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INTRODUCTION

La fracture du col fémoral est une urgence chirurgicale courante, surtout
chez les personnes agées car elle survient en général sur un terrain poly
taré¢ a la suite d’un traumatisme minime impliquant une fragilité osseuse
induite par une involution sénile de tissu osseux avec une prédominance

féminine.

Chez le sujet jeune elle est en faveur d’un traumatisme sévere et dont le

sexe masculin est le plus concerné.

Le traitement implique généralement une intervention chirurgicale, suivie

d'une rééducation.

La récupération de 'autonomie de marche est cruciale pour prévenir les
complications liées a 1''mmobilité prolongée chez le vieillard. Alors que
le traitement chirurgical chez les plus jeunes vise souvent a stabiliser la

fracture et obtenir une consolidation sans répercussion fonctionnelle.

Avec un taux entre 1.3% et 11 % chez le sujet de plus de 80 ans en maticre
de fractures en urgence traumatologique et la susceptibilité¢ importante de
développer des complications ainsi que des séquelles et dont le traitement
le plus précoce et le plus avisé ne peut pas toujours les éviter, d’ou

I’importance d’une prise en charge correcte et adéquate.
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PARTIE THEORIQUE




I. DEFINITIONS

J.A La chirurgie orthopédique :

La traumatologie constitue un ensemble de connaissances et de techniques de la

médecine de réanimation, de la chirurgie.

La traumatologie dans une définition ¢élargie inclut les problémes soulevés par la
prévention (campagnes d'information sur les accidents domestiques), 1'organisation
des secours de base et la réadaptation (rééducation, réinsertion dans la vie sociale et

professionnelle). [01]

D'aprés Larousse médical c'est une Spécialité chirurgicale traitant les maladies, les

accidents et les déformations de 'appareil locomoteur.

La chirurgie orthopédique, limitée a ses débuts au traitement des fractures, désigne
aujourd’hui toutes les interventions chirurgicales destinées a corriger des
déformations ostéo-articulaires, a pallier les paralysies nerveuses, a traiter des
articulations douloureuses, des tumeurs des membres et, enfin, a corriger les

séquelles de traumatismes. [01]

Elle s’est fortement développée parallelement au vieillissement de la population.

I.B Les fractures :
Les fractures sont définies par des assures ou félures de 1'os, généralement dues a

des blessures ou a une sollicitation trop importante. La définition restreinte d'une
fracture comme solution de continuité de la trame osseuse (os compact ou

spongieux) ne rend pas compte d’un désordre biologique intrinséque et voisin.

Toute fracture s’accompagne de Iésion de périoste, Iésion vasculaire

microscopique ou importante, de Iésion des parties molles dont certaines créent des
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complications.

Le terme le plus général de foyer de fracture sous-entend ces 1ésions en proportion
variables qui participent étroitement au tableau clinique ainsi qu’au processus

réparateurs.

La fracture pathologique désigne la rupture d’un os antérieurement atteint par un
processus pathologique “ fracture sur métastase/ cancer primitif /tumeur bégnine

primitif des os.

Les fractures peuvent étre directes, siégeant au point d'impact, ou indirectes, situées

au point de faiblesse de la diaphyse ou a 1'union épiphyse/diaphyse.

Les informations nécessaires pour décrire une fracture comprennent le nom de 1'os
fracturé, le coté, la région fracturée, la hauteur du trait, et le contexte de I'accident.
Les complications des fractures peuvent étre immeédiates, telles que 1'hémorragie
interne dans les fractures du bassin et du fémur, ou secondaires, comme 1'embolie
graisseuse associant un collapsus cardio-vasculaire, un syndrome de confusion

mentale, des pétéchies et des signes a 1'examen du fond d'ceil.

Les fractures peuvent étre traitées par réduction, une manipulation visant a
repositionner les segments osseux dans un alignement correct associée a une

immobilisation ou chirurgie. [05]
Les types des fractures

Une fracture est caractérisée par son siege, le type de son trait, son déplacement et

par son mécanisme.

Elle peut étre compléte ou incompléte, totale ou parcellaire, ouverte ou fermée.

15



a) Formes selon le siége :

Les fractures diaphysaires sont les plus faciles a traiter.
Les fractures métaphysaires et épiphysaires sont souvent difficile a réduire

Les fractures articulaires créent des troubles ostéo-cartilagineux, des I€sions
ligamentaires peuvent étre associées avec un risque important de raideur, d’arthrose,

et la génération des séquelles. [06]

b) Selon le trait de fracture :

On distingue entre les fractures transversales, oblique courte ou longue, spiroide, a

deux ou plusieurs fragments, les fractures multifragmentaires ou comminutives.
¢) Selon le déplacement :

On distingue les fractures avec décalage, translation et/ou rotation, angulation,

chevauchement, pénétration.
d) Fractures ouvertes ou fermées :

Fracture ouverte : Fracture associée a une ouverture cutanée allant de la simple

perforation a la plaie complexe avec I€sions vasculonerveuses graves.

Le risque est dominé par I’infection, méme en cas de perforation punctiforme de

dedans en dehors par la pointe d’un fragment osseux acéreé.

Le risque est majeur en cas de plaie de dehors en dedans ou en cas de plaie souillée.

Le traitement doit étre entrepris en urgence. [08]
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Classification de Cauchoix et Duparc modifiée par Huten :

Type I : Plaie ponctiforme ou lin€aire, sans décollement ni contusion, suturable sans

tension, dont le pronostic rejoint celui des fractures fermées.

Type II : Plaie a berges contuses ou associée a un décollement ou contusion

cutanée, exposant ainsi au risque de nécrose secondaire.

Type III : Lésion avec perte de substance cutanée ou musculoaponévrotique, non

réformable sans tension, avec fort risque de nécrose.
Modifications par Huten

III A Lésion de type III limitée en surface dont la fermeture peut étre assurée par

des tissus sains périphériques.

III B Lésion de type III avec perte de substance importante, dont la cicatrisation est

impossible, et doit faire appel a de la chirurgie plastique.

Cette classification a été¢ décrite initialement seulement pour les fractures de

jambe. Elle est peu applicable aux fractures fémorales ou humérales. [08]
Fracture fermée :

Une fracture fermée se produit lorsque 1'os est cassé sans qu'il y ait de rupture de la

peau, a la différence d'une fracture ouverte ou 1'os brisé perce la peau.

17



I1. RAPPELS ANATOMIQUES

JI.A Ostéologie de I’extrémité supérieure du fémur :
Le fémur est un os long pair et non symétrique qui forme le squelette de la cuisse. Il

s’articule en haut avec I’os coxal, en bas avec la patella et le tibia. Il présente un

corps et deux extrémités : proximale et distale.

L’extrémité proximale comprend 04 parties : la téte fémorale, le col, le grand

trochanter et le petit trochanter. [10]
o Téte fémorale

Elle représente les 2/3 d’une sphere de 40 a 50 mm de diamétre, regarde en dedans

en haut et 1égérement en avant.

C’est une surface articulaire lisse, encroltée de cartilage hyalin sauf au niveau de la
fovéa capitis, ou s'insére le ligament de la téte fémorale. La limite de la surface
articulaire forme une ligne saillante appelée col anatomique qui est en continuité

avec le col fémoral.[10]
e (ol fémoral

Le col est une partie en forme de cone légerement aplatie d'avant en arriére, s'évase
vers l'intérieur pour rejoindre le col anatomique, tandis qu'il s'élargit vers l'extérieur

pour se connecter aux massifs trochantériens.

Il présente des bords supérieurs et inférieurs concaves, le premier presque horizontal
et le second incliné vers le bas et vers l'extérieur. Cette partie latérale sert d'attache
a la capsule de l'articulation coxo-fémorale, avec une face antérieure légerement

plate et une face postérieure concave le long de son axe principal.
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e (Grand trochanter

Il s'agit d'une importante éminence osseuse positionnée a 1'angle supéro-latéral de

'extrémité proximale du fémur, ayant une forme approximativement cubique.

Elle comporte deux faces et quatre bords distincts : une face latérale convexe, sur
laquelle s'attache le muscle moyen fessier au niveau de sa partie médiane, et une face
médiale présentant une dépression, la fosse trochantérique, ou s'inseére le muscle
obturateur externe. En avant de cette fosse, on trouve les attaches du muscle
obturateur interne et des jumeaux. Le bord supérieur est horizontal et accueille
I'insertion du muscle piriforme, tandis que le bord antérieur est large et accueille
l'attache du petit fessier. Le bord postérieur est saillant qui est en continuité avec la
créte intertrochantérique. Le bord inferieur est rugueux, donnant insertion au muscle

vaste latéral. [10]
e Petit trochanter

Il s'agit d'une petite protubérance osseuse arrondie située a la partie inférieure et
postéro-médiale de la jonction cervico-diaphysaire. Elle a une forme conique, avec

son sommet servant de point d'attache au muscle psoas-iliaque.
Architecture osseuse :

L’EPF est composée d’os compact (ou os cortical) et d’os spongieux (ou 0s

trabéculaire).

L’os compact se trouve dans la partie externe et entoure 1’0s spongieux qui contient

la moelle osseuse.

Les corticales : Sur une coupe frontale, les corticales interne et externe de la

19



diaphyse, s’écartent progressivement 1’une de 1’autre, en bas et en haut donnant un

aspect évasé a I’extrémité supérieure de la diaphyse.

e La corticale interne s’épaissit au niveau de la jonction cervico- diaphysaire pour
former un arc bouton inferieur du col ou éperon de Merkel ; elle s’amincit jusqu’a

la base de la téte.

¢ La corticale externe moins €paisse, se termine a sa partie inferieure qui seule, peut

servir au matériel d’ostéosynthése.

Vue en coupe, le col apparait cylindrique a la jonction cervico-céphalique ou il
entoure d’une mince corticale. C’est le lieu de moindre résistance ou se produisent

les fractures sous-capitales.

Sur la coupe cylindrique, le col s’aplatit ensuite de dedans en dehors, et d’arriére en
avant, pour prendre une forme ellipsoide a la jonction cervico-diaphysaire. On
retrouve sur des coupes une corticale mince (0,5 2 Imm) en avant, en haut et en
arriere par contre la corticale inferieure s’épaissit progressivement de dedans en
dehors pour atteindre 7 a 8 mm au niveau de 1’arc d’Adam. Cette corticale forme la
partie solide du col. Elle représente 40%de résistance du col et supporte une charge

maximale de 200kg. [09]

Avec I’age la résistance diminue, et apres 60 ans la moyenne est de 135kg. L.’os
spongieux présente des trabécules qui s’organisent selon deux systémes : Un

systéme principal, ogival, supportant le poids du corps. Il comprend :

e Des trabécules céphalo-diaphysaires partant de la téte et se terminant a la partie

latérale de la diaphyse ;

e Des trabécules céphalo-cervicales partant de la téte et s’appuyant sur le bord
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inferieur du col.

A. Vascularisation et innervation de I’extrémité proximale du fémur
e Les arteres

a- L artére circonflexe postérieure ou médiale Elle provient de I’artére fémorale
profonde et passe dans I’interstice psoas-pectiné puis entre le muscle obturateur
externe et le muscle grand adducteur et va s’anastomoser autour du col chirurgical
du fémur avec la circonflexe antérieure en formant un cercle artériel. Elle donne
notamment ’artére inférieure du col et plusieurs rameaux ascendants destinés au col
et a la téte ; en outre, elle donne a la face postérieure de 1’articulation un rameau
récurent qui remonte le long de la ligne inter-trochantérienne postérieure pour

s’anastomoser avec ’artére antérieure du trochanter.

b- L’artére circonflexe antérieure ou latérale Elle nait de 1’artére fémorale
profonde puis aborde I’articulation en passant entre le muscle psoas et le muscle
droit antérieur et s’anastomose sur la face postéro-externe du grand trochanter avec
la circonflexe postérieure. Elle fournit ’artere antérieure du col qui monte en
direction de la téte et ’artére antérieure du grand trochanter dont les rameaux
gagnent les orifices vasculaires situés au niveau de la ligne inter-trochanterienne

antérieure.

c- ’artére du ligament rond : ’artére du ligament rond vascularise la zone péri-

fovéale et s’anastomose avec les branches de la circonflexe postérieure.
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Vue antérieure Vue postérieure

A Branche s
Rameauxarti- | Supérieur acétabulaire de Supérieur ) Rameaux
culaires (sous- § Antérieur I'artére obturatrice Postérieur » articulaires
synoviaux) Inférieur _ (souvent minuscule) Inférieur (sous-synoviaux)

Anastomose
entre les artéres
circonflexes
médiale et
latérale

Anastomoses

Ligament

de la cuisse r ischio-fémoral
Ligament ilio- i Artére et _car:;sgle
fémoral (Y) Tendon de circonflexe articulaire
et capsule I'ilio-psoas médiale
articulaire de la cuisse

Artére circonflexe
Branche ascendante médiale Artére
Branche transverse = | de la cuisse circonflexe
Branche descendante — “ i latérale
de l'artére \ o Arm;renzemorab dela cuisse
circonflexe ) \ BrRRE Artére nourriciére
latérale du fémur
de la cuisse

~=——— Artére nourriciére
du fémur

Figure 1: Vascularisation artérielle de la téte fémorale

N.B : ces notions anatomiques présentent un double intérét pratique Prévoir en
fonction du type et du déplacement de la fracture, les 1ésions artérielles qui

conditionnent la vitalité céphalique.
Respecter la vascularisation lors de I’acte chirurgical.
Les veines

Au niveau de la région antérieure de la cuisse, les veines forment un réseau sous
-cutané a mailles larges dont les branches principales se jettent dans la saphene
interne qui va s’aboucher a la veine fémorale a 4 cm au-dessous de 1’arcade fémorale.
Au niveau de la région postérieure de la cuisse, on distingue, par rapport a
I’aponévrose fémorale, les veines sous-aponévrotiques ou profondes, qui sont
satellites des artéres de la région et les veines sus-aponévrotiques ou superficielles,

qui se jettent dans les veines saphénes interne et externe. Au niveau de la région
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fessiére, les veines sont satellites des artéres et se terminent dans la veine

hypogastrique et dans la veine fémorale profonde.

e Les lymphatiques Le drainage lymphatique s’effectue : D’une part vers les

ganglions rétro-cruraux externes.

D’autre part vers les ganglions rétro-cruraux internes et les ganglions

inguinaux profonds.

Enfin, par ’intermédiaire des lymphatiques de 1’acétabulum vers les ganglions

obturateurs et iliaque externe.

e Les nerfs : L’innervation de la hanche est assurée par les nerfs antérieurs issus
du plexus lombaire et ils comportent le nerf crural, le nerf obturateur et le nerf
obturateur accessoire. Le nerf grand sciatique, le nerf du carré crural et le nerf du

jumeau inférieur sont issus du plexus sacré. Ils constituent les nerfs postérieurs.
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1-nerf crural

2-nerf obturateur accessolre

3-artére obturatrice

4-nerf obturateur

5et 15- artere circonflexe postérieure

G-artére circonflexe antérteure

T-anastomose sus-cervicale entre
les circonflexes

8-artere antérieure du grand
trochanter
9-branche profonde de l'artére
fessiere
10-artére ischiatique
11-tronc du nerf grand sciatique
12-nerf du jumeau inférieur et du carrécrural

13-capsule articulaire
14-branche trochanterienne posh?rleure

Figure 2: Innervation de I’extrémité supérieure du fémur
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JI.B L’articulation de la hanche : (ou coxo-fémorale) :
C’est Dl’articulation proximale du membre inférieur de type synoviale, sphéroide

(3¥me degré de liberté), c’est une articulation congruente (stabilité) et concordante,
elle unit I’os coxal au fémur et transmet le poids du corps au membre inférieur, ¢’est
I’articulation la plus mobile apres celle de I’épaule, elle permet de positionner

I’ensemble du membre inférieur dans 1’espace.

Ligament illo-fémaral |

ARTICULATION 0S DU BASSIN
DE LA HANCHE

| Epine llague antéro-int&rieurs

o —

| LABRUM : Menisque
‘de la hanche

Fossatte acdtabulaire |

| Toit de | 'acétabulum : cartilags
Cartifage : t8ia fémur et acstanudism
| Tite fémarale

Zane orbbeulslre du ligament dio-f&maral |

Ligament isco- |
|  femoral

Figure 3: Articulation de la hanche.

1. Téte fémorale.
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2. Bourrelet cotyloidien (ou labrum) : ¢’est un anneau fibro-cartilagineux fixé au
pourtour de la cotyle, sa face externe donne insertion a la capsule articulaire, sa face
interne continue la cavité articulaire, il est plus €pais en arriére qu’en avant, il élargit

la surface articulaire en étendue et en profondeur.

3. Cotyle (ou I’acétabulum) : c’est une large cavité de forme hémisphérique située
a la face externe de I’os coxal, il se termine par 2 cornes postérieure et antérieure qui

délimitent I’incisure acétabulaire, la corne postérieure est la plus basse.
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JI.C Biomécanique de la hanche:
L’articulation coxo-fémorale est une articulation portante de type énarthrose a 3

degrés de liberté : flexion/extension, abduction/adduction, rotation médiale/latérale.

[11]

E.1. Présentation des différents mouvements :

Tableau 1: Présentation des différents mouvements

Mouvements Axe Plam Amplitude Muscles
Flexion Transversal Sagittal 90* genon tendn Pspas-iliaque
120° genou flechi
Extension Transversal Sagittal 5/10° genou flechi Grand fessier
207 genon tendn
Abduction Antéro- Frontal 457 Tenseur du fascia lata
postérienr Moyen fessier

Petit fussier

Adduction Antéro- Frontal 20°-30F Pecting

postérieur Grand adducteur

Pent adducteur

Rotation Vertical Horizontal | 307 hanche tendue Pelvi-trochanténens (piriforme,

Latérale 60° hanche fléchie obturateurs interne ¢t externe,
Jumeaux supérieur et inférieur,
carré fémoral),
Sartorius, la partie posténeure
du deltoide fessier

Rotation Vertical Horizontal | 300407 Le tenseur du fascia lata (TFL).

Mediale la partie antérieure du deltoide
fessier. La portion tout
antéricure des adducteurs
(pecting, long adducteur)

Différents mouvements de I'articulation de la hanche.
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E.2. Les angles de la coxo-fémorale : L'angle coxo-fémoral, trés ouvert chez
I'homme, est plus fermé chez 1'animal du fait d'une inclinaison coxale 1égerement
plus marquée et surtout de 1'obliquité fémorale, I'angle cervico-diaphysaire mesure
135° (vue antérieure), s'il est inférieur & 130° on parle de coxa vara et s'il est
supérieur a 140° de coxa valga [9], l'angle d'antéversion mesure 15° (vue

Supérieure), il est variable au cours de la vie.

II1.3. La position de repos, zéro fonctionnelle : La position de relachement maximale
de la capsule est le membre inférieur en flexion, abduction et rotation externe, c’est

la position d’antalgique lors des coxopathies.

IV.4. Contrainte articulaire : La qualité essentielle de la hanche est la stabilité,
I’articulation coxo-fémorale supporte le poids du corps et plus, lors du port de charge
ou lors de réception brutale sur le pied, elle doit résister aux contraintes, elle est de
type sphéroide, congruente (stabilité) et concordante. Les pressions sont calculées
par force sur unité de surface d’ou I’importance des moyens de stabilit¢. La
transmission des contraintes se fait grace au systéme ogival, les travées osseuses sont

en continuités entre bassin et fémur. [10]

Les contraintes appliquées sur la hanche ont été conceptualisé : c’est la balance de

Pauwels : Le centre de la téte fémorale devient le pivot d’une balance.

e En appui bipodal : Le bassin repose sur les deux tétes fémorales, le centre
de gravité se trouve au centre avec une répartition équivalente entre les deux
articulations coxo-fémorales, le bassin étant soutenu des deux cotes, 1l ne faut
pas de force musculaire pour le stabiliser dans le plan frontal, de méme pour

maintenir I’équilibre dans le plan sagittal, les forces musculaires nécessaires
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sont insignifiantes.

e En appui antipodale : Lors de la marche par exemple, le centre de gravité
se transfert du c6té de I’appui (au centre de la téte fémorale), la téte fémorale
supporte seule le poids du corps (téte, tronc, les deux membres supérieurs, et
le membre inferieur oscillant), les forces sont alors modifiées, sur une hanche

normale, il existe une inégalité de longueur.

La distance entre le centre de la téte et I’insertion du moyen fessier est trois fois
plus petite que la distance qui sépare la téte du fémur et la projection du poids
du corps, il faut donc que le moyen fessier exerce une force trois plus grande

pour contrebalancer 1'action du poids du corps.

Pauwels compare ce systéme a une balance dont le fémur serait la colonne et le
bassin le fléau, la résultante des forces du moyen fessier et du poids du corps

(somme vectorielle) s’exerce sur la téte fémorale, dans des conditions normales.

Cette résultante équivaut a quatre fois le poids du corps. La référence de Pauwels,
malgré la relative simplification de ses calculs théoriques, reste a la base de la
compréhension biomécanique des fractures de I’extrémité supérieure du fémur et

tout particulierement, des fractures du col fémoral et de leur traitement.

Ses travaux partent du schéma simple de la colonne supportant une charge excentrée
sur laquelle s’exercent des contraintes de compression, de tension du c6té oppose

qui tendent a I’infléchir.

Le calcul des différentes forces en rapport inclut : Une force ayant tendance a faire
basculer le bassin (F) : poids du corps multipli¢ par la distance entre la résultante de
la force et le centre de la téte fémorale lors d’une coxalgie, le port d’une canne du

coté opposé diminue la distance de résultante de la force (4 fois la force d’appui sur
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la canne). Pour la lutte contre la bascule du bassin (F’) : la distance entre le centre
de la téte fémorale et I’insertion des muscles fessiers sur le grand trochanter multiplié
par la puissance de la contracture de ces muscles (lors d’une coxalgie, porter une

charge du c6té douloureux pour aider les muscles fessiers a stabiliser le bassin).[10]

F':

T T YT YTl T

Figure 4: Balance de Pauwels

Par I’explicitation des formules précédentes on voit donc que peuvent étre
responsable de pathologies de la hanche : le morphotype osseux du bassin et du col
fémoral (influencant les distances), un défaut d’innervation des muscles fessiers, un
surpoids et la réalisation de mouvements répétés ou intenses, ce sont des facteurs

influencant les contraintes (les forces) appliqués sur la hanche.
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III. LES FRACTURES DU COL FEMORAL :

JII.A Eléments épidémiologiques:
Les fractures de col de fémur surviennent chez les adultes jeunes et les adolescents

a la suite d'un traumatisme a haute énergie, dans le cadre d’un polyfracturé ou un

polytraumatisé.

Avant l'age de 60 ans, les hommes sont principalement touchés en raison des
accidents de la route et du travail. En revanche, chez les personnes plus agées, elles
sont trois fois plus fréquentes chez les femmes. L'ostéoporose hormono-dépendante

et I'ostéomalacie sont des facteurs favorisants. [12]

JIL.B Facteurs de risque :
L’Age : Ce facteur important exerce son influence par le biais de différents

mécanismes :
e [La probabilité de chutes augmente rapidement avec 1’age.

e [’ostéoporose, Selon ’OMS « L’ostéoporose est une maladie généralisée du
squelette, caractérisée par une densité osseuse basse (quantité) et des altérations de
la microarchitecture osseuse (qualité), responsable d’une fragilité osseuse exagérée
et donc d’un risque ¢levé de fracture », La densité osseuse diminue
physiologiquement avec 1’age (perte de 50 % du capital osseux chez la femme ; 30
% chez I’homme). Son empreinte sur le col fémoral se résume en un
amoindrissement du systeme trabéculaire ; on assiste successivement a la disparition
de travées trochantériennes, travées secondaires de compression et de tension, ce qui

fait communiquer le triangle de WARD avec l'extérieur. Plus tard, les travées de
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tension disparaissent et pour finir, il ne reste que le groupe principal de compression

qui se raréfie tandis que les corticales s'atrophient. [12]

Les chutes :

On estime qu’un tiers des personnes agées de plus de 65 ans et 50 % des plus de 80
ans vivant a domicile tombent au moins une fois dans I’année, La moitié de ces
personnes font des chutes répétées (plus de 2 chutes au cours de ’année). La
prévalence et I’incidence des chutes répétées augmentent en fonction de trois
principaux facteurs que sont I’age, I’institutionnalisation et la poly morbidité. 52 Des
¢tudes ont montré que le pourcentage de chutes chez des personnes agées de 70 ans
et plus vivant en institution était trois fois plus élevé que celui retrouvé en population

générale.

De nombreux facteurs de risques peuvent étre incriminés dans la survenue des

chutes chez les personnes agées, ont les regroupe dans trois catégories distinctes :

e Les facteurs de risques intrinséques : Ce sont les principaux facteurs de risque
de chute de la personne agée ils dépendent directement de ’individu, plusieurs
¢tudes ont montré que le taux de chute est de 35 % chez les personnes ayant un
facteur de risque de chute intrinseque alors qu’il est de 88 % chez ceux qui en avaient

2 ou plus. [13]

1. La baisse de P’acuité visuelle : En plus du vieillissement physiologique,
certaines maladies peuvent induire un déclin visuel et méritent d’étre recherchées,
en particulier celles accessibles a un traitement curatif. La cataracte est la plus
fréquente avec une prévalence apreés 65 ans estimée a 63 %, la dégénérescence

maculaire liée a I’age a une prévalence d’environ 20 %, et le glaucome 7 %.
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Ce déficit visuel est souvent impliqué dans le mécanisme de la chute du sujet agé
survenant en marchant. L altération de I’acuité visuelle de loin et une faible vision
des contrastes sont associées a un risque de chutes plus important chez la personne

agee.

2. La diminution de la force musculaire : La force musculaire isométrique
diminue trés faiblement jusqu’a 1’age de 50 ans, puis la valeur moyenne de cette
diminution s’accélere entre 60 et 90 ans de 1,3 % par an au niveau des membres
inférieurs, mais plus lentement au niveau des membres supérieurs, ce qui va aboutir

a une instabilité de la posture de plus en plus importante.

De Nombreuses études ont mis en évidence une diminution réguliere de la masse
musculaire, elle est de 0,4 % par an chez I’homme et de 0,35 % chez la femme,

D’autres études Histomorphologiques ont montré une diminution du nombre.

3. Les troubles cognitifs : La démence est un facteur de risque de chute
constamment retrouve, quel que soit le milieu de vie de 1a personne agée, 1’incidence
des chutes augmente nettement chez cette catégorie, et est approximativement

double par rapport aux personnes de méme age ne présentant pas de déclin cognitif.

o Les facteurs de risque extrinséques ou environnementaux: Le fait de vivre seul
est un facteur aggravant le risque de chute. La présence d’obstacles au niveau des
lieux de passage, la présence des escaliers, de sols glissants, une luminosité
inadéquate, des chaussures inadaptées sont des facteurs a considérer dans le

mécanisme de la chute.

e Les facteurs liés aux comportements:

1. Les médicaments : De multiples études se sont intéressées au lien entre les

médicaments et la chute chez les personnes agées, plusieurs classes pharmaceutiques
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peuvent étre d’une maniéré indirecte responsables sur la survenue des chutes :

-les psychotropes : Dans une récente revue, Hill et Wee indiquent que la prise de
n’importe quel psychotrope augmente le risque de chute de pres de 47% et ce
indépendamment des autres facteurs de risque, par altération de 1’équilibre, des
performances physiques et de la mobilité, des fonctions cognitives et des troubles de
la mémoire de travail et de certaines fonctions exécutives. On site par exemple

(benzodiazépines, les hypnotiques, les antiépileptiques et les antipsychotiques).

- Les antihypertenseurs: qui peuvent provoquer une hypotension orthostatique

notamment en cas de surdosage. [13]

2. La sédentarité : Les chuteurs passent plus de temps assis et sont moins actifs

avec absence d’activité sportive régulieére ce qui augmente aussi le risque de fracture.

3. Le sommeil : Les personnes agées sont largement touchées par les problemes

de sommeil.

Le sommeil, en vieillissant, a aussi tendance a se trouver plus fragmenté, ce qui
diminue grandement son efficacité et va altérer. Il a ét¢ montré récemment que la
qualité du sommeil avait un effet sur les performances de la marche en condition de

double tache des fibres musculaires qui débute dés 1’age de 70 ans. [13]
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JII.C Etude Clinique

V.3.1. Interrogatoire :

Le patient ou son entourage seront questionné pour obtenir des détails sur I'accident,

ses antécédents médicaux et chirurgicaux, ainsi que son mode de vie.
Les traitements en cours seront ¢galement relevés, ces informations étant cruciales

pour orienter les décisions thérapeutiques et assurer une prise en charge adaptée.
En outre, il sera évalué selon le score de Parker pour estimer son niveau

d'autonomie motrice antérieure, déterminant ainsi son degré d'indépendance dans
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les déplacements. [16]
Un score supérieur a six indique une bonne autonomie.

Tableau 2: Score de PARKER

Oui, sans Oui, avec une | Oui, avec I'aide
difficulté et | aide technique | d’une personne
sans aide (canne,
déambulateur)
Le patient
marche-t-il a 3 2 1
son domicile ?
Le patient
marche-t-il a
3 2 1

I'extérieur de
son domicile ?
Le patient fait-il
ses courses ? 3 2 1

V.3.2 Examen clinique :

Les symptdmes principaux comprennent une douleur intense dans la région
inguinale, accompagnée d'une impotence fonctionnelle totale du membre inférieur

blessé.

A Tl'inspection, le membre affecté peut sembler raccourci, avec une position en
adduction et en rotation externe. Le patient est incapable de soulever le pied du plan

de la table d'examen.

Une enflure et des ecchymoses autour du grand trochanter peuvent étre observées.
Dans les cas de fractures non déplacées ou impactées, ces signes peuvent étre moins

¢vidents et le patient est capable de marcher sur le membre blessé.

L'examen localis¢ a pour objectif de repérer les éventuelles complications

vasculaires et nerveuses immédiates en vérifiant les pouls distaux et en réalisant un
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examen neurologique détaillé du membre blessé.

Examen également de la région trochantérienne a la recherche de 1ésions cutanées,
surtout si le patient a été exposé a une pression prolongée apres la chute, pouvant

favoriser la formation d'escarres.

L'examen général vise a identifier d'éventuelles 1ésions associées qui pourraient
affecter d'autres systémes du corps. En cas d'ostéoporose préexistante, des fractures
du radius distal, de I'extrémité supérieure de I'humérus et des vertebres peuvent étre

présentes en association.

Dans le cadre d'un polytraumatisme, il est crucial que la prise en charge soit adaptée
en fonction des atteintes visant les organes dont la détérioration pourrait

compromettre le pronostic vital du patient.

Un examen complet est indispensable pour rechercher des Iésions au niveau cranio-
encéphalique, thoracique, rachidien, abdominal, pelvien et des autres membres. Une
stabilisation préalable de 1'état cardio-respiratoire, hémodynamique et neurologique

est essentielle. [17]

Mécanismes biomécaniques de fracture du col fémoral :

1. Impact latéral ou en valgus : Lorsqu'une force est appliquée latéralement sur le
fémur, cela crée une contrainte de cisaillement le long du col fémoral. Si cette
force est suffisamment importante, elle peut entrainer une fracture, en particulier
chez les personnes agées dont les os sont plus fragiles. Les fractures résultant de

cet impact peuvent étre partielles ou complétes, avec ou sans déplacement.
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2. Charge axiale : Lorsqu'une force est appliquée verticalement sur I'os, elle
génere une contrainte de compression le long du col fémoral. Cette force peut étre
due a une chute directe sur les pieds ou a un saut. La fracture résultante peut étre

un simple impact ou une compression plus sévere du col fémoral.

3. Rotation : Une torsion excessive du fémur peut survenir lors de mouvements
brusques ou de chutes avec le pied fixé au sol. Cette torsion crée une contrainte de
torsion le long du col fémoral, ce qui peut provoquer une fracture, en particulier

chez les personnes agées dont les os sont moins flexibles.

4. Combinaison de forces : Dans de nombreux cas, les fractures du col fémoral
résultent d'une combinaison de forces. Par exemple, une chute sur le c6té avec le
genou plié peut impliquer a la fois une force latérale et une force axiale,
augmentant ainsi le risque de fracture. La combinaison de forces peut entrainer des

fractures plus complexes et des déplacements importants du col fémoral.

Ces mécanismes sont importants a comprendre pour évaluer la gravité de la

fracture et choisir le meilleur plan de traitement.

JIL.D Diagnostic radiologique:
TECHNIQUE :

Pour confirmer le diagnostic d’une fracture du col fémoral, prévoir son pronostic et
décider le type du traitement, on doit réaliser les radiographies du bassin de face

ainsi que celle de la hanche traumatisée de face et de profil chirurgical ou incidence

d’Arcelin.

1- Incidences de face
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1-1- cliché du bassin de face, ce cliché s’effectue sur une grande cassette de
dimensions 36-43, le malade en décubitus dorsal, les membres inférieurs en
extension et dans I’axe de la table, les pieds en rotation interne de 15° a 20° pour
dégager les cols fémoraux. Le point de centrage se situe a la face antérieure de la
paroi abdominale, sur la ligne médiane, 5 cm au-dessus de la symphyse pubienne

avec un rayon directeur vertical.

Une incidence réussie doit faire apparaitre le coccyx dans I’axe de la symphyse
pubienne, a une distance de 2 a 5 cm au-dessus de celle-ci. Les grands trochanters
ne doivent pas étre superposés aux cols fémoraux et les petits trochanters sont

visibles mais peu saillants.
1-2- Cliché de face centré sur la hanche fracturée

Il se réalise comme la radiographie du bassin de face, mais on améliore la qualité
photographique avec une focalisation du faisceau des rayons X sur 1’articulation
coxo-fémorale, en comprimant avec une sangle et un ballon la région, de fagon a
diminuer I’épaisseur des parties molles. Le patient doit étre en décubitus dorsal, le
membre traumatisé est en extension, dans 1’axe de la table de radiographies et en

rotation interne.
2-Profil chirurgical d’Arcelin:

I1 est essentiellement un profil du col et accessoirement de I’acétabulum. Il donne
une excellente vue de profil du col du fémur et de I’orientation dans I’espace de
I’acétabulum. Il est réalisé sur un patient en décubitus dorsal, le membre inférieur
intéressé en extension, la cuisse opposée en flexion. Le point de centrage se situe sur
la face interne de la racine de la cuisse a mi-hauteur, mi- épaisseur. Le rayon

directeur est horizontal, faisant un angle de 45° avec I’axe de la cuisse. La cassette
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utilisée est une cassette de dimensions 2430, placée perpendiculairement au rayon
directeur. Entrage se fait a 5 cm au-dessus de 1’arcade crurale, sur la perpendiculaire
tracée par son milieu et le rayon directeur est vertical, comme pour le bassin de face.
On utilise un petit format de film nécessaire pour étudier 1’articulation coxo-
fémorale, les dimensions de la cassette utilisée sont 24x30 ou 18x24. Il est
essentiellement un profil du col et accessoirement de 1’acétabulum. Il donne une
excellente vue de profil du col du fémur et de 1’orientation dans I’espace de
I’acétabulum. Il est réalisé sur un patient en décubitus dorsal, le membre inférieur

intéressé en extension, la cuisse opposée en flexion.

Le point de centrage se situe sur la face interne de la racine de la cuisse a mi-
hauteur, mi-épaisseur. Le rayon directeur est horizontal, faisant un angle de 45°

avec 1’axe de la cuisse.

JIILE Etude anatomopathologique :
CLASSIFICATIONS :

CLASSIFICATION DE DELBET :

En 1916, dans son ouvrage intitulé "Méthode de traitement des fractures" (page
346/654), Delbet évoque en fonction du siége de la fracture. Les trois types de

fractures du col fémoral :

Typel : sous-capitale

Type?2 : trans-cervicale

Type 3 cervico trochantérienne (chez 1’adulte).

I1 souligne I'importance de « 1’enchevillement » des fractures du col (trans-cervicale

et sous-capitale) pour favoriser la consolidation, suite a I'observation fréquente d'une
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évolution vers la pseudarthrose. [18]
CLASSIFICATION DE PAUWELS

En 1935 il a lancé la premiére classification biomécanique basée sur 1’angle formé
entre 1’axe du trait de fracture et 1’horizontale passant par le centre de la téte

fémorale.

La classification de Pauwels évalue la stabilité de la fracture en fonction de son angle
par rapport a I'axe du fémur. Elle aide a choisir le traitement approprié, a planifier la
chirurgie et a prédire le pronostic fonctionnel, en classifiant les fractures en types I,

IT et 111, de moins a plus instables. [18]:
- Le type I : angle inférieur a 30 degrés
- Le type II : angle compris entre 30 et 50 degrés

- Le type III : angle supérieur a 50 degré

R
R R
[ | /
w ; o y :
F
/\es
P : es
o
P : contrainte en compression.
CS : contrainte de
cisaillement.
R : poids du corps. Type | Type Il Type 1}

Figure 5: Classification de Pauwels

CLASSIFICATION DE GARDEN
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Garden met en avant l'orientation des trabécules spongieuses dans 1'éventail de la
zone trochantéro-céphalique. Sa classification demeure la plus couramment utilisée

aujourd'hui. Il identifie quatre types

Type 1: Les trabécules sont verticalisées (fracture engrenée en coxa valga).
Cliniquement, cela se manifeste par une douleur a I'appui sans déformation en
rotation externe ni raccourcissement du membre inférieur. La marche reste souvent

possible, avec un pronostic vasculaire excellent.

Type 2: Les trabécules sont totalement interrompues mais sans déplacement. Il
présente des similitudes avec le type 1 sur le plan clinique et vasculaire, mais est

plus instable.

Type 3: La fracture est déplacée en coxa vara, avec les fragments maintenus
ensemble par une charniere synoviale postéro-inférieure. Le fragment céphalique est
incliné en abduction rotation interne. Cliniquement, cela correspond a la triade
classique : rotation externe du membre inférieur, raccourcissement et impossibilité

de décoller le talon du sol en décubitus dorsal.

Type 4: Les deux fragments sont completement désolidarisés et indépendants,
indiquant une rupture totale de la synoviale. Les trabécules conservent une direction
normale ascendante mais sont décalées au niveau du foyer. Il présente des
similitudes avec le type 3 sur le plan clinique et pose également des problémes

trophiques vasculaires apres réduction, nécrose et pseudarthrose (2)

Restant la plus utilisée, elle a 'inconvénient de ne pas tenir compte de 1'importance
du déplacement conditionnant également le pronostic vasculaire. On la compléte
souvent par la classification de Lamare [6] privilégiant l'importance du

déplacement : il oppose les fractures a petit, moyen et grand déplacement. [18]
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Figure 6: Classification de GARDEN
CLASSIFICATION DE LAMARE ;
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Figure 7 : classification de LAMARE
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IV. PRISE EN CHARGE DES FRACTURES DU COL
FEMORAL
JIV.A Obijectifs :

Le traitement d'une fracture du col fémoral vise a :

- Permettre au patient de retrouver une fonction similaire a celle qu'il avait avant la
fracture et de rentrer chez lui dans les meilleurs délais, en minimisant sa dépendance

envers autrul.

- Etre le moins invasif possible et autoriser une mobilisation précoce pour €viter les

complications liées a I'immobilité. [15]

JIV.B Moyens et méthodes :

1- Traitement médical et soins infirmiers
Ce traitement comprend :

- La prévention des complications thromboemboliques par 1'administration

d'anticoagulants, notamment les héparines de bas poids moléculaire.
- L'apport nutritionnel adapté a 1'état du patient.
- La transfusion sanguine si nécessaire.

- Le traitement spécifique des pathologies préexistantes telles que le diabéte,

I'hypertension artérielle ou les maladies cardiaques.

- Les soins infirmiers quotidiens pour prévenir les escarres au niveau des zones de

pression (région sacrée, fessicre, trochantérienne, omoplate et coudes).

Il est recommandé de changer la position du patient toutes les trois heures en veillant

a maintenir la propreté et la secheresse des draps.

2-Traitement chirurgical :
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-Ostéosyntheése :

-Vissage trochantéro-céphalique : Cette technique peut étre réalisée de manicre
fermée ou ouverte, avec une incision courte de 4 a 5 cm, débutant a 2 a 3 cm au-
dessus du grand trochanter. Elle consiste a insérer des vis spongieuses a filetage
court depuis la corticale externe, sous le grand trochanter, en utilisant une rondelle
pour appuyer en direction de la téte fémorale. Les vis peuvent étre placées en

triangulation ou en paralléle, avec 2 a 4 vis.

Il est important que les vis prennent appui sur le cal car et soient légerement

postérieures pour réduire les risques de verticalisation et de rétroversion.

Le filetage doit dépasser le trait de fracture pour assurer une compression inter-
fragmentaire adéquate. Des vis canulées peuvent étre utilisées pour une plus grande

précision lors de l'insertion.

La mise en charge post-opératoire dépend du type de fracture, de la qualité de 1'os
spongieux, de la fixation et de I'état du patient. En cas d'instabilité biomécanique, la

mise en charge doit étre différée jusqu'a la consolidation radiologique.

-Vis plaques dynamiques DHS : Ces dispositifs se composent d'une plaque vissée
surmontée d'un canon dans lequel glisse une vis de traction a filetage court. Cette vis
céphalique est munie d'une petite vis permettant la compression lors du serrage.
L'angle cervico-diaphysaire est généralement anatomique a 135 degrés ou en valgus
a 150 degrés. Des versions plus longues existent pour les fractures diaphysaires

associées.

L'intervention peut étre réalisée de manicre fermée ou ouverte, en nécessitant une
réduction anatomique précise avant la mise en place de l'implant. L'approche

chirurgicale se fait par voie externe, débutant au niveau du grand trochanter et
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s'agrandissant en fonction de la longueur de la plaque qui peut comporter 2 ou
plusieurs vis diaphysaires. Une broche guide est insérée a environ 1,5 a 2 cm sous la
créte, jusqu'au sous-chondral. Un dispositif de mesure permet de déterminer la
longueur de la vis a introduire, qui est ensuite préparée avec une meche adaptée.
Apres le forage, la vis est insérée a travers la broche guide encore en place. La plaque
est ensuite appliquée et fixée a la diaphyse fémorale avec des vis corticales. Une
petite vis de serrage permet d'assurer I'impaction et la compression nécessaires au
niveau du fémur. Une vis supplémentaire peut €tre ajoutée pour bloquer les

mouvements de rotation de la té€te fémorale.

La fermeture chirurgicale se fait sous un drain aspiratif apreés avoir recouvert la
plaque avec le muscle vaste latéral qui est réinséré au niveau de la créte sous-

trochantérienne.

Le patient peut commencer a se lever dés le lendemain de l'intervention, en utilisant
des béquilles ou un déambulateur selon son état. Pour les montages instables sur le
plan biomécanique, la mise en charge doit étre différée jusqu'a ce que la

consolidation radiologique soit confirmée. [26]

Traitement par arthroplastie
Les fractures cervicales vraies déplacées de I’extrémité supérieure du fémur chez

les personnes agées sont traitées par remplacement prothétique.
a) Prothéses cervico-céphaliques monoblocs

Les prothéses cervico-céphaliques monoblocs sont des dispositifs unipolaires
complets qui permettent de remplacer le col et la téte fémorale. La prothése de Moore

est dotée d'une queue fenétrée, tandis que celle de Thompson posséde une queue
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pleine. La technique chirurgicale recommandée est la voie d'abord de Harding.

Ces prothéses peuvent étre implantées de maniére non cimentée, auto-stabilisant
dans I'os spongieux du trochanter lors de l'insertion, ou avec l'utilisation de ciment
acrylique pour une fixation immédiate. Lors de la pose, il est essentiel de couper le
col a un angle de 45 degrés par rapport a I'axe diaphysaire du fémur, avec une

antéversion de 10 a 15 degrés. Le cotyle doit étre préparé et le ligament rond excisé.

Ces prothéses sont économiques et leur mise en place est rapide, ce qui favorise une

mobilisation précoce du patient, les soins infirmiers et la rééducation.

La principale complication a surveiller est la survenue éventuelle d'une cotyloidite

due a la dégénérescence du cartilage dans les années suivant l'intervention.

Ces prothéses sont recommandées pour les patients trés 4gés avec une espérance de

vie limitée et une autonomie réduite.

b) Prothéses cervico-céphaliques intermédiaires :

Les protheses intermédiaires, également appelées bi-articulées, présentent une téte
de faible diameétre qui se connecte a la tige fémorale. Cette petite téte s'articule avec
une téte plus grande, dont le diameétre correspond a celui du cotyle interne. Ce
dispositif permet de restreindre les mouvements au niveau de l'interface téte-cotyle,

retardant ainsi l'usure du cartilage cotyloidien.

La procédure chirurgicale pour implanter une prothése intermédiaire est similaire a
celle d'une arthroplastie cervico-céphalique simple. Les patients peuvent s'asseoir et

marcher avec appui dés les premiers jours suivant l'intervention.

Ces protheses sont recommandées pour les patients 4gés dont I'autonomie est encore
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préservée avec un cotyle sain.

Un avantage majeur de ces prothéses est qu'elles peuvent étre converties en protheses

totales de hanche en cas d'usure cotyloidienne ultérieure.
¢) Protheses totales de hanche :

Les prothéses totales de hanche se composent principalement de deux €éléments : une
picce fémorale et une piece cotyloidienne. Leur classification peut se faire selon
divers criteres tels que le type de matériaux, le mode de fixation, la nature du couple

de frottement, la forme de la tige, ainsi que la présence ou non d'une double mobilité.

La piece fémorale remplace le col et la téte du fémur, elle est implantée dans la
diaphyse. Elle comporte une téte disponible en différents diametres : 22 mm, 28 mm
et 32 mm. La tige peut étre longue ou courte, droite ou anatomique, avec ou sans

collerette, monobloc ou modulaire avec une téte ou un col.

La piece cotyloidienne remplace le cotyle. Généralement de forme hémisphérique,
elle comprend souvent un insert métallique qui peut étre cimenté ou non, ainsi qu'un
insert en polyéthyléne ou en céramique. La piéce cotyloidienne peut étre simple ou

a double mobilité.

Les prothéses totales de hanche sont indiquées en cas de fractures du col fémoral
avec important déplacement, chez les patients d'dge moyen ayant une activité
modérée a élever. Elles sont également recommandées lorsque ces fractures sont
associ¢es a des Iésions préexistantes de la hanche telles que la coxarthrose, la

polyarthrite rhumatoide, la dysplasie ou la maladie de Paget. [25]

JV.C Les indications :
1- Traitement orthopédique
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Le traitement orthopédique est devenu rare dans la gestion des fractures de
I’extrémité supérieure du fémur, en raison des progrés des techniques
d'ostéosynthese et des arthroplasties. Cependant, il peut encore étre envisagé chez
les patients alités dont I'é¢tat de santé général contre-indique formellement la

chirurgie.

Dans l'attente d'une intervention chirurgicale différée, la traction par suspension est
essentielle pour stabiliser le foyer de fracture, minimiser la douleur musculaire et le

risque de déplacement ultérieur.

De plus, cette traction favorise la vascularisation du col fémoral en relachant la
capsule articulaire, prévenant ainsi la compression des vaisseaux sanguins

nourriciers du col et de la téte fémorale.

En cas de complications infectieuses nécessitant le retrait du matériel
d'ostéosynthese, notamment chez les polytraumatisés ou les patients non autonomes,

la traction par suspension reste également un traitement privilégié.

2- Traitement chirurgical

Les décisions thérapeutiques pour les fractures du col fémoral dépendent de I'age du

patient.

Chez les personnes agées, l'indication doit tenir compte de 1'état général de santé et

de toutes les comorbidités associées. L'évaluation doit inclure plusieurs aspects :

- L'age réel et 1'état civil, en suivant les catégories définies par 'OMS : les jeunes
adultes de moins de 60 ans, les personnes agées de 60 a 74 ans, les personnes agées

de 75 a 90 ans, et les trés agées de plus de 90 ans.
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- Le niveau d'autonomie motrice, allant de 1'alitement a la déambulation.
- L'état psychologique.

-Le contexte social, qu'il s'agisse de vivre & domicile (avec ou sans soutien familial)

ou en maison de retraite.

-Le degré d'atteinte des principales fonctions corporelles, notamment cardio-
vasculaires (insuffisance cardiaque et risque thromboembolique), pulmonaires,
urinaires (incontinence et risque d'infection), digestives (anorexie et troubles du

transit) et cutanées (risque d'escarres).
Le choix thérapeutique varie :

-Entre 60 et 65 ans, 1'ostéosynthése est généralement privilégiée, sauf en cas de

pathologie sévére associée ou une arthroplastie pourrait étre préférable.
Traitement par ostéosyntheése :

- Vis de réduction percutanée (systéme de fixation dynamique DHS) :
-Vissage trochantéro-céphalique

Indications :

- Fractures non déplacées ou légerement déplacées : Ces fractures peuvent étre
traitées avec des dispositifs de fixation interne pour stabiliser les fragments et

permettre la guérison sans altérer la fonction articulaire.

- Fractures extracapsulaires :
- Fractures intertrochantériennes : Situées entre le grand et le petit trochanter.
- Fractures subtrochantériennes : Sous le grand trochanter.

- Fractures intracapsulaires avec bonne vascularisation de la téte fémorale : Si
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I’irrigation sanguine est préservée, la fixation interne peut suffire a stabiliser la

fracture et favoriser une guérison. [31]

2. Hémi protheése (ou prothése partielle de la hanche)
Indications :

- Fractures déplacées du col fémoral chez les patients agés ou fragiles : Les
patients agés ou ayant une densité osseuse faible peuvent ne pas bien supporter une

fixation interne, et une hémi prothése permet une mobilisation plus rapide.

- Fractures intracapsulaires avec risque €levé d’ostéonécrose : Lorsque la fracture
compromet la vascularisation de la téte fémorale, la prothése permet de remplacer

I’articulation endommaggée.

- Echec ou complications d’une fixation interne antérieure : Si une fixation
précédente échoue ou entraine des complications, une hémiprotése peut étre une

solution.
3. Prothese totale de la hanche :
Indications :

- Fractures du col fémoral avec arthrose préexistante : Si le patient avait déja une
arthrose ou une pathologie articulaire, une prothése totale peut adresser a la fois la

fracture et les problémes arthrosiques sous-jacents.

- Fractures complexes ou associées a des 1ésions articulaires importantes :
Lorsqu’une fracture du col fémoral est accompagnée de dommages importants a

I’articulation, la prothése totale peut offrir une solution plus durable.

- Echec des options de traitement précédentes : Si d’autres traitements échouent ou
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sont impossibles en raison de complications, une prothese totale peut étre envisagée.

[31]

JIV.D Evolution post-opératoire :
Aprés l'intervention, les perfusions d'antalgiques sont maintenues pendant les

premiers jours post-opératoires (J1 et J2), puis un passage a la prise par voie orale

est effectué, habituellement pour une durée d'environ huit jours.

L'antibiothérapie préventive administrée par perfusion pendant l'intervention est
généralement poursuivie pendant les jours suivants (J1 et J2), puis le traitement est

relayé par voie orale jusqu'a la cicatrisation complete de la plaie opératoire.

Les anticoagulants sont également utilisés pendant 4 semaines, jusqu'a ce que la

marche normale soit reprise.

Dé¢s le lendemain de l'intervention (J1 ou J2), le patient est assis dans un fauteuil. La
mobilisation active de la hanche et du genou débute immédiatement, et la marche
avec un appui complet est initiée des le troisieéme jour, en utilisant un déambulateur

ou une paire de béquilles axillaires.

Les drains sont retirés au troisiéme jour, et les pansements sont renouvelés une a
deux fois par semaine jusqu'a la cicatrisation compléte, généralement vers la
troisiéme semaine. La sortie du patient vers son domicile ou un centre de rééducation

est envisagée des le septieme jour.

La physiothérapie est planifiée quotidiennement ou trois fois par semaine, avec une
durée totale moyenne de deux a trois mois en fonction de la résistance et du

renforcement musculaire du patient. En moyenne, l'utilisation d'une canne pour la
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marche débute vers la troisiéme ou quatriéme semaine, et la marche sans canne est

généralement possible vers la sixiéme semaine.

Des visites de contrdle sont recommandées tous les mois pendant les trois premiers
mois, ou jusqu'a ce que la fonction normale soit récupérée. Ensuite, des visites de
controle sont prévues au sixieme et douzieme mois, comprenant une radiographie,

et par la suite, selon les habitudes, des visites tous les deux ou trois ans.
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JIV.E Complications

1. Complications postopératoires précoces

Infections : Elles peuvent étre superficielles ou profondes. Les infections
superficielles peuvent souvent étre résolues avec un traitement médical et des
soins locaux approprié€s. En revanche, les infections profondes sur implants sont
graves et leur prise en charge dépend de la durée, du type d'implant et de la
stabilit¢ sur le site d'insertion. Une approche pluridisciplinaire impliquant le
chirurgien, le microbiologiste et l'infectiologue est nécessaire. La collaboration
avec des centres spécialisés dans le traitement des infections sur protheses est

recommandée. [34]

Complications de décubitus : La prévention des escarres, des infections
broncho-pulmonaires et urinaires est essentielle, surtout chez les patients

présentant des comorbidités importantes.

Complications thromboemboliques : Elles doivent étre évitées car la chirurgie
de la hanche présente un risque ¢levé de thrombose. La prise d'anticoagulants
jusqu'a 15 jours apres la reprise de 1'appui complet est recommandée. Un suivi
attentif, le port de bas de contention et la mobilisation précoce font partie des

mesures de prévention.

Luxations précoces de prothese de hanche : Elles sont plus fréquentes dans les
protheses totales de hanche et surviennent souvent avec des abords postérieurs
qui peuvent sectionner les ¢éléments stabilisateurs actifs et passifs lors de la pose.

La malposition des implants prothétiques en est une cause.

Syndrome de glissement: Ce syndrome grave est caractérisé par une
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déstabilisation somatique et psychique, généralement chez des patients fragiles
et poly-pathologiques de plus de 80 ans, survenant aprés un événement
déclencheur. Non traité, il peut entrainer des complications séveres sur le plan

biologique et neuropsychique, voire la mort du patient. [34]
2. Complications tardives

e Nécrose de la téte fémorale : Cette complication concerne les fractures
cervicales du fémur et le risque de nécrose dépend de la nature de la fracture et
du délai de prise en charge. Elle peut survenir jusqu'a 2 ans apres la fracture,
méme en cas d'ostéosynthese appropriée, justifiant ainsi une surveillance a long

terme des patients traités pour fracture cervicale du fémur.

e Pseudarthrose du col du fémur : Il s'agit de 'absence de consolidation du foyer
de fracture dans un délai de 6 mois. Cette complication est plus fréquente dans
les fractures cervicales instables ou a grand déplacement. Elle peut entrainer des
symptdmes fonctionnels précoces. Le traitement est généralement conservateur
chez les patients jeunes, tandis que chez les personnes agées, une arthroplastie
peut é&tre nécessaire. La pseudarthrose est rare dans les fractures

trochantériennes.

o Cotyloidite : I1 s'agit de la destruction du cartilage du cotyle, se manifestant par
des douleurs de hanche, une perte de mobilit¢ et une raideur. L'imagerie
confirme la destruction cartilagineuse, et dans les cas avancés, une destruction
des parois acétabulaires peut étre observée. Cette complication survient dans
1'évolution postopératoire des protheéses cervico-céphaliques, en particulier dans

les prothéses de type Moore ou Thompson. [34]
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PARTIE PRATIQUE




I. METHODOLOGIE:
i. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive analytique des fractures du col de

fémur observées au niveau du :

Service de chirurgie orthopédique et traumatologique du centre hospitalo-
universitaire Dr Tidjani Damerji de Tlemcen sur une période de 17 mois du 01

Janvier 2023 au 01 Juin 2024

il. Objectifs de I’étude :
= Elaborer un protocole de conduite a tenir devant une fracture de col fémoral.

= Réaliser une ¢étude rétrospective sur les dossiers des traumatisés de fracture
de col fémoral dans les services de chirurgie orthopédiques CHU Tlemcen.

= Etudier la prise en charge des fractures de col fémoral dans dans les services
de chirurgie orthopédiques CHU Tlemcen.

= Etudier la valeur pronostic de la classification de GARDEN et son intéret

dans la prise en charge des FCF.

ili. Les considérations éthiques :
L’anonymat a été observé durant notre étude.

Aucune personne identifier n’a figuré ¢ dans notre étude.

Le secret médical a été respecté.
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iv. Population d’étude :
L’¢étude est portée sur 82 patients agés plus de 18 ans, présentant une fracture de col

fémoral admis au niveau de service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
centre hospitalo-universitaire Dr Tidjani Damerji pour une prise en charge

spécialisée d une fracture isolée du col fémoral ou dans le cadre du polytraumatisme.
*Critéres d’inclusions :

Nous avons inclus dans notre étude :

Les fractures du col fémoral récent (moins de 1 mois).

Patients agés de plus de 18ans.

*Criteres d’exclusions :

Nous avons exclu de cette étude :

Les fractures du col anciennes négligées au-dela 01 mois.

Les fractures du col fémoral associé¢ a une autre Iésion de 1’extrémité supérieur de

fémur.

Patients avec classification GARDEN non documenté.

v. La collecte des données :
Le recueil des données s’est fait a partir des dossiers des patients archivés au

niveau de service.

Les données ont été reportées sur des fiches cliniques (voir annexe 1) qui regroupe

les données suivantes :

Epidémiologiques \cliniques\radiologiques\thérapeutiques\évolutives
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vi. Méthode exploitation des données :
Toutes les données ont été saisies et analysées a 'aide du logiciel EXCEL 2016.

vii. Les variables étudiées:
Répartition selon le sexe.

e Répartition selon la tranche d’age.

e Répartition selon les ATCDS.

e Répartition selon l'autonomie antérieure.

e Répartition selon les circonstances de survenue :

e Répartition selon le sicge.

e Répartition des patients selon la classification de GARDEN :

e Répartition selon le choix thérapeutique.
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II. RESULTATS:

JI.A Données générales :
Durant la période d’étude, nous avons colligé 82 dossiers de patients admis en

service de chirurgie orthopédique CHU TLEMCEN

e Répartition selon le sexe.

e Répartition selon les ATCDS.

e Répartition selon la tranche d’age.

e Répartition selon l'autonomie antérieure.

e Répartition selon les circonstances de survenue.

e Répartition selon le sicge.

e Répartition des patients selon la classification de GARDEN.

e Répartition selon le choix thérapeutique.
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JI.B Repartition selon le sexe:

Tableau 2: Répartition selon le sexe

Nombre Pourcentage
Femmes 48 59
Homes 34 41

]

m femme

= homme

Figure 7: Répartition selon le sexe

» Commentaire:
e Le graphique circulaire montre la répartition des personnes par sexe, il montre
qu’il y a une prédominance féminine dans la population représentée avec un
Pourcentage de 59% pour les femmes et 41% pour les hommes. Il y’a donc

Une majorité de femme atteinte de fractures de col fémoral.

e Un sexe-ratio= 0.69
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JI.C Répartition selon la tranche d’age :

Tableau 3: Répartition selon la tranche d'age

Tranche d’age Nombre des cas Pourcentage
18-30 1 1.2%
31-50 4 4.8%
51-65 21 25.6%
65< 56 68.4%
TOTAL 82 100%

14.8%
25.6% o
31-50

51-65

68.4% >65

Figure 8: Répartition selon la tranche d'age

> Commentaire :

Le graphique montre une courbe ascendante Du nombre de cas de fractures du col
fémoral en fonction de I’age. La courbe est particuliérement abrupte aprés 65 ans .la
médiane est de 51 ans, ce qui signifie que 50 % des cas de fractures du col fémoral

surviennent chez des personnes De 51 ans ou moins.

L’augmentation exceptionnelle du risque de la fracture du col fémoral avec 1’age
s’explique par la diminution de la densité osseuse et I’augmentation de la fragilité

des os.
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JI.D Répartition selon le coté attient
Tableau 4: Répartition selon le coté atteint

Nombre des cas | Pourcentage
Droit 37 45%
Gauche 45 55%

Droit ™ Gauche

y

5595 4°%

répartition selon le coté atteint

Figure 9: Répartition selon le coté atteint

> Commentaire :

La répartition des patients atteints De fractures de col fémoral est la suivante :
o (Cote droit 45% des cas
e (Cote gauche 55% des cas
On peut donc observer Une 1égere prédominance de fracture Du col fémoral

du coté gauche.
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JL.E Répartition selon les antécédents:

Tableau 5: Répartition selon les antécédents

HTA 27
Cardiopathie 10
AVC 4
Diabéte 19
Hypothyroidie 2
Insuffisance renal 2
Démence 4
Parkinson 3
Cataracte 3
HBP 4
Chirurgie 15
Autre 16

Répartition selon les antécédents

Figure 10: Repartition des fractures selon les antécédents
HTA:
hypertension artérielle.

AVC: accident vasculaire cérébrale.

HBP: hypertrophie benigne de prostate.

> Commentaire:
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Le graphique montre la répartition des patients selon leurs antécédents médicaux.

Les antécédents Les plus fréquent Sont :
*HTA (27%)

*les cardiopathies (10%)

*Diabéte (19%)

*chirurgie (15%)

* Atteinte neurologiques (9%)

Les autres sont moins fréquents, ce que signifie que les patients ayant des
antécédents médicaux en particulier une Cardiopathie, un diabéte, des antécédents
chirurgicaux ou une atteinte Neurologique sont plus susceptibles de subir une

fracture du col fémoral.
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JLF Répartition des fractures selon la classification de
GARDEN :

Tableau 6: Répartition selon la classification de GARDEN

_ Nombre des cas Pourcentage
GARDEN | 15 18%
GARDEN I 5 6%
GARDEN Il 5 6%
GARDEN IV 57 70%
TOTAL 82 100%

GARDEN |

B GARDEN I ®m GARDEN Il m GARDEN IV

Figure 11: Répartition des fractures selon la classification de
GARDEN

> Commentaire :

La répartition des patients atteints de fracture du col fémoral selon la classification

de GARDEN est la suivante :
GARDEN I 15 cas (18%)
GARDEN 1I 5 cas (6%)

GARDEN III 5 cas (6%)
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GARDEN 1V 57 cas (70%)

On peut observer que la majorité des patients 70 % présentent une fracture de type

GARDEN IV ce qui correspond a une fracture instable, les fractures GARDENI ; 11

et I1I sont plus stables.

68



JI.G Répartition des cas selon ’autonomie :
JI.LH (Selon le score de Parker)

Tableau 7: Répartition selon I'autonomie

Autonomie Nombre des cas Pourcentage

71 86.5%
11 13.5%
TOTAL 82 100%

3

Chute da sa hauteur Chute d’une hauteur Chute suit au coup et
élevée blessure volontaire

Figure 12: Répartition des cas selon I'autonomie

> Commentaire :

Ce diagramme Circulaire illustrant la répartition des patients selon leur autonomie
antérieure fonctionnelle évaluée a I’aide du score de Parker :

*86,6 % étaient autonomes avec leur fracture, cela signifie Qu ils étaient capables
De réaliser leur activité de la vie quotidienne (AVQ) sans aide ou avec une aide
Minimale

*13,5 % avaient une autonomie réduite avec leur fracture cela Signifie qu’ils avaient
besoin d’aide pour réaliser certaines AVQ
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Ces résultats suggerent que la grande majorité des patients qui subissent Une fracture
du col fémoral étaient autonomes auparavant cela signifie que la fracture a un impact
important sur leur capacité de vivre de maniére indépendante.
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JL.1I Répartition des fractures selon les circonstances
traumatiques :

Tableau 8: Répartition selon les circonstances traumatique

_ Nombre de cas Pourcentage
Chute da sa hauteur | 70 85.5%
Chute d’une hauteur | 06 7.3%
Elevée
Chute d’escalier 03 3.6%
Chute suit au coup 01 1.2%
et blessure
volontaire
AVP 02 2.4%
TOTAL 82 100%

AVP : accident de la voie publique

3 2

Chute da sa hauteur Chute d’une hauteur Chute suit au coup et AVP
élevée blessure volontaire

Répartition selon les circonstances traumatique

Figure 13: Répartition des fractures selon les circonstances traumatique

> Commentaire :

La répartition des fractures du col fémoral selon les circonstances traumatiques
montre que le mécanisme la Chute de sa hauteur est le mécanisme le plus fréquent
avec un Pourcentage de 85,5% des cas. Les autres causes incluent les chutes D’une
hauteur élevée (7,3%), les chutes d’escaliers (3,6%), les chutes suite a un coup et

une blessure Volontaire (1,2%) et les accidents de la voie publique (2,4%).
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Cette information est importante pour la prévention des fractures du col fémoral

en particulier chez les personnes agées qui sont plus a risque de chutes.
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viii. Répartition des cas selon le choix thérapeutique:

Table 9: Répartition selon le choix thérapeutique

_ Nombre des cas Pourcentage

Traitement 13 18%
orthopédique (traction

collé ou botte

antirotatoire)

Traitement chirurgical 20 27.8%
par triple vissage

Traitement chirurgical 35 48.6%
par prothése de Moore

Traitement chirurgical 04 05.6%
par PTH

TOTAL 72 100%

PTH : prothese totale de la hanche

&
'\*’b\

Répartition selinle choix thérapeutique

Figure 14: Répartition selon le choix thérapeutique
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» Commentaire :

Les résultats de cette analyse indiquent Que le traitement chirurgical est le
choix thérapeutique le plus fréquent pour les patients atteints de fracture du
col fémoral.

La prothése de Moore est le type d’Intervention chirurgicale le plus pratiqué
suivi de triple vissage.

Le traitement orthopédique est rarement réalisé, mais il peut étre envisagé
pour certains patients qui présentent un risque ¢élevé de complications

anesthésiques.
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I11. DISCUSSION:
JII.A Validité interne :

1. Les limites de I’étude :

Notre étude rétrospective, a rencontré des difficultés lors de la consultation des
dossiers médicaux dans le service de chirurgie orthopédique et de traumatologie.
Nous avons constaté un manque de documents et parfois l'absence de suivi médical

mentionné.

De plus, il nous a ¢ét¢ impossible de contacter les anciens patients ayant subi une
fracture du col fémoral en raison de 1'absence d'adresses ou de numéros de téléphone
accessibles. Cette information, qui aurait été utile pour notre étude, n'avait pas été
prise en compte par le personnel soignant lors de la prise en charge initiale de ces

patients.
2. Le biais d’information

Un biais d’information n’a pas pu étre évité car les données récoltées provenaient
directement des dossiers archivés dans les services concernés par notre étude. Ces

informations étaient insuffisantes et il n’a pas été possible de les compléter.

Etant faite au sein d’un centre hospitalier et certains patients ayant refusé contre avis
médical les soins, ce travail ne saurait donner une vue synoptique des fractures de

col fémoral au sein de la population.
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A travers notre étude, nous avons relevé :

JII.B Sexe:

Le sexe féminin note une prédominance par rapport au sexe masculin. Il est
représenté avec 48 cas soit un pourcentage de 59 % alors que 41 % de sexe masculins

ce qui était rencontrée dans la littérature ou le sexe féminin est souvent dominant.

Il s’agit souvent d’une personne agée de sexe féminin et ostéoporotique. Cela

s’explique par plusieurs facteurs :

Ménopause : La baisse d'cestrogénes apres la ménopause fragilise les os et

augmente le risque de fracture.

Différences hormonales : Les femmes ont généralement une masse osseuse moins

importante que les hommes due a des taux plus bas de testostérone.
Facteurs anatomiques :

* Bassin plus étroit : Le col du fémur est plus vulnérable aux fractures chez les

femmes a cause d'un bassin plus étroit.

* Moins musclées : La masse musculaire moins importante chez les femmes les

rend plus fragiles en cas de chute.
Facteurs environnementaux :

* Ostéoporose : Les femmes sont plus sujettes a 1'ostéoporose que les hommes,

augmentant ainsi le risque de fracture.

* Chutes : Les femmes tombent plus souvent que les hommes, surtout avec 1'age, a

cause d'une diminution de la force musculaire et de I'équilibre.
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JII.C Age :
La plupart des patients ont un age supérieur a 50 ans, 31.6% ont un age inférieur a

65 ans « jeune selon la classification des tranches d’age d'OMS » et le reste 68.4

avec un age supérieur a 65 ans « agé ».

Cela est dii a 1a diminution de la densité osseuse avec 1'age, ce qui rend les os plus

fragiles.

En plus d'ostéoporose ménopausique (type I), mais aussi a I'ostéoporose sénile (type
IT)", d'autres facteurs peuvent augmenter le risque de fracture du col fémoral chez le
sujet 4gé, notamment les conditions d’environnement pas toujours bien adaptés a

I’age par exemple : Escaliers, éclairage mal adapté, tapis et sols glissants.
Les conditions physiques liées a la sénescence :

La diminution du volume musculaire de la jambe.

La difficulté au déroulement complet du pas.

Instabilité posturale.

Trouble de 1’équilibre.

Troubles de la coordination.

Troubles de la vision.

L’arthrose (les atteintes de la hanche et du genou entravent la déambulation et

I’autonomie).

L’insuffisance de ’amortissement de la chute du fait d’une faible absorption de
I’énergie cinétique chez le sujet agé, expliquée par I’atrophie des parties molles

autour de la hanche.
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La diminution des réflexes de protection par les troubles neurosensoriels qui sont

normalement susceptibles de diminuer 1’énergie cinétique ou de stopper la chute.
Les conditions pathologiques (Tares associées)

Pathologies neurologiques (séquelles d’accidents vasculaires cérébraux,
Syndromes parkinsoniens, neuropathies périphériques...).

Pathologies cardiovasculaires (Hypotension orthostatique, troubles du rythme,

syncopes...).
Problémes urinaires (pollakiurie, incontinence urinaire, impériosité urinaire...).

Pathologies iatrogeénes (prise de médicaments sédatifs ou autres, ayant un impact

sur la vigilance

JIL.D ATCDs médicaux chirurgicaux
On trouve une prédominance des atteintes cardio-vasculaires, métaboliques et

neurologique. Les tares préexistantes interviennent soit en favorisant la chute, soit
en fragilisant 1’os. Elles constituent également un facteur de pronostic vital faisant
toute la gravité de cette pathologie. Leur décompensation entrainerait le déces du

sujet agé ou des mauvais résultats fonctionnels a 1’origine d’une perte d’autonomie.

JILE Classification de GARDEN :
La classification anatomo-radiologique de GARDEN permet a la fois d’analyser le

déplacement des travées osseuses de la téte fémorale, et d’évaluer le risque de 1ésion
de l'artére circonflexe postérieure sur le cliché radiologique de face. Donc elle a une

valeur pronostic

78



Plus le déplacement est important plus le risque de Iésions vasculaires augmente et

plus le risque d’ostéonécrose de la téte fémorale est important.
On note que

* Les patients agés sont plus susceptibles d'avoir des fractures de type Garden III
ou IV, car leur os est plus fragile et plus susceptible de se casser en plusieurs

morccaux.

* Les patients plus jeunes ont plus souvent des fractures de type Garden I ou II, car

leur os est plus résistant et moins susceptible de se briser complétement.

Cette relation entre 1'dge et la classification de Garden a était démontré dans notre
¢tude et elle a des implications importantes pour le traitement des fractures du col

du fémur.

JILF Siége :

Le coté gauche était le plus touché avec un pourcentage de 55 %, Amossou LF et al
trouvait les mémes résultats dans les proportions égales 69,6% a gauche et 30,4% a
droite. A contrario, les études de Bouarda L a Marrakech au Maroc en 2011 ont
trouvé une prédominance de I’atteinte de la hanche droite respectivement dans
59,5% et 56,5%. On note disparité dans la littérature par rapport au coté atteint, cela

n’aurait pas une incidence sur les options thérapeutiques et pronostiques.

Le coté atteint n'intervient pas dans l'interprétation des résultats puisqu'il est un

critére aléatoire mais cette prédominance gauche peut étre du a :

* La physiologie : Le bassin est Iégerement plus asymétrique chez la femme, ce

qui pourrait exposer davantage le col fémoral gauche aux traumatismes.
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JII.G Mécanisme et circonstance de survenue de fracture :
Nous avons enregistré dans notre étude 85.5 % des cas de fractures causés par chute

de patient de sa hauteur, ce constat pourrait s’expliquer par affaiblissement des os.

Les chutes peuvent se produire a domicile, dans la rue...

Chez les personnes plus jeunes, les fractures du col fémoral sont généralement
causées par des traumatismes importants, tels que des accidents de la route 2.4 %
avec des chutes d’un lieu ¢élevé dans 7.3% des cas, ou rarement suite a des coups et

blessure volontaire 1.2%.

JIL.H Le choix thérapeutique :
Au plan thérapeutique, le traitement chirurgical était le plus pratiqué, réalisé chez 82

% de nos patients ce qui rend les résultats de notre analyse présentée en grande partie
conformes aux recommandations mondiales de traitement des fractures du col

fémoral.
On observe que :
* Le traitement chirurgical est le choix le plus fréquent pour tous les groupes d'age.

* La prothese de Moore est le type d'intervention chirurgicale le plus souvent
pratiqué chez les patients agés, tandis que le triple vissage est plus fréquent chez les

patients jeunes qui ont des fractures stables.

*PTH est rarement utilisé au service de traumatologie CHU Tlemcen avec un taux
de 05.6 % seulement malgré son indication large pour les fractures de col fémoral
de sujet agé dans le but de diminuer les complications de décubitus et cela du fait de

manque de ce type de matériels d’ostéosynthese.
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* Le traitement orthopédique est une option moins fréquente, mais il est utilisé chez
certains patients, notamment les patients agés fragiles, présentant une contre-

indication a 1’anesthésie.

Les recommandations mondiales de traitement fournissent un cadre utile pour la
prise de décision, mais il est important de prendre en compte les caractéristiques

individuelles de chaque patient.

JIL.I Délai de prise en charge :
Le délai opératoire dans notre étude s'est €talé entre 1 et 13 jours. Plusieurs éléments

peuvent expliquer la durée plus longue par rapport aux recommandations de prise ne

charge précoce :

- La correction des tares et des déséquilibres métaboliques chez certains patients,

notamment les plus ageés.

- La réalisation des bilans pré opératoires suivis de la consultation pré anesthésique,
des bilans supplémentaires - cardiovasculaires le plus souvent - sont parfois

demandés.
- La non disponibilité des implants d’ostéosynthése au sein de 1’hopital.

- Le colt relativement ¢élevé des soins de santé qui ne sont pas accessibles dans
I’immédiat a certains patients, notamment ceux ne bénéficiant pas de 1’assurance

maladie obligatoire ou des mutuelles de santé.
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RECOMMANDATIONS :

La prévention primaire d’ostéoporose ‘’Mesures prises pour former un bon capital
osseux ainsi que celle des chutes reste la meilleure arme contre les fractures de col

fémoral.

* Apport nutritionnel suffisant en Calcium et Vitamine D : - Un apport quotidien de
1200mg de calcium et 800 UI de vitamine D permet de diminuer de 30% le risque

de fracture de la hanche

*Exposition au soleil : - L’exposition au soleil augmente la DMO, et donc diminue

le risque fracturaire ultérieur.

*Eviction du Tabac & d’alcool : - La consommation de tabac a un effet négatif sur

la DMO, en particulier les fumeurs agés.

*La fourniture et I’explication des résultats de la DMO au médecin traitant peut-étre
un puissant facteur de motivation pour l'initiation du traitement de 'ostéoporose par

le médecin traitant a temps

* Rester actif: L'exercice physique régulier peut aider a améliorer la force et

1'équilibre, ce qui peut réduire le risque de chutes.

Détermination des déficits cognitifs et/ou physiques qui peuvent aggraver le risque

de chute.

Aménager son domicile pour éviter les chutes : Cela inclut l'installation de rampes

d'acces, de barres d'appui et de sols antidérapants.
“* Au ministére de la santé

* Equiper les services de chirurgie orthopédique et traumatologique des différents

hopitaux du matériel nécessaire et du le plateau technique.
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* Amélioré le systéme de prise charge des personnes agées afin de prévenir les

accidents de la voie publique et les accidents de chute.
* Inciter la population a adhérer a I’assurance maladie et les mutuelles de santé

. * Sensibiliser la population sur les dangers du traitement traditionnel. Pourvoyeur

de séquelles définitives invalidantes.
¢ Au personnel
Améliorer la prise en charge multidisciplinaire des patients surtout les personnes
agees.
* 11 est important de noter que les recommandations mondiales de traitement sont

des directives générales et qu'elles ne peuvent pas s'appliquer a tous les patients

e Bien tenir les dossiers des patients dans les différentes étapes de leur prise en

charge.
* La rééducation est essentielle pour aider les patients a retrouver leur autonomie
¢ A la population

Respecter le code de la route en évitant I’exces de vitesse et en tenant compte des

autres usagers notamment les piétons.

e Aménager les espaces de vie des personnes agées dans les domiciles afin de

prévenir les chutes.

La consultation précoce chez un médecin spécialiste en traumatologie apres tout

traumatisme.

Le suivi correct du traitement et le respect rigoureux des conseils prodigués par le

médecin.
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RESUME

C'est une €tude sur les fractures du col fémoral dont I’objectif est de poser
un diagnostic correct permettant ainsi une prise en charge thérapeutique
adéquate.

Nous avons pour cela réaliser une étude rétrospective durant une période
allant du 01 / 01 /2023 au 01 / 06 / 2024, colligés au niveau du service
d’orthopédie et traumatologie CHU Tlemcen.

L'étude concerne 82 patients qui ont un age plus de 18 ans victimes d’une
fracture du col fémoral, la moyenne d’age était 51 ans la population
supérieure a 65 était la plus touchée avec un pourcentage de 68,4% du fait
de la fragilité des os avec une prédominance féminine de 59 % des cas.
Cela est rapporté a 1’ostéoporose.

Le mécanisme le plus souvent rencontré ¢était par Chute de sa hauteur.
Les fractures GARDEN IV ¢taient dominantes avec 70 % des cas ce qui
correspond a des fractures instables.

L’imagerie utilisée genéralement c'est la radiographie face du bassin.

Le résultat apres c'est au cas par cas .il dépend du traitement choisi dont
le traitement chirurgical reste le plus utilis€é notamment la prothése de

Moore par contre le traitement orthopedique est rarement choisi.
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ABSRACT

It is a study on femoral neck fracture.

The objective of which is to make a correct diagnosis allowing adequate
therapeutic, for this we carried out a retrospective study during the period

from 01 /01 /2023 to 01/ 06 / 2024.selected from the service orthopedic
and traumatology UHC Tlemcen

The study concerns 82 patients who has more than 18 years’ old who

suffered a femoral neck fracture.

The average age was 51 years old, the population who has more than 65
years old are more exposed with 68,4 % because of the fragility of the
bone, with a female predominance of 59% witch is explaining by

0steoporosis.

Type IV fracture according to GARDEN classification were dominant

with 70% of cases, the imagery used is x ray face of the pelvis.

The results are different from one patient to another it depends to the
treatment that we chose, surgical treatment is using the most cases on the

other hand orthopedics treatment is rarely used.
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CONCLUSION

Les fractures de col fémoral du fémur demeurent un probleme de santé
publique, en raison de la population atteinte, le colit socioéconomique et

le pronostic fonctionnel qu’elles impliquent.

En effet ¢’est une source de handicap majeur transformant les individus

actifs et productifs en individus a charge pour la société.

Les jeunes sont aussi touchés que les personnes agées, suite a des
mécanismes a hautes énergie. Les personnes agées ¢’est des traumatismes
bénins tels que les chutes et les accidents domestiques qui sont les

principales causes.

Au terme de cette étude, portée sur une série de 82 cas de fracture de col
fémoral chez des sujets agés > 18 ans colligés au service d’orthopédie et
traumatologie au niveau de CHU de Tlemcen nous avons enregistre les

points suivants :

Une prédominance féminine avec un pourcentage de 59% des cas étudiés.
68.4 % ont plus de 65 ans avec des extrémes de 25 a 95 ans.

Les traumatismes a basse énergie €taient majoritaires (environ 85.5 %).

e Les différents facteurs de risque et I’intérét d’une prise en charge

précoce et adéquate.
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e Interét pronostique et thérapeutique de classification de GARDEN
est de ressortir le caractere stable ou instable de ces fractures pour
poser une indication le plus souvent chirurgicale appropri¢e. En
conclusion les fractures instables (GARDEN 1V) étaient les plus
rencontrées (70%).

¢ Individualisation de choix thérapeutique selon les caractéristiques
spécifiques de patient.

e Devant le vieillissement de la population et 1’augmentation des
accidents de la voie publique, la prise en charges des fractures de col
du fémur par 'utilisation des techniques chirurgicales codifiées
devient une nécessité. C’est en intervenant de cette fagon que les
patients pourront rapidement retrouver leur ¢tat fonctionnel pré-
fracturaire et une réinsertion sociale dans de meilleures conditions.

e Insister sur I’application des mesures prévention afin de toucher le

maximum de la population.
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QUSTIONNAIRE

FICHE D’ENQUETE
FRACTURE DE COL FEMORAL

NUMERO DE LA FICHE :...... NUMERO DE DOSSIER : ...

1. Sexe : Masculin : 0 Féminin : O

2. Age: ... ans

3. Classification des ages :

4. Profession : Actif O Inactif O

5. Date d’admission : ......./....../........

6. Cadre d’admission : UMC o CONSULTATION o

7. Motif de consultation : Traumatisme de hanche o Traumatisme du bassin O
Poly fracturé o Polytraumatis¢é 0 AUTRE O (..oeeeevvveennnennnneee, )

8. Type d’accident : Acc. Voie publique 0 Acc. Vie domestique O

Acc. Travail O Acc. Sport O AULIeS O (cevvenreereiiiiiieieeieenieanan )
9. Circonstance du traumatisme : Chute de sa hauteur o Acc. Piéton - auto o
Acc. Piéton —moto o Chute en moto o Acc. de voiture O

Chute d’un lieuélevé 0 AUtres O (L.ovvveiiiiiiiii i e, )
10. Date du traumatisme : ......./....../.....

11. Antécédents :

e M¢édicaux : Non o Oui O
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e Chirurgicaux : Non 0 Oui O
Appareil locomoteur O (L.ovveieiiiii i, )
AULres appareils O (c.veeeeeeieii e e )
12. Autonomie motrice antérieure : score de Parker ........
e Automne si score supérieur a 6 : Non 0 Oui O
13. Etat général a I’admission : Conservé o Altéré o
14. Coté atteint : Droit 0 Gauche o Bilatéral o
15. Signes fonctionnels :
e Impotence fonctionnelle : Partielle o Totale o
e Douleur vive de la région inguinale : Oui o0 Non o
16. Signes physiques :
e Attitude vicieuse caractéristique du membre traumatisé : Oui 0 Non O
e Tuméfaction inguinale : Oui 0 Non O
e Signe du talon coll¢ : Oui o0 Non O
17. Autres atteintes de 1’appareil locomoteur : Oui 0 Non O

Si oui, la(s)quelle(s) :

..........................................................................

18. Atteintes d’autres appareils : Oui 0 Non O

Si oui, le(s)quel(s) :

............................................................................

19. Examens radiologiques : Rx Bassin de face o Rx hanche traumatisée F/P O

Autres o (......
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20. Diagnostic :

e Fracture du col du fémur : O
21.Classification de fracture: GARDEN .....
22 Thérapeutiques :

e M¢édicamenteuses : Antalgiques O Anticoagulants oAntibiotiques OAutres O

e Dispositifs antalgiques et de contention : Traction collée O
Traction trans tibiale 0 Botte platrée avec anti rotatoire O
Autres O (cvveeiiiiiiiiiiiii e, )

e Traitement chirurgical :

. Délais entre traumatisme et intervention chirurgicale : .............. Jours
Type d'implant :

DHS o Vissage 0 Prothese cervico-céphalique : O
Prothése intermédiaire : oProthese totale de hanche o

e AUTRE :

25. Délais de la prise en charge : .................... Jours

26. Rééducation postopératoire : Oui : 0 Non : O

27. Complications postopératoires : Oui : 0 Non : O

Si oui, la(s)quelle(s)

28. Résultat : Excellent o Bon o Moyen o Mauvais O
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SERMENT £ HYPOCRATE

Au moment d’étre admis d devenir membre de la profession
médicale, je m’engage solennellement d consacrer ma vie au
service de Chumanité.

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

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premieyr but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir Chonneur
et les nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera
entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine deés
sa conception.

Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances
médicales d’'une facon contraire aux lois de Chumanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Deéclaration Geneve, 1948
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