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INTRODUCTION :

Les fractures du massif trochantérien sont définies comme une solution de continuité,
intéressant 1’extrémité supérieure du fémur. Limitée en haut par la base d’implantation du col
fémoral et en bas par la ligne horizontale passant a 2,5 cm du bord inférieur du petit trochanter
[1-2].

Elles représentent 65% des fractures de I’extrémité supérieure du fémur et surviennent
principalement chez des sujets agés ostéoporotiques de sexe féminin a la suite d’une chute de
sa hauteur. En raison du vieillissement de la population et de I’augmentation de 1’espérance de
vie, il s’agit d’un probléme majeur de santé publique [3]. Au cours de leur vie, une femme sur
cing et un homme sur dix présenteront une fracture de 1’extrémité supérieure du fémur, quelle
qu’en soit la cause [4]. En France, I’incidence de ces fractures est estimée a 70.000 cas par an,
parmi lesquelles les fractures du massif trochantérien représentent pres de 2/3 de ces fractures
[5, 6]. En Afrigue, nous ne disposons pas de statistique exhaustive sur ces fractures du massif
trochantérien. Cependant, quelques séries ont été retrouvées. Au Maroc, L. BOUARDA [7]
retrouvait en 2011 au CHU Mohammed VI une incidence annuelle de 35 cas tandis que
OUATTARA au Burkina Faso [8] notait en 2012 une incidence de 42 cas par année au CHU
de Bobo. Une incidence de 37 cas par année a été rapportée au Mali en 2012 par SISSOKO S
[9] au CHU Gabriel Touré.

Ces fractures peuvent compromettre le pronostic vital chez les sujets agés a cause des tares et
des complications de décubitus et le pronostic fonctionnel chez les sujets jeunes en raison des
complications tardives. Le diagnostic de ces fractures est aisé mais la prise en charge
thérapeutique est de plus en plus difficile dans nos conditions.

La prise en charge de ces fractures est quasiment chirurgicale avec I’ostéosynthése comme
traitement de choix chez la personne agée de plus de 70 ans [6-10]. Cette ostéosynthese peut se
faire avec deux grands types de matériel : intra-médullaire type enclouage centromédullaire
(ECM) ou extra-médullaire type plaque vissée a compression. Les objectifs thérapeutiques sont
de prévenir les complications de décubitus par une mobilisation précoce avec reprise de 1’appui.
Les patients peuvent espérer au mieux un retour a 1’autonomie antérieure. Le traitement
orthopédique ou conservateur est devenu treés rare. Le dernier traitement envisageable est
I’arthroplastie de hanche. Il peut s’agir d’une prothése intermédiaire de hanche ou d’une

prothese totale de hanche.
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Au Mali, des études portant sur les fractures du massif trochantérien ont été menées et ont révélé
une prédominance des adultes jeunes de sexe masculin avec accident de la circulation routiere
comme circonstance de survenue la plus fréquente [9].

Devant leur fréquence élevée et vue I’importance de leur prise en charge en urgence, nous avons
décidé d’évaluer nos résultats et notre pronostique quotidienne en réalisant cette étude sur les

fractures du massif trochantérien.
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I. OBJECTIFS:

Pour mener a bien ce travail, nous nous sommes fixés comme :

1. Objectif général :

Etudier les fractures du massif trochantérien opérées au service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du CHME « Le Luxembourg ».

2. Objectifs spécifiques :

> Deécrire les caracteres sociodémographiques des patients

» Etudier les aspects cliniques et paracliniques des fractures du massif trochantérien

> Evaluer les résultats thérapeutiques des fractures du massif trochantérien

> Analyser les facteurs pronostiques associés a la mortaliteé.
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Il. GENERALITES :

1. RAPPELS : Anatomie et mécanique de la hanche [11, 12, 13]

1.1. L’extrémité supérieure du fémur (ESF) :

Le fémur est le squelette de la cuisse, c’est un os long a grand axe oblique en bas et en dedans.
I1 s’articule en haut avec 1’0s coxal, en bas avec le tibia et la patella et présente a décrire une
diaphyse et deux épiphyses : distale et proximale. L extrémité proximale, objet de notre travail
présente a décrire quatre parties : la téte, le col, le trochanter major et le trochanter minor qui
forment tous deux le massif trochantérien.

1.2. La Téte fémorale :

C’est une grosse saillie lisse correspondant aux deux tiers d’une sphére de 25 mm de rayon.
Elle regarde en haut, en dedans et un peu en avant. Elle est presque entierement recouverte de
cartilage et s’articule avec I’acétabulum. Elle présente sur son versant postéro-inferieur une
dépression dénuée de cartilage : la fovéa capitis qui donne insertion au ligament de la téte
fémorale (ligament rond).

1.3. Le col fémoral :

11 fait suite a la téte, est oblique en bas et en dehors et est aplati d’avant en arriere. Son grand
axe forme avec celui de la diaphyse 1’angle d’inclinaison qui est de 125°. On parle de coxa-
valga lorsque cet angle s’ouvre et de coxa-vara lorsqu’il se ferme. Il présente a décrire deux
faces (antérieure qui est plane et postérieure convexe), deux bords (supérieur presque horizontal
et inférieur qui est oblique) et enfin deux extrémités dont celle latérale est plus large que la
médiale.

1.4. Le massif trochantérien :

C’est un relief osseux qui supporte la téte et le col du fémur. 11 présente a décrire :

» Le trochanter major :

C’est une saillie quadrangulaire située dans le prolongement de la diaphyse et est aplati de
dehors en dedans. 1l présente a décrire :

- Une face latérale convexe sur laquelle s’insere les muscles glutéaux.

- Une face médiale ou s’insére les muscles obturateurs et jumeaux.

- Quatre bords : supérieur, inférieur, antérieur, et postérieur. Le bord postérieur se continue
avec la créte intertrochantérique.

» Le trochanter minor :

C’est une saillie osseuse conique situe sur le versant postéro-médial et inferieur du massif
trochantérique. 1l présente a décrire :

- Une base d’ou partent la créte intertrochantérique et la ligne pectinee.
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- Un apex ou s’ins¢re le tendon du muscle grand psoas.
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Figure 1: Vue antérieure et postérieure de I'extrémité supérieure du fémur

1.5. Architecture osseuse :

L’extrémité supérieure du fémur est composée d’os compact et d’os spongieux. L.’os compact
superficiel est épais au niveau du bord inferieur du col ; I’os compact interne encore appelé
calcar fémoral forme une lame verticale qui s’éléve de la ligne spirale, en avant du petit
trochanter pour se perdre en arriéere du col.

L’o0s spongieux présente des trabécules qui s’organisent selon deux systémes :

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

- Des trabécules céphalo-diaphysaires partant de la téte et se terminant a la partie latérale de
la diaphyse ;

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

> Un systéme accessoire constitué par :

- Des trabécules trochantéro-diaphysaires qui unissent le trochanter major a la partie médiale
de la diaphyse.

- Des trabécules trochantériques, verticales, propres au trochanter major.
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Figure 2: La structuration de I'épiphyse proximale du fémur [14].

1.6. L’articulation de la hanche :

L’articulation de la hanche ou coxo-fémorale est I’articulation proximale du membre inférieur.
Elle permet de positionner I’ensemble du membre inférieur dans 1’espace. C’est une articulation
synoviale de type sphéroide, a trois degrés de liberté qui articule la téte fémorale et la cavité
acétabulaire de 1’os coxal.

» L’acétabulum :

La cavité acétabulaire (ou le cotyle) est une profonde excavation sphéroide de 180° environ de
valeur angulaire. 1l est circonscrit par un rebord saillant qui le surplombe, le limbus
acetabulaire. 1l présente deux parties : la surface semi-lunaire qui est articulaire et la fossette
acétabulaire qui elle, ne ’est pas.

> Lelabrum:

C’est un fibrocartilage triangulaire enroulé sur le bord du limbus acétabulaire. Sa face externe
donne insertion a la capsule articulaire. Sa face interne continue la cavité articulaire.

> La capsule articulaire :

La capsule articulaire est un manchon fibreux qui clot la cavité articulaire de sorte qu’elle puisse
assurer un gradient de pression. La pression intra articulaire est en effet inférieure a la pression
atmosphérique, ce qui assure d’ailleurs un effet de « succion » qui stabilise 1’articulation. Sur
’0s coxal, il s’insere sur le limbus, la face externe du labrum acétabulaire ainsi que sur les deux
levres de la gouttiere sus-acétabulaire et sur le féemur autour du col. Toutes les fractures dont le
trait se situe en dedans de I’insertion fémorale de la capsule sont des « fractures cervicales

vraies».
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> Les ligaments :

On peut les diviser en deux catégories :

- Renforcement articulaire : Il s’agit du ligament pubo-fémoral, du ligament ilio-fémoral et du
ligament ischio-fémoral.

- Le ligament de la téte fémoral : Il contient 1’artére du ligament rond destinée a la téte
fémorale.

» Lasynoviale :

Elle tapisse la face profonde de la capsule et se réfléchit le long de son insertion pour s’étendre
jusqu’au pourtour du cartilage. Le ligament de la téte fémorale et le coussinet adipeux de
I’arriere fond sont entourés par une gaine synoviale indépendante appelée la tente du ligament
de la téte fémorale. Le ligament rond est donc intra articulaire mais extra synoviale.

Haut Haut

T—p Dedans 4J

A- Articulation coxo-fémorale (vue antérieure)

1. m. droit fémoral 6. capsule articulaire

2. m. piriforme 7. lig. pubo-fémoral

3. m. petit fessier 8. membrane obturatrice coxo :

4. ligne intertrochantérique 9. m. ilio-psoas il ANhtosin ot G anmm

5. lig. ilio-fémoral 1. m. droit fémoral 6. m. carré fémoral
2. tendon réfléchi de m. droit 7. lig. sacro-épineux

femoral 8. lig. sacro-tubéral

3. lig. ilio-fémoral 9. lig. ischio-fémoral
4. m. moyen fessier 10. zone orbiculaire
5. cul-de-sac synovial 11. m. ilio-psoas

Figure 3: Vue antérieure (A) et postérieure (B) des ligaments de I’articulation coxo-fémorale.

1.7. Les rapports :

1.7.1. Les rapports antérieurs :

Ce sont les parties molles de la région inguino-crurale, au-dessous de l'arcade fémorale. Le
muscle sartorius divise la région en deux parties : le triangle inguino-crural et le triangle de

scarpa.
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Le triangle inguino-crural externe est situé en avant et en dehors, entre le tenseur du fascia lata
et le sartorius. On trouve a ce niveau de la superficie a la profondeur :

e Le tissu sous cutane avec les branches du nerf féemoro-cutané ;

e L'aponévrose fémorale ;

e Le muscle tenseur du fascia lata en dehors et sartorius en dedans et

e Le droit antérieur sur la capsule : dans ce plan musculaire, cheminent I'artere circonflexe
antérieure sur la face antérieure du droit antérieur et les vaisseaux et nerfs du vaste externe et
du droit antérieur.

Le triangle de Scarpa est situé en avant et en dedans, entre le couturier et le moyen adducteur.
On trouve a ce niveau de la superficie a la profondeur :

e Le tissu sous cutané avec la veine saphéne interne et les ganglions inguinaux superficiels;

e L'aponévrose fémorale ;

e Les muscles sartorius et moyen adducteur qui se croisent au sommet du triangle et

e Les muscles psoas iliaque en dehors et pectiné en dedans. Le psoas qui va se fixer sur le petit
trochanter recouvre presque complétement la capsule.

Dans l'angle psoas pectiné : la veine fémorale, I'artere fémorale, le nerf crural et les ganglions
inguinaux profonds cheminent dans le canal fémoral.

1.7.2. Les rapports postérieurs :

e Ce sont les parties molles de la région fessiére. On trouve a ce niveau de la superficie a la
profondeur : L'aponévrose fessiére ; le grand fessier ; le moyen fessier ; le petit fessier, qui
recouvre la face supérieure de l'articulation et les muscles pelvi-trochantériens (qui sont au
nombre de 6), et qui recouvrent directement la capsule.

e Ce sont des muscles courts qui ont pour particularité d'unir le bassin au grand trochanter et
d'étre tous rotateurs externes de hanche. De haut en bas, nous retrouvons : le pyramidal du
bassin ; le jumeau supérieur ; l'obturateur interne ; le jumeau inférieur ; I’obturateur externe
croisant obliquement la face postérieure de I’articulation et le carré crural qui recouvre le
précédent.

Dans cette région chemine le pédicule vasculo-nerveux inférieur de la fesse : le nerf grand
sciatique est I'élément essentiel, il est accompagné par l'artere ischiatique, le nerf petit sciatique,
le nerf du jumeau supérieur, le nerf obturateur interne, le nerf du jumeau inférieur et du carré

crural.
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1.7.3. Les rapports internes :

En dedans et en haut, I'articulation répond au fond du cotyle, c'est un rapport osseux. En dedans
et en bas, c'est un rapport musculaire centré par le trou obturateur, qui livre passage a l'artere
obturatrice, la veine obturatrice et le nerf obturateur.

1.7.4. Les rapports externes :

L'articulation répond au grand trochanter, avec en avant le tenseur du fascia lata, en arriére le
grand fessier, et a sa surface externe le petit fessier.

1.8. Vascularisation de I’extrémité supérieure du femur :

1.8.1. La vascularisation artérielle : Elle est assurée par :

» Les arteres circonflexes : au nombre de deux, elles naissent de 1’artére fémorale profonde. Il
s’agit de :

- L’artere circonflexe postérieure ou postéro-interne qui donne un pédicule supéricur d’une
grande importance car responsable de I’irrigation de presque tout le col et les % supérieurs de
la téte ; et deux pédicules inferieurs qui irriguent 1’éperon de Merckel, la partie inféro-interne
de la téte et du col.

- L’artere circonflexe antérieure ou antéro-externe. Elle participe a la vascularisation du quart
antérieur de la téte fémorale par son groupe antéro-inferieur.

» L’artére du ligament de la téte fémorale : elle est issue de I’artére acétabulaire qui peut naitre
soit directement de D’artére circonflexe postérieure soit de 1’artére obturatrice. Elle ne
vascularise que le quart ou le cinquiéme postéro-interne de la téte fémorale.

> Accessoirement, d’autres artéres issues du systéme hypogastrique peuvent également, en cas
d’interruption de DI’artére circonflexe postérieure, participer a la revascularisation distale de
cette artére. Il s’agit de I’artére ischiatique et de 1’artére fessiere qui s’anastomose avec la
terminaison de la branche postérieure de 1’artére circonflexe postérieure.

Les artéres satellites du col fémoral, a destinée céphalique et cervicale, ont pour caractéristique
fondamentale d’étre, sur une partie au moins de leur trajet, appliquées par le feuillet synovial

directement sur le col dont les fractures pourraient conditionner 1’évolution vers la nécrose.
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Figure 4: Vascularisation artérielle de 1’articulation coxo-fémorale [14].

1.8.2. La vascularisation veineuse :

Elle a une disposition calquée sur celle de la vascularisation artérielle.

1.8.3. Drainage lymphatique :

Il s’effectue vers les ganglions retro-cruraux et internes, vers les ganglions inguinaux profonds
et enfin par ’intermédiaire des lymphatiques de 1’acétabulum vers les ganglions obturateurs et
iliaques externes.

1.9. Biomécanique et mobilité de la hanche [15, 16, 17] :

1.9.1. Biomécanique de la hanche :

» Contraintes subit par la hanche

- Le poids du corps : il est transmis aux fémurs par 1’intermédiaire des articulations coxo-
fémorales qui sont soumises a des pressions importantes et quotidienne. Ainsi, en appui
monopodal, I’articulation intéressée subit des contraintes au moins égales a quatre fois le poids
de la partie du corps située au-dessus de I’articulation.

- Les muscles peéri-articulaires développent des forces dont toutes les composantes passent par
le centre de la téte fémorale. Cette contrainte musculaire peut étre tres importante. Le moyen
fessier est le muscle le plus sollicité selon la balance de PAUWELS [16].

> Les conditions d’équilibre de la marche en appui bi et unipodal étudiées par PAUWELS [16]
dans le plan frontal sont la base de la compréhension biomécanique des fractures de I’extrémité
proximale du fémur et particulierement des fractures du col et de leur traitement. Ses travaux
partent du schéma simple de la colonne supportant une charge excentrée sur laquelle s’exercent
des contraintes de compression du cété de la charge et des contraintes de tension du cté opposé
qui tendent a I’infléchir (figure 5).
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Figure 5: Pression sur la hanche en appui unipodal d’aprés Pauwels. [16]

En pratique, il est plus efficace pour décharger la hanche de faire déambuler le patient avec une
canne controlatérale plutdt que de le laisser coucher et lui faire faire des mouvements de flexion
de hanche genou tendu. En décubitus, on ne peut obtenir la décharge compléte qu’en associant
une extension continue. La canne controlatérale lors de la marche réduit la charge sur la hanche
de fagon a égaliser la force R et le poids ; en appui escamoté R equivaut au tiers (1/3) du poids
et a la moitié en phase oscillante.

1.9.2. La mobilité de la hanche :

L’articulation coxo-fémorale est une énarthrose douée d’une grande stabilité ainsi que d’une
grande mobilité. Elle a trois degrés de liberté dont le centre se confond a la téte fémorale. Elle
permet la flexion-extension ; la rotation interne et externe ; puis 1’adduction et I’abduction. La
résultante de ces mouvements étant la circumduction. Le tableau I illustré, résume chacun de

ses mouvements ainsi que leur amplitude.
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Tableau I: Amplitude des mouvements de la hanche [13].
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2. LES FRACTURES DU MASSIF TROCHANTERIEN CHEZ LE SUJET AGE [17] :
2.1. Déterminisme lésionnel :

2.1.1. Mécanisme :

Il peut-étre direct ou indirect :

» Le mecanisme direct est généralement di a un choc direct sur la hanche (compression
latérale) survenant surtout dans les accidents de la voie publique suite a un traumatisme violent
(chute de la hauteur) ;

» Le mécanisme indirect soit le point d'impact se fait au niveau du genou fléchi, ainsi la force
vulnérante se transmet a I'EPF et entraine une fracture, soit le point d'impact se fait a la plante
du pied.

2.1.2. Circonstances :

Les circonstances de survenue des fractures du massif trochantérien sont :

» Accident domestique (le plus souvent par glissade sur pavé mouillé, lors de la descente

d'escalier avec perte d'une marche) ;
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» Accident de la circulation routiére ;

» Accident de travail ;

» Accident de sport.

2.1.3. Facteurs de risques des fractures trochantériennes chez le sujet age :

» L'ostéoporose :

L'ostéoporose se définit par une masse osseuse faible et une détérioration de la
microarchitecture osseuse conduisant a une fragilité osseuse et une augmentation du risque de
fracture. La carence oestrogénique joue un r6le important dans leur survenue. Ce qui affirme la
prédominance des fractures chez les femmes. Au-dela de 80 ans 70% des femmes sont
ostéoporotiques et 60% de ces femmes auront une ou plusieurs fractures. Le siége de
prédilection est I'extrémité supérieure du fémur avec une prédominance des factures du massif
trochantérien [5].

» La masse corporelle :

Avec le vieillissement la perte de poids s'accompagne d'une perte de masse grasse. Plusieurs
études montrent que la perte de poids, la perte de masse grasse et un indice de Quételet bas
(rapport poids en Kg / Taille en m") sont des facteurs de risque de fracture de I'extrémité
supérieure du fémur. Parmi ceux-ci, c'est la perte de masse grasse qui est le mieux corrélée au
risque. Deux mécanismes sont affirmés pour expliquer ce phénoméne. Au premier plan, la
réduction de I'épaisseur du tissu mou péri-trochantérien, qui diminue l'amortissement de la
chute. Au second plan la diminution de I'aromatisation des cestrogénes par le tissu graisseux,
qui joue un réle chez la femme apres la ménopause.

» Lachute:

Elle a un réle important dans la genése des fractures du massif trochantérien du chez agé. Les
fractures secondaires aux chutes font intervenir plusieurs facteurs extra-osseux propres a
I'individu et a son environnement. On distingue les chutes endogénes, favorisées par I'état de
sante du patient, des chutes exogenes provoquées par un facteur externe. De nombreux facteurs
de risque de chute sont reconnus, tels que les modifications physiologiques liées a la marche,
I'instabilité posturale, l'insuffisance musculaire, les anomalies sensorielles, et la démence.
L'environnement joue également un réle pathogéne surtout les escaliers, le mauvais éclairage,
le lit ou les toilettes tres élevés. De nombreux états pathologiques interviennent dans la genése
de la chute qui sont les troubles des fonctions supérieurs, les anomalies (neurologique,
cardiovasculaire et de I'appareil locomoteur), I'utilisation de certains substances (psychotiques,

hypotenseur, hypoglycémiants etc..).
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> L'age:

Il est un facteur important mais non indépendant car son effet est multifactoriel.
L'augmentation de I'4ge accroit I'exposition a plusieurs facteurs de risque (augmentation de
I'incidence des chutes, diminution de I'exercice physique, perte de masse osseux et de la masse
grasse) [47].

» L'exercice physique :

Il a un role protecteur contre la fracture du massif trochantérien. Il apparait également qu'un
passé d'exercice physique ou une activité physique modérée, chez les femmes ménopausées,
diminue le risque fracturaire, au contraire d'une activité récente et intense chez les personnes
agées qui ne pratiquaient pas au paravent. La séveérité des lésions secondaires aux chutes
apparait méme supérieure chez les personnes agées non entrainées qui se mettent a l'exercice
physique intense [1].

2.2. Anatomie pathologique :

2.2.1. Les lésions :

IIs s'agissent des lésions osseuses (trochantériques, inter-trochantériques, sous trochantéro-
diaphysaires) pouvant s'associer a des atteintes :

» Vasculaires a type de compression, rupture partielle ou totale d'un vaisseau ;

» Nerveuses ;

» Cutanées surtout le mécanisme est violent et direct ;

» Musculo-tendineuses et ou

» Ligamentaires.

2.2.2. Classifications des fractures du massif trochantérien [24, 27]:

Les fractures du massif trochantérien ont fait I'objet de nombreuses classifications, basées sur
la localisation du trait et le déplacement de la fracture et leurs conséquences sur les manceuvres
externes de réduction. Trois classifications sont les plus utilisées :

» Classification de Bombard-Ramadier Lavarde et Decoulx (figure 6) :

a : Fracture cervicotrochantérienne

e b : Fracture pertrochantérienne simple

e C: Fracture pertrochantérienne complexe : variété la plus fréquente.

e e Fracture inter-trochantérienne, fracture trés instable

e f: Fracture trochantéro-diaphysaire, trait souvent spiroidal

e (: Fracture sous trochantérienne, la fracture la plus exposée a la pseudarthrose (région mal

vascularisée)
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b) Pertrochantérienne c) Pertrochantérienne
simple. complexe.

d) Pertrochamntérienne e) Pertrochantérienne f) Trochantéro- g) Sous-trochantérienne.
en coxa valga. a trait intertrochantérien. diaphysaire.

Figure 6: Classification de Ramadier.

» Classification de L'AO |27] :

Cette classification a été proposee par Muller entre 1980-1987 (figure 7).
e 31-Al fractures pertrochantériennes simples :

1. Cervico-trochantérienne

2. Pertrochantérienne non déplacée

3. Trochantéro-diaphysaire

31-A2 fractures pertrochantériennes multi fragmentaires :
a | fragment intermédiaire (petit trochanter)

a 2 fragments intermédiaires (grand et petit trochanter)

w e

a plus de 2 fragments intermédiaires

31-A3 fractures inter trochantériennes :

a trait oblique simple
a trait transversal simple

w e

a coin médial
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— A1 fractures simples : 1 inter—-trochantérienne, 2 impactée, 3 trochantéro-diaphysaire.

— A2 fractures pluri fragmentaires - 1, 2 et 3 nombre croissant de fragments

— A3 fractures inter—trochantériennes : 1 trait oblique simple, 2 trait transversal simple, 3 pluri—
fragmentaire.

Figure 7: Classification d’AO et Muller.

» Classification d'ENDER :

Elle est basée sur le sieége de la fracture et le déplacement. La stabilité est liée a l'intégrité du
manchon capsulo-ligamento-musculaire. Elle se compose de huit types (figure 8). Les fractures
pertrochantériennes en rotation externe (par ouverture) concernent les types I, 1l et I11 :

e Type | : pertrochantérienne simple avec ouverture antérieure du foyer

e Type Il : pertrochantérienne simple avec séparation d'un fragment postérieur

e Type Il : fractures ou le délabrement musculo-tendino-ligamentaire est important entrainant
une instabilité extréme, il existe un déplacement externe, postérieur et proximal du fragment
distal.

Les types IV et V sont des fractures pertrochantériennes en rotation interne (par fermeture) :

e Type IV : fractures a bec proximal pointu ;

e Type V : fractures a bec proximal arrondi.

e Letype VI rassemble les fractures intertrochantériennes.

Les types VIl et VIII sont les fractures sous trochantériennes :

e Type VII : fractures sous-trochantériennes ;

e Type VIII : fractures trochantério-diaphysaires.
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Figure 8: Classification d’ENDER.

2.3. Diagnostic clinique [19, 47] :
2.3.1. Interrogatoire :

Il sera orienté sur :

e L état civil (age, sexe, adresse, numéro téléphone, ethnie, profession) ;

e Puis les antécédents personnels et familiaux ;

e Ensuite le mode de vie et

e Enfin l'autonomie du patient qu'on I'évalue selon le score de Parker (tableau II).

Tableau I1: Score d’autonomie fonctionnelle selon Parker [19].

Z Oui, sans | Oui, avec une aide technique | Oui, avec 1’aide | Non
difficulté | (canne, déambulateur) d’une personne

Le patient marche-t-il & son 3 2 1 0

domicile ?

Le patient marche-t-il a 3 2 1 0

I’extérieur de son domicile ?

Le patient fait-il ses courses ? 3 2 1 0

Le patient qui a score égale a 9 est considéré comme autonome.

Le patient qui a score compris entre 1 et 8 est considéré comme semi-autonome.

Le patient qui a score égale a 0 est non autonome.

Thése de médecine

M. Baya DIAKITE

19




PEC des fractures du massif trochantérien au CHME « le Luxembourg » : aspects cliniques,
paracliniques et thérapeutiques

1.3.2. Signes fonctionnels :

e La douleur peut étre inguinale, trochantérienne ou diffuse au niveau de la hanche. C'est un
signe constant.

e L'impotence fonctionnelle qui peut étre :

- Totale dans les fractures trés déplacées, avec une impossibilité de la marche et de lever le
talon du lit ou

- Relative dans certaines fractures non ou peu déplaceées.

2.3.3. Examen physique :

» Examen local :

e Inspection :

Le patient allongé sur le lit d'examen, on note dans la majeure partie des cas une déformation
caractéristique. C'est a dire le membre inférieur est raccourci, en adduction et en rotation externe
(le bord externe du pied repose sur le plan du lit).

e La palpation :

On note une douleur vive et intense au niveau du massif trochantérien fracturé.

» Examen locorégional :

On doit dévétir le malade. C'est un temps capital a la recherche de complication vasculo-
nerveux (absence ou diminution de pouls, une ecchymose, hématome, purpura, trouble de la
sensibilité), une ouverture cutanée (a caractériser) de méme que des troubles trophiques.

» Examen général :

D'abord rechercher les éventuelles fractures pouvant associer au traumatisme (un examen
locomoteur complet) et la notion de décompensation de tare préexistant (cardiovasculaire
neurologique ou métabolique.

2.4. Imagerie médicale :

2.4.1. La radiographie standard :

La radiographie standard est un examen paraclinique de premier recours en traumatologie. Elle
permet de faire le diagnostic lésionnel. En cas de suspicion de fracture trochantérienne, il faut
systématiquement demander la radiographie du bassin de face et celle de la hanche traumatisée
de face et de profil chirurgical d'Arcelin.

» Radiographie standard du bassin de face :

Le bassin doit étre :
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e Strictement de face et en position couchée c'est-a-dire le sacrum, le coccyx et la symphyse
pubienne sont alignés sur le cliché, en plus les crétes iliagues et les foramens obturés doivent
étres symétriques ;

e Les membres inférieurs doivent étres :

- Enlégere rotation interne des M1 ameéne les cols fémoraux dans le plan frontal, en corrigeant
I'antéversion fémorale, dans ces conditions, les petits trochanters sont pratiqguement masques
par la corticale interne du fémur et les grands trochanters sont bien dégageés, sans dédoublement
de leur corticale interne, la fossette du ligament rond n'est pas visible ;

- Enrotation nulle, le petit trochanter apparait derriére la corticale interne. La corticale interne
du grand trochanter est dédoublée. La fossette du ligament rond est visible ou

e En rotation externe, le petit trochanter est franchement visible, le col est vu « en fuite »et la
corticale interne du grand trochanter est nettement dédoublée (figure 9).

e Le centrage « orthopédigue » se fait a 2cm environ en dessous de la symphyse pubienne ;

e Le film utilisé doit étre de format suffisant pour montrer la totalité du bassin et

e Enfin une compression ou sangle modérément serré améliore I'immobilité du patient et la

qualité du cliché en diminuant I'épaisseur des parties molles.

Figure 9: Cliché de hanche sous différentes rotations du membre inférieur.

» Cliché de hanche de profil :

Il est pratiqué en position couchée avec compression. Il est realisé dans les meilleures
conditions radiographiques pour favoriser la définition et I'étude de la structure osseuse. Une
Iégére inclinaison du rayon vers la téte modifie 1égérement la zone de tangence du rayonnement
sur la téte et permet d'explorer la zone de la téte [25]. Le point de centrage se fait a 5 cm au-
dessus de I'arcade crural. On utilise un petit format de film nécessaire pour étudier l'articulation
coxo-fémorale, les dimensions de la cassette sont 24x30 ou 18x24 [53].
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» Cliché d'incidence chirurgical d'Arcelin :
Il est réalisé en décubitus dorsal, sur tables d'examen ou brancard mains sur la poitrine ; l'autre
membre « effacé » vers le haut (cuisse verticale) ou vers le bas (figure 22). On utilise un rayon
de directeur horizontal faisant 45° avec I'axe de la cuisse. Le point de centrage est le milieu de
la racine de la cuisse sur sa face interne. Le champ de vue est de 20 a 30 cm.

I.Les autres explorations :
La tomodensitométrie qui est plus performante en cas discordance entre la clinique et la
radiographie standard, mais elle pose un probléme de disponibiliteé.

ii.Résultats :
A la suite de ces clichés radiographiques, on obtiendra le diagnostic sur la base d'un trait de
fracture (figure 10). La radiographie nous permettra de déterminer le siége du trait, son type, le
déplacement et I'état de la trame osseuse pour enfin classer la fracture. La radiographie permet

d'apprécier I'évolution de la consolidation et de rechercher une éventuelle complication ou une

défaillance du matériel d'ostéosynthése.

Figure 10: Fracture du massif trochantérienne gauche.
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3. EVOLUTION- PRONOSTIC :

3.1. Evolution favorable :

Elle est en fonction de la conservation du mur trochantérien postéro-externe et de I'éperon de
Merkel. Ainsi les fractures stables sont celle qui se réduisent et I’ostéosynthese facilement et
solidement. Le lever et la mise au fauteuil sont précoces. L'appui est autorisé d'emblée dans la
plupart des cas. Ce pendant en cas de comminution importante, de défaut de réduction surtout
si l'os est trés porotique, I'appui ne sera permis que vers les 45 jours [46, 47].

3.2. Les complications :

3.2.1. Les complications genérales :

Chez le sujet age, elles sont liées a I'état général, aux antécédents du patient avant l'intervention,
au risque de décompensation de tares et a la survenue de complication de décubitus (les
escarres, les phlébites, les infections respiratoires et urinaires, la déchéance psychique). C'est la
fréquence de, ces complications, souvent intriquées, qui sont les principales causes de mortalité.
Elles sont aux mieux prévenus par un nursing intensif, une réanimation adaptée et une bonne
kinésithérapie permettant un lever précoce [46].

3.2.2. Les complications locales :

» Les complications secondaires :

Déplacement secondaire : résultat d'une ostéosynthése non suffisamment stable ou d'un appui
intempestif. Il nécessite en fonction de I'importance du déplacement une nouvelle intervention.
» Les complications tardives :

e Lecal vicieux :

Les qualités mécaniques des implants ou leur tenue de I'os peuvent étre insuffisants ou excessive
par rapport a la fragilité de I'os spongieux de la métaphyse.

En général, le cal vicieux est en varus-rotation externe avec un raccourcissement important (3
a 4 cm). Cette attitude peut étre tolérée chez le vieillard avec des activités réduites [1].

e Lapseudarthrose :

C'est I'absence de consolidation bien aprés I'expiration du délai habituel (6 mois) avec la
constatation d'un aspect radiologique particulier. Cependant la survenue de pseudarthrose est
rare dans les fractures trochantériennes car la vascularisation est excellente. Par contre les
fractures sous trochantériennes sont les plus propices a la consolidation de par la mauvaise
vascularisation locale, a la frontiére entre les réseaux épiphysaire et diaphysaire. Il convient
alors de réaliser une greffe osseuse autologue cortico-spongieuse, une décortication, une

ablation des tissus spongieux avec une nouvelle ostéosynthese.
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4. TRAITEMENT DES FRACTURES DU MASSIF TROCHANTERIEN CHEZ LE
SUJET AGE :

4.1. But :

Calmer la douleur, réduire la fracture, assurer une bonne consolidation afin de permettre le lever
précoce du patient et éviter la survenue des complications de décubitus.

4.2. Moyens et Méthodes :

4.2.1. Le traitement médical :

Il comporte divers moyens médicaux :

e L'antibioprophylaxie (cefuroxime) ;

e La prévention des complications thrombo-emboliques (héparine a bas poids moléculaire
4000UI : 1 injection/j) ;

e Les antalgiques (paracétamol 1G per 0s ou injection) ;

e Les apports caloriques en fonction de I'état du malade : une intervention nutritionnelle
semble étre efficace sur le fonctionnement des patients atteints de fracture de la hanche, en
particulier sarcopéniques ;

e Les transfusions sanguines, iso groupe iso rhésus et

e Le traitement de tares existantes chez le malade (diabete, hypertension artérielle, démence,
etc....)

4.2.2. Le nursing :

Il s'agit des soins infirmiers en vue de prévenir les escarres, par le changement de position, le
changement des draps souillés.

4.2.3. Le traitement orthopédique :

A la fin du 19em siecle, le traitement des fractures trochantériennes se résumait a la méthode
de Lucas Championniere qui consistait a faire, une abstention thérapeutique avec mise au
fauteuil immédiate, le nursing et les soins infirmiers.

Il 'y a la méthode de traction-suspension de Rieunau (figure 11) qui permet de réduire la coxa
vara par traction dans I'axe du membre fléchi a 30°. La traction se fait par I'intermédiaire d'une
broche trans-tibiale de Kirschner ou de Steinmann. Ce dispositif est suspendu au cadre par une
cordelette réfléchie sur un systéme de poulie. Trois brins de cordelette tirent I'étrier vers le haut
et deux brins tirent I'attelle vers le bas. La tension de la cordelette est obtenue par un poids de
2 kilogrammes. La résultante de forces exercées au niveau de la broche de Steinmann est dans
I'axe du femur et représente 8 kg. La contre extension est obtenue en soulevant les pieds du lit.

Cette méthode est marquée par une forte mortalité de 33% pour un age moyen de 79 ans.
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Il existe entre autres la botte platrée anti rotatoire. Ce traitement consiste a immobiliser le pied
par une botte platrée en position de rotation indifférente.

Cette botte est gardée pendant 3 semaines, le temps que se forme un cal fibreux, ensuite on
permet au traumatisé de déambuler sans appuyer et en s'aidant de deux béquilles. Cette décharge

dure 6 a 8 semaines puis le traumatisé marchera sans appui.

\((&) Mise en place du clou de Steinmann
l de lNetrier et du trombone de Rieunau

-
”ll ? ¥
e porte clou
/
a
Etrier ot trombone
qF i

a)Mise en place de la suspension traction
b)Suspension traction de Rieunau

Figure 11: Traction suspension de Rieunau.

4.2.4. Le traitement chirurgical :

Il est la regle. Il doit étre effectue le plus rapidement possible lorsque les fonctions vitales du
patient sont stabilisées.

4.2.4.1. Ostéosynthese - installation [46] :

L'installation vise a obtenir une réduction au moins partielle du foyer de fracture. Quel que soit
le mode d'ostéosynthése employé, l'installation sur table de traction est systématique avec
I'utilisation d'un amplificateur de brillance.

Le décubitus dorsal a I'avantage de la simplicité et d'une bonne tolérance hémodynamique et

ventilatoire chez un patient parfois en mauvais état général.
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Certaines équipes preféerent toutefois l'installation en décubitus latéral qui permet un bon
controle de la rotation.

Une fois le patient installé en traction dans I'axe du membre, le contrdle de la réduction est
effectué de face. La morphologie obtenue est comparée a celle de hanche saine sur le cliché de
bassin de face. Il existe differentes techniques d'aide a la réduction :

e Contre appui postérieur, qui peut étre utilisé pour éviter la translation postérieure du
fragment distal en cas de fracture sous trochantérienne ou trochantéro-diaphysaire, en
particulier chez la patiente obése ;

e Une rugine Wegner a la face antérieure du col peut permettre de réduire la flexion du
fragment proximal, liée notamment a la traction non compensée du muscle psoas-iliaque ou ;
e Une broche de Kirschner, mise en place dans le fragment proximal, permet la réduction d'un
trouble de rotation ; principalement en rotation externe exagérée du fragment proximal.
4.2.4.2. Les différents types d'ostéosynthese :

Nous rapportons chronologiquement les différents types d'ostéosynthese utilisés dans la prise
en charge des fractures du massif trochantérien.

» Clou-plaque de Jewett de 135° :

Le clou a une longueur variable de 57 a 95 mm [39]. La plaque posséde 3, 5 ou 7 trous, avec
une longueur faisant 90, 130 ou 165 mm selon le nombre trous.

» Clou-plaque de Staca :

Le clou-plaque Staca est fabriqué en acier inoxydable. L'angle cervico-diaphysaire est de 130
ou 140°. Le clou a une longueur de 60, 70, 80, 90, 100 mm. La plaque est percée de quatre trous
ou plus. Elle associe un galbe transversal concave, des points d'adhérence au contact de I'os et
des renflements a hauteur des trous. Le clou plaque Staca permet une bonne fixation de la
réduction. Mais la solidité du montage dépend bien entendu du degré de stabilité de la fracture
et de la qualité de la réduction [56].

» Les lames plaques AO de Mdller :

Ce sont des plaques a angle fixe entre leur lame et leur partie diaphysaire. Elles peuvent realiser
une ostéosynthese rigide des fractures simples et complexes du fémur. Cependant, leur angle
fixe rend leur mise en place difficile, parce que la lame doit étre située dans I'axe col du fémur.
On en distingue deux : Les plaques coudées a 95° et les plaques coudées a 130°.

> Vis plaque de Judet :

Cette vis, née dans les années 1960, a une forme anatomique prémoulée et un ancrage
épiphysaire en triangulation par trois vis de 7,4 mm avec jonction vis/plaque par systeme
conique (figure 28).
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Les vis épiphysaires proximales sont orientées a 120° par rapport a I'axe de la plaque. L'ancrage
épiphysaire en triangulation assure une stabilité dans tous les plans. Le systéme de jonction
conique est stable sans étre rigide.

Cependant, ce matériel a un volume important responsable, chez le sujet maigre, d'un géne
surtout en position assise par conflit avec la bandelette ilio-tibiale.

» Enclouage de Ender :

Le traitement des fractures de la région trochantérienne, chez les personnes agées, par
enclouage de Ender a eté utilisé en France, pour la premiere fois en Novembre 1972. L'opérateur
étant placé entre les deux membres inférieurs de I'opéré, I'installation se fait en abduction des
deux membres inférieurs permettant de valgiser le foyer et facilite ainsi le passage des clous au
niveau du foyer [46]. On utilise 2 a 5 clous courbés élastiques enfoncés dans la diaphyse
fémorale par un abord supra condylien interne aprés réduction de la fracture sur table
orthopédique. Toutes les manipulations se déroulent sous contréle de deux amplificateurs de
brillance.

Malgré I'utilisation des clous verrouillés limitant le recul et les complications cutanées au
niveau du genou, I'absence d'appui en post-opératoire et les trés fréquentes cals vicieux en
rotation externe ont fait abandonner cette technique au profil d'ostéosynthése plus rigide [46].
» Fixateur externe :

Elle serait une alternative intéressante pour la stabilisation des fractures de types

31A1 ou 31A2 de la classification de I'AO chez des patients fragiles en raison de son caractére
peu choquant.

Les montages proposes ont en commun une réduction premiére sur une table orthopédique puis
la mise en place de 2 séries de fiches, la premiere oblique a 130° par rapport a I'axe diaphysaire
avec une prise épiphysaire et la seconde avec des fiches diaphysaires bi-corticales [46]. Cette
méthode vise a réduire au minimum les complications et les pertes sanguines péri-opératoires
plus élevées dans la chirurgie a ciel ouvert (vis dynamique ou clou gamma). Son défaut majeur
est le taux élevé d'infection superficielle autour des vis et des fiches [54].

» Le systeme de vis-plaque dynamique de la hanche (DHS) :

Le systeme DHS (figure 31) offre plusieurs options thérapeutiques en fonction du site de
fracture et du patient. Il comporte les options suivantes :

- Lavis DHS mesure 50-145 mm de longueur avec un diametre externe de 13mm ;

- Lalame DHS qui réduit le risque de balayage par rapport a la vis DHS standard istrielle a une

longueur de 65-145 mm avec un diametre externe de 13mm ;
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- Une plaque DHS dont I'angulation du canon est de 130-150°, elle comprend 2 a 20 trous
avec une épaisseur de 5,8 mm. La longueur du canon est soit standard ou courte ;

- La plaque DHS, formée de 1 a 20 trous, avec une extrémité effilée et une épaisseur de
5,8mm;

- Plaque de stabilisation trochantérienne DHS ;

- Vis de compression DHS et

- Un dispositif de blocage DHS/DCS (figure 32) permettant de bloquer le glissement de la
DHS ou de la lame DHS.

La mise en place de vis plague dynamique nécessite le respect de deux principes : ancrage de
la vis dans la partie solide de la téte fémorale, ce qui nécessite que la réduction de la fracture se
fasse en préopératoire, et mise en contact des surfaces fracturaires avec compression
peropératoire [56].

» Le clou Gamma :

Le clou Gamma (figure 12) se compose d'un volumineux clou intra-médullaire incurvé en
valgus, évasé vers le haut en entonnoir, muni d'un gros orifice proximal permettant le passage
d'une longue vis cervicale et de deux petits orifices transversaux pour le verrouillage distal [5].
Il existe deux types de clou Gamma :

e Le clou Gamma standard :

Il comporte un clou de diamétre 17 mm a sa partie renflée proximale. Il existe actuellement en
3 diametres distaux (11, 12 et 14 mm). Les clous de diamétres 11 mm et 12 mm sont les plus
utilisés. La longueur du clou standard est de 20 cm. 1l existe différentes angulations des orifices
proximaux au niveau du clou (125°, 130° et 135°). En régle une seule vis auto taraudeuse de 6
mm de diamétre s'avére suffisante.

La partie proximale de I'ame du clou d'un diametre de 17 mm est filetée afin de permettre la
mise en place d'une vis de blocage.

e Leclou Gammalong:

Ce clou est I'évolution logique du clou Gamma standard. La partie proximale de 17 mm est en
tous points analogues au clou standard. Des clous pour fémur droit et gauche sont disponibles
en raison d'une courbure antéro-postérieure préétablie. L'angle cervico-diaphysaire est de 125°,
130° et 135°. La partie distale allongée existe en diamétre unique de 11 mm et en longueur de
34 a 44 cm. Son extrémité distale est munie de deux orifices de verrouillage distal acceptant

des vis auto taraudeuses de 6,28 mm de diamétre [5].
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Figure 12: Clou gamma standard a droite et Clou gamma long a gauche

» Enclouage PFN clou pour fémur proximal [1, 52] :

Le PFN (proximal femoral nail) ou clou pour fémur proximal, existe en 02 types (figures 12).
e PFN standard :

Il est constitué d'une large tige mesurant 240 mm de long avec un diametre proximal de 17 mm
surmonte d'une vis d'obturation et des diametres distaux de 10, 11, et 12 mm. On distingue :

- Une vis glissable pour hanche auto taraudante qui mesure 6,5 mm de diamétre et 55 a 100
mm de longueur ;

- Une vis pour col du fémur auto taraudante mesurant 11 mm de diametre et 80 a 120 mm de
long ;

- Un boulon de verrouillage statique ou dynamique de 4,9 mm de diamétre et 25 a 52 mm de
long ;

- Un angle cervico-diaphysaire de 125/130/135° et I'angle médio-latéral anatomique de 6°.

e PFNlong:

Sa longueur totale est soit 340 380 ou 420 mm, il possede un diameétre proximal de 17 mm avec
une vis d'obturation et un diameétre distal de 10 mm. Il comprend deux broches conductrices
(une vis glissable et une vis col de fémur), deux boulons de verrouillage distal statique ou
dynamique et deux angles cervico-diaphysaire et médio-diaphysaire ; toutes ces structures sont
de méme dimension avec la PFN standard.

> Le clou fémoral proximal anti-rotation (PFN-A) :

Le clou PFN-A est un clou de reconstruction en titane. Il est disponible en différents longueurs,

diametres et inclinaisons de lame.
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Ce clou est anatomique présentant un angle frontal médio-latéral de 6°. Deux types de
verrouillages sont possibles a I'aide du viseur : statique (trou distal rond) et dynamique trou
distal ovale). Sa partie céphalique est constitué d'une lame hélicoidale qui, une fois verrouillée,
assure un effet anti-rotation, tout en autorisant un recul permettant une mise en compression de
la fracture.

» La plaque de compression percutanée :

Il s'agit d'une vis-plaque adaptée pour I'ostéosynthése, par abord mini-invasif des fractures
pertrochantériennes simples.

Elle est constituée d'une plaque de taille unique de 125 mm de longueur, 17 mm de largeur et
10 mm d'épaisseur dans sa partie proximale et 5 mm dans sa partie distale.

Elle possede d'une extrémité proximale munie d'un orifice pour la fixation d'une poignée
d'introduction de deux trous obliques pour l'introduction des vis cervicales auto-taraudeuses
(longueur de 90 a 140 mm), de trois trous perpendiculaires pour les vis diaphysaires auto-
taraudeuses (longueur de 31 a 43 mm), d'une extremité distale biseautée qui permet de ruginer
les tissus pour I'appliquer contre I'os.

4.3. Indications :

Le traitement des fractures du massif trochantérien doit toujours étre effectué sous
antibioprophylaxie, analgésique et anticoagulant.

L'indication dépend de I'dge, des comorbidités et du type de Iésion. Ainsi un fixateur externe
ou plus souvent les vis-plaques (DHS) seraient surtout indiqués dans les fractures
pertrochantériennes en rotation interne ou externe (type 1, 2, 3, 4 ou 5 selon Ender). Dans les
fractures intertrochantériennes ou sous trochantériennes (type 6, 7 ou 8 selon Ender),
I'enclouage (PFN, clou Gamma, clou de Ender) est plus adapté.

Chez les sujets avec comorbidités importantes ou avec un niveau socio-économique bas, le
traitement orthopédique est indiqué.

En cas de pseudarthrose, le clou Gamma peut étre indiqué [5].

5. LA REEDUCATION DES FRACTURES DU MASSIF TROCHANTERIEN :

La rééducation doit étre globale tenant compte non seulement des problémes du membre blessé
mais de la possibilité du patient. La reprise de la marche est le but principal et le moyen essentiel
d'éviter les complications de décubitus. Ce pendant I'état psychique des patients demande une
attention tres particuliere. Les moyens a employer sont le massage, la mobilisation active
comme passive, les exercices respiratoires, les aides techniques (déambulateur, canne) et les

agents physique (la glace).
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5.1. Période post-opératoire :

C'est la période recouvrant les huit premiers jours aprés I'opération.

L'immobilisation au lit est tres courte. Le kinésithérapeute doit assurer la mise en confiance du
blesse et éviter l'attitude en rotation externe de la hanche opeérée. A ce stade la kinésithérapie
consiste a faire :

- Des massages par effleurage, des pressions glissées ;

- Exercices respiratoires ;

- Mobilisation active du membre sain ;

- Veérification de la bonne installation du membre opeéré, suivi de massage doux et de
mobilisation simple ;

- Réinstallation en bonne position (hanche en extension, rotation indifférente, abduction
adduction neutre et

- Genou en extension.

Le levé se fait au 2° ou 3° jour ; il convient d'éviter la rotation externe en plagant si nécessaire
un coussin entre les jambes.

La reprise de la marche se fera ente le 3° et le 8° jour a I'aide d'un cadre de marche ou de cannes
anglaises.

5.2. Période pré-convalescence :

C'est la période du huitieme au vingtiéme jour. La marche avec cadre est abandonnée au profil
de cannes anglaise, puis simple, et méme sans canne dans les meilleurs cas.

La mobilisation active du genou est poursuivie de méme que la recherche d'une rotation interne
satisfaisante et I'entretien musculaire.

5.3. Période de convalescence :

La dureté et le lieu en sont variables en fonction de trois facteurs : I'dge du sujet, son état général

et les possibilités de deplacement.

31
Thése de médecine M. Baya DIAKITE



PEC des fractures du massif trochantérien au CHME « le Luxembourg » : aspects cliniques,
paracliniques et thérapeutiques

METHODOLOGIE

32
Thése de médecine M. Baya DIAKITE



PEC des fractures du massif trochantérien au CHME « le Luxembourg » : aspects cliniques,
paracliniques et thérapeutiques

I1l. METHEDOLOGIE :

1. Cadre d’étude et lieu d’étude :

L’étude s’est déroulée au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du Centre
Hospitalier Universitaire Mére Enfant « le Luxembourg » sise dans la commune 1V de Bamako.
1.1. Présentation du District sanitaire de la commune IV :

L’histoire de la commune IV est intimement liée a celle de Bamako qui selon la tradition orale
a été créée vers le 17°™ sigcle par les NIAKATES sur la rive gauche du fleuve Niger et qui
s’est développé au début d’Est en Ouest entre le cours d’eau WOYOWAYANKO et
BANKONI. Le plus ancien quartier LASSA fut créé vers 1800 en méme temps que Bamako et
le plus récent SIBIRIBOUGOU en 1980.

La commune IV a été créée en méme temps que les autres communes du District de Bamako
par I’ordonnance 78-34/CMLN du 18 ao(t 1978 et régie par les textes officiels suivants :

> L’ordonnance N° 78-34/cm DU 18 AOUT 1978 fixant les limites et le nombre des
communes ;

> La loi N°95-008 du 11 février 1995 déterminant les conditions de la libre administration des
collectivités territoriales et

> La loi N° 954-034 du 22 avril 1995 portant code des collectivités territoriales.

1.2.  Données géographiques :

La commune IV est située dans la partie Ouest de Bamako.

Elle couvre une superficie de 37,68 Km2 soit 14,11% de la superficie du district de Bamako.
Elle est limitée :

> A I’Ouest par la commune du Mandé (cercle de Kati) ;

> A I’Est et au Nord par la partie Ouest de la commune 11T ;

» Au Sud par le lit du fleuve Niger et la limite Ouest de la commune 111 (source PDS CIV Mars
2001).
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Figure 13: Représentation cartographique de la commune 1V

1.3. Données sociodémographiques :

La population totale de lacommune IV en 2018, est estimée a 407.074 habitants (Source DNSI,
actualisation de population selon le recensement RGPH).

La commune IV represente 17% de la population totale du District de Bamako et 2 % de la
population totale du Mali. Le quartier de Lafiabougou est le plus peuplé et Lassa est le moins
peuplé. La majorité des ethnies du Mali sont représentées en commune 1V.

1.4. Structures sanitaires :

Au total, le territoire de la commune IV est couvert par 10 aires de santé de niveau 1 et une
structure communautaire de niveau 2.

» Structures communautaires de premier niveau (au nombre de 10 dont 9 communautaires) :
Il s’agit des centres de santé communautaire (CSCOM) de : ASACOSEK, ASACOLAI,
ASACOLAB5, ASACOLAII, ASACODIP, ASACOLABASAD, ASACOSEKASI,
ASACODJENEKA, ASACOHAM et la Maternité¢ René CISSE d’Hamdallaye.
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» Structure communautaire de deuxiéme niveau :

Elle est représentée par le centre de Santé de Référence de la commune IV.

1.5. Structures privées : (au nombre de 48)

» Cliniques : (au nombre de 17)

Faran Samakeé, Fraternité, Actu Santé, Serment, Lafia, Eureka, Lac Télé, Kabala, Amina,
Tramed, Source de Vie, Défi, Horizon Santé, Layidou, Pasteur, Indo Africa et Djiguiya.

» Cabinets médicaux : (au nombre de 24)

Guérison, Bien Etre, Moctar Théra, Effica Santé, Maharouf, Djédjé, Kabalaso, Soins Niana,
Mandé Keneya, Diakité, Bah Bintou, Espérance, Magne ne, Diassa Missa, Sabugnuma, Ouna,
Baoumou, Oscar Santé, Djamadu, Moussa Keita, Molo, Stomadent, Yeelen et Sage-Femme
Mandé.

» Centres socio-humanitaires : (au nombre de 7)

CHU le Luxembourg, EL RAZI, EL HILAL D’IRAN, Islamique Relief, CANAM,
AMALDEME et Mali Gavardo.

2. Présentation de I’hopital :

Situ¢ a I’Ouest de Bamako dans le quartier d’Hamdallaye et bati sur une superficie de 3.461
m?, le centre hospitalier “ Meére-Enfant” le Luxembourg (CHME) a été inauguré le 24
Novembre 1998 et il a débuté ses activités en Mai 1999. Il appartient a la fondation pour
I’Enfance (F.P.E) dirigée par Madame TOURE Lobo TRAORE Présidente de la fondation. La
structure a été reconnue d’utilité publique par le décret N°93-271 P-RM du 06 Ao(t 1993.

Le Ministere de la santé et la Fondation pour I’Enfance sont signataires d’une convention qui
précise les engagements de la Fondation pour I’Enfance et du Ministére. La Fondation pour
I’Enfance a travers le CHME « Mére —Enfant » le Luxembourg s’engage a :

- Faciliter 1’acceés aux soins de qualité qu’ils soient curatifs, préventifs ou promotionnels
conformément aux directives nationales de la politique sur la santé en république du Mali ;

- Mettre a la disposition des malades au sein du CHME des medicaments en DCI aux colts
abordables ;

- Le Ministere de la santé s’engage a fournir, dans la mesure de ses moyens 1’appui dont la FPE
aura besoin en vue d’atteindre ses objectifs ;

- Le Ministére de la Santé s’engage a mettre a la disposition du CHME «le Luxembourg» sur
demande du personnel correspondant a ses besoins. Ce personnel rémunéré par le Ministére

Santé sera régi par les textes portant fonctionnement du CHME le Luxembourg ;
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- Le Ministere de la Santé s’engage a favoriser la collaboration entre le personnel du CHME et
les autres travailleurs sociaux sanitaires du département et les contrats avec toute institution et
organisation a vocation sanitaire.

Un accord de partenariat a été conclu 10 Novembre le 2005 au Luxembourg avec la FPE afin
de mettre en ceuvre une collaboration régulicre, pratique dans 1’intérét du CHME.

2.1. Statut:

C’est un centre Hospitalier Universitaire privé de 3éme niveau selon la loi Hospitaliére, a but
non lucratif et reconnu d’utilité publique.

2.2. Les missions du CHME :

Le CHME est un hopital de 3°™ référence ouvert aux malades référés par les CSCOM mais
aussi par les structures de 3™ niveau pour les cas nécessitant une intervention spécialisée a
vocation humanitaire. A ce titre assure quatre missions principales :

e Assurer le diagnostic, le traitement des patients et en particulier les femmes et les enfants ;
e Assurer la prise en charge des cas référes et des urgences ;

e Assurer la formation continue des professionnels de santé et des étudiants ;

e Conduire les travaux de recherche dans le domaine de la santé.

2.3. Les services cliniques :

Les activités cliniques sont regroupées en six (06) services et 10 unités.

Les activités sont essentiellement focalisées sur la promotion de la santé de la mére et de
I’enfant et se répartissent comme suit :

- Le service de pédiatrie comprend : Une unité de pédiatrie générale et une unité de
Néonatologie rendu fonctionnelle en 2012.

- Le service de médecine interne comprend : La médecine générale, la gastroentérologie, la
neurologie, la rhumatologie, la dermatologie, I’endocrinologie et I’oncologie ;

- Le service de gynéco-obstétrique comprend : Une unité de gynécologie, une unité
d’obstétrique et une unité de vaccination.

- Le département de chirurgie comprend : Une unité de chirurgie Pédiatrique, une unité de
chirurgie générale, une unité de neurochirurgie, une unité d’ORL, une unité de Stomatologie et
une unité d’Ophtalmologie.

- Le service de chirurgie orthopédique et traumatologique ;

- Le département d’anesthésie et de réanimation : Une unité de réanimation, une unité

d’anesthésie et une unité des urgences et une unité de réanimation cardiaque.
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- Le service de cardiologie comprend : une unité de chirurgie cardiaque ; une unité de
cathétérisme cardiaque et une unité d’hémodialyse.

- Le service de laboratoire et le service d’imagerie médicale.

- La Pharmacie hospitaliere

- Les services Administratifs : La Direction Générale ; La télémédecine (keneya Blown) ; Le
service social et Le service de maintenance

Autres prestations :

e Missions humanitaires périodiques organisées dans le cadre de la coopération médicale avec
les médecins étrangers pour la réalisation d’activités ponctuelles ;

e Evacuations sanitaires des enfants malades souffrant essentiellement de cardiopathies
congénitales a I’extérieur du Mali.

Notre service dispose quatre (4) chirurgiens orthopédistes traumatologue, cing (5) internes
hospitaliers, deux infirmiers et une secrétaire. Les activités sont reparties dans la semaine
comme sulite :

e Activités de consultation externe : Lundi, mardi, jeudi et vendredi ;

e Journée opératoire de chirurgie programmeée : Lundi et mercredi ;

e Les urgences traumatologiques : Tous les jours avec une équipe de garde dédiée composée
d’un chirurgien sénior, d’un médecin généraliste, d’un interne et d’un infirmier.

3. Type d’étude et période d’étude :

Il s’agit d’une étude sur les fractures du massif trochantérien rétrospective monocentrique,
descriptive et analytique sur 84 mois allant de Janvier 2017 a Décembre 2023 avec un recul
minimum de 6 mois.

4. Population d’étude :

Tous les patients opérés d’une fracture du massif trochantérien au service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHME « le Luxembourg ».

5. Echantillonnage :

Notre échantillon était exhaustif, constituée de tous les patients opérés d’une fracture du massif
trochantérien durant la période d’étude.

5.1. Critéres d’inclusion de I’étude :

Ont été inclus dans notre I’étude :

e Tous les patients admis dans le service qui présentaient une fracture du massif trochantérien

confirmé par un examen clinique, radiologique et traités chirurgicalement.
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e Tous les patients qui présentaient une fracture du massif trochantérien avec dossier complet
dont le suivi a été effectué dans le service.
5.2. Critéres de non inclusion :

N’ont pas été inclus dans cette étude :

Les patients ne présentant pas une fracture du massif trochantérien.

Les fractures pathologiques du massif trochantérien.

Les patients n’ayant pas été suivis et traités dans le service ou ayant les dossiers incomplets.

Les patients présentant une fracture du massif trochantérien sortis contre avis médical.

5.3 Critéres d’exclusion :

e Les patients perdus de vue.

6. Variables étudiées : Les variables étudiées étaient :

» Sur le plan épidémiologique :

Age des patients (en année) ; leur sexe ; inactivité des patients (caractérisée par un niveau
insuffisant d’activité physique) ; leur lieu de provenance ; le statut matrimonial et la profession.
» Couvertures tiers payant ont été relevées : Aucune assurance et assurance maladie
(AMO).

» Sur le plan clinique :

e (Cadre d’admission : Consultation externe ; service d’accueil des urgences (SAU)

e Motif de consultation : Traumatisme de la hanche ; traumatisme du basin ; polytraumatisé et
e Le délai de consultation, c'est le délai compris entre le traumatisme et la consultation ;

e Les différents mécanismes entrainant une fracture du massif trochantérien ;

e Les circonstances de survenue des traumatismes et les mécanismes ;

e Les facteurs de comorbidités ;

e Le degré d'autonomie avant le traumatisme et

e Les différents signes cliniques observés.

» Sur le plan paraclinique :

e Aux analyses biologiques (a la recherche d'anémie) ;

e Al'imagerie médicale (siége de fracture, type de fracture, les Iésions associées, 1’ostéoporose
et stabilité de la fracture).

» Sur le plan thérapeutique :

e Le délai d'ostéosynthese ;

e Le type d'ostéosynthése et

e Laréeducation.
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> Sur le plan évolutif :

e La durée d'hospitalisation ;

e La réeducation fonctionnelle ;

e Les complications peropératoires et postoperatoires ;

e Le délai de consolidation (présence de cal sur chaque cortical de I'0s) ;

e La mortalité et

e Les résultats fonctionnels.

7. Les critéres de jugement :

e L'dge de nos patients a été réparti selon la classification de I'OMS (gérontins, vieillard et
grand vieillard).

e Le degré d'autonomie avant le traumatisme a été évalué selon le score de Parker.

e Les types de fracture ont été classés selon AQ.

e Pour juger de la réussite du traitement, nous avons recherché une consolidation ou non
(pseudarthrose) du foyer de fracture sur un cliché radiologique du bassin de face et de la hanche
de profil. La consolidation a été appréciée par I'existence d'un cal osseux et la disparition du
trait de fracture.

e Des complications ont été recherchées :

- Complications peropératoires

- Complications postopératoires :

Précoces : décompensation de tares (insuffisance cardiaque/coronarienne, troubles du rythme
et de la conduction, HTA, asthme, diabéte, insuffisance rénale, artériosclérose cérébrale).
Secondaires : escarres, infections (pulmonaires, urinaires), embolie pulmonaire, thrombose
veineuse profonde.

Tardives : Une douleur résiduelle de la hanche, une pseudarthrose, une coxarthrose secondaire,
une ostéonécrose de la téte fémorale, une inégalité de longueur des membres inférieurs, un cal
vicieux (consolidation de la fracture en mauvaise position).

Meécaniques : Démontage du matériel d’ostéosynthéese, rupture du matériel et recul de la vis
céphalique.

e Nous avons adopté les scores (PMA, Harris et Katz) pour I'évaluation fonctionnelle de nos
patients.

Le score PMA comprend trois items la douleur, la mobilité et la marche, et chaque item est coté
de0aé.
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8. Traitement des données :

Les données ont été saisies et analysées a l'aide du logiciel spss version 23 et du Microsoft
Excel 2010. Pour l'interprétation des résultats statistiques, nous avons eu recours a P value (p)
dont le seuil de significativité était de 0,05 (ainsi ne sera considéré comme significatif que la
valeur de p inférieur a 0, 05).

9. Considération éthique :

La participation était volontaire et chaque patient était libre d'accepter de participer a I'étude.
Nos fiches d’enquéte étaient anonymes. Les renseignements recueillis étaient confidentiels et
ne seraient divulgués en aucune maniere. Le dossier a été soumis et approuvé par le comité
d’éthique du centre. lls ont été utilisés uniquement a des fins de recherche.

10. Diagramme de flux :

Sur 167 ostéosyntheses des FESF opérées durant la période d’étude, 129 fractures du massif

trochantérien dont 02 fractures pathologiques et 14 patients perdus de vu dans la nature.

167 FRACTURES DE ESF

Janvier 2017-Décembre 2023

U 38 Fractures du col
fémoral

v

v

O 129 FRACTURES DU MT

1 02 Fractures
> pathologiques
Q 14 Perdus de vu

y

Q1 113 Fractures du massif
trochantérien retenues

Figure 14: Flow chart (Diagramme de flux).
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RESULTATS
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IV. RESULTATS :

1. Fréquence :

Sur 129 fractures du massif trochantérien opérées pendant la période d’inclusion, 16 ont été
exclues et finalement 113 ont été retenues dans cette serie.

1. Données sociodémographiques :

1.1. Répartition des patients selon la tranche d’age :

Tableau I11: Répartition des patients selon 1’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
< 60 ans (jeune) 34 30,1
60-74 (gérontin) 35 31,0
75-89 (vieillard) 40 35,4

> 90 ans (grand vieillard) 4 3,5
Total 113 100,0

L’age moyenne était de 66,9+18,6 ans avec des extrémes de 36 et 102 ans.

La tranche d’age entre 75 et 89 ans était la plus représentée soit 35,4%.

1.2. Répartition des patients selon le sexe :

Figure 15: Répartition des patients selon le sexe

SEXE

Féminin
45,1%

Il'y avait une prédominance masculine avec 62 cas soit 54,9% avec une sex-ratio de 1,45.

Masculin
54,9%
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1.3. Répartition des patients selon P’inactivité des patients :

INACTIVITE DES PATIENTS

Inactif ; 27,4%

Figure 16: Répartition des patients selon I’inactivité des patients

Il'y avait une prédominance des patients actifs avec 83 cas soit 72,6%.

1.4. Répartition des patients selon la provenance :

Tableau 1V: Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Commune | 7 6,2
Commune Il 6 5,3
Commune 111 7 6,2
Commune IV 35 31,0
Commune V 25 22,1
Commune VI 9 8,0
Hors de Bamako 24 21,2
Total 113 100,0

Dans notre série 35 cas soit 31,0% de nos patients provenaient de la commune IV suivi de la

commune V avec 25 cas soit 22,1%.
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1.5. Répartition des patients selon la profession :

Tableau V: Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Retraité 56 49,5
Ménagére 23 20,3
Ouvrier 16 14,1
Administrateurs 5 4.4
Etudiant-éléve 3 2,7
Enseignant 2 1,8
Militaire 3 2,7
Agent de santé 2 1,8
Commercant 3 2,7
Total 113 100,0
Pres de la moitié de nos patients était des retraités avec 56 cas soit 49,5%.
1.6. Répartition des patients selon la mode de prise en charge :
Mode de prise en charge
4 Non assuré

| Assurance maladie (AMO)

Figure 17: Répartition des patients selon le mode de prise en charge

Dans notre série 71 cas soit 62,8% de nos patients avait une assurance maladie.
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2. Aspects anatomocliniques et radiologique :

2.1. Reépartition des patients selon le mode d*admission :

Mode d’admission

g >

Consultation externe

SAU

70,8%

Figure 18: Répartition des patients selon le mode d'admission

Le service d’accueil des urgences était le mode de recrutement le plus représenté avec 80 cas

soit 71,1%.
2.2. Répartition des patients selon le motif d’admission :

Tableau VI: Répartition des patients selon le motif d’admission

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Traumatisme de la hanche 98 86,7
Traumatisme du bassin 1 0,9
Polytraumatise 13 11,5
Poly fracturé 1 0,9
Total 114 100,0

Le traumatisme de la hanche était le motif d’admission le plus fréquent dans 98 cas soit 86,7%.
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2.3. Répartition des patients selon le type d’accident :

Tableau VI1: Répartition des patients selon le type d’accident

Type d’accident Effectif Pourcentage
Accident de la voie publique 28 24,8
Accident vie domestique 75 66,4
Accident de sport 9 8,0
Accident de travail 1 0,9
Total 113 100,0

L’accident domestique était le type d’accident le plus fréquent dans 75 cas soit 66,4%.

2.4. Reépartition des patients selon les circonstances de survenue :

Tableau VI11: Répartition des patients selon les circonstances de survenue

Circonstances de survenue Effectif Pourcentage
Chute de sa hauteur 75 66,4
Accident moto-piéton 6 5,3
Accident moto-auto 18 15,9
Accident de voiture 4 3,5
Chute d’un lieu élevé 10 8,8
Total 113 100,0

La chute de sa hauteur a domicile était la circonstance de survenue la plus fréquente dans 75
cas soit 66,4%.
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2.5. Répartition des patients selon le moment du traumatisme :

Moment du traumatisme

B Matinée
H Aprés midi

Soirée

Figure 19: Répartition des patients selon le moment du traumatisme

Dans notre série, les traumatismes dans la soirée étaient les plus représenté 43 cas soit 38,1%
suivi des traumatismes dans la matinée 39 cas soit 34,5%.

2.6. Reépartition des patients selon le délai d'admission :

Tableau IX: Répartition des patients selon le délai d'admission

Délai d’admission Effectif Pourcentage
Le jour méme 72 63,7
Moins d’une semaine 21 17,7
Plus d’une semaine 20 18,6
Total 113 100,0

Dans notre série, 72 cas soit 63,7% ont été admis le méme jour, suivi des patients admis dans
la semaine de leur traumatisme. Le délai moyen d’admission était de 9,2+20,4 jours avec des
extrémes de 1 et 95.
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2.7. Répartition des patients selon les antécédents médicaux :

Tableau X: Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
Pas d’antécédent 45 39,8
HTA 36 31,8
Diabete 1 0,9
Diabéte-HTA 29 25,7
Asthme 2 1,8
Total 113 100,0

L’HTA seule ou associée au diabéte a été retrouve dans 65 cas soit 57,5%. Cependant, 45 cas

soit 39,8% n’avaient pas d’antécédent.

2.8. Reépartition des patients les selon antécédents chirurgicaux :

Tableau XI: Répartition des patients les selon antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage
Pas ATCD chirurgicaux 82 72,6
Chirurgie ortho-traumatologie 31 27,4
Total 113 100,0

Dans notre serie 32 cas soit 27,4% de nos patients avaient un antécedent de chirurgie ortho-
traumatologie.

2.9. Reépartition des patients selon leur autonomie antérieure préfracturaire :
» Score de Parker préopératoire :

Tableau XI1: Répartition des patients selon le score de Parker préopeératoire

Score de Parker preop Effectif Pourcentage
Peu autonome (3-6) 55 48,7
Tres autonome (>6) 58 51,3
Total 113 100,0

Nos patients étaient autonomes avant le traumatisme dans 58 cas soit 51,3% avec une moyenne
de 7,19+1,204 avec des extrémes de 6 et 9.
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» Score de Katz préopératoire :

Le score de Katz préopératoire était meilleur dans 113 cas soit 100% de nos patients avec une
moyenne de 5,730,447 avec des extrémes de 5 et 6.

» Score de HHS préopératoire :

Tableau XI11: Répartition des patients selon le score HHS préop

Score de HHS preop Effectif Pourcentage
Bon 62 54,9
Excellent 51 45,1
Total 113 100,0

Le score de HHS préopératoire était bon et excellent dans 113 cas soit 100% de nos patients

avec une moyenne de 89,82+5,456 avec des extrémes de 80 et 99.

2.10. Répartition des patients selon le traitement traditionnel :

Tableau XIV: Répartition des patients selon le traitement traditionnel

Traitement traditionnel Effectif Pourcentage
Oui 18 15,9
Non 95 84,1
Total 113 100,0

Dans notre série 18 cas soit 15,9% de nos patients avaient déja fait un traitement traditionnel
avant chirurgie.

2.11. Répartition des patients selon I'état général a I'admission selon les critéres de
performance OMS :

Tableau XV: Répartition des patients selon I'état général a I'admission selon les criteres de

performance OMS

Etat général Effectif Pourcentage
Conserveé (1-2) 87 76,9
Altéré (3-4) 26 23,1
Total 113 100,0

L’état général était conservé dans 87 cas soit 76,9%.
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2.12. Répartition des patients selon le coté atteint :

Coté atteint

™

ki Droit | Gauche

Figure 20: Répartition des patients selon le coté atteint
Le cOté droit a été le coté le plus atteint soit 53,5% des cas.
2.13. Répartition des patients selon les signes fonctionnels :

Tableau XVI: Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Impotence fonctionnelle du membre 14 12,4
Douleur vive de la région inguinale et 99 87,6

impotence fonctionnelle du membre
Total 113 100,0

La douleur vive de la région inguinale et impotence fonctionnelle étaient présente dans 99 cas
soit 87,6%. L’attitude vicieuse caractéristique du membre inférieur était présente chez tous nos

patients.
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2.14. Répartition des patients selon les lésions associées :

Tableau XVI1: Répartition des patients selon les lésions associées

Lésions associees Effectif Pourcentage
Pas de lésions associées 68 60,2
Autres atteintes de D’appareil 21 18,6
locomoteur

Lésions cutanées 24 21,2
Total 113 100,0

Il 'y avait une lésion cutanée dans 24 cas soit 21,2% suivi d’autres atteintes de 1’appareil
locomoteur dans 21 cas soit 18,6%.

2.15. Répartition des patients selon le taux d*hémoglobine :

Tableau XVI11: Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine préopératoire

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage
<10g/dl (Anémie modére) 26 23,0
>10g/dl (Non anémique) 87 77,0
Total 113 100,0

Le taux d’hémoglobine préopératoire était supéerieur & 10g/dl chez 87 cas soit 77,0%.
2.16. Répartition des patients selon le taux de HbAlc :
Tableau XIX: Répartition des patients selon le taux de HbAlc

HbAlc Effectif Pourcentage
Inférieur a 6,5% (Diabeéte équilibreé) 24 80,0
Supérieur a 6,5% (Diabéete non équilibré) 6 20,0
Total 30 100,0

L’hémoglobine glyquée était normale dans 24 cas soit 80,0% de nos patients.
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2.17. Répartition des patients selon la classification de AO :

Tableau XX: Répartition des patients selon la classification de AO

Classification de AO Effectif Pourcentage
31-Al-1 19 16,8
31-A1-2 17 10,0
31-Al1-3 22 19,5
31-A2-1 20 17,7
31-A2-2 18 15,9
31-A3-1 9 8,0
31-A3-2 8 7,0
Total 113 100,0

Dans la classification AO, les types 31-Al1-3, 31-A2-1, 31-Al-1, 31-A2-2 et 31-Al-2 étaient

les plus retrouveés dans 96 cas soit 79,9% de nos patients.

2.18. Répartition des patients selon la stabilité de la fracture :
r : |

Stabilité de la fracture

Stable
23,0%

Instable
77,0%

ke ¥ |
Figure 21: Répartition des patients selon la stabilité de la fracture

Les fractures étaient stables dans 26 cas soit 23,0% de nos patients et instables dans 87 cas soit
77,0% de nos patients.
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2.19. Répartition des patients selon la classification d’ostéoporose de Singh :

Tableau XXI: Répartition des patients selon la classification d’ostéoporose de Singh

Classification de Singh Effectif Pourcentage
Grade 6 12 10,6
Grade 5 6 54
Grade 4 2 1,8
Grade 3 24 21,2
Grade 2 52 46,0
Grade 1 17 15,0
Total 113 100,0

Dans la classification de Singh, le grade 2 était le plus retrouvé dans 52 cas soit 46,0% suivi du
grade 3 dans 24 cas soit 21,2% et du grade 1 dans 17 cas soit 15,0%.

3. Aspects thérapeutiques :
3.1. Répartition des patients selon I’immobilisation provisoire :

Tableau XXI1: Répartition des patients selon I’immobilisation provisoire

Immobilisation provisoire Effectif Pourcentage
Aucun dispositif 38 33,6
Botte avec ailette anti rotatoire 75 66,4
Total 113 100,0

La botte avec ailette anti rotatoire a été I’immobilisation provisoire la plus réalisée dans 75 cas

soit 66,4% de nos patients.
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3.2. Répartition des patients selon le délai entre traumatisme et intervention :

Délai entre traumatisme-intervention

Pourcentage

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

0%

J1 12 13 Plus de 3 jours
Figure 22: Répartition des patients selon le délai entre traumatisme et intervention

Dans notre série, 65 cas soit 57,5% ont été opérés dans les 72 heures. Le délai moyen entre
traumatisme et intervention était de 10,8+19,8 jours avec des extrémes de 2 et 99.

Tous nos patients nos patients ont été opérés sous rachianesthésie.
3.3. Répartition des patients selon le type d'implant :

Tableau XXII1: Répartition des patients selon le type d'implant

Type d'implant Effectif Pourcentage
Clou gamma 59 52,2
Clou PFN 11 9,7
DHS 27 23,9
Lame plaque 4 3,5
Prothése totale de la hanche 12 10,6
Total 113 100,0

L’ECM a type de clou gamma a été le plus réalisé dans 59 cas soit 52,2% suivi du DHS dans
27 cas soit 23,9%. Nous avons noté 12 cas de PTH.
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3.4. Répartition des patients selon la durée d'intervention :

Tableau XXIV: Répartition des patients selon la durée d'intervention

Durée d’intervention Effectif Pourcentage
Moins de 60 minutes 37 32,7
Entre 60 et 90 minutes 58 51,3
Plus de 90 minutes 18 15,9
Total 113 100,0

Nos patients ont été opérés dans un intervalle de 60 et 90 minutes dans 58 cas soit 51,3% de
nos patients.

4. Aspects évolutifs :
4.1. Répartition des patients selon la durée d'hospitalisation :

Tableau XXV: Répartition des patients selon la durée d'hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
Moins de 4 jours 82 72,6
Entre 4 a7 jours 31 27,4
Total 113 100,0

Dans notre série, 82 cas soit 72,6% ont été hospitalisé pendant moins de 4 jours avec une
moyenne d’hospitalisation de 4,27+0,518 jours avec des extrémes de 3 a 6 jours.
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4.2. Répartition des patients selon le type, délai et durée de la rééducation post opératoire :

Tableau XXVI: Répartition des patients selon le type, le délai et la durée de la rééducation post

opeératoire

Rééducation fonctionnelle Effectif Pourcentage

post opératoire

Type Pas de reéducation 12 10,6
Auto-rééducation 24 21,2
Rééducation kiné 77 68,1
Total 113 100,0

Délai Immédiat 40 35,4
Apres cicatrisation 61 54,0
Pas de reéducation 12 10,6
Total 113 100,0

Durée 6 semaines 65 57,5
Entre 6 et 12 semaines 36 31,9
Pas de reéducation 12 10,6
Total 113 100,0

La rééducation post opératoire a été réalisée dans 101 cas soit 89,4% dont 77 cas soit 68,1%
chez le kinésithérapeute et 24 cas soit 21,2% étaient de 1’auto-rééducation.

La rééducation post opératoire a été réalisée apres cicatrisation dans 61 cas soit 54,0% puis
immédiat dans 40 cas soit 35,4%. La durée de la rééducation post opératoire était de 6 semaines
dans 65 cas soit 57,5% et entre 6 et 12 semaines dans 36 cas soit 31,9% avec une moyenne de

50+7,11 séances avec des extrémes de 45 et 60.

4.3. Répartition des patients selon la consolidation :

Tableau XXVII: Répartition des patients selon la consolidation

Consolidation Effectif Pourcentage

Consolidation Oui 84 98,8
Non 1 1,2
Total 85 100,0

Nous avions noté une consolidation dans 85 cas soit 98,8% de nos patients.
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4.4. Répartition des patients selon le délai de consolidation :

Tableau XXVI111: Répartition des patients selon la consolidation

Consolidation Effectif Pourcentage

Délai de consolidation Moins de 3 mois 63 74,1
Entre 3 et 6 mois 21 24,7
Pseudarthrose 1 1,2
Total 85 100,0

Nous avions noté 74,1% de consolidation en moins de 3 mois, 24,7% de consolidation entre 3

et 6 mois et 1,2% de pseudarthrose.

4.5. Répartition des patients selon les complications :

Tableau XXIX: Répartition des patients selon les complications

Complications Effectif Pourcentage
Complications 40 35,4
Pas de complication 73 64,6
Total 113 100,0

Dans notre série, il y avait 40 cas soit 35,4% de complication.

4.6. Répartition des patients selon les complications peropératoires :

Tableau XXX: Répartition des patients selon les complications peropératoires

Complications peropératoires Effectif Pourcentage
Refend diaphysaire 2 1,8
Arrachement du trochanter major 2 1,8
Pas de complication peropératoire 109 96,4
Total 113 100

En peropératoire, il y avait 4 cas (3,6%) de complication dont 2 cas de refend diaphysaire lors
de I’intervention du clou gamma standard ce qui nous a obligé a changer I’indication en clou

gamma long et 2 cas d’arrachement du trochanter major.
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4.7. Répartition des patients selon les complications postopératoires :

Tableau XXXI: Répartition des patients selon les complications postopératoires

Complications Effectif Pourcentage

postopératoires

Précoces Infection précoce 20 21,0
Déséquilibre glycémique 3 2,7
Troubles électrolytiques 3 2,7
Secondaires Escarres 2 1,8
Tardives Nécrose de la téte fémorale 2 1,8
Pseudarthrose 1 0,9
Mécaniques Démontage de matériel 2 1,8
Recul de la vis céphalique 2 1,8
Rupture de matériel 1 0,9
Pas de complication 73 64,6
Total 113 100,0

En postopératoire, nous avons noté 26 cas soit 26,4% de complication précoce dont 20 cas
d’infection précoce dont nous avons fait un lavage suivi de 3 cas de déséquilibre glycémique et
de 3 cas de trouble électrolytique.

Nous avons 2 cas soit 1,8% de complication secondaire dont 2 cas d’escarre.

Il avait 3 cas soit 2,7% de complication tardive dont 2 cas de nécrose de la téte fémorale et un
cas de pseudarthrose.

Nous avons noté 5 cas soit 4,5% de complication mecanique dont 2 cas de demontage de

matériel suivi de 2 cas de recul de la vis céphalique et un cas de rupture de matériel.
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4.8. Répartition des patients selon la mortalité :

Tableau XXXII: Répartition des patients selon la mortalité

Mortalité Effectif Pourcentage
Vivant 85 75,2
Moins de 3 mois post op 19 16,8
Apres 3 mois post op 9 8,0
Total 113 100,0

Nous avions noté 28 cas soit 24,6% de mortalité dont 19 cas soit 16,8% en moins de 3 mois et
9 cas soit 8,0% apres 3 mois.

4.9. Evaluation des résultats fonctionnels au dernier recul :
> Score de Parker dernier recul :

Tableau XXXIII: Répartition des patients selon le score de Parker dernier recul

Score de Parker dernier Effectif Pourcentage
recul

Peu autonome (3-6) 21 24,7
Trés autonome (>6) 64 75,3
Total 85 100,0

Au dernier recul, il y avait une tres bonne autonomie selon le score de Parker dans 64 cas soit

75,3% avec une moyenne de 7,93+1,02 avec des extrémes allant de 4 a 9.

» Score de Katz dernier recul :

Tableau XXXIV: Répartition des patients selon le score de Katz dernier recul

Score de Katz dernier recul Effectif Pourcentage
Dépendance majeur (=0) 5 59
Meilleur (4-6) 80 94,1
Total 85 100,0

Au dernier, le score de Katz était meilleur dans 80 cas soit 94,1% avec une moyenne de

5,39+0,69 avec des extrémes allant de 3 a 6.
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> Score de HHS dernier recul :

Tableau XXXV : Répartition des patients selon le score de HHS dernier recul

HHS dernier recul Effectif Pourcentage
Bon 4 47
Excellent 81 95,3
Total 85 100,0

Au dernier, le score de HHS était bon et excellent chez tous nos patients avec une moyenne de
96,25+2,74 et des extrémes de 82 et 99.

» Score de Merle d’Aubigné et Postel (PMA) :

Tableau XXXVI: Répartition des patients selon la cotation de Merle d’Aubigné et Postel :

Cotation de Merle Effectif Pourcentage
d’Aubigné et Postel

Mauvais (0-5) 1 1,2
Moyens (6-11) 4 4,7
Bons (12-16) 53 62,3
Excellents (17-18) 27 31,8
Total 85 100,0

Au dernier recul, le score de Merle d’ Aubigné et Postel était excellent et bon dans 80 cas soit

94,1% de nos patients avec une moyenne de 14,87+2,59 et des extrémes de 5 et 18.
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PEC des fractures du massif trochantérien au CHME « le Luxembourg » : aspects cliniques,
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4.10. Comparaisons des scores (Parker, Katz et HHS) préopératoires et au dernier recul :

Tableau XXXVII: Tableau comparatif des moyennes et écart type des scores fonctionnels

préopératoires et au dernier recul

Moyenne Ecart type
Score de Parker  Parker pre-op 7,19 1,20 P=10,002
Parker post-op 7,93 1,02
Score de Katz Katz pre-op 5,73 0,45 P=0,093
Katz post-op 5,39 0,69
Score de HHS HHS pre-op 89,82 5,45 P=0,515
HHS post-op 96,25 2,74

Au dernier recul, nous avions noté une amélioration statistiquement significative des moyennes
du score de Parker entre les valeurs préopératoires et au dernier recul (7,19+1,204 vs
7,94+1,022) avec p value a 0,002.

Il n’y avait pas d’amélioration statistiquement significative des moyennes du score de Katz
entre les valeurs préopératoires et postopératoires (5,73+0,447 vs 5,40+0,691), le p value a
0,093.

Il n’y avait pas une amélioration statistiquement significative des moyennes du score de HHS
entre les valeurs préopératoires et postopératoires (89,81+5,435 vs 96,28+2,747), le p value a
0,515.
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5. Reésultats analytiques :
5.1. Les facteurs pronostiques influencant la mortalité :
> Age:

Tableau XXXVIII : Répartition des patients selon la mortalité en fonction de 1’age

Mortalité

~

Age Vivant Déces Total P= 0,000
<60 ans 34 (100%) 0 (0%) 34 (100%)
60-74 ans 30 (85,7%) 5 (14,3%) 35 (100%)
75-89 ans 21 (52,5%) 19 (47,5%) 40 (100%)
>90 ans 0 (0%) 4 (100%) 4 (100%)

Nous avions noté aucun déces chez les moins de 60 ans tandis que nous avions 100% de décés
chez les plus de 90 ans. Par contre chez les patients entre 75 et 89 ans, il y avait 19 déces sur
40 cas soit 47,5% de cette tranche d’age. Ainsi, le taux de mortalité¢ augmente avec 1’age.

En effet, I’age était fortement corrélé a la survenue de la mortalité avec un p<0,005.

> Sexe:

Tableau XXXIX : Répartition des patients selon la mortalité en fonction du sexe

Mortalité
Sexe Vivant Déces Total P=0,099
Homme 43 (69,4%) 19 (30,6%) 62 (100%)
Femme 42 (82,4%) 9 (17,6%) 51 (100%)

Nous avions noté 19 déces sur 43 cas soit 30,6% chez les hommes tandis qu’il y avait 9 déces
sur 42 cas soit 17,6% chez les femmes. En effet y’avait pas de relation statistiquement
significative entre la survenue de la mortalité et le sexe avec un p>0,005.

» Inactivité :

Tableau XL: Répartition des patients selon la mortalité en fonction de I’inactivité

Mortalité
Inactivité Vivant Déces Total P=0,002
Actif 68 (82,9%) 14 (17,1%) 82 (100%)
Inactif 17 (54,8%) 14 (45,2%) 31 (100%)

Pres de la moitié des patients inactifs sont décédés soit 45,2% tandis que 17,1% des patients
actifs sont décédés. Ainsi, I’inactivité était fortement corrélée a la survenue de la mortalité avec
un p significatif < 0,005.
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> Tares associées :

Tableau XL1: Répartition des patients selon la mortalité en fonction des tares associés

Mortalité
Tares associés Vivant Déces Total P=0,002
Non 38 (86,4%) 6 (13,6%) 44 (100%)
Oui 47 (68,1%) 22 (31,9%) 69 (100%)

Nous avions noté 22 déces sur 69 cas soit 31,9% chez les patients avec des tares associées tandis
qu’il y avait 6 déces sur 44 cas soit 13,6% chez les patients sans tares associées. Ainsi, la
présence de tares associées était fortement corrélée a la survenue de mortalité avec un p
significatif < 0,005.

> Etat général :

Tableau XLI11: Répartition des patients selon la mortalité en fonction d’état général

Mortalité

Etat général Vivant Déces Total P=0,000
Conservé 74(851%)  13(14,9%) 87 (100%)
Altéré  12(46,2%) 14 (53,8%) 26 (100%)

Nous avions noté 14 déces sur 26 cas soit 53,8% chez les patients qui ont un état général altéré
tandis qu’il y avait 13 déces sur 87 cas soit 14,9% chez les patients qui ont un état général

conserve. L’altération de 1’état général était fortement corrélée a la mortalité avec un p<0,005.
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» Circonstance du traumatisme :

Tableau XLIIII : Répartition des patients selon la mortalité en fonction de la circonstance du

traumatisme

Mortalité
Circonstance Vivant Décédé Total P=0,
de survenure 004
Chute simple 50 (64,1%) 25 (35,9%) 75 (100%)
Accident Piéton-Moto 6 (100%) 0 (0%) 6 (100%)
Accident Moto-Auto 18 (100%)  0(0%) 18 (100%)
Accident de voiture 4 (100%) 0(0%) 4 (100%)
Chute d’un lieu élevé 10 (100%)  0(0%) 10 (100%)

Dans notre série, tous nos patients décédés avaient fait une chute de leur hauteur. La chute de
sa hauteur a domicile était corrélée a la mortalité avec un p significatif < 0,005.

» Complications :

Tableau XLIV: Répartition des patients selon la mortalité en fonction des complications
précoces

Mortalité

Complications Vivant Décédé Total P=0,000
Présence de 22 (55%) 18 (45%) 40 (100%)
complication
Absence de 63 (86,3%) 10 (13,7%) 73 (100%)
complication

Nous avions note 18 cas de deces sur 40 complications soit 45% alors qu’il y avait 10 déces
chez 63 patients sans complications soit 13,7%.

Ainsi, la présence d’une complication précoce augmente le risque de mortalité (p<0,001).
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» Recapitulatif des facteurs influencant la mortalité :

Tableau XLV: Récapitulatif des facteurs influencant la mortalité

Facteurs étudiés P

Age 0,000
Etat général 0,000
Inactivité 0,002
Circonstance de survenue 0,004
Tares associées 0,002
Complications 0,000

Dans notre série, nous avions trouvé que les facteurs suivants : Age ; état général ; ’inactivité ;
circonstance du traumatisme ; tares associées et complication précoce étaient associés

statistiquement a la survenue de la mortalité.
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COMMENTAIRE ET
DISCUSSIONS
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V. COMMENTAIRE/ DISCUSSIONS :

Nous avons mené une étude rétrospective monocentrique, descriptive et analytique sur 84 mois
allant de Janvier 2017 a Décembre 2023, a propos de 113 cas au service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHME « Le Luxembourg ».

1. Données sociodémographiques :

1.1. Fréquence :

Tableau XLVI: Fréquence des fractures du massif trochantérien dans les FESF selon les
auteurs.

Auteurs Pays Année Nombre Nombre Fréquence
FESF FMT des FMT
Bouarda [7] Maroc 2011 137 100 73%
Morice [41] France 2017 39 26 66,66%0
Daniel [42] Burkina Faso 2016 88 38 43,35%
Ndzie Essomba [43] Mali 2021 23 11 47,8%
Dhaiman [44] Mauritanie 2012 163 46 28,5%
Notre étude Mali 2024 167 114 67,66%

Les fractures du massif trochantérien représentaient dans notre étude 67,66% des fractures du
fémur proximal. Ce résultat est comparable a celui observé dans la série marocaine de Bouarda
[7] et de la série francaise de Morice [41], ou les fractures du massif trochantérien
représentaient respectivement 73% et 66,66% des fractures du fémur proximal. Dans la série
burkinabé de Daniel [42] et malienne de Ndzie Essomba [43] qui avaient observé des taux plus
bas, avec respectivement 43,35% et 47,8%. Par contre dans la série mauritanienne de Dhaiman

[44], la fréquence des fractures du massif trochantérien était de 28,5%.
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1.2. Age:

Tableau XLVII: Age moyen et la tranche d’age la plus touchée selon les auteurs.

Auteurs Pays Année Age moyen (en année)  Tranche d’4ge la plus
touchée
Bouarda [7] Maroc 2011 82 75-89 ans
Tantani [47] Sénegal 2009 71,89 75-89 ans
Lahfaoui M [45] Maroc 2014 70,6 60-74 ans
Forthomme [48] France 1993 78 75-89 ans
Notre étude Mali 2024 66,9 75-89 ans

Dans notre série, 1’dge moyen des patients était de 66,9+18,6 ans avec des extrémes de 36 et
102 ans. La tranche d’age la plus touchée était celle des vieillards (75-89) ans suivis des
gérontins (60-74) ans avec respectivement 35,4% et 31,0%. Au Maroc, Bouarda [7] a
Marrakech et Tantani [47] au Sénégal ont rapporté respectivement au cours de leur étude un
age moyen de 82 ans et de 71,89 ans avec prédominance des vieillards (75-89) ans. Par contre,
Lahfaoui M [45] dans sa série a Fés a retrouvé un 4ge moyen de 70,6 ans avec prédominance
des gérontins (60-74) ans.

La majorité des études faites dans les pays industrialisés retrouve un &ge avancé de la
population. En effet les sujets agés y sont plus nombreux du fait du vieillissement de leur
population [48] (Tableau LIII).
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1.2. Sexe :
Tableau XLVIII: Prédominance du genre selon les auteurs.

Auteurs Pays Sexe masculin (%) Sexe féminin (%)
Ouattara [8] Burkina Faso 67,47 32,53
Ndzie Essomba [43] Mali 56,5 43,5
Forthomme [48] France 29 71
Dembele S [51] Mali 45 55

Sylla D [55] 36 64

Notre étude Mali 54,9 45,1

Nous avions retrouve une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,45 et la majorité avait
moins de 60 ans. Le genre masculin est le plus actif et le plus mobile. Ils sont donc plus exposés
au traumatisme surtout ceux a haute vélocité. C’est le cas dans les cultures africaines ou c’est
le r6le de I’homme d’étre plus mobiles pour subvenir aux besoins de la famille [8, 43]. Dans
les séries europeennes et américaines, le genre est nettement inversé [48, 51, 55]. L’espérance
de vie y est plus longue en général et celle des femmes encore plus que celle des hommes. Il
faut en plus noté que 1’ostéoporose est plus importante chez la femme du fait de la ménopause.
Ce processus est géo-dépendant ; il est réduit lorsqu’on s’approche de 1’équateur et augmente
quand on s’en éloigne [48, 51, 55].

1.3. Profession :

L’activité la plus fréquemment retrouvée chez les patients de notre série a été celle de femme
au foyer (ménagere) avec une proportion de 20,3%. Plusieurs études faites surtout dans la sous-
région retrouvent 1’activité ménagére comme la plus fréquente chez les victimes des fractures
du massif trochantérien [8, 51]. Effet, les femmes au foyer étaient les plus fréquentes dans la
série de Dembele S [51] au Mali et de Ouattara MA [8] au Burkina avec respectivement 40%
et 31%. En Afrique, du fait de la culture, les tAiches ménageéres sont assurées par les femmes et
elles restent en activité méme a un age avancé.

2. Aspects cliniques et paracliniques :

2.1. Délai d’admission :

Le délai moyen d’admission était de 9,2+20,4 jours dans notre étude avec 63,7% de nos patients
admis le méme jour (24 premiers heures) et 36,3% apres 24 heures. Au Sénégal Sylla D [55] a
retrouvé un délai moyen d’admission de 2,59 jours et 5,59% des patients étaient admis le méme
jour. Notre délai long d’admission pourrait étre expliquer par la limitation des moyens

financiers et le traitement traditionnel.
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2.2. Circonstance de survenue :

La principale circonstance de survenue des fractures du massif trochantérien dans notre série
était la chute de la hauteur du traumatisé dans 66,4%. Ces résultats sont comparables a ceux
observés par Loubignac F [1], Mnif [2], Kempf [5] et Simon | [53]. Ces résultats sont
expliqués par la fréquence des chutes chez les personnes agées. Ces chutes sont liées a
I’environnement et aux patients.

2.3. Autonomie antérieure préfracturaire selon score de Parker :

Nos patients étaient antérieurement autonomes dans 51,3% des cas. La semi-autonomie était
notée chez 48,7% de nos patients. Ces taux étaient inférieurs a ceux observé dans la série de
Sylla D [55] qui a trouvé antérieurement 80,25% de patients autonomes et 19,75% semi-
autonomes.

2.4. Antécédents et comorbidites :

Des comorbidités avaient été notées chez 60,2% de nos patients. Ce taux est supérieur a celle
observée par Ndzie Essomba [43] qui avait eu 30,4%. Par contre, au Sénégal, Tantani [47] et
Diallo [54] ont noté des valeurs supérieures a la notre, qui étaient respectivement 78,57% et
73%.

L’HTA avait été notée chez 31,8% de nos patients. Ce résultat est inférieur a celui de Ndzie
Essomba [43] et de Sylla D [55] qui sont respectivement 37,5% et 37,89%. Le taux de diabéte
noté chez 26,6% de nos patients, est comparable a celui de Ndzie Essomba [43] qui a trouvé
25,0% de patient diabétique. L’anémie quant a elle était plus fréquente dans la série de Sylla D
[55] soit 32,16% en comparaison a notre série 23,0%. La fréquence de ces tares est la
conséquence des mauvaises habitudes alimentaires et les effets du vieillissement sur la santé.
2.5. Lésions associées :

Dans notre étude les lésions cutanées étaient souvent associees au traumatisme de la hanche
dans 21,2% des cas. Dans les séries de Tantani [47] au Sénégal et de Elawady [57] en Algérie,
les Iésions cutanées éetaient prédominantes. Cela est di au point d’impact du traumatisme.

2.6. Type de fracture :

Dans notre série, nous avions noté une prédominance des fractures de type 31A1-3 selon AO
soit 19,5%. Le méme constat a été fait dans la série de Ndzie Essomba [43] qui a observé une
prédominance des fractures de type 31A1-3 dans 34,8%.

Les fractures du massif trochantériennes de type 31A1.3 sont des fractures complexes et
instables, avec une atteinte de la corticale médiale sur ses deux piliers. Cette instabilité est un
élément de mauvais pronostic car pourvoyeuse de complications a type de déplacements

secondaires et de consolidation en cal vicieux principalement le coxa vara [30].
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2.7. Traitement traditionnel :

Dans notre série, 15,9% de nos patients avaient fait un traitement traditionnel avant la chirurgie.
Le traitement traditionnel des traumatismes des membres est omniprésent dans les sociétés
africaines au sud du Sahara. Ces pratiques sont source de nombreuses complications [64, 66].
2.8. Index de Singh :

L’¢tude radiologique de 1’ostéoporose du massif trochantérien dans notre étude était basée sur
I’index de Singh et 46,0% de nos patients avait un index de Singh de 2 suivis de 21,2% qui
avait un index de Singh de 3, correspondant a un affaiblissement des traveées osseuses du
faisceau arciforme céphalique. Dans une étude francaise prospective sur 300 patients de plus
de 60 ans, Scarlat M [58] montrait que les fractures du massif trochantériennes surviennent
dans un contexte d’ostéoporose relativement plus évolué que les fractures cervicales.

3 Aspects thérapeutiques :

3.1. Immobilisation provisoire :

Dans notre étude, chez 66,4% de nos patients, une botte platrée avec ailette anti rotatoire a été
mise en place. Ce résultat est inférieur a la série de Ndzie Essomba [43] qui a observé 87%. Ce
systeme permet une immobilisation partielle du foyer de fracture en évitant la mobilité rotatoire
du membre inferieur traumatisé. L’ajout du septiéme du poids du patient en traction a une
incidence emportant sur la réduction de la douleur. La botte platrée comme contention
provisoire est de moins en moins utilisée en remplacement par une traction collé. Rabemazava
AA et al [59] en 2009 a Antananarivo utilisaient les deux types de contention provisoire dans

la prise en charge de leurs patients.
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3.2. Délai entre traumatisme et intervention :

Tableau XLIX : Délai entre traumatisme et intervention dans la littérature.

Auteurs Pays Délais moyens (jours)
Rabemazava AA [59]  Madagascar 13,2

Tantani [47] Sénégal 4

Sylla D [55] Seénégal 12,5

Kempf [5] France 1,13

Ndzie Essomba [43] Mali 10,7

Notre étude Mali 10,8

Le délai moyen entre traumatisme et intervention était de 10,8+19,8 jours avec des extrémes de
2 et 99 jours. Ce résultat est comparable a ceux de la littérature [5, 43, 47, 55, 59].

Ce retard de prise en charge, dans notre contexte pourrait s’expliquer par :

> Laréalisation des bilans pré opératoires suivis de la consultation pré anesthésique ;

» L’afflux des malades ;

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

> Le codt relativement élevé des soins de santé qui ne sont pas accessibles dans I’immédiat
a certains patients. Il est affirmé que tout retard de prise en charge retentit sur le taux de
mortalité [56].

3.3. Anesthésie :

Tableau L: Type d’anesthésie comparatif avec d’autres auteurs.

Auteurs Pays Rachianesthésie (en %)  Anesthésie générale (en %)
Senghor [60] Sénégal 41,18 58,82

Yaozeng [61] Japon 31,5 68,5

Sylla D [55] Sénégal 80 20

Kempf [5] France 79,4 20,6

Ndzie Essomba [43] Mali 91,3 8,7

Notre étude Mali 100 0

Dans notre série la rachianesthésie a été realisee chez tous nos patients. Cette prédominance a
été observée dans plusieurs séries [5, 43, 55, 60, 61]. Par contre, dans la série de Senghor [60]

et de Yaozeng [61], I’anesthésie générale était prédominante.
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3.4. Type d’implant :

Le Clou gamma et la vis plaque DHS étaient les implants les plus utilisés dans notre série avec
respectivement 52,2% et 23,9% des cas. Ce constat a été également observé dans la série de
Sylla D [55] au Sénégal, le Clou gamma standard et la vis plaque DHS étaient aussi les plus
utilises avec respectivement 34,16% et 54,80% des cas. La prédominance de la vis plaque DHS
a éteé observée dans la série de Tantani [47]. Dans la série de Mnif [2], tous les patients ont été
traités par DHS. Dans I’étude de Yaozeng [61] I’enclouage Gamma et le PFNA étaient utilisés
chez tous les patients. Par contre Elis [62] dans sa série a utilisé la vis plaque DCS versus PFN.
Dans notre série, les indications dépendaient :

» Du type de fracture ;

» De la simplicité et d’efficacité du type d’ostéosynthése ;

> De la levée précoce qui est souvent assuré

» La disponibilité d’un amplificateur de brillance et

» Des moyens du patients.

3.4. Durée d’hospitalisation :

Tableau LI: Délai d’hospitalisation comparatif avec d’autres auteurs.

Auteurs Pays Durée moyenne d’hospitalisation (jours)
Loubignac F [1] France 14

Ndzie Essomba [43] Mali 16,8

Sylla D [55] Sénegal 11,73

Elis [62] Israél 10,8

Waast D [63] France 8,8

Notre étude Mali 4,27

La durée d’hospitalisation moyenne était de 4,27+0,518 jours avec des extrémes de 3 et 6. Celle
de la série de Waast D [63] était 2 fois plus longue soit 8,8 jours.

Selon Loubignac F [1], Ndzie Essomba [43], Sylla D [55] et Elis [62] la moyenne
d’hospitalisation était plus longue (Tableau LVII).

La durée d’hospitalisation dans notre contexte dépend de plusieurs facteurs (I’état général du
patient, le délai opératoire, la disponibilité des moyens financiers, la décompensation des

tares...).
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3.5. Complications :

La survenue des complications était relativement fréquente dans notre étude soit 35,4% des cas.
En peropératoire, nous avions noté 4 cas (3,6%) de complication dont 2 cas de refend
diaphysaire et 2 cas d’arrachement du trochanter major.

En postopératoire, dans le premier mois on a noé une infection précoce sur matériel
d’ostéosynthese chez 21,0% de nos patients, suivi de déséquilibre glycémique dans 2,7% et des
troubles électrolytiques dans 2,7%. Dembele S [51] dans sa série a retrouvée 10% de cas
d’infection précoce et 5% d’accident thromboembolique.

Entre le 1°" et 2° mois, nous avions observé des escarres chez 1,8% de nos patients.

Nous avions trouvé 2 cas soit 1,8% de nécrose de la téte fémorale suivis d’un cas soit 0,9% de
pseudarthrose. Par contre le résultat de Nana [65] au Burkina est beaucoup plus important qui
a retrouvé 5,4% de cas de nécrose de la téte fémorale, 13,5% de cas de pseudarthrose et 2,7%
de cas d’ankylose de la hanche. De son c6té, Dembele S [51] enregistré 20% de cas de
pseudarthrose dans sa série. Cette rareté de pseudarthrose des fractures du massif
trochantériennes est expliquée par la vascularisation importante et la structure spongieuse de la
région trochantérienne.

Le démontage du matériel d’ostéosynthése avait été observé chez 1,8% de nos patients, suivis
de 1,8% de recul de la vis cervicale et 0,9% de rupture de matériel. Par contre Bouarda [7]
dans sa série a retrouve 0,71% de cas de défaut mécanique de matériel d’ostéosynthese.

4. Résultats thérapeutiques :

4.1. Consolidation :

Le délai moyen de consolidation dans notre étude était de 99,3 jours. Ce résultat est comparable
a celui observé par Sylla D [55] au Sénégal qui a retrouvé un délai moyen de 97,7 jours et
différentes séries africaines telle que Ouattara [8] au Burkina ; Daniel [42] aus Burkina et
Senghor [60] au Sénégal.

4.2. Résultats fonctionnels :

Le score de Merle d’ Aubigné, modifié par Postel est le score le plus couramment utilisé dans
la littérature pour évaluer la fonctionnalité de la hanche apres traitement.

Dans notre série, 94,1% de nos patients avaient un score PMA bon et excellent avec un recul
d’évaluation d’au moins 6 mois. Ce résultat est supérieur a celui de Bouarda [7] qui a retrouvé
chez 77,2% de ces patients. Nana [65] au Burkina, aprés un an au moins a retrouvé la méme

évaluation chez 70% de ces patients.
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5. Mortalité :

Tableau LII: Taux de mortalité comparatif avec d’autres auteurs.

Auteurs Pays Mortalité globale
Mnif [2] Tunisie 28
Bonnevialle [30] France 21,2

Sylla D [55] Sénégal 21,97

Elis [62] Israél 22,24
Waast D [63] France 20

Notre étude Mali 24,6

Le taux de mortalité dans notre série était de 24,6% avec 16,8% dans les 3 mois et 8,0% apres
3 mois. Cette valeur concorde avec celle observée dans la littérature [2, 30, 47, 62, 63].

Dans notre étude la mortalité n’est pas influencée par le sexe. Ce résultat concorde avec celui
de Mnif [2].

Nous avons noté une prédominance de déces chez les grands vieillards (>90 ans) dans 100% de
cas, suivi des vieillards dans 47,5% et 0% de décés chez les jeunes. Le taux de mortalité
augmente avec 1’age. En effet I’age était fortement corrélé a la mortalité avec un p significatif
a0,000.

La présence de tares augmentait le taux de mortalité avec un p significatif a 0,002. Dans notre
série, 31,9% de déces était survenus chez les patients avec des tares. Ce résultat est supérieur a
celui de Sylla D [55] qui a retrouvé 20,06% de déces était survenus chez les patients avec des
tares. Par contre, dans la série de Senghor [60] la mortalité n’était pas influencée par la présence
de tares.

Pres de la moitié des patients inactifs sont décédés soit 45,2% tandis que 16,9% des patients
actifs sont décédés. En effet I’inactivité était fortement corrélée a la mortalit¢ avec un p
significatif a 0,002. Par contre, dans la série de Sylla D [55] la mortalité n’était pas influencée
par I’inactivité.

Nous avons noté 45% de deceés chez les patients qui ont présentés des complications. Tandis
que 13,7% de déces sont survenus chez les patients qui n’ont pas eu de complications. En effet
la survenue des complications précoces influengait la mortalité avec un p significatif & 0,000.
La majeure partie des déces était survenue durant les trois premiers mois soit 16,7%. La
prédominance des déces précoces dans les fractures trochantériennes était observée dans la
littérature [2, 30, 55, 62, 63].
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La raison de ce taux élevé pourrait s’expliquer par I’age avancé ; la décompensation des tares ;
la qualité de suivi (souvent pénible dans notre contexte ou nos personnes agées sont de plus en
plus seule comme en occident) ; la gestion péri-opératoire ou la contribution d’un médecin

gériatre est indispensable pour surveiller ces personnes agées, corriger leur tare et prévenir les
complications.
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CONCLUSION :

Les fractures du massif trochantérien restent une pathologie fréquente surtout chez les sujets
agés du fait de I’ostéoporose. Elles engagement le pronostic fonctionnel par la perte de
I’autonomie a la marche, mais aussi le pronostic vital par la frequence des complications de
décubitus.

Le traitement de ces fractures du massif trochantérien est exclusivement chirurgical de nos jours
par I’ostéosynthése. Les implants utilisés dans ces ostéosynthéses ont connu de nombreuses
modifications et améliorations dans le temps.

Le but principal du traitement, est de rendre aux patients une fonction et une autonomie pré
fracturaires, tout en étant le moins agressif possible, et ce dans les plus brefs délais et au moindre
colt. L’ostéosynthése intramédullaire, si elle est bien indiquée, semblerait étre actuellement
une excellente méthode pour I’atteinte de cet objectif, tout en sachant que la verticalisation
précoce, la rééducation, la régression du syndrome confusionnel.

La prévention des complications du décubitus et la décompensation de tares font partie des clés
du succes de la prise en charge, qui doit se faire dans un cadre multidisciplinaire avec une
connaissance de tous les facteurs de risques et leurs effets potentiels, afin de pouvoir mettre en

place des points d’intervention et de prévention bien ciblés.
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RECOMMANDATIONS :

A I’issue de cette étude, nous formulons quelques recommandations

» Au ministre de la santeé :

e Encourager la formation de plus de chirurgiens orthopédistes-traumatologues et de gériatres ;
eEquiper les services de chirurgie orthopédique et traumatologique des différents hopitaux
(table orthopédique, amplificateur de brillance...) ;

e Subventionner la prise en charge des fractures du massif trochantérien ;

e Améliorer le systéme de prise charge des personnes agées afin de prévenir 1’ostéoporose et
les chutes ;

e Inciter la population a adhérer a 1’assurance maladie et les mutuelles de santé ;

e Sensibiliser la population sur les limites du traitement traditionnel.

» Au Directeur Général du CHME « le Luxembourg » :

e Créer une unité ortho-gériatrie ;

e Améliorer le plateau technique du service d’Orthopédie-Traumatologie par I’habilitation
effective du service d’urgences traumatologiques ;

e Doter le service de chirurgie orthopédique et traumatologique de blocs opératoires dédiés a la
prise en charge des urgences traumatologiques ;

oCréer une unité d’archivage numérique des dossiers des patients pour un meilleur suivi et
évaluation des pratiques cliniques au sein de I’hopital.

» Au Personnel médical :

e Rédiger et bien tenir les fiches de consultation et les dossiers médicaux ;

e Sensibiliser davantage les patients sur la nécessit¢ d’une prise en charge chirurgicale des
fractures pour un meilleur résultat fonctionnel ;

eFaire un bon suivi post opératoire afin d’éviter toute complication.

» Alapopulation :

e Prévention des chutes (1% cause de ces fractures) ;

e Respecter le code de la route en vue de réduire les accidents de la voie publique ;

e Se présenter au centre de santé le plus proche en cas de traumatisme ;

e Fréquenter les centres specialisés d’orthopédie-traumatologie pour une meilleure prise en

charge.
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ANNEXES :
ANNEXES 1 : Fiche d’enquéte

Numeéro de dossier :

I. Données épidémiologiques :

1. Nom: Prénom :
2. Sexe : Masculin : O Féminin : o
3.Age ..l ans Téléphone :
4. Adresse :

5. Classification des ages selon ’OMS :
Jeune (< 59) ans O Gérontin (60 - 74) ans O

Vieillard (75 - 89) ans O Grand vieillard (> 90) ans O
6. Etat Matrimonial :

Célibataire : O Marié (e) o Veuf (veuve) o Divorcé (e) O

7. Profession : Actif o Retraité (¢) o Profession antérieure :
8. Mode de prise en charge : Personnel o Assurance O
Affaires sociales 0 AUtreS O (.oovveeiriiiiiiiiii i )
I1. Données cliniques :

1. Date d’admission : ...... [oci... /202 Heure d’admission :

2. Cadre d’admission : SAU O Consultation externe O

3. Motif de consultation : Traumatisme de hanche b Traumatisme du bassin O
Poly fracturé o Poly blessé o Polytraumatisé o
4. Type d’accident : Acc. Voie publique O Acc. Vie domestique O

Acc. Travailo Acc. Sport 0 AULES O (ceevverinriniinieniiieieneennnn, )

5. 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 lieu élevé O AUeS O (covveeiiii i )

6. Date du traumatisme : ..../..../202 Heure du traumatisme :

7. Délais entre traumatisme et I’admission :
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8. Antécédents :

» Meédicaux : Non o Oui O
HTA o Hypotension o Insuffisance Cardiaque o
Diabéte O Insuffisance rénale O Anémie O
AULTES O (crvreere et )

» Chirurgicaux : Non O Oui O
Appareil 10comoteur O (L..oovieieiiii i )
Autres appareils O (c..ooveeiiniiii e )

» ATCD de fracture : Non o Oui O

Si Oui siége et type de fracture = (......oovieeiniiiii i )

» Toxiques : Tabac O Alcool O Thé o Autres:

9. Autonomie motrice antérieure : score de Parker.

. Oui, avec une aide . . s
Oui, sans . Oui, avec I’aide
... . | technique (canne, , Non
difficulté , d’une personne
déambulateur)
Le patient
marche-t-il a 3 2 1 0
son domicile ?
Le patient
marche-t-il a
Pextérieur de 3 2 1 0
son domicile ?
_Le patient fait- 3 9 1 0
il ses courses ?

> Résultat du score de Parker :

» Automne si score supérieura6: Non O Oui O
10. Traitementen cours: Non 0O Oui O
STOUL Le(S)QUEI(S) & o e
» Clopidogrel :  Ouio Non O
11. Traitement traditionnel : Oui o Non O
12. Etat général a I’admission : Conservé o Altéré o
13. C6té atteint : Droit O Gauche O Bilatéral o
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14. Signes fonctionnels :

> Douleur vive de la région inguinale : Oui o Non O
» Impotence fonctionnelle :  Partielle O Totale o

15. Signes physiques :

» Attitude vicieuse caractéristique du membre traumatisé : Oui O

» Tuméfaction inguinale : Oui O Non O
» Signe du talon collé : Oui o Non O
Autres atteintes de I’appareil locomoteur : Oui O Non O

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

Atteintes d’autres appareils : Oui o Non O
Si oui, le(s)quel(s) :

I11. Données paracliniques :

1. Examens biologiques :

Groupage/Rhésus :

Anémie: Ouio Non O

Hématocrite © ............

Bilan cardiaque : Normal o Peu altéré o Altéré o
Foction rénale:  Normal o Peu altéré o Altéré o
Dialyse : Ouio Non O

SiOui24H:  Préopératoire O Postopératoire O

HbA1C si diabete :
Autres :
2. Examens radiologiques :
Rx Bassin de face o Rx hanche traumatisée F/P o

3. Autres examens radiologiques :

TDM 0O IRM o Aucun O
4. Diagnostic :
Fracture stable o Fracture instable o

Siege et type de fracture selon AO
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» Al Simple:
Cervico-trochantérienne O

* Per trochantérienne non déplacée O
« Trochantéro-diaphysaire o

» A2 Plurifragmentaires :

+ 1 fragment intermédiaire (petit trochanter) o

» 2 fragments intermédiaires (grand et petit trochanter) o
* Plus de 2 fragments intermédiaires O

» A3 Inter-trochantérienne
* A trait oblique simple O

* A trait transversal simple O
* A coin médial O

5. Ostéoporose : Classification de 1’ostéoporose selon la classification de Singh :

Grade 6

Grade 5

Grade 4

Grade 3

Grade 2

Grade 1

IV. Données thérapeutiques :
1. Thérapeutiques préopératoires :
> Dispositif de traction preopératoire : Oui O Non O
» Délais entre traumatisme et intervention chirurgicale : ........... Jours

» Types d’anesthésie : Anesthésie générale : O
Rachis anesthésie : O Anesthésie péridurale : O
» Voied’abord : ..............................

> Tailledelacicatrice: ...................
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» Type d’implant pour traitement chirurgical :
Clou gamma standard : O Clou gamma long : O Clou PFN : 0

DHS : o Lame-plaque 95° : o Lame-plaque 130° : O Vis canulée : O

Prothese cervico-céphalique : o Prothése intermédiaire : o Prothése totale de hanche :

> Durée d’intervention : ....................... Minutes

2. Thérapeutiques peropératoires : Oui: O Non : O

Transfusion : Oui : O Non : O

3. Thérapeutiques postopératoires :

Antalgiques O Anticoagulants O Antibiotiques O
Antiinflammatoires non stéroidiens O Antiulcéreux O
F N § 3 (o (Pt )

> Radiographie postopératoire :
Rx Bassin de face o Rx hanche traumatisée F/P o

» Angle cervicodiaphysaire : Infa125o0 Entre 125et135o0 Supal35o

» Réduction de la fracture : Compléte : o Incomplete : o
» Tip-Apex Distance (TAD) : .............. Cm
> Délais entre traitement chirurgical et ’exeat du patient: ........... Jours

» Déelai de cicatrisation : Avant 3 semaines O
Entre 3 4 6 semaines O Apres 6 semaines O
> Délai d’appui : 3 Semaines post-op o 6 Semaines post-op o
> Rééducation postopératoire: Oui:o Non:o  Auto-rééducation O
> Délai de rééducation : Immédiat O Aprés cicatrisation O
> Durée de la rééducation : ............

> Inégalité de longueur du membre : ............ Cm
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V. Evolution et Complications :
1. Complication peropératoire :
Déces peropératoire immédiat : Avant 1 Mois O

............................. )

2. Complications postopératoires : Oui : O

Autres : (c..oooiiiiinnn.n

paracliniques et thérapeutiques

Oui : O Non : O

Non : O

Avant 6 Mois O

Complications

Types

Précoces

Infection cutanée

Infection broncho-pulmonaire

Décompensation de tare

Secondaires

Escarres

Thrombose des veines
profondes

Sepsis sur matériel
d’ostéosynthese

Tardives

Cal-vicieux

Pseudarthrose

Nécrose de la téte fémorale

Coxarthrose

Mécaniques

Rupture de matériel

Démontage de matériel

Balayage de la vis cervicale

Recul de la vis

3. Ré opération :

Si Oui type de traitemMent & (c.....eeerii e )
4. Suivi postopératoire : Régulier o Irrégulier o Absence de suivi o
5. Consolidation : Non : O Délai :
6. Dernierrecul : ..................... Mois
7. Mortalité : Oui O Non o
Déces lié a ’opération : Oui O Non O

Déces précoce O

Cause i (cevevreiiiieieien

V1. Résultats fonctionnels :

Décés tardif o

................... )

1. Evaluation résultat fonctionnel selon le score de KATZ :

Thése de médecine
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HUGENE SCORE TRANSFERT SCORE
CORPORELLE
Indépendance O 1 Indépendance o 1
Aide partielle o Yo Aide o Yo
Dépendance o 1 Grabataire O 1
HABILLAGE SCORE CONTINENCE SCORE
Indépendance o 1 Continent O 1
Aide partielle O Y Incontinence urinaire et fécale )
occasionnelle O
Dépendance o 1 1
Incontinence urinaire et fécale
i
ALLER AUX SCORE REPAS SCORE
TOILETTES
Indépendance o 1 Mange seul O 1
Aide partielle O Y Aide partielle O Y
Dépendance o 1 Dépendance O 1
TOTAL SCORE

Score =6 Meilleur  Score <3 Dépendance majeure  Score =0 Dépendance totale
2. Evaluation résultat fonctionnel selon le score de HARRIS :

Scorede HARRIS : ................. /100
3. Evaluation autonomie motrice postopératoire selon score de PARKER :

» Résultat du score de Parker: ........
» Automne si score supérieura6: Non O Oui O

4. Evaluation résultat fonctionnel selon la cotation de Merle d’ Aubigné et Postel :

> Douleur....... /6
> Mobilité ...... /6
> Marche ...... /6

Cotation hanche opérée : ............. /18
5. Résultat :
Excellent o Bon O Moyen O Mauvais O

Thése de médecine M. Baya DIAKITE
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ANNEXE 2 : Cotation de Merle d’ Aubigné et Postel

Tableau : Cotation de Merle d’ Aubigné et Postel [40] :

Cotation Douleur Mobilité Marche
0 Douleur trés vive et Ankylose et attitude vicieuse Impossible
continue
1 Douleur trés vive Ankylose clinique sans attitude Avec 2 béquilles
empéchant le sommeil vicieuse
2 Douleur tres vive a la Flexion 40°, abduction 0°, Avec 2 cannes
marche empéchant toute attitude vicieuse légére
activité
3 Douleur trés vive aprés 15 Flexion de 40 a 60° Limitée avec canne,
min de marche impossible sans canne
4 Douleur trés vive aprés 4 | Flexion de 60 a 80°, peut placer | Prolongée avec canne,
heures de marche, sa chaussure limitée sans canne
disparait au repos
5 Douleur au démarrage Flexion de 80 a 90°, abduction Sans canne,
25° claudication légere
6 Indolence compléte Flexion 90°, abduction 40° Normale

Selon la cotation de Merle d’ Aubigné et Postel, on a :
- Excellents : 17 et 18
-Bons : 12 et 16
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FICHE SIGNALETIQUE
Théme : Prise en charge des fractures du massif trochantérien au CHME « Le Luxeembourg» :
Aspects cliniques, paracliniques et thérapeutiques.
Auteur : DIAKITE Baya
Année et Ville : 2023 — 2024 a Bamako
Lieu de dépdt : Bibliothéque de la FMOS (Faculté de Médecine d’odontostomatologie)
Secteur d’intérét : Traumatologie-Orthopédie-Chirurgie-Santé Publique
Les fractures trochantériennes représentent un probléme de santé publique mondial, avec des
incidences humaines et économiques énormes. La fréquence de ces fractures ne cesse
d’augmenter en raison du vieillissement de la population. Le diagnostic est amélioré par la
connaissance des signes cliniques majeurs, mais aussi par la performance des outils
radiologiques. L’objectif des méthodes de traitement est d’assurer un lever et la mise en charge
précoce pour garantir le meilleur pronostic.
Nous avons mené une étude rétrospective monocentrique descriptive et analytique sur 84 mois
allant de Janvier 2017 a Décembre 2023, a propos de 113 cas au service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHME « Le Luxembourg ». Notre objectif était de
déterminer les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et d’évaluer
les facteurs associés a la mortalité.
Les fractures du massif trochantérien représentaient 67,66% de 1’ensemble des fractures du
fémur proximal. L’age moyen des patients était de 66,9+18,6 ans avec des extrémes allant de
36 et 102 ans. Nous retrouvons une prédominance masculine (54,9%) avec une sex-ratio de 1,4
et la majorité a moins de 60 ans. La chute de sa hauteur était la principale circonstance de
survenue soit 66,4%. Le délai moyen d’admission était de 9,2+20,4 jours, dont 63,7% des
patients avaient consulté le jour du traumatisme. La hanche droite était touchée dans 53,5%
des cas. Plus de la moitié de nos patients avait une trés bonne autonomie antérieure a la marche
soit 51,3% selon Parker. Des comorbidités étaient notees chez 60,2% de nos patients. L’HTA
seule ou associée au diabete étaient les plus observés avec respectivement 31,8% et 25,7%.
L’attitude vicieuse en flexion, adduction et rotation externe du membre traumatisé était
cliniguement observée chez tous nos patients.
Les patients avaient fait un cliché radiographique de face et de profil de leur hanche traumatisé.
Le Clou gamma et la vis plaque DHS étaient les types d’ostéosynthese les plus utilisés dans
notre série avec respectivement 52,2% et 23,9% des cas. La durée d’hospitalisation de nos
patients était en moyenne 4,27+0,518 jours avec des extrémes allant de 3 a 6. Malgré les

méthodes thérapeutiques, certains malades ont eu & présenter des complications au cours de leur
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séjour a I’hdpital ou aprés leur sortie. Il avait une consolidation dans 98,8%. La nécrose de la
téte fémorale a été observée chez 1,8% de nos patients suivis de 0,9% de pseudarthrose. Le
démontage du matériel d’ostéosynthése avait été observé chez 1,8% de nos patients, suivis de
1,8% de recul de la vis cervicale et 0,9% de rupture de matériel.

Le taux de mortalité tournait autour de 24,6%, dont 16,7% des déces survenus au cours des trois
premiers mois. Une relation statistiquement significative a pu étre déterminée entre 1’age, la
présence de tares, I’inactivité et la survenue des complications.

Au dernier recul, le score de Merle d’ Aubigné et Postel était excellent et bon dans 81 cas soit

94,2% de nos patients avec une moyenne de 14,87+2,59 et des extrémes de 5 et 18.
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ICONOGRAPHIE
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ICONOGRAPHIE :

Figure 24: Installation du patient sur table orthopédique en décubitus dorsal (Image du
service)

Figure 25: Incision en regard du sommet du grand trochanter aprés préparation du champ
opératoire et réduction de la fracture sous amplificateur de brillance (Image du service)
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Figure 26: Trépanation du sommet du grand trochanter avec la pointe carrée (Image du
service)

Figure 27: Introduction du guide d’alésage, enfoncé jusqu’au tiers distal de la diaphyse
fémorale (Image du service)

Figure 28 : Introduction manuelle du clou gamma (Image du service)
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Figure 29: Cache métallique correspondant a I’angulation du clou mise en place (Image du
service)

Figure 31: Mise en place de la vis de blocage (Image du service)
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Figure 32: Controle scopique apres verrouillage distal (Image du service)

Figure 33: Fracture cervico-trochanter gauche et radio de contrdle postopératoire (Image de
service)
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SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure,
Au nom de I’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice
de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigera jamais un salaire au-dessus de mon
travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraire.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meceurs ni a favoriser
le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale, viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que
j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre, et mépris¢ de mes confreres si J’y manque.

Je le jure M

101
Thése de médecine M. Baya DIAKITE



