle du pubis jusqu’a un point situé un peu
au-dessus du toit du cotyle. Au-dela, cette ligne radiologique se
prolonge a sa partie supérieure vers l’ilion, et rejoint la premiere

vertébre sacrée ;
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* Le bord postérieur du cotyle : est bien visible sur cette incidence;
* Le cadre obturateur : est la projection fidele de I’anatomie ;

» Le profil de I'aile iliaque se poursuit harmonieusement au-dessus

du toit.

Colonne antérieure

deu

Colonne postérieure
1- aile illaque

2- paroi antérieure

3- détroit supérieur

Figure 60. Lignes radiologiques d’une 4 obturateur

3.2. Tomodensitométrie

Les coupes débutent au-dessus des deux ailes iliaques. Sur la méme
coupe, on doit voir la structure du bassin en entier.

Le scanner a tendance a minimiser les déplacements mais il va ainsi
permettre de mettre en évidence des lIésions mal vues sur les radiographies
standards comme les impactions osseuses en cas de fracture de la paroi

postérieure, les écarts interfragmentaires, les fragments incarcérés au niveau
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de l'interligne articulaire, des lésions associées du sacrum ou de la sacro-
iliaque. [30] Cette capacité a mettre en évidence les différents fragments peut
étre considérée comme un avantage dans I’analyse des lésions, mais peut aussi
représenter un inconvénient.

En effet, les nombreux fragments qui existent sur chaque cliché peuvent
«virtuellement» majorer la complexité d’une fracture. On échappe un peu a
cette impression de gravité en suivant les uns apres les autres les différents
fragments sur les coupes successives.

L’orientation des lignes de fracture, telle qu’on la voit sur le scanner, va
aussi permettre de classer la fracture et de confirmer la lecture des trois clichés
de base. Ainsi, une fracture transversale du cotyle se décrit au plan
scannographique comme un trait sagittal se déplacant de dedans en dehors
sur les coupes du haut vers le bas. Une fracture intéressant une ou deux
colonnes est mise en évidence par un trait frontal se déplacant vers I’avant ou
vers |’arriere, ce trait passe en général par le centre du bassin. Une fracture
intéressant, soit le mur antérieur, soit le mur postérieur se définit comme un
trait oblique en général perpendiculaire a la surface articulaire, passant par le
centre de la téte fémorale. [31]

A condition d’étre bien faites, les reconstructions tridimensionnelles

peuvent étre une aide précieuse. [32] [33]:
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Figure 62. Reconstruction 3D de la fracture montrant un trait qui s’entend en
proximale a /'aile iliague
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Il. Discussion des résultats :

1. Etude épidemiologigue

1.1. Répartition selon I’ age :

Les fractures du Cotyle peuvent survenir a n’importe quel dge mais on a
remarqué une nette prédominance de I’adulte jeune actif, avec une moyenne
d’age de 34 ans selon notre série, avec des extrémes allant de 16 a 64 ans.

Cette prédominance peut étre justifié par le fait que I'adulte jeune est
plus prédisposé aux accidents de la voie publique par rapport aux personnes
agées. En ce qui concerne les sujets plus jeunes, notamment les enfants de
moins de 15ans, la rareté des fractures du Cotyle est expliquée par une relative
élasticité capsulo-ligamentaire et la persistence du cartilage en Y et par
conséquent ils sont plus susceptibles de faire des décollements épiphysaires
que des fractures du cotyle.

Tableau 10. Répartition selon I’age observés par d'autres auteurs

CHAGOU [34] 40 35 (17-79)
JINDAL et Al [35] 130 39,95 (18-85)
GUPTA et al [36] 68 38,4 (19-68)
De Almeida [37] 76 38,4 (17-76)
FERGANY [38] 63 33 (12-64)
BOURBDELLAH [39] 43 32 (14-57)
HEEG [31] 54 34 (18-64)
LIEBERGALI[40] 60 36,4 (17-83)
MESBAHI et al[41] 79 36,84 (16-68)
DEO [3] 79 36
FESSY |42] 60 41

CHU Fes [43] 30 42,5
CHU Rabat2014 [44] 42 35
Notre série 9 34 (16-64)
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1.2. Répartition selon le sexe :

L’incidence de la traumatologie routiere dans cette pathologie explique
la nette prédominance du sexe masculin avec dans notre étude un sex-ratio
Homme /Femme de 3,5.

Tableau 11. Répartition selon le sexe observés par d'autres auteurs

HEEG [31] 4.4/1
DEO [3] 6.4/1
FESSY |42] 4.4/1
LETOURNEL[12] 2,26/1
MESBAHI et al [41] 4,64/1
CHU FES [43] 3.4/1
Notre série 3,5/1

1.3. Répartition selon le coté atteint :

Nous avons noté une légere prédominance des lésions au niveau du coté
droit avec 6 hanche contre 3 du c6té gauche.

Tableau 12. Répartition selon le coté atteint observés par d'autres auteurs

Hegg [31] 39% 61%
Matta et Al[20] 40% 60%
Mesbahi et al [41] 43% 57%
JINDAL[35] 62% 34,5%
Notre série 66% 33%
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1.4. Répartition selon I’étiologie :

Les accidents de la voie publique constituent I’étiologie principale des
fractures du Cotyle tant dans les pays développés que ceux en cours de
développement.

Selon le rapport mondial sur la prévention des traumatismes dus aux
accidents de la circulation de I’OMS, la mortalité routiere augmentera dans le
monde entier passant de 0,99 a 2 ,34 millions de personnes (soit 3,4% de la
totalité des déces), et que cette mortalité augmentera en moyenne de plus de
80% dans les pays a faible revenu et a moyen revenu et baissera de prés de
30% dans les pays a revenu élevé. [45]

Selon notre série, les accidents de la voie publique constituent I’étiologie
de la fracture des cotyles chez 66% de nos patients. Les 33% restant était des
chutes d’un lieu élevé.

Tableau 13. Comparaison de I’étiologie selon les auteurs

HEEG [31] 96% 4%

LETOURNEL[12] 82,5% 3,2% 14,3%
LIEBERGALI[40] 90% 10%

Matta et Al[20] 84% 16%
MESBAHI et al[41] 82,3% 1 15,2% 2,5%
FESSY [42] 87% 8% 5%
DEO [3] 76% 24%

CHU Rabat2014 [44] 71% 24% 5%
Notre série 66% 33%
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2. Etude radio-clinique :

2.1. Etude clinigue :

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

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

» L’absence de symptomatologie spécifique.

»= |L’association a une luxation de la hanche a présence d’une lésion
associée, le plus souvent il existe une luxation postérieure de la
hanche, ou le tableau de luxation domine avec attitude vicieuse.

Fracture du cotyle chez le polytraumatisé : dans ce cas la
symptomatologie clinique de la fracture est souvent au deuxiéme plan, du fait
de la gravité du tableau clinique et de la mise en jeu du pronostic vital. De
méme dans le cas d’un traumatisme cranien avec altération de I'état de
conscience ou chez les patients intubés, le signe principal de la fracture qui
est la douleur est sans intérét, pouvant la faire méconnaitre. Pour parer a ce
risque de méconnaissance d’une fracture du cotyle, dans ces situations, il est
de regle de demander systématiquement une radiographie du bassin chez tout
polytraumatisé.

= La DEMARCHE CLINIQUE

D’abord, il est important d’obtenir certains éléments anamnestiques :
I’age, le sexe, les antécédents personnels, le traitement médicamenteux et les
éventuelles allergies : pour I’accident, il faudrait avoir des renseignements sur

le mécanisme, la direction et I'intensité des forces en jeu. Si le patient est
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conscient, il est important de noter ses plaintes, en particulier sur le plan
neurologique.[46]

L’examen clinique du bassin commence par une inspection détaillée des
plaies, des contusions et des décollements cutanés ; on recherchera
particulierement toute plaie du périnée et tout saignement vaginal amenant a
une fracture ouverte. Un hématome scrotal ou du sang au méat urétral feront
suspecter une lésion des voies urinaires.

Une asymétrie du bassin avec un déplacement des épines iliagques
antérosupérieures, ainsi qu’une asymétrie de longueur des membres inférieurs
sans qu’ils soient fracturés, parlent pour une fracture pelvienne. La position
du membre inférieur pourra faire suspecter une luxation de la hanche (en
rotation interne dans les luxations postérieures et rotation externe dans les
luxations antérieures). La palpation minutieuse du bassin recherchera un
crépitement ou un mouvement anormal. On palpera successivement les épines
iliaques antéro-supérieures, les tubérosités sciatiques, le sacrum, les
articulations sacro-iliaques, les crétes iliaques, la symphyse et les branches
pubiennes. On recherchera une douleur et un écart au niveau de symphyse.

On exercera une pression depuis I’extérieur sur les crétes iliaques pour
essayer de fermer le bassin et une pression de l'intérieur pour I’ouvrir. Une
instabilité dans le plan vertical sera cherchée en exercant une traction sur un
fémur avec main posée sur l'aile iliaque homolatérale. La stabilité sera a
nouveau testée en anesthésie générale si le patient doit étre opéré, sous
amplification de brillance. Des tractions sur le fémur a différent degré de
flexion et d’abduction permettront de déterminer la stabilité d’une fracture de

cotyle.[46]
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Un examen du rectum par toucher rectal est trées important ; on
cherchera la présence de sang, une déchirure muqueuse (amenant a une
fracture ouverte), la position de la prostate (anormalement mobile, haut située
ou inatteignable lors d’une Iésion de l'uretre) et une atteinte du sacrum [47].
On testera le tonus sphinctérien.

De méme, I’examen du vagin est capital pour mettre en évidence une
plaie provoquant une fracture ouverte. Du sang sur le doigtier a I’examen
rectal ou vaginal conduira a un examen au spéculum [48].

L’évaluation neurologique est de premiére importance mais elle est
souvent difficile a réaliser. On s’attachera a I’examen sensitivo-moteur depuis
L3 jusqu’aux derniers paires sacrées. Les fonctions sphinctériennes seront
inclues dans I’examen. Dans les fractures pelviennes, on recherchera
particulierement des atteintes du plexus lombo-sacré (surtout de L5), du nerf
glutéal supérieur et du nerf honteux.

L’évaluation d’un polytraumatisé comporte obligatoirement un examen
des systemes respiratoire et nerveux central, de 'abdomen et du squelette
axial et des membres. En présence d’une fracture du bassin, une attention
particuliere devra étre portée a ’abdomen et aux membres inférieurs.[46]

2.2. Lésions associées :

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

prises en charge par une équipe pluridisciplinaire.
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Tableau 14. La fréguence des lésions associées selon les auteurs

Polytraumatisme - 10(20%) 5(22.72%) 5
Traumatisme bassin 8(14%) 12(4%) 7(30%) 2
Traumatisme cranien - 2(4%) 2(12.5%) 1
Luxation centrale 8(14%) - 3(15%) 3
Paralysie sciatique 9(15%) 5(10%) 0 0

= Lésions osseuses associé :

Dans notre série, 4 patients présentaient d’autres fractures (fracture
fémur et rotule homolatéral, fracture cadre obturateur, fracture plateau tibial,
fracture de I’extrémité inférieur du radius)

Les Iésions osseuses touchant le bassin sont fréquentes Les fractures
verticales du cadre obturateur sont les plus nombreuses. Trois fois sur quatre,
elles touchent le coté opposé a la fracture du cotyle. Selon la série de FESSY
[42] on a 14% des traumatismes du bassin , alors que dans la série de PETROS
[49] 4%

Incarcération fragmentaire sont aussi fréquente. 55,6% des cas de notre
série en avait.

= Lésions pelviennes:

L’atteint uro-génital est possible. Elle peut étre traduite par la présence
d’une hématurie, des urétrorragies ou un globe vésical. Nous avons rapporté
de 1 cas de rétention aigue des urines. Une atteinte du cordon spermatique
chez ’'homme est a redouté dans les fractures de la colonne antérieur vu les

rapports étroits.
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= Lésions vasculo-nerveuses :

Sont tres rare dans les composantes antérieures. Nous n’avons reporté
aucun cas.

Cependant, dans les fractures bi-colonnes, la recherche d’une atteinte
du nerf sciatique doit étre systématique. Les conséquences au plan
médicolégal sont importantes et le résultat de cette recherche doit étre noté
et signalé au patient. Il peut s’agir d’une lésion complete, mais plus souvent
I’atteinte est bigarrée, incomplete, touchant le territoire du nerf sciatique
poplité externe (SPE) et du nerf poplité interne (SPI).

L’atteinte isolée du SPE est fréquente et s’explique par la distribution
des fibres nerveuses dans le tronc sciatique et par des lésions plexiques de la
racine L5.

Les lésions du nerf sciatique sont essentiellement le fait des luxations
postérieures de la téte fémorale ou I'on retrouve 02 %de lésions du nerf
sciatique. En cas de luxation centrale, ce chiffre est de 10 %. Il est de 5 % dans
les luxations antérieures. Dans la majorité des cas, I’examen macroscopique
du nerf sciatique est normal.

Une fois sur deux, ces lésions disparaissent progressivement sur une
période qui peut aller jusqu'a 2 ans.

FESSY(16) a retrouvé 15% de lésions du nerf sciatique ,10% dans la série
de PETROS(18) et aucun cas dans notre série.

2.3. Etude radiologigue

Toute fracture du cotyle doit actuellement étre I'objet d’un bilan
radiographique standard associé a une étude tomodensitométrique [51] de

tout le bassin afin de pouvoir les classer.
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Actuellement, le systéme de classification de Judet et Létournel reste Le
gold standard pour les fractures de cotyle. [52]

Dans notre étude qui porte sur les fractures de la colonne antérieure du
cotyle, les 4 clichés radiologique de base peuvent montrer les signes suivant.

= Les fractures de la colonne antérieure,

On peut observer : [53] [17]

La partie basse du trait intéresse la branche ischio pubienne.

Le trait supérieur peut étre :

= Treés bas, traversant la paroi antérieure du cotyle :

» Bas, touchant la gouttiére du psoas ;

= Moyen, touchant I'épine iliaque antérosupérieure ;

= Haut, lorsque le trait a sa partie supérieure intéresse la créte
iliaque.

De face, il y a interruption de la ligne innominée et du bord antérieur du
cotyle, une disjonction du " U" radiologique et de la ligne ilio-ischiatique,

Le 34 obturateur, permet de préciser le point de rupture sur la ligne
innominée et sur la branche ischio-pubienne, ainsi que I'étendu du fragment
antérieur détaché et son déplacement.

Le3/4 alaire retrouve l'intégrité du bord postérieur de I'os iliaque.

= Les fractures de la colonne antérieure et hémi transversale

postérieure, [53]

On peut observer une association qui aboutit a une fracture de la paroi

antérieure ou la colonne antérieure et une fracture hémi transversale

postérieure.
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La fracture de la colonne antérieure est variable mais toujours avec un
déplacement important. La téte fémorale peut étre luxée en avant en cas de
fracture de la paroi antérieure. Il persiste toujours un secteur du toit en place.

De face, le bord postérieur du cotyle est marqué par un trait horizontal
simple. La ligne ilio-ischiatique est systématiquement lésée

Le 34 alaire, est la meilleure vue pour apprécier la hauteur du trait sur la
colonne postérieure, il est souvent bas et vient fréquemment diviser I'épine
sciatique. Cette incidence monte aussi un fragment du toit solidaire de l'aile
iliaque, élément de diagnostic différentiel avec les fractures des deux
colonnes.

Le 34 obturateur : le trait hémi transversal est recherché tres bas, presque
a la limite de l'ischion.

= Les fractures des deux colonnes :

Ce sont les lésions les plus complexes. Il y a fréquemment une
comminution étendue, une rotation et un déplacement des fragments [4-12-
54].

On peut décrire ce type comme une fracture de la colonne postérieure
sur laquelle se greffe un trait dirigé vers l'avant qui viendrait détacher la
colonne antérieure. Les colonnes s'enroulent autour de la téte fémorale,
poussée en butée centrale par un choc trochantérien direct. Cet enroulement
peut assurer une certaine congruence articulaire, pronant Il'abstention
thérapeutique. Létournel I'a nommé " néo congruence".

La seule partie de I'hémi-pelvis qui reste attachée au sacrum est l'aile
iliaque postérieure dépourvue de surface articulaire [4-12-55], ainsi aucune

des parties de la surface portante ne reste stable
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Radiologiquement ; de face, il y a une luxation centrale de la téte,
refoulement d'un grand fragment ilio-ischiatique de la colonne postérieure est
déplacé en dedans, rupture de la ligne innominée, bascule en totalité du toit
détaché, solution de continuité parcourant l'ail iliaque, rupture de la branche
ischio-pubienne.

Le 34 obturateur, montre la luxation centrale céphalique, un détachant
en totalité du toit, une interruption de la ligne innominée et met en évidence
les traits de refend sur la colonne antérieure et précise leur position. C'est
I'incidence ou il faut rechercher le signe de I'éperon décrit par Létournel ; qui
correspond a la saillie de l'aile iliaque la ou elle se rattache habituellement au
cotyle.

Le 34 alaire permet I'étude de la colonne postérieure et du trait alaire.

Tableau 15. La répartition des fractures concernant la colonne antérieure

selon les auteurs

Colonne 5,5% 4,7% - - - 3% 6% - - 44 4%
antérieure
Colonne - 4,7% 5% - 8% - 9%  6,25% - 22,2%

antérieur +

hémi

transversale

postérieure

Bicolonne 9,2% 34,9% 23% 8% 32% - 25% 6,25% 8,8% 33,3%

Total 14,7% 44,3%  28% 8% 40% 3% 40% 12,5% 8,8%
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3. Traitement:

3.1. But

Le but idéal du traitement des fractures du cotyle est la récupération
fonctionnelle du membre blessé par une reconstitution anatomique afin d'avoir
une congruence normale entre la téte et le cotyle et leur contention solide
permettant une rééducation précoce.[60] [6] [61] [62]

Fixation anatomique stable avec une restauration anatomique de la
surface articulaire spécialement au niveau de la zone portante

3.2. Principe

Traitement en 2 étapes.

La premiere concerne un traitement orthopédique d’attente avec
éventuelle réduction d’une luxation alors que la 2eme sera consacrée au
traitement de la fracture articulaire.

Ces principes se heurtent pour le cotyle a des difficultés particulieres qui
tiennent a la complexité de certaines lésions et aux difficultés d’un abord
chirurgical suffisant pour voir, réduire et fixer les différents fragments.[63]

Apres avoir examiné les clichés radiographiques, l'opérateur doit
connaitre I’anatomie précise de la fracture qu’il a a traiter. L’abord chirurgical
choisi doit permettre de faire toutes les manceuvres de réduction et de fixation
nécessaire.

3.3. Moyens Thérapeutigues

a. Traitement médical

Comporte la gestion de la douleur, ’antibio-prophylaxie et la prévention

des complications thromboemboliques.
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Gestion de la douleur : Caractériser la douleur selon sa localisation,
horaire, fréquence, durée, intensité et facteurs déclenchants. Evaluer la
douleur a I'aide des échelles visuelles.

Antibioprophylaxie en cas de lésion(s) nécessitant une intervention
chirurgicale.[64]

Prévention des complications thrombo-emboliques a base des
héparines a bas poids moléculaire (HBPM) ou par une compression
pneumatique intermittente ou bas de contention en cas de contre-indication
aux traitements médicamenteux. [65][66]

b. Traitement orthopédigue : [67]

Notre étude repose sur les fractures de la colonne antérieure du cotyle
opéré. Le traitement orthopédique est dans notre série un traitement d’attente
avant la chirurgie.

Une traction a été indiqué chez 2 de nos patients (Figure 23). Les 7
autres une simple décharge.

c. Traitement chirurgical

C’est un acte souvent tres difficile, vu la profondeur de la hanche et de
la complexité et la multiplicité des traits de fracture, il exige une connaissance
parfaite, aussi bien, de I'anatomie que des techniques opératoires. L’abord
chirurgical choisi doit permettre de faire toutes les manceuvres de réduction
et de fixation nécessaires. Pour cela, il faut une bonne connaissance des

avantages et inconvénients de chaque voie d’abord.

i. But et principe

Consiste en une réduction a ciel ouvert suivi d’'une fixation interne afin

d’obtenir :
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Une restauration de la cavité cotyloide

Une stabilité de I'articulation de la hanche

Une congruence articulaire aussi parfaite que possible

Une mobilisation précoce

ii. Délai de I'intervention

La réduction chirurgicale d’une fracture du cotyle n’est pas une urgence.
La date idéale se situe entre le 2eme et le 7éme jour apres le traumatisme.
Avant cette date, I’"hémostase locale n’est pas encore réalisée et au-dela de
celle-ci, la réduction devient trés difficile par I'apparition du cal vicieux. Le
21éme jour marque la limite de ce qu’on peut considérer une fracture de cotyle
fraiche. Au-dela de ce délai, 'ostéogenese réparatrice particulierement au
niveau du bassin, rend difficile le dégagement des traits de fracture et oblige
a des voies d’abord plus étendues.

Dans notre étude, le délai entre le traumatisme et la fixation de la
fracture allait de 2 jours a 18 jours avec un délai moyen de 8,4 jours.

Dans la série de FESSY [42] le délai moyen était de 15 jours. Pour HASS
[68] et MEARS [69,70] il était respectivement de 7,2 et 8,2 jours.

En prenant en compte que 4 patients avaient séjourné en milieu de
réanimation pour la prise en charge des autres atteintes et que les 5 autres
avaient été admis dans notre service dans les 24h apres leurs admissions, le
délai avant la chirurgie varie énormément. En effet pour les patients admis en
réanimation, le délai avant la chirurgie était de 13,25 jours contre 4,6 jours

pour ceux admis directement en traumatologie.
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Tableau 16. Comparaisons des délais avant chirurgie selon les auteurs

Délai moyen 7 7,2 8,2 9 8,4

iii. Les voies d’abord

Mis a part du patient qui a bénéficié d’un fixateur externe, tous nos cas
ont été opéré par la voie d’abord ilio-inguinale de Letournel [16] [71] [72] [73]
[74]

Cette voie reine a I’heure actuelle permet un abord instrumental et/ou
digital de la quasi-totalité de la face endo-pelvienne de I’os iliaque, elle peut
exposer, si nécessaire, en bas et en avant, la symphyse pubienne et le pubis
controlatéral, en haut et en arriere, la sacro-iliaque et I’aileron sacré. Seule lui
échappe la partie postéroinférieure du cadre obturateur.

Les gestes d’ostéosynthése directe, vis ou plaque vissée, sont possibles
a partir de toute la surface située au-dessus et en avant du détroit supérieur
radiologique. Au-dessous et en arriere de cette ligne, la partie restante du
cotyle (arriere fond et colonne postérieure) peut parfois étre réduite par
manceuvres instrumentales directes guidées si nécessaire par un controle
digital mais I’ostéosynthéese ne peut s’en faire qu’en rappel a partir du segment
antérieur de I’os iliaque.

Réduction et synthese se font en regle sans contrdle articulaire direct
mais en se référant a la corticale endo-pelvienne du bassin. Néanmoins, il est
possible, si nécessaire de basculer un fragment de la paroi antérieure pour

avoir cet abord endoarticulaire.
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Il serait vain de reprendre la magistrale description princeps de « Emile
Letournel » et de « Robert Judet ». La précision anatomique du texte et des
illustrations décrit parfaitement la réalité chirurgicale de I’abord ilio-inguinal,
de ses pieges et de ses variantes. Le retour a cette référence est un impératif
absolu.

L’apprentissage aupres de Robert Judet et d’Emile Letournel et
I’expérience acquise par la pratique de cette chirurgie avec ses succes et ses
déboires nous ont amené a quelques réflexions ponctuelles. [75]

= Indications

= Type simple (fractures de la paroi antérieure ou de la colonne
antérieure, certaines fractures transversales ayant un
déplacement le plus souvent antérieur maximum),

» Type complexe (fractures des deux colonnes n'intéressant pas
I'articulation sacro-iliaque et dont la fracture de la colonne
postérieure est simple et non comminutive)

= Installation

Avant l'intervention, une sonde de « Foley » est placée dans la vessie. Le
plus souvent on utilise une table orthopédique. L'opéré est installé en
décubitus dorsal, le pelvi-support étant appliqué contre le cadre pubien du
cOté opposé.

Dans certain cas, surtout dans le cadre d’une protrusion de la téte
fémorale, il est nécessaire d’appliquer une traction latérale et maintenir en
luxation de la téte pendant la reconstruction du cotyle ; celle-ci est facilitée
par l'utilisation d'un extracteur de la téte fémorale enfoncé dans I'axe du col

du fémur par une courte incision perpendiculaire a lI'insertion du vaste externe.
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La traction peut étre faite par un aide, bien qu'il soit préférable d'utiliser un
dispositif spécial de traction latérale fixé a la table

Cependant, s'il existe des fractures associées du segment antérieur de
la partie controlatérale du bassin, il est préférable d'utiliser une table ordinaire,
car la traction risque d'augmenter les déplacements de la fracture antérieure

du bassin

Sup

L Med

Figure 63. Schéma d’installation pour un abord ilio-inguinal de Judet
= Incision cutanée :

L'incision s'étend le long des deux tiers antérieurs de la créte iliaque et
de I'épine iliaque antérosupérieure a la ligne médiane en un point situé a deux
travers de doigt au-dessus de la symphyse pubienne ; cette partie de l'incision
est légerement concave en haut et en dedans. Il est essentiel d'étendre
I'incision le long de la créte iliaque au-dela de son point latéral culminant, de
maniere a permettre d'écarter de facon adéquate le psoas-iliaque et les

muscles larges de I'abdomen.
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Figure 64. Installation pour un abord ilio-inguinal de Judet

Figure 65. Incision cutané arciforme jusqu’a 2 travers de doigt au-dessus de la
symphyse pubienne

L’incision doit atteindre la créte iliaque sans léser les muscles
abdominaux qui, quelquefois, tendent a déborder la partie moyenne de la

créte.
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= Dissection :

Les insertions des muscles abdominaux et celle du muscle iliaque sont
détachées a la rugine de la créte iliague ; en sous-périosté le muscle iliaque
est ensuite ruginé de la fosse iliaque interne, en poussant en dedans jusqu'a
la face antérieure de l'articulation sacro-iliaque et vers le bas jusqu'au détroit
supérieur. Apres cela des champs humides sont tassés temporairement dans

la fosse iliaque interne.

Figure 67. L’abord sous-périosté de /a fosse iliaque interne
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M. iliaque

M. abdominaux (désinsérds)

M. moyen fessier
-~ Epine iliaque Ant-Sup
M. tenseur du fascia

lata M. couturier

Arcade crurale

Anneau inguinal superficel
Cordon
spermatique

Sup

Ly

Figure 68. Schématisation de 'abord sous-périosté de la fosse iliaque interne
Au niveau de la paroi abdominale I’incision franchit les tissus superficiels
jusqu'a l'aponévrose du grand oblique et le feuillet antérieur de la gaine des
droits, qui sont ouverts dans le lit de l'incision cutanée, en passant a au moins

1 cm au dessus de 'anneau inguinal superficiel.

-

Figure 69. Schématisation de 'ouverture de la gaine des droits
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Figure 70. Ouverture de la gaine des droits

Le bord inférieur de I'aponévrose incisée est soulevé a l'aide de deux
pinces, le canal inguinal est ouvert et I'arcade crurale est mise en évidence.
Celle-ci est débarrassée a la compresse du tissu celluleux qui I'environne

Le cordon spermatique (ou le ligament rond) est alors exposé ; il est
soulevé sur un doigt passé derriere lui, en méme temps que le nerf ilio-
inguinal, et chargé sur un lacs élastique de maniére a pouvoir I'écarter. Ensuite
il faut détacher le tendon conjoint et le fascia transversalis de I'arcade crurale.
Pour faciliter la réparation ultérieure de la paroi postérieure du canal inguinal,
il est essentiel d'inciser I'arcade elle-méme au bistouri de maniére a ce qu'une
frange de 1T mm environ reste attachée aux muscles abdominaux (c'est-a-dire

a l'origine musculaire du tendon conjoint)
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Arcade crurale

Tendon conjoint

Cordon spermatique
aAnneau inguinal profond

Sup

I-;Med

Figure 71. Abord du tendon conjoint et de /’orifice superficiel du canal inguinal par
sa face profonde

Au cours de ce temps il convient de veiller soigneusement a ne pas léser
les éléments situés au contact direct de la face profonde de I'arcade crurale.

En dehors, la gaine du psoas est ouverte directement. Immédiatement
sous l'arcade se trouve le nerf fémoro-cutané, situé de facon variable, soit
contre I'épine iliaque antéro-supérieure, soit en dedans d’elle, a une distance
pouvant atteindre 3 cm

Il faut bien veiller a ne pas le traumatisé ce qui sera une origine d’une
douleur trés invalidante de la cuisse

En sa partie moyenne, l'incision croise la face antérieure des vaisseaux
iliaques externes. En dedans de ces vaisseaux et au niveau de I'épine du pubis,
la section du tendon conjoint des muscles petit oblique et transverse permet
d'accéder a I'espace rétro-pubien. En cas de besoin, on sectionne le tendon du

grand droit (2 1 cm au-dessus de ses insertions).
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L'hématome qui s'est constitué dans l'espace rétro-pubien est évacué et
un champ humide y est tassé. De cette facon on découvre la face antérieure
des éléments passant sous l'arcade crurale. Ces éléments sont situés dans l'un
des deux compartiments ou loges : la « loge musculaire» située en dehors
contient le psoas iliaque, le nerf crural et le nerf fémoro-cutané, tandis que la
« loge vasculaire » interne est occupée par les vaisseaux iliaques externes et
les lymphatiques.

La gaine du psoas, ou la bandelette ilio-pectinée, séparent les deux
loges, et pour étre en mesure d'exposer la surface quadrilatére et la cavité
pelvienne, il est indispensable de sectionner compléetement I’aponévrose du

psoas.

v .d'i' 5 : A pV R
Figure 72. Abord du tendon conjoint et de /’orifice superficiel du canal inguinal par
sa face profonde

Pour exposer la face externe de la gaine psoas, le psoas-iliaque et le
nerf crural sont écartés en dehors et protégés par un doigt de l'opérateur,
tandis que les vaisseaux iliagues externes et leurs lymphatiques satellites
situés en dedans de la gaine du psoas, sont soigneusement détachés de cette

cloison aponévrotique a I’'aide de ciseaux a bout mousse ou d’un dissecteur.
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Apres avoir écarté le psoas-iliaque en dehors et les vaisseaux iliaques

en dedans, I'aponévrose du psoas est incisée aux ciseaux jusqu'au niveau de

I'éminence ilio-pectinée.

sl
)

Figure 73. Mise des vaisseaux iliaques sur lac
Ensuite on se servira des ciseaux dont la concavité est alors tournée vers
le haut pour détacher la gaine du psoas le long de la ligne innominée ; cette
manceuvre doit souvent étre complétée au doigt. Un deuxiéme lac élastique
charge le psoas-iliaque, le nerf crural et nerf fémorocutané de facon a pouvoir

les écarter par la suite.

4

Figure 74. Mise d psoas iliaque sur lac
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Avant d'exercer une traction sur les vaisseaux iliaques externes, il est
indispensable de rechercher a leur face postérieure l'existence, soit d'une
origine anormale de l'artere obturatrice , soit d'une anastomose entre les
vaisseaux obturateurs et les vaisseaux iliaques externes, ou d’'une anastomose
artério-veineuse : Corona mortis ; vu le danger qu’elle présente si elle existe,
elle devra étre clampée, ligaturée et sectionnée.

L'abord ilio-inguinal est maintenant terminé. En écartant les éléments
chargés sur les lacs élastiques, soit en dedans, soit en dehors, on accede a la
face interne de l'os iliaque.

En écartant le psoas-iliaque en dedans, on expose I'ensemble de la fosse
iliaque interne ; vers le bas on accede a la colonne antérieure jusqu'a la partie
la plus haute de I'éminence ilio-pectinée. Deux clous de Steinmann enfoncés
dans la partie la plus reculée de la fosse iliaque en avant de I’articulation sacro-
iliaque font office d'écarteurs efficaces du muscle psoas-iliaque et des muscles

larges de I'abdomen.

M. iliaque

Fosse iliaque
interne Nerf fémoro-
Articulation - cutang

sacro-iliaque

Nerf crural
= M. psoas-iliaque
—Vx iliagues externes

- M. droit antérieur
~Cordon
spermatique

Sup

T—o Med

Figure 75. La fenétre externe de la voie ilio-inguinale
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En écartant le psoas-iliaque et le nerf crural en dehors, en méme temps
que les vaisseaux iliaques en dedans, on ouvre la fenétre moyenne qui est
probablement la plus importante de la voie ilio-inguinale.

Cet espace donne un bon jour sur une bonne partie du détroit supérieur
depuis l'articulation sacro-iliaque jusqu'a I'origine de la branche horizontale
du pubis en bas. En ruginant I'obturateur interne en sous—périosté a partir de
la ligne innominée, on accede a la totalité de la surface quadrilatere jusqu'a la
grande échancrure sciatique, I'épine sciatique et le trou obturateur.

L'écartement du coOté interne est facilité par la mise en place d'un
écarteur type « lame malléable » ; son extrémité doit étre placée sur la surface
quadrilatere, ou étre glissée dans la grande échancrure sciatique. Au cours de
I'écartement des vaisseaux il convient de contrdler a intervalles réguliers les

pulsations de ['artére iliaque externe.

Vx circonflexes iliaques
profonds

Eminence ilio-
pectinée

Sup

T—' Med

Figure 76. La fenétre moyenne de la voie ilio-inguinale
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L'écartement en dehors des vaisseaux, associé a |I'écartement en dedans
du cordon, permet d'accéder a la branche horizontale du pubis, et la
désinsertion sous périostée du pectiné de la face supérieure de celle-ci peut
aider a réduire les fractures intéressant ce segment osseux

L'écartement en dehors du cordon permet l'acceés a I'angle du pubis et a

la symphyse pubienne

Vx épigastriques

Vessie

Branche
horizontale du
pubis

Figure 77. La fenétre interne de /a voie ilio-inguinale : espace de Retzius

iv. Ostéosynthése

Avant quelques gestes de synthese que ce soit, il faut s’assurer comme
dans toute fracture du cotyle que chaque trait est accessible, chaque fragment
mobilisable et que la réduction des déplacements est contrblable.

La réduction et la synthese définitive commencent a I'aile iliaque, voire
si nécessaire a la sacro-iliaque, dont la réduction est effectuée sous controle

visuel direct, la synthese se faisant percutanée par vissage a partir de la fesse.
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La synthese de I'aile, du toit et de la colonne antérieure : Elle fait en regle
appel aux plaques vissées, pour nous moulée extemporanément pour une
adaptation optimale a la morphologie osseuse. Toutes les fois que cela est
possible, un vissage direct est adjoint voire se substitue a la plaque vissée. Il
assure, quand il est possible, une synthese aussi précise, souvent plus solide

et toujours plus élégante que la plaque.

Figure 78. Mise en place de la plaque spéciale cotyle

Le recourt au controle scopique peropératoire par un amplificateur de

brillance est souvent le bienvenu.
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Figure 79. Contréle scopique per opératoire

v. Place de la PTH dans le traitement des fractures du cotyle :

De nombreux auteurs pensent que la réduction a ciel ouvert et la fixation
interne offre la meilleure possibilité pour obtenir un résultat fonctionnel
favorable apres de nombreuses fractures déplacées du cotyle. [76] [77] [78]

Toutefois certaines fractures acétabulaire surtout avec une impaction
étendue, une érosion des surfaces articulaires fémorale ou acétabulaire, une
commination importante ou encore une ostéopénie sont de pronostic

médiocre méme si la réduction est concentrique et anatomique.)
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Certains auteurs proposent pour certains fractures du cotyle chez des
patients agés une PTH de premiere intention. [79] En plus la pose d’une PTH
en deuxieme intention apreés une réduction ouverte d’une fracture du cotyle
peut étre génée par des ossifications hétérotopiques, une prolifération du tissu
cicatriciel de I’incision, un matériel obstructif ou par une infection occulte.
Aussi apreés un traitement orthopédique une implantation d’une PTH peut étre
génée par la présence d’un défaut osseux, une non union ou cal vicieux.

L’avantage de cette attitude thérapeutique est qu’elle autorise un levé
précoce en évitant les complications d’un décubitus prolongé et démunie le
risque d’ostéonécrose de la téte fémorale, ou d’arthrose posttraumatique
secondaire sont évitées. [79]

MEARS et SHIRAHAMA ont proposé une fixation préalable de la fracture
par cable, laquelle fixation permet une stabilisation primaire adéquate de la
fracture et aide a surmonter les difficultés d’obtenir une stabilité de la cupule.
[69]

Au totale, pour certaines fractures déplacées de la cotyle chez des
patients agés, et chez qui les chances d’obtenir des résultats favorables sont
minimes, une PTH en période aigue peut offrir une alternative au traitement
habituellement indiqué pour ce type de fracture afin obtenir une hanche
mobile et indolente. [69]

Dans notre série aucun de nos patients n’a bénéficié d’une arthroplastie
de la hanche immédiate. Cependant dans 1 cas, nous avons constaté une
protrusion de la téte fémorale, d’ou I'indication d’une arthroplastie secondaire

de la hanche et cela apres un recul de 1 ans.
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Figure 80. Radiographie d’une arthroplastie de la hanche sur coxarthrose
secondaire sur fracture de cotyle ayant bénéficié d’une double ostéosyntheése par
plaque antérieure et postérieure

4. Les soins post-opératoires :

Les drains aspiratifs de Jost-REDON sont placés dans toutes les zones
des voies d'abord ou la collection d'un hématome s'avere possible.

Les anticoagulants sont systématiques, ils sont commencés la veille de
I'intervention si celle-ci n'est pas réalisée en urgence. L'intervention peut tres
bien étre faite sous anticoagulants.

L’antibioprophylaxie est systématiques.

Aucune immobilisation post-opératoire n'est nécessaire.

L'ostéosynthese doit étre réalisée d'une maniere suffisamment solide

pour dispenser de tout moyen de contention post-opératoire.
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La rééducation est commencée tres tot avec une immobilisation active
de l'articulation et du membre inférieur correspondant autant que le malade le
désire ou le peut. Une mobilisation passive sur machine est commencée des le
2eme jour postopératoire, elle est poursuivie tant que l'opéré est au lit,
pendant 10 a 1 5 jours, puis lorsque le malade reprend la marche sans appui.
La marche sur béquilles sans appui est autorisée, en général, entre le 1 0Oéme

et 1 5éme jour. L'appui est commencé entre le 75eme et le 90eme jour.
5. Résultats

5.1. Résultats anatomiques :

a. Réduction :
La qualité de la réduction a été appréciée sur les trois clichés
fondamentaux selon les critéres de « MATTA et Al » : [20]

Tableau 17. Comparaisons des résultats de réduction selon les auteurs.

22,2% 61,6% 78% 60% 60%

66,7% 36,6% - - -

11,1% 1,6% - - -

D’apres les criteres radiologiques de MATTA : seuleument 22% des
fractures avaient une restauration anatomique dans notre série. La majorité de

nos cas présentaient tous une réduction satisfaisantde 1 a 3 mm.
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FESSY en 2001 retrouve (61,6%), DEQUENNOY en 1981 (60% de
réductions anatomiques, toutes classes confondues) pour le symposium de la
S.0.F.C.O.T, et PETROS (78% de réductions anatomiques avec moins de 2 mm
de déplacement).

b. Congruence :

Cette congruence a été décrite par Rigaud (these Paris 1961) cité par
Létournel [80], elle avait trouvé une définition lors de la table ronde de la
SOFCOT de 1981, dirigée par Duquennoy et Senegas [81]. Sur les coupes
transversales, la téte doit étre centrée entre les cornes antérieures et
postérieures afin de guider les mouvements de rotation. Sur la coupe para-
frontale passant par I'axe du col, la téte doit se trouver sous l'arc de toit
restant.

Tableau 18. Comparaisons des résultats de congruence selon les auteurs

Notre série CHU Mohammed VI

2014 [121]
Nombre

Nombre de Pourcentage Pourcentage

cas de cas
TT3 Parfaite 4 44,4% 16 66,6%
TT2 Bonne 2 22,2% 5 20,8%
TT1 2 22,2% 0 0
Passable
TTO 1 11,1% 0 0

Mauvaise

TC3 Parfaite 15 62,5%
TC2 Bonne 4 44,4% 6 25%
TCI1 1 11,1% 3 12,5%
Passable

TCO 1 11,1% 0 0

Mauvaise
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Pour la Comparaison des congruences pré et post opératoire, le gain en
congruence était de 33,3% pour la TT3, et 22,3% pour la TC3, soit un gain
moyen de 27,75%.

5.2. Résultats fonctionnels :

Pour cette évaluation, nous avons adopté la cotation de Postel Merle
d'Aubigné suivant les recommandations du symposium de la S.O.F.C.O.T de
1981.[82]. Cette cotation tient compte des criteres a la fois subjectifs et
objectifs. Ce sont la douleur, la marche et mobilité. Chaque parametre est coté
deO0ab6

Tableau 19. Comparaisons des résultats fonctionnels selon les auteurs

Si on compare les résultats fonctionnels des fractures du cotyle en
fonction de leur complexité dans notre série, on note que les fractures simples

ont données de bons résultats ; et que la majorité des fractures complexes
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sont responsables des mauvais résultats obtenus. Ce constat a été reporté sur

plusieurs séries de littérature.

6. Complications

6.1. Les complications précoces :

a. Vasculaire

Les lésions vasculaires (arteres et veines) sont des complications bien
reconnues des traumatismes graves du bassin [84], [85]. Une lacération ou une
rupture vasculaire peut entrainer une bréche endothéliale conduisant a une
thrombose vasculaire [8], [85], ou a une formation tardive d’un pseudo
anévrysme.[84]-[86]

Une fracture du cotyle peut se compliquer d’une lésion de I'artere
fémorale commune et de sa veine [87], [88] ou encore de l'artere iliagque
externe en cas de fracture avec déplacement trés marqué. [89]

La possibilité d’une atteinte vasculaire majeure comme celle de I'artere
iliaque externe doit étre évoquée chez un patient avec une fracture du cotyle
associée a un état hémodynamique instable.

D’apres DEO [3]: 5% de ses patients ont présenté des lésions vasculaires.

MATTA rapporte une lésion de I'artere fémorale [20].

PAVELKA a trouvé une seule Iésion vasculaire, soit 1% [90].

MAYO [83]. et RUESCH [91]. rapportent une lésion de la veine fémorale
et iliaque externe, respectivement parmi 163 et 102 fractures du cotyle

Aucune complication vasculaire n’a été notée dans notre série

b. Nerveuse

Dans notre série aucun patient n’a présenté d’atteinte nerveuse.
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L’atteinte du nerf fémoral aprés une fracture du cotyle, que cette Iésion
soit post traumatique ou iatrogene est rare [85] [92] [94] [95], sa prévalence
est de I'ordre de 0.2% a 0.4%.[78] [93]

On pense que ces atteintes sont rares en raison de la position
relativement protégée du nerf entre les muscles iliaque et psoas et parce qu’il
quitte le pelvis sous le ligament inguinal. [84]

L’atteinte iatrogene du nerf fémoral est rare aussi. Elle peut résulter
d’une traction excessive ou prolongée, ou d’une lacération. [84]

c. Uro- génitales

L’association d’une fracture du cotyle et d’une lésion urinaire basse est
exceptionnelle (3,5%). [96]

Nous n’avons recueilli aucun cas dans notre série.

d. Infectieuse

La survenue d’une arthrite septique est 'une des complications les plus
pourvoyeuses de mauvais résultats. Sa prévention (antibiothérapie per-
opératoire) doit étre systématique. [60]

PETROS [49] rapporte 3 cas (6%) dans son étude.

ALONSO et DAVILLA [62] noté 5,2% de ce type de complications dans
leur série.

Dans la série de MEARS et RUBASCH [97] : sur 157 fractures, que 3,8%
des patients ont présenté cette complication.

Et dans la série de FESSY [42] : un patient (1,6%) présentait une infection
cutanée superficielle a germe pyocyanique ayant nécessité une reprise

chirurgicale de la cicatrice.
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Dans notre série, nous avons noté 2 cas d’infection cutané qui été traité
dont I’évolution a été favorable.

e. Thromboembolique

Les complications thromboemboliques sont les causes évitables les plus
fréquentes de mortalité et de morbidité chez un traumatisé du bassin [98, 99,
100, 101, 102, 103] leur prévalence en cas traumatisme pelvien ou de fracture
du cotyle varie de 35% a 60%. Généralement asymptomatique, les thromboses
des veines profondes peuvent se révéler cliniqguement par la fievre, signe de
HOMANS positif (dorsifléxion douloureuse du pied), gonflement et
mobilisation diminuée du mollet. Toutefois, la clinique reste non fiable a cause
de I'oedeme et des lésions des tissus mous associés au traitement initial [101]

Le moyen du diagnostic paraclinique de choix est le doppler veineux
couleur avec une sensibilité de 97% pour les thromboses des veines profondes
proximales. [102]

Une variété de régime thrombophylactique est recommandée : — Faible
doses d’héparine. - Des dispositifs de compression pneumatique
intermittente. — Héparine de bas poids moléculaire.

Ces méthodes ne se sont pas toujours révélées efficaces [101, 102, 103,
104] seule HBPM a été démontrée capable de réduire le taux des thromboses
des veines profondes chez les patients a haut risque. [102,104, 105,106, 107,
108]

FESSY [42] a rapporté dans sa série : 8 cas (13,3%) des complications
thromboemboliques (phlébites surales) dont une embolie pulmonaire.

Dans notre série on a noté 1 cas de thrombophlébite soit 11%
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6.2. Les complications tardives :

a. Coxarthrose

La maladie dégénérative post-traumatique de I’articulation de la hanche
est la complication la plus fréquente apres une fracture du cotyle et peut
nécessiter une PTH ou une arthrodése [109, 110, 111]. Elle peut étre
secondaire a une destruction du cartilage articulaire au moment du
traumatisme (fracture par impaction), ou a une nécrose avasculaire de la téte
fémorale (luxation associée).

Si la réduction postopératoire est parfaite, I’arthrose apparait dans 10%
a des cas, cette arthrose apparait entre 10 et 25 ans apres le traumatisme, elle
est en général peu sévere. [112]

La protrusion de la téte fémorale et I'absence de la congruence
articulaire au niveau du toit du cotyle sont responsables des arthroses les plus
évolutives a cause d’une distribution inégale des pressions de la téte fémorale
sur une surface articulaire cotyloidienne imparfaitement réduite. [11].

Dans une étude faite par le professeur Judet parmi 350 fractures revues
de 2 a 22 ans apres l'intervention, 42 sont atteintes de coxarthrose, soit 12%.

Mais apres un recul moyen de 24 mois, on n’a pu constater que
seulement 3 cas d’arthrose post traumatique, soit 33% ; dont une avec
protrusion de la téte fémorale. Ce dernier avait bénéficié d’une arthroplastie
par PTH double mobilité. Il est intéressant de noter que ces trois cas avaient
tous une fracture acétabulaire complexe.

b. Nécrose de la téte fémorale

La nécrose céphalique est essentiellement I’apanage des fractures

luxations postérieures, car la plus qgu’ailleurs les lésions capsulaires et
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vasculaires sont graves créant des troubles circulatoires au niveau de la téte
fémorale. Elles restent cependant rare dans les fracture isolé de la colonne
antérieure.

La prévalence de I’ostéonécrose liée a la luxation de la hanche rapportée
dans la littérature est de 10 a 25 %. Elle est d’autant plus fréquent que la durée
de la luxation est longue, le risque est doublé apres la douzieme heure [111].
On présume que la luxation entraine une interruption mécanique de la
circulation sanguine fémorale [91] et rupture de I’artere circonflexe

Nous n’avons pas rencontré ce type de complication dans notre série.

Dans la littérature, I'incidence de I'ostéonécrose aseptique de la téte
fémorale varie de 2 a 10% (GOULET et BRAY [113]).

Létournel et Judet rapportent 3,8% d’ostéonécrose de la téte fémorale et
ne retrouvent pas de corrélation avec le délai de réduction de la luxation de la
téte fémorale

c. Les ossifications hétérotopigues

Les ossifications hétérotopiques se voient apres plusieurs types de
chirurgie de la hanche, entre autres la fixation des fractures du cotyle. C’est
l'une des complications les plus fréquentes. L’apparition d’ossifications
postopératoires est difficilement prévisible et varie considérablement d’un cas
a lautre.[114][115][116] [117]

Ces ossifications hétérotopiques sont plus fréquentes apres une
approche postérieure ou élargie [9][27][117]. L’'incidence des ossifications
hétérotopiques varie de 30 a 70% selon les séries [48][113].

La classification de Brooker décrit ces ossifications sur une radiographie

de face en quatre catégories :
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flots osseux de moins de 1 cm.

flots osseux plus importants, laissant au moins 1 cm entre

fémur et aile iliaque.

L’espace libre entre les deux os de la hanche est de moins de

1 cm.

Ankylose apparente de la hanche.
Dans notre série, malgré que certains patients ont bénéficié d’un double
abord postérieur et antérieur, nous n’avons rencontré aucun cas

d’ossifications hétérotopiques.

7. Facteurs pronostics

7.1. Type lésionnel

L’influence du type de la lésion est déterminante. Il y a un lien entre le
type lésionnel et les difficultés de réduction [20]. Letournel en 1993 rapportait
47 % d’échecs pour les lésions associant la colonne postérieure et la paroi
postérieure. La paroi postérieure isolée présentait 15 % d’échec, la fracture
transverse avec fracture de la paroi postérieure 17 % d’échecs.

Les résultats étaient en revanche satisfaisants avec 7 % d’échecs
seulement pour les fractures de la colonne antérieure et hémitransversale
postérieure et les fractures transverses pures qui présentaient 5 % d’échecs.

7.2. Délai post traumatique

La qualité de la réduction est rapportée par la plupart des auteurs, dont
Matta en 1988 [10]. Cette réduction est plus difficile lorsque le délai post-
traumatique augmente [118]. En particulier, apres 5 jours les fractures

complexes sont difficiles a réduire et apres 15 jours les fractures simples
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deviennent difficiles a réduire. Letournel plac  ait cette barre a 21 jours. Les
fractures complexes, vieillies, nécessitent le plus souvent des voies doubles

7.3. Age

L’age apparait comme un élément décisif. Au-dela de 50 ans, il s’agit
plus fréquemment de |ésions de la colonne ou de la paroi antérieure ainsi que
des lésions des deux colonnes. Il y a plus d’impactions et d’incongruences
[118]. Apres 50 ans les résultats sont moins bons pour Kreder et al. et Bhandari
etal. [119, 120].

7.4. Expérience chirurgien

Cette notion d’expérience est rappelée par tous les auteurs qui publient

des séries importantes
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CONCLUSION

M. ZERRARI Omar 132



Le traitement chirurgical des fractures de la colonne antérieure du cotyle Thése N° 068/25

Les fractures du cotyle sont des fractures rares. Les fractures de la
colonne antérieur le sont encore plus. Ces lésions sont causées la plupart du
temps par des traumatismes a haute énergie. Leur difficulté consiste en la
localisation profonde du cotyle et les obstacles vasculo-nerveux que
rencontrent les voies d’abords de la hanche. L’indication chirurgicale reste le
traitement idéal dans le cas de ces fractures pour prévenir d’éventuelles
complications.

Lors du traitement de ces dernieres la congruence articulaire doit étre
maintenue et cela par une réduction anatomique qui se doit étre parfaite pour
garantir un bon résultat fonctionnel et anatomique. Concernant les moyens
diagnostiques, ils consistent en un examen clinique méticuleux et surtout un
examen radiologique permettant de confirmer le diagnostic et guider la prise
en charge, vu qu’il permet d’évaluer I'importance de [I'impaction
ostéochondrale et I'incongruence post traumatique initiale.

Le choix de la voie d’abord repose sur les éléments suivants - Le type
anatomique de la fracture établi avec le maximum de précision - L’étendue de
I’acces a I'os iliague que procure chaque voie d’abord - L’ancienneté de la
fracture a traiter- Les complications éventuelles des différentes voies d’abord.
Le meilleur abord pour les fractures de la colonne antérieur reste sans aucun
doute I’abord ilio-inguinale décrit par Letournel.

Et donc en concluant notre travail, apres avoir étudié 9 cas de fractures
antérieure du cotyle traité chirurgicalement cela avec un recul moyen de 2 ans
et demi ans nous pouvons donc en déduire que le traitement chirurgical offert
chez ces patients a présenter des résultats anatomiques et fonctionnels

satisfaisants a court et moyen terme.
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RESUMES
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RESUME

Les fractures du cotyle sont définis comme une solution de continuité
du bassin touchant la région cotyloidienne. Ce sont des fractures articulaires
grave qui compromettent le pronostic fonctionnel de la hanche. Les fractures
de la colonne antérieure sont d’autant plus exigeante vue la complexité de
I’abord chirurgical et le besoin impératif d’une réduction parfaite pour éviter
la complication la plus fréquente et la plus invalidante qui est la coxarthrose.

Le but de notre étude est d’analyser les résultats anatomique et
fonctionnels a court et moyen terme des fracture de la colonne antérieure du
cotyle traités chirurgicalement.

Notre étude concernait 9 cas opérés de fracture de la colonne antérieur
du cotyle colligés au service de traumatologie orthopédique B4 du CHU Hassan
Il de Fes, étalé sur une période de 5 ans allant de Décembre 2018 a Février
2024.

L’age moyen de nos patients est de 34 ans, avec des extrémes allant de
16 a 64 ans ; avec une nette prédominance masculine avec un sexe-ratio de
3,5H/F. Le mécanisme était toujours violent, 66% suite a un AVP et 33% dans
le cadre d’une chute excédant 3m. la fracture était isolé dans 2 cas contre 44%
dans le cadre d’un polytraumatisme grave, avec 33% des associé a une autre
fracture. 4 de nos patients avaient une fracture élémentaire du cotyle tandis
que les 5 autres présentaient une fracture complexe selon la classification de
Judet et Letournel.

Un patient a bénéficié d’une ostéosynthese par fixateur externe. Sinon
tous les autres ont été opéré par voie d’abord antérieur ilio-inguinale. Parmi

eux 3 avaient aussi une fracture de la colonne postérieure du cotyle et ont
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bénéficié d’'une ostéosynthése a deux temps: en premier temps une
ostéosynthése de la colonne postérieur par abord postérieur de Kocher-
Langenbeck, puis un abord antérieur.

Avec un recul moyen de 20 mois (2-60 mois) nous avons eu globalement
66% de résultats fonctionnel satisfaisant contre 33% de résultats non
satisfaisants selon la cotation de Postel Merle d’Aubigné.

Trois complications précoces ont été observés : deux infections du site
opératoire et une thrombophlébite. Tardivement, un patient s’est compliqué
d’une protrusion de la téte fémorale apres 1 an et qui a bénéficié d’une

arthroplastie totale de la hanche.

M. ZERRARI Omar 136



Le traitement chirurgical des fractures de la colonne antérieure du cotyle Thése N° 068/25

ABSTRACT

Acetabular fractures are defined as a discontinuity of the pelvis affecting
the acetabular region. These are severe joint fractures that compromise the
functional prognosis of the hip. Anterior column fractures are particularly
challenging due to the complexity of the surgical approach and the imperative
need for perfect reduction to avoid the most common and disabling
complication, which is osteoarthritis (coxarthrosis).

The aim of our study is to analyze the anatomical and functional
outcomes in the short- and medium-term of surgically treated anterior column
acetabular fractures.

Our study included 9 cases of surgically treated anterior column
acetabular fractures, collected from the orthopedic trauma department B4 at
Hassan Il University Hospital in Fez, spanning a period of 5 years, from
December 2018 to February 2024.

The average age of our patients was 34 years, with extremes ranging
from 16 to 64 years, showing a clear male predominance with a male-to-
female ratio of 3.5:1. The mechanism of injury was always violent, with 66%
resulting from a road traffic accident and 33% from falls exceeding 3 meters.
The fracture was isolated in 2 cases, while 44% were part of a polytrauma, with
33% associated with another fracture. Four of our patients had a simple
acetabular fracture, while the other five presented with a complex fracture
according to the Judet and Letournel classification.

One patient underwent osteosynthesis with external fixation. The other
patients were treated with an anterior ilio-inguinal approach. Three of them

also had also a posterior column acetabular fracture and underwent a two-
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stage surgery: first, a posterior column osteosynthesis via the Kocher-
Langenbeck approach, followed by the anterior approach.

With an average follow-up of 20 months (ranging from 2 to 60 months),
we observed 66% of satisfactory functional outcomes and 33% of unsatisfactory
outcomes according to the Postel Merle d'Aubigné rating scale.

Three early complications were observed: two surgical site infections
and one thrombophlebitis. In the long term, one patient developed a femoral

head protrusion after 1 year and underwent total hip replacement.
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