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N
1a pathologie traumatigque copneit assurémemti un ocertain développement.
en repport avec une wrbanisabion sans cesse grandissante. C'est ainsi qu'a lline-
tar des pays développés nos gouvernsmpnis s'orisntent vers dee pro jets de ciéa—
tion des centres de traumatologie pour répondre de manidre plus efficace & |
1*impordance des soinsg que requisre l'état de certains blessése

Le probléme particulier de la traumatologie que nous nous proposcns
d'sborder ici est celui des fraoctures du col du fémur.

Définjtion 3

Clest l'ensemble des fractures de 1'épiphyse supérieure du fémur qui
est regroupé classiquement sous le nom de fraciure du ool du fémur gue vertains
appellent ainai fracture de la hanche. Mais la tendance actuelle est d'adopter
oette nouvells définition plus explicite ¢ fracture de llextrémité supérieure dn
fémun, '

Nous constatons que la fracture du col du fémur est rare chez 1l'enfant,
8a fréquence dans nos observationa est légérement plus élevée ochez les sujets |
drge inférieur & 60 ansge

Mais avec llobjectif de couverture sanitaire du pays qui est amorcé
nous verrons prohableisnt dans les années & venir un aoccroissement de la fré-
quence de cette affection aveo le vieillissement général de notre populations

Bn fait, c'est une 16ésion grave chez 1'emfant en raisen de sas &oe
quelles (pseudarthrose, néo’ose surtout) m8me lorsque le traitement est bien
oconduit, tandis qu?il pose un probldme vital chez le vieillarde Le traitement
deg fractures de l'extrémité supérieure du fémur est difficile du fait de la
diversité des méthodes et son ochoix resté dicté par les préférences du chirur-
ciene

. e nombre de nog observations est important el les responsables com—
mencent déjd & réflechir sur le probléme afin que trés prochainement nous
puissions monter des services d'or%pédie capableSde répondre au mieux a l'espoir
de nos popubaiionss

Cette thése présentera une introduction a 1l'étude des fractures du
col du fémur sur 218 cas observés dans les services dlorthopédie-~traumatoldgle
de 1'W®pital de Kati et de 1'h®pital Gabriel TOURE.

Liobjectif 3 attoindre demeure tel ¢ue DUPLRO o DEBURCE llont &uponod
"Le but du traitement est de socuver lo vie eb de prdésorver 1ltavenid fonotiouns)
permettont de rendre la bloessé & son &tat antérieurt.
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RAPPEL HISTORIQUE

IS PREQURTEES &

(est: AMBROISE PARR { 15901590} “pdre de Ia chivargio moderne® gui le
premier porta le diagnostic clinique de la fracture du col du fémur en 1570, et
en préconisa 1'immobdlisations

Kh SALOMON (44) (1769~1851) & SAINT PETERSBOURG recommands une méthom
de speciale dlextengion par Ye., lo bandage circulaire regouvwesnt los walldoles
et fimé 3 la planche de pieds® pour le traitement des fractures du col du féaugy

Bn 1801 BERNSTEIN met au point une immobilisation per courroies de

EROTHFTIQUE 4

LANGENBECK en 1850 tente 1'embrochage MWWMW
veux de HEIFERTG, MIKULIEZ et OLLIER mettent 1'idée d’arthroplastie & la mode
vers le milieu du 19e s:.ecle.

GLUCK en 1890 propose la premidre ’senta't:.ve de scellemabbe Son {dée
est restde theoriqueo

la découverte des rayons X par WILHELM CONBAD RONTGEN on 195 a grany
deoment: facilité 1'étude de la pathologie omseuse et le diasnostic dea f‘m&uree._

RONES ROBERT en 1902 fut le premier “°.2 & mettre en plaoe une |
plaque d'or dans une hanche avec sucodselln bon résultat fonctionnel Put observs
pendant prés de 21 anse |

Nous devons a 'J!. NT.KOLAYSEN la premisre publivation B une séris.de
fracture du ool fémorals Il déor:x.v:.t une série de 20 opérés 'bra:.'tés par egtéoe
aynthésd,

LAMBOTTE (43) en 1906 prociéde au premier vissage.

ROYAL WHRITMAN a eu le mérite d'étudier les méthodes de réduction de
la fracture jugée auparavant impossiblde

IELBET (33) en 1907%,1“1': aﬁremie‘r encclouage, Il lui revient 1'immense
mérite de la oréation de 1'ostéosynthime centrale par voie trenstrochanjerienne
sans arthrotomice

L'évolution actuclle des idées est traitée au chapitre thérapgutiqudy
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So JOTIONS ANATOMIQUES 3

} 1o m;ﬂgloﬁie 3

ae mrmlog;e. de lvexbrémijé supérigure du fémur ¢ (£ige 1)
Elle présents & déaiire 3

Une saillie articuleire, la t&te du fémur,
Deux saillies rugueusesy le grand trochanter et la petit trochanger,
Un segment cylindrolde, le col qui réunit la t8te du fémur aux trogheniere

et au ocorps du fémur,

o LA TBIT DU FENUR 3

La t8te du fénur est une maillie lisee, sphdiilde, meprésarhant seriien
IB&-Z/B»&'%§§LSPhére de 20 & 25 millimdtres de rayofia Elle regarde en haut, en
dedans et wnVen avant, elle est circonscrite par ime ligne sinusumse -ooupcsde de
plusieurs courbese Oelles~oi mont en général au nombre de deux, l'une supériﬁunq.,
1Yautre inférieures Ces deux lignes ont leur concavité dirigée en dehors et se
rejoignent en avant et en arridére suivant un angle aigl ouvert en dedanse Il en
résulte que la surfece articulaire s'étend plus loin,"ters le coly en avent et
en arridére qu'en haut et en bade

La t8%te du fémur est oreﬁsée, un peu auve~dessous et en arrigre de son oenw
tre, d'une dépression 3 o'est la fessette du ligament rond (fige 1)e Cette fou~
sette est ruguecuse et periorée de plusieurs trous vasoulaires én avént, ou allle
donne attache au ligament ronde Hlle est lisse dans sa partie posiérieure i

est seulement en contact avec oe ligaments

~ LE GRAND TiOCHANTER 3

e grand trochanter est une saillie quadrilataire aplati de dehors en
dedans, situé dans le prolongement du corps de l'oss

~ 1~ face evierne fu grand itrochanter, convexe, est parcourue de haut
en bas et d'arriére en avant par une empreinte saillante rugueuse, en forme de
virgule & grosse extrémiié supériecure appelée crBte eu empreinte d'insertion du
moyen fessier .

« la face internc est unie dans presque toute son étendue au col dun
fémur 3 elle est libre seulement en haut et en arridre, ot elle est creusée
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d'une dépression profonds, dite fossette digitale - "+ Dans le fond de la
fossette digitale s'attache le muscle ebturateur externde Inmédiatement. atv
dessusy et en avant d'elle se trouve llempreinte dtinsertion de 1'obturateur
interne et des deux jumeauxe ’ _

~ le bord inférieur est indiqué sur la fsee externe par une crfte A peu
proe borizontale, peu saillanle, appelée cr8te du veste externe,

-~ lo bord supérieur présente vers sa partie moyenne la surfage ddingertion
elliptique et légérement déprimée du muscle pyramidals

~ le bord antérieur; appelé également face slrtérieurs, est large et ru—
gueux, il donne atitache au petit fessiers On remarque & son angle supéro-intarne
d'une petite saillie arrondie appelée tuberoule pré-trochanteriens

~ le bord portérieur est saillant, large et arrondi et se continus aveo la
oréte‘intertrochanterienge postérieure,

=~ LE PETIT TROCHANTER 3

Le petit trochanter est une apophyse conique, situé & 1'union du ool avea

la face inlterne du corpss Il donne attache au muscle psoas iliagudy

- LIGNES INTERTROCHANTERTENNES 2

e grand et le petit trochanterssont réunis sur les faces antérieures et
postérieures de 1l'os par deux cr8tes rugueuses, les lignes intertrochanteriennes
antérieure et posiérieure,

~ la ligne intertrochanterienne s?'étend du itubercule prétrochanterien vers
le petit trochanter dont elle rescte séparée par une dépression peu profonde, dite
fossette prétrochanterienne (Insertion du ligament iléo~fémoral et du muscle
petit iliaque ) .

Ille se continme plus bas avec la ligne de itrifuroation interne de la
ligne 8pre ot se termine par le tubercule prétrochanterien qui donne 1'insertion
du ligament pubo~fémorals

~ la ligne intertrochanterijenne postérieure est plus saillante et plus

large que la précédante. Elle fait suite au bord postérieur du grand trechabhter
et stunit en bas au petit trochanter, Sur son versant externe,y en bas et en dehors

de la ligne intertrochanteriennc slinsére le muscle carré orural,
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~ BE COL DU FENMUR $

Il constitue un bras de levier, évasé en tronc de ofne, aveo une coupe
proximale circulaire et une ocoupe distale ellipiiques

Il est une pidoe intermédiakre entre la 18te fémorale et 1'ensemble mé-
japhyso-disphyraire, Zone inperndiito do tsaacfont des weqe do IVYoxtodmits
de céphalique & la région métaphyso-—diaphysaire.

Le caol fémoral forme wn anglo d'inelinaison ouvert en bas et en dedans de

125%130° dang le plan frontal et un angle de 152 & 30® quwverd an dedens dep=
1lé¢ plan sagittal : angle de déclinaison ou dtinterviaidn.

Il présenie deux faces, deux bords et deux extrémités .

% lleg faces ¢ L2 fape antdéricure présente & ma partic supdro-interpa
"l tempreinte iliaque", La face postérieure est margquée par un sillon qui ré-
pond & la zone orticulaire.

*% liles bords : Le hord supérieur est presgue horizontal.

Le bord inférieur est oblique et forme avec la branche horizntale dit piim
bis le ocintre cervico—obturateur (sur les radiographies de la hanche)?.

% Tos extrémités ¢ Llextrémité interne est en continuité aveo la .-

t‘éte.
LY'extrémité externe est unie & la diaphyse et aux deux trochanterse

e MORPHODOGIE DIE L'ARTICULATION COXO~FEMORALE 3 (fige 2)

Llartioulation coxo-fémorale, ou articulation de la hanche est une €narw
throse permettant trois degrés de lipertés Elle amsure la coaptation de la t8ie
fémorale & la cavité cotyletde de l%os iliaque.

~ SURFACES ARTICULAIRES $

Elles sont formées par %

* Doux surfaces osgeuses en forme de segment de sphiree

% Ia t8te du fémur § olle est révBiue d'une oouohe de -oa.r'tilage plus épaiom
se daﬁs la partie supériecure que sur la moitié inférieure de la 18te ; plus épaise
se également au centre qu'a la périphérie,

Le cartilage ne g'étend pas a la fossette du ligament rond, La limite péri~
phérique du rév8tement cartilagineux répond aux deux lignes courbes supérieure
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et inférieure qui bordmbt wvere le col, la t8te féporale de telle sorie wue la
surface articulaire est plus étendue en avant et en arriére qulen haut et en
bage be vardilage pont ='ébendre au (4ld de oette lipite sur llempreinte
iliaques.

« o la caviié ootylo!de,‘( elle est & peu prés hémisphérique et présente
e partle wrbivglaire en forww Ge oroiseant. lo yevlieuenk osmiilaginouw ne
recouvre que la partic articulaird de la cavité cotyloYde,

Ltautre partie en retrait de la précédente est non articulaire appelée
arriere~fond de la wvité cotyloldes Hlle est encadrée par le croissant arti-
culaire et se ocontinue en bas avec 1!échancrure ischio-pubienncs

Llarrisre fond est recouvert d'un perioste minoce, i:nilaéaui.déoollahle¢
Il est comblé par une masse gradsseuse rougeBire, le coussinet adipeux de la
oavité cotylo®de, et par ls ligament ronds

o Un fidrooertilage ¥ Le bourrelet eotyloldden r {1 edenrowle sur le
pourtdu: du cotyley, 2l est prismatigue triangulaire & la coupe et prémeméa
3 faces 3 '

* Une face adhérente ou base par laquelle il s'insdére au sourcil

cotylo¥diens. Il réalise au niveau de 1'échancrure isqhtompubienna, ligament

transverse de llacebabulume

# Une faco interne, concave, lisse, articullaire, en continuité aveo
la surface articulaire de la ocavité cotylolde dont elle épouse la courbure,

% Une face périphérique ou face externe convexc ol s'insére la oap-

sule articulairas
~ LES HOYENS D'UNION s (fige 2)

Le ocontact entre les surfaces articulaires a'effeolue grfice aux moyans
dtunionie
% La capsule articulaire
Ctest un manchon fibreux constitué de fibres longitudinales et des

fibres ocirculaires,

* Insertions iljaques

Hlles se font sur le pourtour esseux du cotyle et swr la portion
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atienante de la face externe du bourrelet ocotyloldden au nivesu du trou iscbdo—
pubien ainsi que sur la face externe du ligament transverse de 1‘'acetabulums

% Ingertiops fémorales @
Elles se font sur le col du fémur @
‘s on avant sur la ligne Intortrochanterismne antériaure,
s oM a..z"riére & 1'union du 1/3 externe et des 2/3 internes da la fooe

postérteure du col', ' _ | :
s en haut ot en bas sur les bords supériewr et inférieur du cole

I1 existe des fibres récurrentes, profondes gui remontent sur le eal
pour s'insérer au pourloud de la surface articulaire § ces fibres forment

avec la synoviale qulelle soulévent, les "Frenula capsulaec™. w formont
& la partie posbérg-inférieure du col, le repli pecbino-fovéal.

% Les 1iga.men‘£l=r"agmgﬂ'£es :

Les ligaments antérieures au nombre de deux sont d'une part-le ligam
ment pubo~fémoral et dlautre part le ligament ilio~fémoral de Bertin,

» le ligament postérisur ou ligament ischio~fémoral,

. lo ligament rondt allant de la face externe de l'isohion wvers
1ltacetabulum, il passe sous le ligament transversede llacetabulum en slamarraut
en partie & oe dernier et aux cornes du croissant cotyloMdien, Il va ensuite

se fixer dans la fossette du ligament rond de la t8te fénorale,

- LA SYNOVIALE 3
Ille recouvre la faoe articulaire de la capsule laissant le ligament
rond extra~synovial et elle forme le repli pectinéo-~fovéal AYAMANTINI & la face
inférieure du cols La plus faible densité ligamentaire, donc 1'amarrage le
moins résistant de cette articulation, se trouve swr sa face postérieures. Cetta

disposition ligamentaire explique la plus grande fréquence des impaciions
postérieures lors de fractures cervicales de type Garde#ie III et IV dans les

différentes statistiques,




39 ARCHITECTURE 3

Llarchitecturede l'extrémité supérieure du fémur explique la physiopatholom
gie du fémur des fractures du ool du fémurs

¢

se Lo revBtement ocortical §

La t8te fémorale est entourde dlune mince oogue dlos sous~chondral gui
se prolonge en s'épaississant reguliérement sur le col par un manchon dlos
cortical trés denses

Clest dans 1a partie inférieure du col que ce manchon ect le plus épaisy,
formant 1!'éperon de MHRKEL qui se prolonge vers le basg par la corticale in-

terne de la diaphyseas

Au bord supérieur du col, la lame sus~Cervicale moins épaisse se pro-
longe jusqu'd la fossette diziitale. Elle slamincit ensuite autour du massif
trochanterien et ce n'est qulau niveau de la cr®te sous-trochanterienns que

la corticale externe g'épaissit & nouveau progressivemsirls

be Leg travées spongieuses 3 (fige 3)

Les tramyées spongieuses slorientent selon des groupes de foroes superw
pogables & la trame des lignes isostatiques d'un. modéle photoédlastique de
1textrémité supérieure du fémur soumis & une charge Re

A la suite des travaux de Pauwels (27) et de ngg- ot (27, Castaing en a
donné une modélisation schématigue qui asasimile le travail de la hanche &
ocelui d'une grue. Certaines de oes travées travaillent en compression, dtautrea
en tensions. leur entrecroisement détermine des zones de moindre résistance
(triangle de Ward).

» L& groupe principal de compression ou éventail de sustentation de
DELBET constitue le pilier externe de l'arche cephaliques I1 nalt de l'éperen
de MHERKEL et s!épanouit en haut et en dedans vers ls quadrant supéro~interne
de la t8te., Il présenie aveo la diaphyse un angle de 155%160%

» Lo groupe principal de tension issu de la moitié inférieure de la
t8te, ooﬁstitue le pilier interne de 1l%arche céphalique et oroise le précédent
au centre de la t8tee Il fait relais au bord supérieur du ool; a1 niveau de la
lame sus—cervicale puis se continume en dehors pour former le pilier externe do

1t'arche trochanteriennds
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'» Le groepe sevondaire de pression forme 1l'aro~boubant de cette arche
de tension avant de stépanotir sur la cortioale externe du grand trochanter,

o Un dernier groupe de travées tendues entre la corticelse exbemne de la
Ajiaphyse eh la zonae d'inaertion des muscles fessiers témoigne de la 'l:raot:.on

de ces muscless

Les études de photo—~élasbticité ont montreé que les défarmations on Oompdog.
sion sont une fois et demie supérisures aux déformetions en tensions Le plan
neutre oet plus prée de 1'&poron do MERCKEL quwe dz bond supériour de 00le Tout
matériel d'octéosynthdse doit donc Bire ancré légdrement en dessous de 1llaxe
du col en direction du cenire de la t8te ol 1'entrecroisement des deux groupea.
prinoipaux. détermine upe zone de grande densités Nous verrons également que
dans le plan sagittal, le clou (ou les vis} doit $tre plutdt postérieur pour
s'opposer & la réproduction de llangulation due & la oomminution poubérdeure wug
fréquente dans les fractures transcervicaleds

3. X ATTON IBTE FRMO

La vascularisation de la t®te du fémur a fait 1llobjet de nombreux tra-
vaux § Jo et Re JUDET (1955) (27), TRUELA et HARRTSON (1957, Je LACRANGE
et Jo DUNOYER (1962), OGDEN (1974) SUK GHUNG (1976)e

Tous insistent sur la prépondérance du réseau circonflexe et la précaridé
de la vascularisation céphalique, '

La connajssance précise de cette vascularisation permet d'établir un pro-
nostic vasculaire en fonction du type de la fracture, de son déplacement, et

influence le choix thérapeutique,

de AU COURS DE LA CROISSANCE 3

La vascularisation de 1'épiphyse fémorale va condidérahlement se mo-dg--
f:Ler pour aboutir au systime vasculaire définitif de 1’3@@ adultes

TRUETA (27 ) distingue 5 pheses vasculaireset

Fhase I ¢ de 0 & 2 mois 1'ébauche cartilagineuse de la tBte regoit des

vaisceaux provenant de la diaphyse ossifiée et du pedicule po st éro—supéricur,
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Phase II ¢ type infantilede 2 mois & 2 ans. Le noyag dlossification
oéphalique apparalts Liappowt vasculaire du pédicule posiéromeupérieur dsvient
de plus en plus important,

Fhage III ¢ type intermédiaire de 3 & 7 ans ¢ olest la phase critiquey
leer vaisseaux provenant de la diaphyse sont arrBhds par le cartilage de con jum
gaisons L'lartére du ligamenmt rond st encore insigniglante, et la tBte ndest
vascularisée que par les vaisseaux capsulaires. Clost 1¥re de Yostéochondrite

primitives

Fhage IV ¢ phase pré-adolescent de 9 34 10 anse Les wRjasesur dn. Ligsment
rond péndtrent 1'épiphyse el slanastomosent aveq les vaissesux pepeuligiros,

Phase V3 type adolesoent 3 le cartilage de oon jugaison dispars=2t o
des anastomoses s'établissent entre les 3 systémes vasoulaires,

be LA VASCULARTSATION DEFINITIVE s (fige4)

Ia connaissance préoise de l'anatomie vasculaire du col fémoral a un
double intér®t g

-~ estimer les dégfts artériens en fonction du type et du déplacement

d'une fracture cervicalee

= respecter les pédicules nourrieders et plus particulidrement la pé-
dicule principal postéro-supérieur, lors d'une arbhrotomic.

Llessentiel de la vasoularisation ost assuré par les deux artéres eir-
conflexess

™ L'art_‘ere circonflexe antéricure nalt de 1'artdre fémorale profape

de et passe entre le tendon du psocas en arridre et celui du droit antérieur

en avante Elle longe la ligne intertrochanterienne antérieure puig oravate la
face externe du massif- trochanterien aum~dessous de la or®te dYinsaertion du vaste
extérieurs Hlle dnne de nombreuses branches trochanteriennes ot une anastomoge
inconstante avec la circonflexe postérieure. Son pédicule wapsulaire longe lo
bord inférieur du col (artére rétinaculaire antéro~interne) et assure la vascu)am

risation du quart antérieur et inférieur de la 18te,
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e Llarfére circonflexe ostéricurs tnalt de le fémorale profonde, plus
rarcment de la fémorale communcs Hlle passe dans un défilé étroit entre peoas

et pectiné avant de remonter & la face postérieure du col derridre 1llobiurateur
externe et en avant du oarré orurale La premiére branche forme le pédicule
postérominfériour qui aprds avoir — pénétré la capsuley chemine au bord in-
férdeur du col auquel il ost amarré par un repli symovial 1%che (repli peotine
fovéal dtamantini) cheminant ensuite & la face postérieure du col, elle lui
donne une branche gr8le ainsi qulune ou plusisurg collateralss & destinés ixocheies
teriennce Elle s'enfonce alors dans la fossette digltale entre le tendon de
1'obturateur externe et celui commun au jumeau et & l'obturateur interne et .pere
fore la capsuley réalisant le pédicule principal postérowcupdvicur, Celuj~ci est
forme par 3 & 4 artéres plaquées par la synoviale & la faoce postéro—supbriewrs

da col et de ce fait particulisrement exposéfeon cas de fregotures Il ageurs ia
vasoularisation des 3/4 supérieurs de la t8te,

‘o Llartdre du lizament rond : issue de la branche aocctebulaire-da Mebe

turatrice externe vasculaire la région périfovéale et s'anastomose avec des

branches terminales de la circonflexe pomtérieure. Son r8le de suppléance est
discuté mais surément pas négligeable § la section du ligament rond, lors de
1'ablation de la t8te fémorale pour remplacement prothétique néocessite dleillsura

souvent une hemostase chirurgicale.

On retiendra de ceflte étude anatomicue 3

» la grande vulndrabilité du pédicule principal menacé non seulemendy
par la commimubion pogtérieure d'une fracture déplacée en coxa vara mais

aussl par une simple fracture engrénée en coxa valga }

~ le respect par contre des pédicules inférgéurs, nBme dans des frao=-
tures déplacéestype’ Garden IIL, '

——

4¢ LES CONTRATNIES MECANTQUELS ¢

Elles sont sous la dépendance des puissants muscles peri~artivulaires et
de la pésanteur avec dés différendes motablcs selon la position et au cours
des différentes phases de la marche.
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&« Au repose en gtation a;lop_géé :

Seule intervient la viscowélashticité dom musoles pert-articulaiross
Oes muscles psocas-iliaques dlune party grand et moyen fessier dlautre part
forment un ocouple autour de l%axe longitudinal du fémure Gelui-ci détermine
des sollicitations en tengion & la face antérieure et supérieure et en
compression responsable du baillement antérieur et de la communition PO B

térieura,

te Au cours de la marche (fige 5)

Les treveux magistraux de Pauwels (27) sur les oconditiens de 13sanililmre
de la hanche en appui bi et unipodal sont 2 la base du traitement "bioméoaniquel
des Precturea du ool ot dos affections de la hauche on £6ndrale Lo ddponstratieon.
de Paltels part d'un exemple théorique simple celui d'une colonne supportant

une charge.

« si celle-ci s'exerce selon son axe, elle développe des-contraintes

de compression également réparties sur toute la section de la colonne,

~ si elle est déplacde latéralement, elle tend 3 1%infléchirs En plug
des contraintes de compression apparaissent des contraintes de flexions Collesw
ci se répartissent, de part et d'autre de 1'axe neutre, en contraintes de PLOSm

sion du o8té de la charge et en contraintes de tension du o8té opposds

A partir d'une certaine excentricité de la charge, les contraintes de
tengion llemportent sur celles de compressions 8i la charge s'exerce vbliques'
ment, une force de cisaillement 8 apparalt et les sollicid#tions en flexion

augmentent,

de Hfudes des comtraintes au niveau de 1'extrémité supérieure du fémur
(fig. 5) :

Le col fémoral est assimilable A une colonne courbe, supportant une fore

ce R résultanie du poids du corps et des forces musculaires (fessiers) qui
1'équilibrents Cette force, inclinée 3 16° sur la vertioale slexerce selon

1'axe méoanigue (AM) distinot de
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1taxe maganiave (AA) du col. Elle produit des contraintes de compression maiie
males au bord inféro-interns du col et des contraintes de traction maximales
au bord supéro~cxternes Elle exerce aussi un effot de oisaillement du fait de

son obliquité,

A parfir_de ces travaux, Peswels a établi wne classificetion des frace
tures transoeﬂehles en fonotion de 1l'obliguité du trait de fractures par rapw
port & 1l'axe méoanique du cols L'influence de cette obligquité sur la etahilits
est un élément déterminant dans le traitement d'une fracture &t surtowt dlune
peseudarthrose du col fémorale

L'involution sénileva modifier les struotures et la résigtance dn ool,

ainsi se trouve diminuer la valeur mugsculaire,

2« LES REMANTEMENTS OSSEUX AU COURS DU VIEILLISSEMENT 3

Ils vont intervenir pour modifier ltorganisation dum gystéme et abowtir

& la Yfragilisation" du col,

S L'ostéogprose H

Bostéopose est un probléme babituel au cours du vieillissommrt osseuYXe
On peut s'en faire une idée par le simple examen de radiographies standardsy
qui montrgﬂia rarefaction des travées spongieuses, ll'aminodesement dea oortioa_

les et l'augmentation importante de la transparence aux rayons X

Des études plus directes ont été faites, mesurani la densité omseuse de

Cols fémoraux prélévés sur des sujets d'8ge variable (FRERMAN (13), WATSON) {42)
ou la densitométrie radiologique de l'os par rapport & celle ddune plaque
d'aluminiun (standard aluminium Equivalent ou SAE (f))

be Les fractures de travéas g

Bn examinant les cols fémoraux au microscope, FREEMAN (13) et WATSON (42)
ont pu observer la présence de fraotures microscopiques au niveau de cebtaines

travées spongieuses j ils les ont appelées microfractures trabeculajres cea
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fragtures aont principalement ajitudes dans la région supdrieure du col a
proximité de la jonotion avec la tBtes Elles se présentent & différemts stae
des de congolidation.

FREBMAN (13) a déterminé wune correlation emire 1™mportance de 1*0ebéo—
porose e le nombre de fractures de trevées et a pu on tirer wa cortadn sowtra .
de conclusionge

"Chez les sujets ayant une densité osseuse inféricure & 0,5 glomd'y OO ob=
serve plus de 10 fractures de travéed,

~ si la densité osseuse est inférieure 3 0,35 gfom® % observe, plus
de 100 fractures de travées,
« une fractuwre au niveau d'une travée est un Svinement yhysiclo@igner

(vieillissement physiologigue normel),

~ il exigte de nombreux aspects de travées conspolddées chez des Sl

jets ¥gds présentant une fracture cervicale vraie,

- & l'autopsie la majorité des fraotures de trevées sont trouvées

"au mBme endroit gue le trait de fracture chez le vivant",

Pour WATSON (4‘1), les microfractures sont plus dans les travées minoas,
peu mises & contribution, que dans les travées épaisses, de compressions,
Pour ces auteurs, clest llaccumulation subite de ces miorofractures gui abole

tirait 2 la fracture macroscopiques

En conclusion, dans la majorité des cas, la fracture du col va B4re la

résultante dd deux paramdtres $

~ "Fragilisation" osseuse (ostéoporose et microfeactures),
w Intensité du traumatismes
Si la fragilisation est maximale, 1l'intensité du traumatisme devient néw

gligeable pour aboutir & la fracture spontande, véritable fraoture de fatigues




Be BIUDE RADIO -~ CLINTQUE 3

te LES SIGNES CLINIQUES :

Gette étude trés brive dans les pays développés doit Btre détaillée
dans nos pays en développemept oil les oeatres da diagnoabig ntexisbeni, due dans
les capitales régionales,
as Nous preunons pour type de description la fracture du col du fémur pon
engrénbas
11 =%agit habituellemeyt d*un "vieillard" ches qui le diagmostic de frag-
ture du col du fémur ne pose en général ancun problémes L*interTogatosine- pernes,

de préciser les circonstances de 1l'accident ohute banale, douleur, craguemant
au niveau de la hauche et impotence fomtionnalle absolue de la hanchee '

L'EXAMEN DU MALADE &

L'examen du malade se fera apréds mise em position symétrique du basain
(les deux épines iliaques sont sur le n®me niveau) ce qui élimine le racoune

Cissement apparent,.
L'examen recherche g
w la douleur ¢ Elle est esquis. ée au foyer de fracture ; douwleur sous
effort axidal et mous charge sur le grand trochantere -
© Le tapotement du talon de la jambe ébendue ou du grand trochamber in-

tensifie les douleurs,

~ 1'impotence fonctionnelle absolue : Le malade ne peut ni léver ni

maantenir la jambe soulevée &tendue (signe du talon c011é),

_ ~ & la palpation de la région inguinale : une plus forte puksation de 1farw
tére fémorale sous le ligament inguinal (signe de GUIR V) (44),

« les principales déformations qui sont @

Le racoourcissement 3 I1 est plus marqué du oBté atteint par 3 ‘ \

* le talon en retrait sur ltautre,
¥ le bord supérieur de la rotule également ascensionné par rappoTt & |




1teutre Bbé,

* les mensuretiens oomparetives avec le of0%€ sain font apparelire

le raccourcissement réeld
o diminution de la distance spino~malléolaire emtre épine iliague

antéromaupépdoure ot malldole externe,
o diminution de la diglance spinowrotuliennce

- % le déplacement du grand trochanter, il steffectye en général dans

le sens d'une ascenmion ce qui concorde avec le raccourcissement,

# la ligpe spinow-trochanterieune (ligne de SCHRMAKER) (11} reliang
le sommel du grand trochanter & 1'épine antéro—supérieure de 1'ajle iliaque
pasee av-dessous de lLlombilic,

Dang lea fratures cevvicales vraies @

% 1'examen apprécie le racoourcissement en oonstruiscamt Iw-triangle
de Bruyant (fig. 6),

On palpe 1l'épine iliaque amtéro~supérieure de 1'aile iliaque et le berd
supérieur du grand trochanter. On trace la verticale qui passe par 1'$pine iliam
que antérow-supérieur (HIAS) ensuite une ligne horizontale par le bowd supérieur
du grand trochanters Cos deux droites vont se croiser au point Cy on relie enw
sute "a" au point " On obitkent un triangle isocdle appelé triangle isocéle
de Bruyante Lorsqu'il y a raccourcissement du membre inférieur par suite d'une
lesion de la hanche il exizbte une ascension du grand trochanter : cecit entralne
une modification du triangle de Bruyant par suite de la diminution de la distaps
ce by ¢ plug petite du cBté traumatisé que du o816 non traumatisde

Bord supérieur du grand trochenter

Pigs 6

t-
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» 14 peipdittan : recherche le signe de LAUGIER oe signe est représenté
par une tuméfaction au nivean de la base du triangle de SCARPA avec une vive
doulenr & la pression & ce niveau, Le signe de LAUGIER traduit une fractare du col
du fémur avec angulation de deux fragmemts vers 1'avant, Cette tuméfaotion est
accompagnédparfois d'une échymose d'apparition tardive. L*examen retrouve Agame
lsment une dépression sus—trochapterienne (signe dTALLIS)

* le grand trochardsr est apercu au-dessus de la ligne spino—gschiaticque
de NELATON « ROSER (11) qui relie la tuberosité ischiatique et 1'épine iljaque

antéro~gupérieure,

Dangr tagosneion dn grand trochanter 1a ligne supse-ayuplrysaire ligne da.
yorER {11) tendue d'une épine iliaque anférowsppérisure 4 1'autre rase le bord
supérieur de la symphyse pubiennes

% la rotation externe : le pied repose sur le plan du 1it par son boed
externe et la rotule au lieu de s'orienter vers le haut "regarde® en dehovss

La rotatjon externe s'observe dang toutes les lésions owtéoarticulaires
importantes du membre inférieur de la cheville & la rotule, La rotation exjerns 4y

pied, l’orientation%ehors de la rotule et 1'ascension du grand trochander
posent le diagnostic d'une fracture du col du fémur ou de la rare luxation and

térieure de la hanche.

* 1'adduction de la diaphyse souvent combinée avec upe légire flexionme

Ltapplatissement de la région trochanterienne

Dans les fratures trochanteriennes on remarque que la courbure de la hape
che n'est pas symétrique & celle du Bté opposée La palpation retrouve un _
élargissement du grand trochanter signe de GUERIN (31) parfois il ¥yaun épad.fﬁh-
sement et une échymppe

be Dans les fractures eggrénées 3

La majoritd des signes décrits peuvent faire défaut, Blles n'entra®nent
pas d'impotence fonctionnells, Les fractures de ce type sont caractérisées par
des douleurs inguinales ou trochanteriennes intensifides par l'effowt appliqus
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& Ta jambe et au grand irochanters Parfois les dowleurs irradient vers 1'arti-

culation du genous

oe Cas particuliers g

t e e e

N gt

» LES FRACTURES PARCEIIATRES DE LA TETE §

Clest au cours d'une luxation pure iliaque eu %schiague gue %Tloa peut

observer une fracture parcellaire de la t8te,

Le fragment détaché est en régle de petite taille et siége avec prédilec-
tion au p8le postérom~inférieur. Son existence impose une vcertaine dowoceur dapgo
les manseuvres de réduction car 1'acorechage possible de la surface frachuraire-
sur la paroi postérﬁ‘.:re peut provogquer une fraocture du cole

» FRACTURES DES TROCHANTERS 3

Clest une l@sion rare dont le mécanisme traumatigue est ew réglem
direct ou par une forte contraction des muscles fessiers (fsacture par arrechow
ment ) e

Elle se traduit cliniquement par

= des douleurs modérdes de la région,

- une tuméfaction de la région trochanterienne, _

= & lloxamen les mauvements de la hanche revélent la douleur,

« LES FRAE’URES ASSOCIEES DE LA DIAPHYSE ET DU GOL &

Clest dats le cadre d'une défenestration ou d'un syndrfme du "tableau
de bord" qulune fracture de la diaphyse fémorale peut s'associer & une fracbure
légion d'une des deux extrémités du fémur "fémoral axis injury't Gomme la frac-
ture diaphysaire accapare en général toute 1'attention 4 cette fracture agsocide
du col est méconnue dans prés de 5% des oas (DE MOURGES (27)s I1 s'agit presque
toujours d'une fracture transgervicale ou cervico~trochanterienne pen déplacsde

La fracture pathologique, par localisation metastatique sur le col se PTE=

sente généralement comme une fracture spontande,
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o LA _FRACTURE SOUS TROCHANTERIENNE 3
La déformation est alors plus importanie. Blle oeoh souvent associde 3
ung crossey convexe en dehors de l'extrémité supérieure de la cuissos

Ce ntest que dans le cag o% 1'attitude Vicjeuse mangue ou bisn nlest pam

nette que l'on peut confondre avec d'autres affections

= luxation traumatigue dd la hanche,
-~ fracture du bassin,

~ fracture diaphysaire du fémur,

=~ contusion de la hanche,

2. LCLINIQUE 3

La radiog:gag_h_je 3 Cleet T'g)lémonty dégicif B disgagovie; ullo Tiumedbwe
d4*tidentifier la fracture, Ellc revélera en outre la position exacte du Lreit

de frachure,

On demande le bilan radiographjque sujvant :

= un cliché du bassin de face,
=-une hanche de face, aprés correction de la rotation externe,

~ une hanche de profil,

Ges différents clichés plus ou moins faciles & réaliser, précigent Lles

caractéres de la fracturc,

BILAN TE L'ETAT GENERAL 3

I1 doit Btre complet s
~ antécedent, {ares, état cardiovasculaire et urinaire,

~ radjographie pulmonaire systématiques

Bn fait, hormis des cas exoeptionnels, ces fractures doivent ®tre Opérées,
seule chance de survie chez le vieillard et de préserver la hanche chez le Jaunee




le traitement chirurgiocal s'impose pour prévepir les aseidente de deoubitus
i, medtent en jeu le promastic vitel immédiat cbez le sugjet Bgde

Qpligaiions respiratoires
«~ encombrement trachéo~bromehigrue progressif,
- atelectasie,

~ infeotion pulmonaire,

Gomplications vagculaires 8

~ défaillance cardiovasculaire,
~ accidents thrombo~emboliquess

@emplications upinaires s
A type de rétention ou d'incentimence obligsaunt & des sendages veedgowns
augmentant le risque irPaagtiom urinaire,

LQS egearres $

logalisation ¢ région sacrée, région talonnidre, régicon fessiire haute,

région trochanterienne, région ischiatique, rarement 3 la face interne des ge—

noux, la t8te (nuque) points de contacts éventuels des appareils platicse

Signe d'alarme

= gtade zero-réversible 3 tiche rouge congestive indolere résulitant

de compression et d'ischemies Hlle est & différéncier des lésions de frottemente

= au second stade : plague de desépidermisafiion secgndsire 3 la réeo—

tion phlyetenaire,

Les escarres sont sources d'infection, d'hémorragie et de démutritions

Compliocations gep‘tiques pogt-opératoires g

L'infeotion post~opératoire des fractures de 1lextrémité supérieure du
Fémur est grave car la mortalité y est lourde et les sequelles fonctiounnslles

souvent gravess




Dlaprés les travaux de As LORTATSJACOB (23) et al ¢

~ la femme est exposée & presque deux fois plus de risques d¥infeotions
que lYhomme,

w le risque d'infection augmente avec 1'état de dénutrition qui est
fonction du taux de lymphocyte. Ce taux lorsqu'il est infériewr & 1200/mmd
favorise l'infection, '

~ prédisposition locale certaines lésions de voisinage (escarres ou

ulcdre varigueux) semblent B¥fre un facteur non négligeable;

«~ les germes responsables des infections.

Les infections provoquées par une contamination per opératoire essentiel-

lement des "germes gram positifs" staphylocoques épidermitis et aureus,

streptocoques et corynébacteries,

Les infections septiques secondaires .

Les germes dits wrinaires qui sont les entérobacteries essentiellement
(colibacilles, Klebsielles, salmonelles), les pseudomonas et les enteroocoquess

L¥arthrite de hanche sur fracture du col opérée réocemmont,

Le diagnostic est pratiquement impossible & faire au début , la douleur
& la mobilisation & une certaine valeur, il en est de m®me pour le pincement
articulaire & la radicgraphie qui est un signe de certitude mais bien trop
tardif.

Lthémoculture positive est un signe de gravités Glest en fait devant la

reprise des signes infectieux aprés le nettoyege qui fait le diagnostios

4+ EVOLUTION ANATOMIQUE &

Les chanceg de guérison dlune fracture cervicale vraie sont soumises A
un certain nombre de facteurs ¢
~ absence de fourreau pérosté,
~ gragilité vasculairey

-~ présence de liquide synovial, dans lequel baigne la fracturds
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Ces éléments sont suffisants pour empB8cher tounte consolidation en 1'absence
de fixation solides On ne peut donc concevoir dlévolution favorable gulaprés
un traitement chirurgical . conservateur,
Les principales possibilités d'évolution anatomiques 3
~ la consolidation,

»~ la pseudarthrose,
w~ la néirose,
LA CONSOLIDATION 3

Hlle se fait en moyenne entre 3 & 6 wois, par gn cal endostrals Mais, elle

tfempB8che pas le risque dlapparition des phénomdnes ™ischemiques" évoluagt & bas

bruit, et qui peuvent emtralner une nécrose, parfois trés tardivemente

LA PITINARTYEOSE §

On peut parler de pseudarthrose, en 1l'absence de consolidation & partir du
9e moime Entre 6 et 9 moisy on peut considérer qu'il sfagit d'un retard de consom
lidations

Circommtances de survenup dans deux cas 3

~ fracture mal traitée ¢ la pseudarthrose reldéve d'une faute thérapeus

tique ¢
« réduction imparfaite,
'« mise en charge prop rapide ou ablation trop précoee d'un matériel

dlostén eynthése,

=~ fracture correctement traitde : La pseudarthrose est alors dfle :

» & des faits mécaniques défavorables quand le trait de fracture verw—
tical favorise le cisaillement dansg le foyer (type III de PAUJELS),
1lexistence d'une forte comminution de la corticale postérieure du
col du fémur (fracture & bec céphalique de Mole et Ricard, les frac-
tures de type IV de GARDEN),

‘e & des faits vasculaires g

+ nécrose partielle ou totale de lg t8te fémorale,
+ résorption partielle du cole
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Diagnostic $
=~ l'appui n'a pas pu Btre repris en raison des douleurs,
- abgence de signe de consolidation au cours des contr8les radiographdiques
périodiques aprds 9 mois,
w parfois le malade a repris ltappul mais il présente dds douleurs de 1la

hanche, une instabilité & l'appui parfois upe twiterie voir impotence
absolue , un racoouroigsement importants

On distingue ¢

~ la pseudarthrose 1%che,

~ pergistance dle 1'attitude vicieuse initiale du membre inférieur

~ signe de TRENDELENBURG (8), signe du tiroir et signe du pistone

La radiographiec face et profil montre llabsence de caly, 1'écart interw
fragmentaire est neti la résorption du col qui parfois peut finir par disparaltire,
le glissement de la t8te vers le bas sur le moignon du cols

=~ la pseudarthrose serrée : notamment sur fraiture encloude 3 douleur &
1tappui

-~ la radiographie peut montrer des signes indirects 3 légidre bascule
secondaire de la t@¥e fémorale, parfois expulsioyn du clou ou des gighes
directs i3 écart interfragmentaire, bien précisé sur des tomographies
rermettent d'affirmer la pseudarthrose,

LA NECROSE DE LA TETE FENORALE

Elle est sccondaire & la perte de la vascularisation de la t8te fémoralcs

Dane les fractures cervicales ocette néerose semble Bire en rapport avec
le sitge du trait de fracture (risque élevé s'il est souswcapital) aveo 1'im-
portance du déplacement (lésion de la vascularisation capsulaire postérieure);
la précooité et la qualité de la réductions Elle débute généralement au Ple
supérieur (nécrose polaire supérieure) et peut s'étendre 3 toute la +8te
(nécrose globale),

~ Signes cliniques g

- |

a fa
Apparition plus ou moins tardive de douleur de la hanchevmarches




i dsbut on observe 1
w une douleur & l?appm
~ une boiterie,
- une dininutiop weogndaire de la wobilitde

La gointigrephis jour un r€le important dane le dépietage préoeve de 1a
pécrose et dans la survelllance ds son évolutions DIa radiggraphie est normale
& oe stade, On suivra atbentivement sur le oliché de profil ou sur des tcm—
graphies le contour de la t8fe en la comparant avec le o8%é opposé & lg re-
cherche d'un minime décrochements

4 un degré de plusy le diagnostic devwient &vident la radiographia montre
une densifiocation anprmale contmestant aveo ltos woigip sidgeant le plug souwant
sur le pdle supéro-externe de la t8%e mais parfois plus &tendue & 1%image de
sequestre de tfanche de ghtean (Merle d'Aubigné (7)) qui est wne zone triangu-
laire bien limitée au pBle supéro—externe cernée par une bande olaire.

Plus souvent encore le dlagnostic nleet porté gqua loreque le seQuestre
s'est enfencé dans la zone de réhabi +tations Le contour de la t8te est margué

par une maréhe d?esoaf!.ie:e fmnche; amorce dﬁ collapsuy de la tBte.

Devant une imege d'arthrose post traumatique ofest la déformation de la
t8te qui permettra de soupsonner que la nécrose est due & une ostéonéorose
post-traunatiques

La néorose peut Bire associée & la pmeudarthrosce

QOMPLICATTONS FONCTIONNELLES &

Le cal vicieux est propre aux fractures oem.no-ntmchanterlennes non au
nal traitées, ¥ se caraciérise par une persistagoe ou une réproduction de la
déformation initiale.

B régle,, il s'agit dA%in ocal vicieux en coxavaras Le recouurclssement ast.
génant s'il dépasse 4 Gm, l1'adduotion est ocompensée pa;r' une baszoule du bessine
La rotation externe peut géner la marches La basoule du bassin va retermkirsur
toutes les articulations ¢ hanche, cou-de~pied entratnant douleur, raideur ot

boiteric.
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Oe ANATOMIE PATHOLOGIE 3

Les fractures du ocod du fémur groupent deux types trds différents t
~ las fractures cervicales vraies,
~ lees fractures du masaif trechanteriens

Une bonne connaissance du trait de ffaciure et du déplacement est néces—

saire afin d'adopter le meilleur traitement et He formuler un pronastics Clest
pourquol ill est nécessaire de rappeler les différentes olassifications des

1lésions que nous sommes amenés 3 rencontrer,
Nous envisagerons les différents types de fractures dans chacun de oces deux

groupes avec leurs clagsifiocations.

%o LES FRACTURES CERVICALES VRAIES @

Les limites de la fraoture cervicale vraie sont en I

~ dedans le contour cartilagineux de 1la t®te fémorale,

- dehors, la ligne de joncltion entre les deux massifs trochanterienss Tomt
trait-passant entre ces deux limites est 3 1torigine d'une fractu:ﬁe

cervicale vraie.

CARACTERISTIQUES DE LA FRACTURE 3

Les caractéristiques de la fracture sont appréciées par les cxamens radiow
logiquess . )
.‘ JRAIT _ )
On distingue classigiyendeit

Le mitge $

a
~ les fpactures ocervicales sous~capitales § du ofté interne,Vla joroces
tion entre t®te et col,
~ les fractures transoervicales $ le trait variable, est situé entre

les deux limites (confer oi~dessus),

~ les fractures basi-cervicales & le trait est situé & la jonotion

col~trochanters Pour G«IORD ot Py SAMUHL (27) elles doivent Bire rattachdes aux
fractures de la région trochanteriennc.
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Le trait peut ®tre simple ou au contraire en dent de gcie présentant une
comminution & la partie postérieures Une comminution de Ya ocorticale responsahle
des diffioultés de réduction et de comsolidations

I1 peut ®tre spirolde (fracture & bee proximal) particuliprement difficile
& réduire par manoeuvre externe (Soeur).

LE DEPLACEMENT DES FRAGHENTS s

Dans Te plan frontal il se fait wsoit en abduction ou ooxavalga soit en
abduction oun caxavara olest le plus fréquents

Dans Te plan horizontel il se fait toujouws en retatdon externe du frag-
ment distalis

Les fractures non déplacées : leur mobilisatioh me fera avec soin pour
éviter un déplacement secondaifcs

Ces différentes notions nous conduisent aux olagsifications

CLASSTFICATION DES FRACTURES CERVICALES 3

CLASSIFICATION SELON LE STRGE &

« ASTLEY COOPER distinguait amtrefois t les fractures intra. eapsulaires

ou cervicales vrales des fractures extra capsulaires ou trochanto-
riennes WATSON JONES et WILSDN reconhaissent également cette olagsim
fication,

- DELBET séparait les fractures sous-oapitales, les trans—oervicales
et les basi~cervicales. Plus le trait est interne, plus la vasculaw
risation céphalique est menacde et moins bonne est 1la prise dw mam
tériel d'omtéosynthéneae

Les trois niveaux de fraotures se différancient essentiellement par des
contrgintes sur le foyer ot des déplacements qui sont propres & chaound, Les
contraintes de flexion, milles au centre de la t8%e, 1o font qulaugmemtor le
long du ool vers le trochen ter car le bras do lévier oerviocal augmente de lone
guours La tendance & se déplacer en coxa-vara sera ainsi peu importante pour les
fractures saus capitales, nette pour les fractures transoervicales comsidérable
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paur Tes fractures basimcervicales{fig. T)e

CLASSTFTCATTON SELON Li DIRECTION z (fige 8)

Cotte distinction est capitale tant pour asppréoier la gtabilité de Ja
fracture que son pronostice
PIIWELS en 1935 & Ja suite de ses travaux sur la bioméocanique de la hanche

et de 1'extrémité fémorale supérieure considdre trois types de fractures, d'ins-
tabilité donc de gravité oroissante en fonction de 1%obliquité du traite

Goupe I ¢ Le trait de fraocture faisant un angle inféfiour ou dgal &

30° eveo l'horigontale j dans oe type do trait se rapproche de 1l%thorizontala
et des foroes de compresgion exercent un effet favorable & Ta consd.ld.dation.

e

Groupe II 8 Ltangle est compris entre 30* et T0° 3 le itrait de frevture

ezt plus ou moins perpendioculaire & 1%axe ducole

Groupe III ¢ angle supérieur ou égal 3 70"%; Bens oo cas Ie trait me
rapproche de la verticale et lee foroes de sa.sailjlamen’t augmentent, facteur
d'lnetablln.‘bé et de pseu&arthrose.

Cette olassification de grand intérdt pronmogtio est dlusage d:l.ffim.lse. La

determination de 1%angle PATRELS, qui mPme aprés réduction, est toujours un
angle pro J_e'bé, reste approximativas

Towgours en fonotion de Ta direotion, #uur (1947) cpposait les fractures
& bec gervicales, stables aux fractures & bec céphalique, instablose Ces notions
compldtent Jes idées de PAUWHLS puisqu'il existe bon nombre de fractures doxt
le trait ocomporte deux parties 3
~ une partie verticale supérieure,

— une partie horizontale inférieures
Ce sont les fractures en "M,

CLASSIFICATION SEION LYASPECT s

La. morphologie du trait distingue les fractures sinples des fractures cape

plexes, commiinutives, ces dernidres étant les Plus frégquenteass
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Pig. 7

Stade IT angle _ Stade 117 _
Stade I compris entre > T00
Obliquité trait o o 7
angle inférieur ou 0 et 70

égal & 30¢
CLASSIFICATION Dt PaUWELS (fis. 8)

Point de déparkh

Jous-capital

Pranscervical

.
Basi~ceevical
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Ia comminution est dans la régle pastérieure ou postérowsupérisure (SGH.ECE){_.
Ia comminution poshérieure $ il s'agit d'une perbe de subsbance osseuse
aggrevent IMnstabilité fracturaire précédemment codifiée, Ce tassement osseux

existe dans 65% des oas environ (statistigue de MOLE eh RI{‘.ARI}, BGHEGK.; GGUWIS}.

I1 est le résultat des contraibbes en compression du couple pmoas~grand fessier
autour de ltaze diaphysaires

Ao HADIDA ET AL ( 16) décrivent irois types 3

~ Le type I ¢ ocomporte une petite esquille triangulaire, gardant ses amsrres
synoviales et sans-grand rébentissement sur la stabilitds

w Le type 1I : eomporte une large écaille postérieure trés visible sur un
vral profile '

- Le type III ¢ enfin est une véritable pysamide comminutive dont le somnmet
est & mi~dlstance des bords antérieur et postérieur du oole Olest oce que oertaing
avaient appelé autrefois, la pseudarthrose d'emblée au'rés;orption aigle du 001;.
simple formule imagée destinée & montrer que toute réduction est illisoire en
raison de 1'émprme vide postérienr engendrant une Incongruence majeures

CLASSIFICATION SEION LE DEPLACEMENT g

Rappelons que pour LIN’.IDN, toutes les fractures du col sont d'abord des

fractures en coxa valga, l'éventuel’ déplacement du varus n'étant que secondairde

La classification de BOEHLER distingue deux ‘bypes; la fracture par ABDUCTION
et la ffacture par ADDUCTION (fige 12; I ot IT)e

La fracture par ABDUCTION ou COXA VALGA, o le déplacement se fait par
impaction dang la moitié supérieure du col 3 olest une fraciture eggronée etstables

La fracture par ADDUOTION ou en COXA VARA, ol il exisbe un désengrinement '
entre les deux fragments; avet fermeture de llangle d'inclingison ¢ ctest la

plus fréquenta,

CLASSIFTCATION DE GARIEN ¢ (fige 9)

Cotte classification est universellement admises Mlle comprend qﬁatre types
distincts observés sur la seule radiographie de face pulsque le déplacement ost




g % -
est appréoié sur la direction des travées cervico—céphaliqueds
~ Type 1 ¢ travées veriticalisées en coxa valga olassiquement engrBnéogs

~ Iype IL ¢ Fractures sans déplacement 3 travées en continuitd,

» Type III § Fracture relativement stable, il pemsiste en arridre ot an
bas une charnitre synoviale rendant les fragmemis solidaireds

La comminution postéricure, si elle existbe, reste modérée, les travées

oephaliques sont horizontales; Ies travées oervicaleé; vue de profiX sont vorw
ticales jcC@fe fracture corrdspond & la fracture 3 ofine oéphalique de MOLE et
RICARD (oconfére ci-dossous),

~ Lype IV ¢ Lo t¥te ayant rompue ses attaches, retrouve wne position d¥éw
quilibre dans le oolyles Des travées cervicales reprennent une orientom
‘tion normale mais olles sont forbement décalées on dehorse I1 slegit de
la fracture & bec oéphalique de MOLE ot RICARD, '

-

On peut reprocher i cette classification H

= dtignorer les fraoctures spiroldes, car il est toujours regrettable de
congerver un mode de classement ol certaines lesions ntont pas lour places

~ ill est bon nombre de cas ol le doute persiste entre DARDEN IIT et
GARDEN IV, ce qui finit par faugser leg statistigues et nBme certaines
indications ondratoires chaz les malades & la limite dge de 1tarthrow
platice

« enfin de ne tenir compte de 1'amplitude du déplacements

Oetle lacune est comblée par LAMARB,

GLASSIFICATION DE LAMARE ¢ (figs 10)

LAMARE & proposé de mesurer le déplacement en fonotion de I'sscension do
1textrémité inférieure du ool par repmort 3 la t8tea

Il différencie deux types de déplacemen’ g
w la fracture 3 Moyen déplacement ol la Hartie inférieure du ool se trouve

aurdossous d'une ligne horizontale passant & la jonotion /3 infériegr,
2/3 supérieurs de la t®tca




/

NORMAL L

Garden [ Garden 11 Garden IXI Garden IV

S ASSIPICATION  DE GARDEN

2/3 supérieur de la t0te

1/3 inférieur de la tetao

Fracture a moyen. déplaceament Fracture & Frand déplacement

i M Ml s s i e e

CLASSIFICAEION DE GARDEN COMPLETEE PAR LAMARE fige 10




— % Lol
= la fracture & grand ddplacement aii la partie inférieure du col se trouve

aw~dessus de cette ligne,

CLASSIFICATION SEION L MORPHOIOGIE ¢ (rige 11)

VALE et RIGARD (1975) reprenant les idéos de SOEUR ont formulé wne olassir
fication qui & 1'avantage de reroser sur des piéces anatomiques et non pas setr
lement sur des radiographiess II oppose les frachures a oBne cephalique aux frage
tures & bao oéphaliques et mettent & part les fractures spircfdes ;

~ Les fractures & o¥ne céphaliques comperient un odne de tissu spongicux
cephalomcervical qui est tout prét A pénétrer dans la corticale oerviocale

prar une rotation inberne modérée, La comminution rostériewre reste ot

Jours disoréte et la synoviale autorise une oertaine stabilité §

Elle serail de bon promostics '
- Les fractures & beo céphalique, instables ocomprennent deux BOUH-ZIOUPSE $
» tne forme transitionnelle qui ntest autre qutun offine excentré verg le
| bas Ie cydindre ocervical . est comminutif en haute L'ensemble ne pout
se stabiliser qulauz I prix d'un certain ralgus,

e une forme ol la +8te se prdbnge par wn vrai beo cortical inférieurs

La comminution Jaisse persister un gros vide postéro~-gupérieur reme
dant toute réduction anatomique illisoires

~ Les fraotures spiro¥des, trds rares, sont dues & ume rotation externe

du membre inférieur sur une place en t®te ou bien & une rodation interne du bage
sin sur un membre fixé au sol, Te trait part de la jonotion oervioo-oephalm
en haut, desvend & la face antdrieure du col va délimiter wn biseau antéro-
externe puis le trait combourne le bord inférieur du ool et va rejoindre mon
peint de départ en demsinant une spire étalée dans To plan frontal. Notons au
passage que toutes les fractures du col sont plus ou moins spiroMdes, Llorigim
nalité de ces fractures res:.d.a dans 1*'étalement frontal du plan de la gpire

qui oomporte souvent une inter position ocapsulairds

La clasgification de MOLE ot RICARD trés séduisante nlest pas exempte de
eritiqueds Nous raisonnong en pratique, sur des radiographies et non Pas sur




des pidoem anatomiques.

Bon mombre de fraoctures conservent un point dtinterrogation $ entre beo
et oBne, on peut hésiter, bien plfis, il est des fraotures oh il n'y a ni beo
ni dbnes Ce mnt tout simplement des fractures -sous-nepitales

Au total, aucuge olassifiocation des fracfures du ool n'est perfaite ot
me suffit & elle mBme il y a donc intér®t 3 les jumelaers

Nous proposons de retenir PAUWELS, GARDEN, MOLE ot RICARD qui restemt
les plus employéoss




QD :

Wacture & 'tBne" Fracture o “Bec’ céphalique
¢éphalique type I type FL
(commiinution Paivle) ( cBne excentré) (comminution importante)

_PRINCIPAUK TYPTS ANATOMIGUES SELON MOLE BT RICARD(fig. 11)
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Selon le méoanisme di.. la fracture (fige 12) s Une publication récente de
MULLER et NAZARTIAN propose de oambiner les domnées physio=pathalogiques more
phalogiques de la fraotures Oes auteurs distinguent trois graupes de fractares
cervicales & - :

Groupe I 8
Fraotures par abduction et impaction pos*kériewe;

La basoule postériaure agt qualifide en trois soue groupes ¢
ae Inférieure & 1C8,
e Entre 10 et 200"
oe Bupérieure a 20°,

Groupe II §

Fraotures par oisaillement et & trait vertioal, .

La hauteur du trait sur le ool détermine trois sous groupes 3
de Fraotures basi-cervicales,

be Fractures transecervicales,
oe Fractures sous capitaless

‘

Gmupa IIT ]

Eractures par adduction présentant également trois sous groupes 3

ae Fractures trans~oerviocales,
be Fractures sous-oapitgles,
de Fractures sous capitales & composamte trochanteriennds




Fige 12 "

Abduction + hascule postérieure Cisaillement
1 = fnféricur & (00 1 = basicerviciale
2 = 19 & 20° _ 2 = Tranceryicale
3} = supérieur o 20° 3w cous-caprtale

11X

Adductien

1 = Iranscervicale

2 = guus capitale

3 = sous capitale + F. du ¢rand frochanter

i

Schéma ¢ classificatlon de MULLER selen Le mécdnisme
des fractures cervicales vrajes.
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2« LES FRACTURES TROCHANTERIENNES #

La région trochanteriemne est limitée en haut par la pase dYimplantation
dw col et en bas par une ligne horizontale située & 2,5 am au~dessous du bord

inférieur du petit trochanter {DECOUX et LAVARDE 1969) fige 13

Toute fracture dont le trait sidége en totalité ou en rartie dana ocette
‘région est une fracture trochanierienne,

La olassification des fmmotures trochanteriemnes pose m oins de preblées
que ocelle des fractures cervicales depuis le rapport de BOMBART et RAMADIER
en 1966,

CLASSIFICATION SELON LE TRAIT $

RAMATDIER et BOMBART en 1966 distinguent cing types de fracturea trechan.

terieme Se.

LBS FRACTURES CERVICO-TROCHANTERIENNES ¢ .. = .- ="

r

Elles se confondent en fait avec les fractures bagi~oervicales,

Le trait suit la ligne inter—trochanterienne,
Le déplacement eat le plus souvent en coxa vara rotation exberne.
De plus 1l'engrBnement est fréquent.

LES FRACTURES PERTROCHANTERIENNES s

Elles comprennent : ' "
LES FRACTURES FERTROCHANTFRTENNES SIMPLES ?

Le trait traverse le massif trochanterien , détachant parfeis le

v petit troochanter.
Le déplacement est en coxa~vara rotation externd,

IBS FRACTURES PERTROCHANTERIENNES COMPLEIRS 3
_———-m——""—'———'—-—mm” .
De trait, identique au précédent, se compIidte par des refinds trow

ohanteriens et diaphysaires, rendant cette fracture pluri~fragmentaire, mobile,
de réduction difficile,.
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LES FRACTURES PERTROCHANTERIENNES BASSES 3

A ‘trait harizontal passant souvent sous le petit 'broah%‘ber- Les fraom.
‘mres pertrochanteriennes -(_ou intertrochanteriennes) engr®nées en coxXamvralgas

LES FRACTURES TROCHANTERO-DIAPHYSATRES 3

Le trait est celul d'une gracture pertrochanterierns complexe PTQLOtY
gé (mouvent de fagon spird;‘lde‘) vers la diaphyse donnant parfois un fregment ine
termédiaire volumineux, '

‘De nombreux autewrs BOYD, EVANS, OTTOLENGHI, EHLAT, ont proposé des
clagsifications plus complexesds

Sur un plan pratigue LORD distingue les fraoturesg stables dos fraoe
tures instablede

CHASSIFICATION SEION LA STABILITE g (fige 14)

Hle distingue deux groupes §

LES _FRACTURES TROCHANTERIENNES STABLES &
~ LIS FRACTURES CHRVIOO-TRC RIFNNES 275 POUR LORD &
Ie trait, en général simple, débute en haut et en dehors av pivean

de la fossette digitale longe la basme dtimplantation du col pour we terminer
aﬁ’ rs%périeur du petit trochanter.

S AT

Le déplacement associe une coxa vara et une rotatdon externe du frage
ment distal, I1 est modéré limité par les insertions oapsulaires, Plus raremothy
il se fait en coxa~valga dd réduction beaucoup plug diffiociles

. 188 FRACTURES FERTROCHAV™ERIENNES DITES SIHPLES ¢ 24% pour LORD
Le trait part de llangle supéro-externe du grand trochanter, traverse
le magsif trochanterien et se termine au niveau du petit trochanter qui peut
8ire détaché isolement. Le déplacement est souvent important associant une vae
rigation, une amcension et une rotation extemne du Eragment inférieur. Plus

rarement, il se fait en ooxa valga, de réduction diffiociles




La rézidn trochanterienne (48)
Fis“l 13 ®

CLASSIFICATION DI LORD

Cervicotrochanterienne

£

» « Pertrochanterienne. Sinple

Fractures mtablos (1-2)

»

8

Pertrochanterienne complexe

36 Inter et sous

trochanterienne

Fractures s;uiasta.bles Troohanter d
rochanter dianhygaire

LES DIFEERENTES VARTEFES DE FRACTURESDU MASGIE TROCHANFERLENNE

F:.‘e- 1 4.




OTTQLENGHI a déorit une varlétﬁ de fracture "extraedigitale™ ol le trazt,
plus: latéral que dans la forme habltuelle, laisse sur le fragment proximal
toutes les insertions des muscles rotgterix externeds Oelui-of se déplace
alors en rotation externe aveeo ouverture postérieuré du foyer de fracture (la
méoonnaissance de cette vmpidté particulidre expase 3 dtimportanbe diffioults
de réduction,

LES FRACTURES TROCHANTERTENNES INSTABLES §

Deux 6léments vont entrafner 1'instabilité §

~ la rupture du "mur trochanterien posterolexterne de stabilisation®

qui ne s'opposera plus 3 la tranglation interne du fragment diaphye
gaire attiré par les muscles adduo+&uns;

« la comminution de 1laro-boutant antéro—interne (éperon de MERCKEL )y

Cette comminution atteint 1'épaisse corticale situde en avant et
en dessous du petit trochanter dont la ffacture iseldée nlest pas &
elle seule, cause d'instabilité, Tris difficile sinon imposaible

& réduire et & fixer solidement, elle laisme persister un vide qui
est une zone de faiblesse rBsPonsable de varisation secondaire,

l@g FRAGTURES INSTABLES COMPRENNENT $

— LES FRACTURES PERTROCHA.TERIENIW.S COMPLEXES : (314) ¢ Cdest 1la variée
té la plus fréquente. Le trait principal est identique & celui ddorit

-~

maig il existe des traits de refeaqd qui réalisant uwne fracture a
4 fragments 3 fragment cervico.cephalique, fragment antéro-interns.
emportant le petit trochanter, fragment trechanterien externe plus
volumineux, détachant en arridre la ligne intertrachanterienns pog~
térienne sidge d'une fréquente comminution, enfin 4e fragment tres
chanteros Japlymaﬁmies exceplbionnelles fractures intertrochanterice
nes (¥) ob lo trait proche, dn 1 herizmontal pormet augx fvagments de
glimser 1'un par rapport & llordre et en deborg de toute commimition,

L¥s FRACTURES SOUS-TROCHANTERIENNES 8 (59) ¢ e treit est en régle horie
zontal et passe en dessous au Lubit trocianters Otest Ta variété la plus

exposde
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aux pseudarthroses oar le trait se situe dans une région trés mal vag-—
oularisée, & la frontidre entre los réseaux dp;.pbysaire et dlaphysaire.

185 FRACTUR™S TROCHANTERO-DIAPHYSAIRES ¢ (10%) ¢ Ces fractures Stendues
sont rerement gimples, Le trait souvent spiralide ocommance en haut comme
oelui d'une fracture pertrochanteriennc. Mais beaucaup plus ohlique, il
desoend dans la diaphyse pour se terminer au niveau de la corticale inw-
‘terne plumicura centimétrem en dessous du petit trochanter souvent das
traits de refend détgchent un volumineux 3e fragment & base externs,

BOYD a déerit uge forme particulidre la fracture on "clocher déglige®

flont le trait a une obliquité inverse ('reversed fracture &.”EEAN&)-. Cog
fractures 'broohantemmdiaphysa.ires, particulidrement instables sonk <olieg
qui. posent les problémes thérapeutiques les plus difficiles.

CIASSIFICATION SELON LA STABILITE et le DEPLACEMENT 8

LA CDASSIFICATION DR ENDER (1969) ¢ basée sur le siége du trait, la nam
ture du déplacement ot le risque d'instabilité mérite d'™®tre retenugy
Il définit huit groupés H
~ Bracture type I dc ENIER
o trakt basicervical,

‘s deplacement faible,

e foyer en coxa vara rotation externcs

Fracture type II de ENDER s

o trait pertrochanterien simple avec refond trochanterien,
‘s déplacement faible,

‘s foyer en moxa vara rotation externe,

w Braoctures type 111 de BNDER 4

o traitt pertrochanterien complexe,
o déplacement consiférable avec comminution postérieure,

o foyer en rotation externe et racecourcissements
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~ Fractures type IV de ENIER #
+ trait cervico~trochanterien simple,

' déplacement en coxa vara rotation interne,

-~ Fractures type V de ENIER z
o trait intertro chanterien correspondant aux frachures pertrechanteriepneg,
o basses de RAMATIER,
o dépl -oexenant pau. importanta

w Factures VI de ENDER

.y

s trait sous twochanterien simple commimztif
» déplacement ma jeur en ocoxa vara le pius souvent eet translatfon iz
terne du ™t disphysaireae

» Fravimpess type VIT de ENIER 8
o trait trochantercmdiaphysaire,

s déplacement majeur.

~ Bregtures type VIII do ENIFR 1

 trait sous trochanterien, massif trochanterien fntact,

Gattbe olasmifiocation a pour but essentiel de d'adapber aux manseuvres da
réduction nécessaires et préalable & 1l'enclouage de FNIERs

CLASSIFICATION SFION LE MECANISME et le DEFLACEMENT s

MULLER propose une classification similaire mais adaptés aux techniques
opératoires dérivées de son propre matériel As0. Muller déecrit troig graupes. §

~ Oraupe I ¢ fractures trochanmteriennes simples qui représente en fait les

fractures ocervico-trochanteriennes divisées en trois sous groupes g

e fractures awec fragments non impactés,
» fractures awec. fragments impactés en vara,

o fractures avec troisiéme fragment postérieur détachant ou none Yo petit

trochanters On peut les rapprocher des fractures fntertrochanteriennes
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de RAMADIER ot LORDs

~ Groupe II t frectures Wweochanteriennes compleves § Hlles sowd COMDORSAE
de fractures ayant 3

¢ un Pagment intermédiaires interne (comme les fractures pertrochaiie

teriennes simpleé,

« un fragment intermédiaire interne et un fragment poetérieur (cowme
les fractures pertrochanteriennes complexes de Ramadier),
o un foyer comminubifs
~ Groupe III ¢ frachures intertrochanteriennes domt le trait situd au—

dessus du petit trochanter détache la grand +rochanter selonn ane obliguitd
variable §

» le trait est transversal (type V de Ender),
o lo trait est oblique et diaphysaire (type VI de Ender),
+ le trait est trochanterowdiaphysaire complexe (type VII de Ender),

En pratique deux classifiocations sont retenues dans le service du profes-
seur Ae TRIFAUD (HSpital de la comcepthon de Marseille) pour leur simplicité

et la facilité qulelles apportent aux indications opératoires ¢

~ La classification de Hamadier modifiée par Lord (notion de stabilite)

qui expose clairement les problémes & résoufire par les différentes o gtiéo symwe
théses gquel que geit 1'8ge,

=~ La olaggification dd Bader chez les vieillards pour toutes les frao-
tures jgBqulau type VI.

3¢ LES FRACTURES DU COL U FEMUR CHEZ L'ENFANT 3

Les fractures du col fémoral chez 1'enfant wmont rares, mais l'augwentation

des accidents d'automobile, l'engouement pour certains sporte dangereux pratie

qués par des enfants de plus en plus jeunes, les chules dos lieux élevés explim

quent la sengible auvgmentation de cette fracture qui fait souvent partie dMun
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L

dtun poly~traumatismes Dans notre étude nous avons recensé des fractures
pathologiques favorisées par les séquelles de polyomyélite, et un cas do

kyste osseux de la région trochanteriennec,

La clasgification générale admise est celle proposée par IELBET ot
COLONNA en 1929 reprise et complétée par BOITZY 1971 et RIGAULT 1979

Type I ¢ COest le décollement épiphysairce treu matique de la t®te
fémorales Lésion d'une grande rareté, il s'agit le plus souvent d'un démollom
ment pur (type I de SALTER ot HARRIS), le noyau ocephalique restant imbraco—

tyloldien ou se luxzant avec une égale frégquencees

Iype IT § Fractures transcervicales, les plus fréquentes. Le trait est

médico~cervical ou fraachement cxterne, difficile & distinguer d'une fracture
basicervicales Le déplBement ¢ it en coxa vara mais contrairement i 1'adulie

il n'y a pas de comminwtion postéricurc.

e ITT 3 PFractures basicervicalcs,; un peu moins fréquentes, olest
le phus souvent une fracture décollement apophysaires Le trait basicervical.
se pralonge en haut par un déoollement du noyau trochanterien gqui seclon les
cas reste solidaire de la diaphyse (cas le plus habituel) de 1'épiphyse ou
est complétement libéré (Rigault)e
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Ay METHODES .. .. DE TRATTEMENTS TES FRACTURES IE LAEXTHEMTTE
SUPERIEURE DU FEMUR 3

Te TRATTEMENT ORTHOPEDTRUE :

ae L4 TRACTIC_I\I H
I1 s'agit d'un proédé qui permet d'immobiliser le foyer de fracture afin

d'éviter une aggravation des dégBte vasculaires et de soulager le blesse.
Cette traction sleffectue soit par bandes mousses fixées selon la metho~

de de TILLAUX soit par dbriers fixés sur une broche trang~tibiale,

I¥ convient de soummbire le foyer a une traciion représentant t/?e du
podds du corps. Ltinstallation peut se faireen extension simple si la métho-
de est utilisée pour quelques heures mais elle doit Btre réalisée sur une
attélle de BOPPE ou sur attélle de RIEUNAU ¢ traction-suspension) en ocas de

traitement définitif,.

Indications
sl uaMIONnNs

Dens certains cas la traction reste le seul traitement possible H

~ les fracturesg trochantero--diaphysaires trop complexes,

— dang les fraciures engrendss ou non déplacées la traction ne doit Bire
ubilisde que chez des sujets assez jeunes pour supporter 45 a4 60 jours

de décubitmm.

La traction exige deg contrdles radiographiques repétés, I1 faut sa—

voir g renoncer au boubt de 3 & 4 zemaines en cas d'4chec.

Les inconvénients du traitement orthopéddique comme choix thérapeutique
définitif sont les complications lidesg & un décubitus de trois 3 six senainesds

be NETHODE DE LUCAS~CHAMPONNIERE :

-~ antalgique pendant la période douleureuse,

~ mise au fauteuil préococe,

LUCAS CUAMPIGNNIERE préconise la mobilisation précoce au profit de la
traction et réussit ainsi 3 réduire la morbidfté et la mortalité habituelles

de ces fractures.

e it TR
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roa

Préventions des ssoarres 3

Aw cours du traitement orthopédique la prévention des complications

de décubitus nécesgite g

‘s la surveillance médicale,

; une bonne collaboration en éguipe donc upme boune Yiaison entre
médecin, surveillant, infirmidres (servioe permanent de Jour et
de nuit), aides soignamts, kinesitherapeutes, les acoowpagnants
et la participation du malade,

‘e une mesure prophylactique continue par oconssquent, il slagit dg
lutter contre llescarre de compression,

o diminuant les temnps de la compresgion des tissus,

. dépistant le stade zéro,

o palliant les effets de la compression due a 1linertie du malade,

» le nursing : dispositifsspéciaum de prévention (répartir les
pressions chez un malade difficilement mobilisablge Toilette au
savon puis & l'alcool puis tale stérélisé, Massage profond sléten~

dant progressivement (15 mn) si pogaible massage plus mobilisationg

Rythme ¢ 2 massages par jours

2o LE TRATTFMENT CHIRURGICAL 3

Les méthodes sanglantes sont en fait impératives chez le vieillard qui
met en jeu son promostic vital si son alitement se prolonges Blles sont néoces—

saires & l'adulte pour obtenir une consolifidtion rapide mans position vioieume.

Dans les fractures de 1lextrénité supérieure du fémur : fractures 0T Vi
cales et trochanteriennes il faut opposer dlemblée deng types de chirurgie @

~ la chirurgie conservatrice & vigée fonctionnelle regroupans deg
méthodes et des implants trés divers,
~ la chirurgie radicale de remplacement prothétique & double visde

vitale et fonoctionnelle,
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Le traitement chirurgiocal : nédcescite actusllement une antibiothérapie
préventive gui semble diminuer le risque infectieux Ae LORTAT-JACOR (28) ot
ale ,

Protocole antibiotique préfentif g
Céfazoline 1 g, 6 heures avant 1lintervention et en ddbut d'intervention,

Géfazoline 3 gy les 2 jours suivantse -

VETHODES THERAPEUTIQUES 3

&, METHODES UTIITSEES POUR LES FRACTURES CERVICALES H

METHODES CONSERVATRICES s Son but est de maintenir la fracture en
position anatomique ou de corriger par des effets bioméoaniques les factieurs
d'instabdlité de la fracture.

IMPERATIFS 3 Pour dormer au patient des chances de guérison complé~—

tey les deux grands principes de llostéosynthéme doiven: Bire respeotés

— une réduction, la plus parfaite possible, est indispensable, Hlle
est souvent difficile, et les mombreuses techniques déorites pour 1'obtenir,
en sont la preuves, Elle n'est jamais anatomique du fait de la comm.at%tion

interfragmentaire.

~ la fixation doit Btre stable pour lubtter contre les facteurs de
déformations du‘foyero Mais cette stabilité est beaucouglgfffioile a4 obtenir
que dans une fracture diaphysaire par exemple, car le fragment céphalique est
de faible longueur, profondement situé, et cdans certains cas constitué d'un

os spongieux aux qualités méoaniques médiocres.

Pour obtenir cette stabilité, un nombre incaloulable de dieposibifs plus
ou moing sophistiqués, ont é1é ulllisés : preuve probable qulaucun dleux nlest

parfait,
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TEORTIQUES §  Ficde 15

; jW g e

La contention de la réduction est obtenue sur table orthopedique, sous
contrfle dlamplificat. -» de Brillances Elles ne nécosgita™ Pasg d’ar‘bhro’aam.‘._a

Ce sont par ordre chronologique ¢

— 1'enclouage de DELBET 1907,

~ Ilenclouage en faiscean du col (ﬂEYERLES),
— 1ltenclouage par clou & ailettes de SMITH-PETHRSEN 1931,

Cette dernidre fechnique a $4é améliorée par SVEN-JOHANSSON (1932) grfice
a ltubilisation d'un clou perforé permettant le passaze d'une broche-guide et
gréce au contrfle radiologicue dans les deux plans résofth, le probléme de

1tostéoaynthdee sans arthrotemie, Cette opération a connu et cormmatt encore

(%]

un grand sucoégy . e R Lo o e T
Ltaugmentation de la résistance aux oconiraintes en flexion a &té propogée

dés 1934 par 1'enclouage do type KUNTSCHER selon 1'axe méocanique du ool slappu~

yant sur 1'éperon de MERCKEL ot pur la corticale pogtéris ure.

Ltegpuision fréquente du matériel et son insuffisance de contention ont

fait trds rapidement préférer les techniques sulvantes.

LES TECHNIQUES D'OSTEQSYNTIESES A EFFETS BIOMMECQNIQEES H
—~ les premidres qui agsociont un effet de soution & un effet de mompres—
gion ou de traction du foyer sont les vimages de Garden et coux du CABANAC.
Beaucoup d'autres préférent le vissage eon triangulations

Ta simplioité techunique est la mBme que précédemment mais l'effet de
compresgion est mieux répartie dans le cols, Cette toohnique actuellemont totr

Jours appréciée a cependant 1'inconvénient g

¥ de contrbler difficilomdnt la comminibion postésieure,
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¥ d'8tre moins solide qu'un olou ou gutune lame ot A'8ire rompus ou

de migrer plus faoilement,
-t" » o~ -
¥ A'8tre responsable d'un aliment et d'upe décharge de longue durde,

~ LIS TO0 - 7T TIIC 00 INAY T 133 mmwu@:: ot SRATTEUSNE I3 Lh

¢ S ~ e COMMINUTION FOSTTAIIRT

~ La vis-plaque en compression (DKP) type RICHARDS ou DESCAMPS beaucoup
plus stable ost la prémiére techuique qui cherche & supurimer la comminthbion
postérieum por impaciion permanente. Ce montage s YofPectue sans arthrotomie
pour les fractures de Garden III peu déplacées alors qulells ent nécesseire
pour les GARDEN IV,

— Lia vis-plaque de BUTEL ou BHP en utilisambt une teohmigme rigoureuse

2

[ERVAI RN N ..

: yoowll { PR : S
de réduction et de fixzation de la fracture permettrait une meilleure "tenua”
du montage pendant toule la période critique FRESSYNET R, (ll)

i -

JUDET propose en. 1961 non pae de réduire cette comminttbion mais de la
combler, C'est le vissage en {rfiangulation avec gheffon pédiculé postérieur
de Re JUDET.

Ce greffon est prélévé sur la paroi postériewe du maseif trochanberien
en regard du carré orural puis basculé et encestré dans le vide ocepvical

postérieur,

Cotte méthode est donc llune des plus oonservetrices ot des mieux adap-
tées au type IV de GARBEN chez 1'adulte joune JHDET ne oconstate en effet que
Y, de pseudarthroses, Ia proportion de nécrose de lo t8te est cependant identi-

que quell%oi‘i: la méthode utilisde,

Les dergfiéres techniques pwoposées notamment par AUBANTAC et VEDEL 1980
a . . . : N e . P . :
d'impotion—valgisation cherchent & modifier les contraintes négatives de oi-
salllement aun niveau du foyer en contraintes de. oompressgion en plus des objeo—

tifs précédemment décrita.
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Oette technique réunit :
~- la gtabilité de la ocontention on affet do eoutien maximum par un
clou plaque AeOs 130° (et non pas par un vissage aimple),
- L’mrlz.on%allsa.tz.on Gu tredl de fracture ramepant les fraociures
PATWELS II et III le phus prés d'un angle de 30°, Ue prooddé transforms Flaffgh
de frexion el de cismillement en force de comprészion du forer,

On réalise donc une hyperrdduction regponsable de la mlf,lsaimn. La.
réduction de la corminution postérieure slteffeciue par llimpaciion am‘;our

de la lame oe cul auwsuente encore la stabilité de la fraocture.

Cette ndthode a 1'aventaze dlawtoriser 1tappui & lg quetrieme semaine,
de slattaquer aux fraotures instables de mauveis provogtic mais le reoul ogt
encore asgsez lasuffisent pour appréoier les vourcentages d'une pseudarihrosa

et surtout de néerose de la t8%te.

Ce type dlostéosynthdme sladresse difficilement au vieilland de plus de

T0 ans,

L'étude des ostéosynthéses pour fractures cervioales serait incompléte
sans rapporter l'important trevail de KEMPF gur les capaocités de résistance
mécunique de toubes les méthodes possibles et de leurs implants & propos de

tous les types de fraociures.

Oette méthode théorigue e expérimentale attribue les meillours perforuai-—-
ces du triple vissage en triangulation simple ou ocouplée & uge rlague tipe
vis—placgue de Judele Cette derniére pour KHIPF supplante en flexion, en com-
rression et en ﬁoréion les olow ~plaques, Draubre part, la verticalisation de
1timpland n'empBohe pas selon lui de neubraliser le glissement ni la distraoc—
tion du foyer. Cependant, il n'envisage pas la notion d'impaction précéderment

décrita,

,
+ !

Au total, il y a une treniaine d'omndes - 4y la fraciure dv col du
fénur était la fracture sans solubion (DTOXSTNT)( 16)

Avjourd'hui encore ¢lle demeure un des problémes les plus difficiles de
la chirurszie orthopédique. Comme touts probléme difficile ocelui de son itraitement
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connaft plusisurs solutions.

P’

Ll'oglicoaymbhtan & cddql ouvert ne méritail pas las ardidiouas dont ello o
pe Bire l'objet ot dowrail se goucowir comme une dos aomes thémpakisguss
vBlables & part ambiire ol won pas coume une taclniqus do sauvregards vivamb
des éahaos & 1 loshloarmilibec are-artioulaire- . HAIEDA (16).




Ostéosynthése de la

fracture du col du
fémur avec un clou
& 3 allettes de
Smith Petersen

Vissage simpie

(triangulation)

Vis plaque DKD poscibilité

de compregsion au niveau éu
foyer de fracture

Vis plaque’BHP




QU_ARTROPLASTTE 3

Le reuplacement prothétique cherche & restitker lo fonotion de 12 hanohs

dans: les plus brefs dslais en supprisgnt la t8%e et le ool du fémur,

Les problémes de consolidaiions et les risques de néorose. dispapdisamgh
Toutes ccs méthodes afssliorent le pronostic vital du vielllard mais elles sem—
porien'b 868 propres risgues et ses propres GOmpI;Loa:hionsc

ymcaws CEIRALES TR 1 ATEOPLAS'TE +

Flles. mont fondéas mu le type la fragtuve ot sur le terrains

= les fractures sous-ocapitales, tranmagiles gtade IIT ot IV & grand
déplacement el 4 grande ocommdanubion, chez des sujets fgds de plus de 7O ans
pour lesquelles une remime on appud. préowos eut indispensable,

Les différents moddles do prothémes de banche sont ¥rés nombreuxr mais

relevent tous d'un des trois principes suivants s

o Lé PROTIESE CFRVICO~CEPEALIQUE

Dapuis les premidéres tontztbives de remplacenent prothétiques de la t5te
fémorale per Rs JUIET de mowhreux moddles d'implants ant 6té mis au pom.t. Plus
que 14 proilbse de THOMPHON ot ses dérivés (MULLER, FOSTHL) o'est celle qui.
dessinés par AUSTIN MOORE gui & comnu la plus b"ra-nde di_fi‘uaiom
Déroulement de 1'intervemtion L2 _

— anesthésie générale ou p&id.ura.le,
~ déoubitus latéral,
~ voie de MOORB

— prothéas,

La prethése utilisée dérive de celle d'AUSTIN MOORE,
Son appui e diddrp amh Frochantaro—diaphysaire ot aa queun wst longue.
droite nlenolave & frottemont durdans lo conal médullaire oo qui rand le scale




acelloment inutile dans la plupart dos case Sa teahniqus de pose est parfai-
tement réglée et & peige plus difricile quo oclle dlune prothdse olaseiquo
de EOORE clasciquo.

Le plus impertant ost do rospeater le grand digostrique fomé”i% moyea
fegnier, la trochamter fragturé ot le wvaste externe gu cowurs dloxcision du
fregment oorvico—asphalique of do son remplacematrhe

La fixation du grand trochanter est en géndral toubile, siron elle o=t
aasurée simplement par 1 & 2 cerclagds passant par les trous prévud a cgt offet
dans 1l'embrse dd la prothése,

0U_TOHPSOI

- accidents percp ératoires liém & 1'anasthénie, & 1'wbildsation du oimenmt
ot 4 la fragilité de l%os du viefllard,

v aooidents poa‘b»operatoires précoces i Iuxation de la prothése et .ou sopals
- anaidenta Dos‘b-op@:z:'a“bo:l.res terdifs ¢ demcellememt de la pm‘bheso
i fracture tardive de la diaphyse fémorele au niveau de la pointe de
la prothése ou fracture sous trochantoriamns aveo rupture de la
prothése', :
's ootyloldbtes aveo parfois protrusion acdétabd ..  de la prothése,
4 oaloifioetion poriprothétique (2% des cas do 1a série do IBEOMX)(13),
» doulours ot sansation d'instabilité nsecesitamt le bort do 1o oszme
' dues souvent an ddoallement de la queue de la prothése ou e mobiiité
el o2s de nok décellom ent CHARNLAY »- 9)
‘s 1linfection .

. post-opératéire, en distingue §

— les déos sans affeciions préexistantes,

~ les déods aveo dos affeotions préoxistantes tolles que affections oare-
diovageulaires, affoations npuropsychiatrigies, diabdte ot insuffisance
Té’!ﬁ%léo

= @b los déots au aoums de la premidre année woprdsentont wne surmortalité

indéniable par rapport & une population témin du nBme 8ga.
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LES PROTHISES OITES “LITURMELTATRES™ §

Hlles eont d'apparition réoambes Blles possbdent une cupule interposée
entre la t®te de la prothése et lo oo%yle, oréant une nouvelle articulation
t8tewoupule, en-ti:éremerrt prothétique, destinée & dimimuor les mouvemonis ot les
ocoitraintes au niveau du eotyle oe qui permet de soulager lo carbilage.

1) oxigte de nombreux modélos de oe type ayant tous lowrs oaratérigtiques
partioulidres § prothéses de NONK, de BOUSQUET, prothése SHMfe '

LICONVENIENTS ¢

Gotyloldite érosive yapide ol extensive, :

Grandes destruotions ocotylofdiennes ayant néoesgilé des reprises par
annsan. de soutien. '

Compertement de la prothésc intermédiaire dang le temps,

Une diminution progrosmgive de la mobilité intromprothétique,

Une disparition de cetbe mobilité intra--pmﬂxébiqm pax imterposition
do tissus flbreux antre la ocupile et le bord du odls .

Le mouvement se fait uniquoment emtre la mzpuie blindée et le cotyle ot
elle se comporte alors oomme uno prothise totale dont la prothése wotylotdieans
ne sorait pas scellée (persistono de microm-mouvemeihs. entre ecupule blindde ot
le cotyle)

Des produite de llusure di polyéthyléne wout repris par la néoocapsule
avec phago svbosce des corps ébrangors ¢t aggravetion de la fibrose réactionncllce

Oomplioations propres & la prothése intermédiaire s
‘s desoellomont,
'+ infootion,
o la luxation peut prendre un double ceractdre, soit plobale, soit
. intraprothétiquo néoossitant une reposition sanglambe,
Varigation de la supule
Paur P, BABSTRE (25) et collaborateurs déolarent que la tolémmnos du co—
tyle vis & vis de la prothdse ost excellente : 444 do disparition de L'inter—
ligne ot un seul cas do protrusion choz un malade ayant subi un fraisege introe
spongicuxe
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Blos rostont dlutilisation trés rare dans le traitomont des frootures
d col, ot uniquement dans los oconditipns particulisres.

Il s'agit d'un ensemble prothétique particulier fammecotyle qui impliquo
le remodélage du cotyle et 1Mimplantation par ocporage. oimenhé dMme prothige
cotylofdianna,

Leur mise en plaoce ost plus délicatc o plusisurs voios dYabord sont
posgiblos ¢

— antérioure do Mullor,
— rostiéro-oxterne do KDGMER,
~ pogtériours de Moore aveo ou sans trochantmrotomic,

0e typo deo prothdso ndocsgite dlawire part d'axor trés. scrupulsuscment
12 oupule cotylolddkane oo indlimaison do 30 sur 1'horimntals pour 8tadaptan
& llantéversior du col ot évitor tout risque'de luxation, Wafin, le oimott osd
indisponsable pour avoir un montaze stable de bonno ooapfation. |

Les modélos de prothéses totales de¢ hanche les plms ubilisées sont oallog
de MACKER, do CHLRNLEY, do VIDAL, de LAGRANGE, LETOURNEL ot autoblofuastes da
NULLER,

LI5S B;S@J_E_._'i' H
~ Mortalité précvoe §
= Choc. au cimert (1 & 2% dos mtatistiguos publides)
- Ddscellenent 26 pour POSTEL soit dlorigine mécanique, soit eptique, soit
mi:’:téi |
~Infection (¥) 1o germo lo plus fréquahont renoowtré ost le staphyloocogue
dorés Getto complioation a un taux do worbidité of do nortalife élovér, On
nhe peut on offet proposer aprés assécheuent qutune coaptation tmohantmm.squo-
eu bien une nouvelle prothide 3 distances. |
= fmoture an nivean do la quous de la prothded, Ellos metbant on jeu, en
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d.'cshors dss préoautions habituellos dues au sepsis possibla soit de montagoes
délicats asuoo:.a.nt protheses ot plaque olmeuniées, soit plut®t de prothésmes
magsives cimontdes de reconstitution, horizontales do 1toxpémité Supdrieure

dn fémur 3 appui diaphysaire, permettent la réinsertion des moyens fesgiers

en dehors et du psoas en dedans sur la partie supérieure do la qusup prothétiques

Lew bons résultats fonotionnels fegroupent : indblenne, mobilité satinfoie
sante el marche aubonome sana aida.
i&tho da.

Orit&res théorigues gt claggiques 2

Olassiquenent , le type apatomique de la fraocture induisait le type dte
pérationa

La frature trochanteriomne était traitée par 1lostéosynthéna,

La fracture transcervioale, olle rélévait de la prothise de MOORE

L¥évolution technolegique des dix dernidres anndes & rrofondemernt modifié
le traitoment ot 1le pronostn.o de ces fractures surtout loragqutil = aglt do miw
jets Qpés,

dous déqriyons succesgivemont 1 Hide ¥
* les méthodes oconservatrioces aveo les ostfosynthises par clous ot vie
plaques et les ostéemynthidses par 1'enclouage de Ender,

% les méthodes radicales de substitution de 1'extrémité supérieure du fémur,

e Los methodos sonservuirioces s A6)

-En_mit l'ostéosynthése aotuelle est parvenue 2 a'a.daptex_- asses préoise

ment aur impératifs ansfomo—qliniques de ces fractures troshastariennog)
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Loz ostéosgnthiscs des fraotures trochantericnnes out été diversifideg,

Nous observons deux conceptions fondamentaloement difPérentes rar le type:
mBme do 1%implant utilisé § dtune part los clous=plaques ou vis=plaques ot
d'aubre part 1'onclouage par tiges secables de FNIER.

. L P U PLAQUE 3

La nécessité de mise en charge rapide chez leo vieillard a fait imaginer
des montages non amatomiques peur s'opposer aux comtraintes de aisaillement de
flexion sidgeant au sein du foyoer ¢ '

~ Vidal proposec un oclotplague 130° aveo adjonotion de cimente
~ Waisoman adjoint aux montagos olé,ssiques un vis a oempression do soubénse.
ment danc 1'axe méoanique du ool renforgant 3%aromboutant interne,

~ Kempf effectus une horizontaligation du trait par valgisation et une
trenglation interne awveo un implamt de 150%, '

» Thomine préfére augmenter la gtabilité par une minétration cervicoe
diaphysaire autour de la lame dtun olou-plaq-u_e 1300,

Ces deux derniéres ogtéogynthéses, dans les gérics Publiées par leurs
auteurs, ont d'exoellents résultats fonotionnels permottant une mise e ohare
ge au 10e jour dans enviren 8% dos cas. 50% marchent aveo doux ocannes daus 1o
mis suivant pour devenir automonss vers la 8¢ gemaina,

Ia qualité du résnﬂ:lfs;b de oes méthodes ne modific pas pourtant ls
posroentago habituel de mortalits global i trois mois (20 & 30% des 0as) ohoz
la persenno fgdéc.

Lo principe du olou PRague quel que soit 1tartifios de mise en place ogt
cependant responsable de oomlioations qui lui sont propresg

~ protrusion cotylofdienno de 1z lame par impaction sooondaire aviour
de cette dernitre impaction souvent associde i une verisation du montage 2} dow

o2s réhévés psr Thomine 1% pour Jo IDSSA,




~ pscudarthrose aseptique aveo trés souvent rupture de fotiguc
de l'implanbs Flle cst souvent lide 3 la péndyration trochanteroweupériouro
de la Jame et/ou & wjo mawrmise reconstitution de 1'arm~bowbamt interno ;

EAQLOUA @E - DE ENDER . (1959), Cotte 98-
téosynthése proposée on 1969 par Ender est un enclougge P foyer farmd peu traue
matique chez le vieillard j il permet la wise en charge effective et Dréoooe
(au 40 Jour posteopératoire pour certains au‘hm:rs)g Lo lover est alors

autorisé mus couvert de doux cannes béquillos aveo appul progreseif du of¥td
opéré. -

Cotte omtéosynthése & la particularité de ne pas inmobiliser le foyar de
fracture, Son élasticité et ma supériorité de résistance aux oontraintes, la.
font devenir la méthode de choix des PRaciures trochantieriennese

De. nombreuses études dont oelles de ENIFR, KRMPF , ZBIO’I‘ et TROJAN, MSSL,
MOURGHES, SCHVINGT ont démontré le fiabilité de ce matdriel qui permet de dimie
nuer et mBmo de faire disparaftes, los contraintes do oisaillememt ct do toraian
au profit de mouvemonts ct d*offorts de traction ot do oemprossion, favorablces
& 1%ostéosynthdse (Firica)s

~ Hago thchnique do la méthode 3

la rose de cet onclouage ast rapide ot peu comploxe. Hlle afeffectuo sur

table orthopédique aprés réduction ot valgisation modereo du foyer fracturaire
sous conmtr8le dtun amplificatour de brillance par wio supra-ocondylienno ity
tornes Le principe consiste 3 ongager un faisceau de tige secablas, élastlgucs,
divergentes, dans los 2/3 inféro-inferne de la t8to (véritedie éventail do suse
Yentation artificiel)e Ils doivent Stre on monbre suffisants dans le canzl
“diaphysaire pour éviter toute descente ultérioura, Oos olous présentent on oue
tre une précourbure responsable dtappuis sur la oortio&hexterne de la diaphyse
et sur lg corticale intorne susecondylicnne,

Cetto ftoohnique a quelques écueils 3 éviter H

~ la fracture pupra~condylienne au point d'cmrée des clous,
- 1'exceg de longuour si la rdéduction ast trop valglsee.




Bn offcet lors do la reprise précoce de la marchs, lleffet de varisation-

impaction, pout amenor la prodmusion cotyloldifénns de olouse
La desecente préoooc des olous par l'orifisce eupre--condyTien externas

Les inconvéniatis les plus minimes fréquents sont &

~ le raccourciasemont (X% des cas pour mum);

= la rotation emterne (supérieure & 10° dans X% dss .oza pour XBIPF,
BRIOT, IEMOURGUES), )

~ leos gonalgios (J des sas en moyemme dos différembos séries publides)y

Le sucoés de la méthodo a failt envisager pour occrtains auteurs son ompal
pour des fractures diaphysaires fémorales et mfme supra-condylicmmes en morhoe
ge inversé (KEBMPF, FIRICA),

Copondant, en oms do fratures complemes ¢ienduss, trochanberomdisphysmsdira, -
1'enclousge de type ENIER frouve ses limitess L'appui ne paut ®tro anvisags quéewso
un clou ambimrotatoirce dans le grend trochanter (KMMPF) ot aprés décharge ddun
minimum de quairc semainods
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Fig, 16

(ctou plague cimenté)

150¢
KEMPF
Valgisation translation interne
(c.].ou plague »ws\oblac)

Vis plague de JUDLT

[relouvase de EMDER
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ot arthro pi‘aat ieg ¢

Ilerthroplastic dans le oadre des fractapoes tivinhasliericmns- dmpoad..
une tookmique plus difﬁcilﬁ. La fracture trochanterionnc demande au o
tériel dos qualités plus importantegde stabilités

Fllos pouvent 8ire monoblocs, intermédiaires on totales mais clogt la
qualité de l%implantation fémorale qui est emsontiolles Co sont des artheo-
plasties soit 4 queue longue de MOORE ~ LORD ou large mxtoblocruan'beu do MULLER
avec souvent une base d'implantation horizontale et néoassite souvomt un cimape
tage ot le grand trochanter doit fréquemment Btre fixé & la prothése ou cu Ut
par cerclage au fil d'@oien, FEn fin dans le cadre dos Practures complexes
trochanteriennes du vieillard, la prothdse de reconstitution & appud dicphye
saire § type VIDAL ou MULLER) pormettra de verticaliser lo malade vers lc 159

Jour et dlentamer un appui partiel & la fin de la troisidme semainc.

Au total, la chirurgiec dos arth:c‘)plasties nous offre une gamme compléte
susceptible deo rdépondre aux néodssités de toutes los fracturcs do l'exbrémité

supépieurc du fémur,s

Hiles dépendent de 1™ge du blessé en tenant compte Svidemmont plus do
1'%ge physiclogique que de 1Mge réel ; la gravité do la fraothre dépend du
pronostic vasculaire, mois égalemdnt de 1'exictence de dares assocides (&thys-
lisme chroniqgue, pathologie psychiatrigue, épiiepsie, polytraumatisée).

La g0lidité de l'implant conditionne un bon résuliat fonctionnel chez
1'adu1'te.

De nombreux auteurs admettent généralement les in.d:.mt:.ons thera.peu'bi-
ques suivawrtes au cours des 3

~ fractures cervicales,

- froctures trochanteriennes,

+« fractures pathologiquas.
~ fractures de l'enfant .




&)Selon la classifioation de Gerden t quel que soit l'ﬁge,la 18te fémow
rale doit toujours Bire conservée dans les frootures ds type Garden I ot II.

f
7 3 e
Avand; r-Mise en ~ Viasnge & . Fi vingo owy ogury ., Yionnga on {
! déohayreo on triate-e pression C.L“'.B.”AI‘U».C{ triangniors ...
60 ans 3 gulation § JUDED 3 {

+ Greffon pédie {

2
3
$
H H ¢ RICHARDS $ )
$ 3 t 3 ¢ oulé ds Junmry
‘tm Traotion 4 = Tractionsg H ‘ )
s 1 ¢ = Clouwplague 3 =~ Lrthroplastie |
s H ¢  mono~bloc % totale si mau-:
' H H 3 3 vais état f
¢ 3 H 3 + anatomique t  généra)l
{ S H $ + Impaotionm 2 :
; H H 3 valgisation 3
¢ dprés ¢ Vissage en trtangulation @ clouwsplaque 3 Arthroplastie
i 60 ang 3§ ou vis-plagque de JUDET Impaction-valgism t Totale '
f 3 : t  sation t S i
(u._uwm'x ’ ‘ tupu_mmnmnuugi-unnnmn-.m’
/ 2 H
{ 60mT5 ansg 8i écheo ou matveis 6bat 3 arthroplastie intermédiaire ou
! T général 3 totale _
( 3 lrthroplastie intermédi~ 3
/ 3 aire ou totale :
(Mu—thﬂt—o‘hﬂumuﬂuwmhmﬂﬂzwwMhﬂmhmﬂmhnm&hHMM
/ 9 F ‘
( Lprés 3 - Pigsage (pour LORD) $ Arthroplastie monowbloe on
! 75 ans 4 1 intermédiaire
! $ =~ Arthroplastie monobloc g
/ t ou intermédiaire 3
! . e :
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w Traction .
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T Solon la olamsification de PAUWELS

:
:
4
L
:
H
!
:
3

3 1
Aprés 60 ansz Vissage trianguloe_ s

1
L
H
’ -
H
:
¢

3 L

LGE ] PAUWELS I

PAUREL SIN P AU uIEI.SI{)l,

% Vissage type 3
~ CABANAC (tripods)

e e e e 'wunmmhmum-—n{ WVF““““M“&—‘A-_“‘-H‘.“H

|

s vis~plaque de BUTEL ou BHP

~ JUDET (Triangulation)
« RICHARDY

+ Clow-plaque Monp-bloc

anatomique 3 Impactiotwvals

3 gisation

u-l--n--u-.“mu.. Laeadi L R ™

e Clow-plaque Nomowbloc -
en impaotion valgigation

~ srthroplastiss :
totales avant 70 ane
intermédiaires snsuite
au monc~bloo

8. Praotures parcellaires de la t8to g

Lt'intervention est systématique 3

= 80it pour pratiquen I1'exérdse dtun pétit Lragment inoarcérd,

e m0it pour visser un fragment plus volumineux.




| 2 INDIGATTONS MBS FRACTURES TROCHANTERTNNES s

a¢. Sebon la olassification de RAMADIER-DUPLRC mise 3 jour par LORD

{

L G F

$
t + Clouw-plaque
monoblac anatomique

- t
Avant 60 ana :
2 3
3 ]
t + Vigeplagque de JUDET 3
] H

Aprés 60 ans 3 Eholouage de ENDER.

L

5 69 S5 00 W B U S0 B4 b 0 0 B0 B4 S8 S

FRACTURES INSTABLES

Clou~plaque monabloo

ou viseplaguse

ENDER dtalignement
Traotion si fracgs

+ HBnclouage de ENDER

+ Clou—g_a‘ﬂe

pour certains anatomiques
. pour dtautres velgisations
PuCoDs ocimanté

Arthroplastie

totale autobloquantes on
queue longue avant 70 ans
Intermédiagre ou monobloo
queue longue, agsise horde
‘zontale, eimentée aprés

70 ans

De réconstitution dans les

fracas totales ou interméd-
diaires selon 1%fge

be . Selon la olassification do ENIER

Elle s'applique essentiellement

a

des fraciures survenues aprés 60 ance

(n peut considérer les huits types de frastures de ENDER commo acoessibles &

1tenslouage mais on peut préférer comme. LORD pour les types VI et VII les arthrom

plasties aflaptées aux fractures trochanteriennes complexcse
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Fragtures (isclées)des trochantors,
Le traitemont néceseite une immobilisation dans une attelle standard de POHLER
pendant 2 & 3 semaines dans les fraotures non déplacéess

Dens les fractures avec déplacement placer 1lextrémité en abduotion et rotation
interne, -

Traitement chirurgical fime® le trochanter 3 sa loge par une vis dens les t‘rao--

tures aveo un grand déplacem:ant.
» LES_FRACTURES PATHOLOGIQUES g

Iens le oas ol le ointre cervicocéphalique ost intacts Une ostéosynthéce skme
Ple par olou plaque mornobloo oimenté est proposé par certeins auteurs (vinar) (27)e

Dans tous les autres cagy on doit préférer une ar'throplast;,e magsive de réoonmpe
ti'tu'b:l.on ot si possible totaleo

4¢+ INDICATT COL_FEMORAL LB L'ENFLNT g

La fragture récentc sBans dé ment ¢

Lo traitement orthopédique pareit préférable. pllire ausqu'é. consolidation
oomplete Jamais moins de 3 mois ot surveillance de 1a nécrosee

La fragbure récente aveo déplacement 3
w Le traitement est chirkrgical

= Attitude logiques.

1 faut procéder & une réduction orthopédique du déplacement si coluimoci
est modéré, et celle=ld et facile i et une réduction sanglante on cas de dé-

placecment me jour,
Ltunanimité ntest pas faite sur le type de fixation,
Ia proth@ésc d'emblée est exclue quelque soit le cas ¢ : o -

- ) - . i




q. Frootures cervicales $
Da fagon générale 2 méthodes de Fixmtion sonh acceptées 3
~ostéosynthése anctomique,

Elles doivent 8tre traitées par le hip pinniae (lBB broches) ma.id
la techniqme divergent pimning (vissage en triangulation) semble préférebla,

=~ le clou pMque ou Whks plaque & compression,
~ pour JUDET 3 ostéosynthése + un. . greffen pédiculs euterisstion
de-1%appui 2 3 mois en moyennc,
 beJract es bagicervicales 3
(On applique les sBmes. techniman) Sorondant las awis diverment
quand & 1l%usage dir olow~plaquo ou de la Viswplagque,
Dans le cas de déoollement apophysaire détochant complétement lo

noyeu trochamterion i1 faut synthéser par un cerclagae - leminsma o Ja
fréquence de fracturs pathologique du col du fémur survenant dans 1es moia qui
suivent la consolidation de la fracture initiale 3. 1ltunion de la zone encore
nécrosée et de la Mzone révasculajirel
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Tableau résumant l.ee_s indicetiong m m'tggent de E wure du Ql du fémur

chez 1'enfaﬁ 1

+ TRAIT RTI UE 3
s fractures réeentes sans déplacement, - _
w fraotures récantss aveo.déplacement (tonter dfabord la rédizow
 tion ort}mpédicfue).

+ CHIRURGICAL ¢

o cas des fractures 3 déplacement ma jeur

. . N . 2
FRACTURBES CERVICALES 1 FRLCIURE BASICER~ 3 DECOLLEMENT APO-- )
OSTEOSYNTHESE ANATOMIQUE 4 VIOALE ¢ PHYSAIRE DETACHANT
o s t le NOYAU TROGHAN~
, H 3§ TERIEN
m-—wuu-munﬂunm-—hm‘un—mumnumm-‘ G e P RS W A e e
1 3
Hip pinning $ Hip pinning 3 Symthéase par un
3 3 oerolage
Divergent pinning ¢ Divergent pimming 1
. L) L]
- Cloukplaque ou viswplaque & 3
eonmpression t 3
L4 }
Ostéosynthése + greffon pédiculés $
3 .
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G- A.NALYSE IES OBSERVATIONS

Le traitemant orthopddigue gne nous oonblmmns a pratiquer ohez la _plupawt -
r - de—noe- patisntewiotdmes de framuras i OOTrdas- fémup agh aockuallepant. mwoinsg
utilisé dans les pays indusinialiads.

Exapple ¢ Pouwk 4. LORD et P. SAMUEL (27) dans la quasitotalité des cas la trao-
tion ne conbtituo phus tne méthode Shérapoutique, mais un pwoosdd qui
permot d'immobLiliser leo foyer de fracture afin dlévitar-une agsresmidon
dos dépfits vasouluires et de soulager le blessés Cleosi co que RIEENAU
appallo "laaousll orthopédiquo's A

Cependant dans certailns ons la trabiion restelo seul traitenent nousiblo
(cf. treitement orthopédiguo). Houa allons par-oette prewutdre Htudo-expasar oom—
meitt nous ogssyons de résoudre lo probléme trds diffoile de trajtemont dos

fractures de 1'¢piphyse supéricure du fémur duns notre pays.

Bn géndral, 14 traitomant des fracturcs de 1l'épiphyse supériamre du f&ur
pose beauocoup de problémes, Llunanimité est faite quant 3 ce qui concerne 1'in
dication chirurgiocale chez les aujets 8gés. De ce fait, les publications réoen
tes sur los résultats Plogeux des fraoctures du col du fémur sont asses raros.
La plupart des traveur portent sur une veidté partioulidra de frabture o sur
les problemes thiérapeutiques spdoifiguess - |

% BIUDS STATISTIQUE 3

Mapérial d'étudo ¢ Notre étude porte sur une sério de 218 observations do frao-
tures de llexbrémité supérisure du fémur entre 1983 ot 1987 dans les services
d'orthopédie»’craumad;ologique dv. Profesgsasr ARDOU J. TOURE - . do 1'hfpital
GiPRIEL TOURT et du Professeur BOCAR SLLL de 1'h8pital de Katie

4. BEPL SEON BVLG

Yous avons ubtilisé la division en quatre clasces d'ge proposde par 110MS.

AT KT L R e SO
A ¢ E : NOMBRE l POURCENTLCE
Jeunes moins de 60 ans ¢ 106“ o s ) ;9; o
t Gerontins 60 3 74 ans 70 : 32%
\ Vielllards 75 & 89 ans N 40 : 18%
( Grands vieillards 90 ans ot + ; 2 : 1%
: i




Neus avons sur 218 eas :

~ 4% do sujets de moins de 60 ans. Cette tré:rmhe no représantait on 1982
(142 ces) & Narscille dans la série de CHRISTIAN BRO (4) que Doy

= 3% de personnos fgées do 60 & T4 ans, 19% sewlomont ont dépassé 75 angy
alors qu'en Franoe en 1959 (225 cas) pour les personnes 8zses do plus
do do 75 ans i1 était de 46% de la 'série do CAUCHOIX (27) ot récemmart
dans la séric de CHRISTILN BRO (4), ce pourcembage ost do €T pour lo
n8me groupe d'ﬁgeﬂ,-

— les sujets d'gc supérieur ou égal & 60 ans représentent done 5 %he

Do llobservation de nos olassos d™ge nous remarquons une fréquance dos
fracturce du ool chez le sujot joune et une dimimmtion de la fréquanoe ey fup
ct & mesure que le sujet avanoe on fBges C'est 1'invers do oe que l'an ebscervo
dans les pays industrialisées ou la plui)a.r"u des malades sont des sujots 8gzés,
CHRISTIAN BRO (4) SAMUEL Po LORD (27), Cetbe différenco obsorvée dans la répar
tition des cas selon 1'¥ge dépend dea caractéristiques démozraphiques qui exiow
tent entro pays dévedoppés of pays pauvreds

Oaractéristique de la pyramydoe des figes &u Mali 3 #ig, 17

~ une base élargie,

- un sommet offild,

Los personnes #gées de plus de 60 ans ne représentent gue 6325% do lajpe
pulation résidente totale du pays. Ceci dénote une tres grande jeunmase do la
population maliennee Cctie proportion de vieille persomno ost parbioulidramemt
faible dans leo district do Bemako 3,0%6 (smmalyso dn véoansement do 1976) o
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Nous avons 130 hommos soit 60% et 88 femmes soit 40‘7'90

LMo on fonciion du soxe a £t6 (tudiée comme sudt 3

B N N TR TR K PR . _“‘ R i SRR L ; ’
g - e v d B R O R AR Y Y T
. } N ) A i o EERRUORE R (7217

Jeunes moins de 60 ans : 11 : 29 : 106 E

Gerontins 60 & T4 ans : a7 : 33 : 10

Vieillards 75 & 89 ang : 16 : 24 : 40

Grands vieillards 90 ans ot + : w : 2 : 2

TOTL.L : 10 1 88 ¢ 218 1
z & 3

Ootbe &tude de 1"Mge on fonotion da sexe fait. apparalire certainea ua;nap-

\

térigtiqued. \
Dung la tranche d'¥ge inférieurc a 60 ans nous avons une proportion dvheme

me nettement supéricure a celle des femmes,

Dans la tranohe d'®ge de 60 & 74 ans nous avons une proportion sensibloe
ment ézale d'hommes et de femmos ot au-deld de T4 ans une augmentation de la

proportion do femmasg.

Dans le cas de la Franoe, on note une prédominampe féminine dand les péries
de GLRBAY B86j, CAUGHOIX 715, BONVALLET (27) B80% chez les sujets de 50 ans. la
fractures de 1vextrémité supérioure du fénur ost aussi fréquente chez 1'hommo

que choz la femma, _
Les fractures chez. les hommes sont dues surtout 3 des aoocidents de la woie

publique, & dos chutes d'un licu é&levé,
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Les risques trawnstiquos Ligs & 1%activité sout partioulisrement plus &levés
chez 1thomme pour la tranche d'ge de 30 & 60 ans au Malil, Alors que chez les
sujets fgés los fractures sur os fragilisé sont plus f‘réﬁzentes et atteisnent
surt;out las femmea. Cette lézere augmentation de la proportion des femmes aveg
1'é&lévation de l'ﬁge traduit ézalement msmew%l%egere supériorité
d'espammce de vie de la femme 49,659 ans,’1'homme 46,909 ans {(anslyse de réoan-
sement de 1976)e

o&&n@.@w&.&aﬂ n dn oBté s

{ | : : :

SEXE ¢+ COTE GLUCHE 3 COTE IROIT $ TOT AL
B N I R e e S e I Lt I S (O

3 H T

Hommes: H 68 t 62 e 130
. " 3

Famoes t 42 H 46 3 88

TOTAL 3 110 ¢ 108 3 218
: 3 2 -

Dans ce tableau llatteinte du c8t¢ gauche est sensiblement érale &
celle du ofté droit dono les doux menmbres sont :i.ndifféremzen'h atteinte
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Q.IESC 'TCES"P TION

Leur évaluatipn exacie pour 1lansqn:bla dea oas nla_pas été possihlan.
Elleaozrtwatre détermindes quo dans 126 oas ot sont eu momhre de4m:i.nd.pa.bs¢

% @ cours d'un traumetisme vialent de la hanche T5 foide Oc o0as
" ponoerne surtout de 1%adulte de moins de &0 sms ot le plus sou~
vent do sexe masculin, 11 slagit géndralement do ohoo diraect.
Los prigaipales odrcomtances ont été g |
-+ acoidents de ¥a woie publique 56 fois
+ mooidents de babiments et accidambs de treveil 2 geis
+ ohute d'un lisu élevé 4 fois
+ ohutes ot acaidamta divers 3 foisde

* au oours dtun pomraumﬁsm (17 fols) aocidont dﬂv—m.'nuﬂ.a.ﬁ‘n
et chute d'un a.rbrao
Les 1esions assoalées sent trés varic:bles :

——

+ ouisse ot jambe du pfme adté 3 fois
+ b&st:l.n 6 fois |
+ Jjambe du ot é Qpposé 2 fois

+ épaule du niw ofté 2 fois

+ avani bras dn ofté oppesé 1 fois

+ oranéow-adrébwalos 4 foig

+ @tes 1 fois

¥ au ocours d'mtwmma:hismminime;parsiwle..clnzte,do 84 haaxbenan
ou do san it (32 fois)e

, * on l'absence do tout traumtiam 3 fraot ure spontanée 2 fois,
ocas plus ra.ra. "Cotte evma:btmlité stobserve aprés un aimple faux pasy un déralom
menh Oo méoanisue a &bé observé dans 2 case Mais, la fractume en deux tomps 2
un premier ép::...,ode avee douleur et impotence partiello est sudvi une a trods so~
madnes aprés, dtun second épisode avec impotence totale n'a pas été signalé pout

re par faube d'interrogateoire précis ou que les malades nlont pas pu expliqué
{: méocanisme exact.,



Dans oes deux piroonstames la fracturc ost le conséquence de la Proe

gilisation osseuso dit oole

» be LES TARES ASSOCGIFES (12 fois) ¢
Les plus fréguomment rencontrées sont s

+ affections cardiovasoulaires 3 fois
+ troubles neurologiques 6 foigm

+ affections pulmonaires 2 fois

+ hemopathio (drepamoogtosc) 1 fois

Nous avons récensé g

1

= 118 fractures oervioa.ies', vraies,

w100 fractures trochanterionneds

% FRLCTURLG CTRVIGALES VRAILS $
Répartition de la olassification des fractures de 1venfant ambro ,
0 & 15 anse La olassification dd DELBET et COLONNA ocomplétée par BOITZY ot RIGLULT 3
w déeollemant épiphysaire 1
= fracture tragscerviocals 4

w fracture basioervicale 6e

Répartition de la olassification des fraotures de 1%adultde Dans
notre série nous retrouvons que les classifications suivarntes et & chaque varié-
té¢ de fracture ocorrespond un traitement appropriés

v La olassification do DELEET 3 '
’ + 17 fracturos sous oapi'ba.le-;

+ 96 fraciures transoervicales,

+ 18 fraoturcs bamicervicales

trome
Dans cetto clagsifiantion de DELBAT la proportion de fracturc carvioale

représombor T3% soit 445 do la sérice
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: E.MWnde%mtmnlﬂammanmle
st do gyuide dsns ement:

dé; dss fraoctures transcervicales, Sur 96 fracturos transcervioaloe oy

lemont 69 ont pu Btre olasudos,

3 t
t B N« G4S K POURCENTAGT
huu--.-mu.-'u-u-—nnuumut—-‘*-uun—hu—n-
1 3
GARDEN I 3 12 3 17%
. 1 t
GLRDEN IT R 8 3 126
3 1 -
CGARDEN IIT % % 3 4%
' 3 ' 4 .
GARDEN IV S | 19 1 28%
) . S —

Los fractures insteblde 4 mauvais propostis GARIEN IXT-0t-IV roprésang
tont 715

Nous avons refehf la classification de LORD commo base du traitement
sur les 100 fraoturcs trochanberiennes 74 ont pu 8ire clasnéese Mlles so divisont em‘\

~ fractures stables au nombre de 41 soit 55%
15 fractures oervicotrachanteriemnes ‘' "o,
25 fractures pertrochanterionnes simples;

1 fracture parcellaire du grand trochaniere

~ fractures instables au nombre do 33 soit 45%
12 fractures pertroohanterionnes oomple'cx:eé}
14 fractures sous trochantericnnes,
7 fractures 'bmchan’aéro-diaplwsaireq..

A la fin du dépouillement nous avons réparti l%ensemble des obzervas

tions en deux groupes suivant que los malades ont été vus assez t8t ou tardivemont
en consultation.
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Le premier, groupa oonoorne loe occunswliants tardifs t les malades regus
atmdeld 4w nois dn kramsakicme, les évasions et las malades-Gbd quittent 19ifh
pital ocontre 1lvavis médical pour diverses raisonss Jo groupe roprésonte 53 catie

Lo seocond groupe est oconmtitué de malades vus dans vos centres do cone

sultation assez 18t ot suivis de 1%hospitalisation jusqu'd lowr sortic do 1910
pitale Oo dernier groupe revrésomte 165 cade '

FRACTURE DU COL DU 3 DNOMBRE DE CLS

FIMUR : 1
1
Practures rsicentes 3 165 t
. ¥ . .
Fractures enciennes 3 53 §
8
Y S D!

Nous ‘avons observé quo suivant 1%aspoot do la fracure au mgmettt de la
conswltation 1%attitude thérapeutique &tait différenﬁmddnm., nous avons prgQée-
dé & ube a.tude thérapeutique ot éwolutive uépa.rc.os pour los daux gmuped.

R e T P A

A A TRQPO§ IIS LS ok GEE TUS TURDIVEMENT 3 nous avons observé dee mouements
de va~et~vient dos traumatizés eutre 1'hBpital et los guorimeurﬂ. Ces mouveucthhs

expliquent les évasions ot leos consuliations ta.rdivos. La motivation de conaultom
tion chez le guérisseur pout 8ire oxpliqude par les raisons suvantes :

= pour certains llacoident est le résultat d'uno asression extérioure,
sort ou malédiction dont la viotimo est 1%0Dbjet,

-~ d'autres ont surbout foi au gecret familial de traitement des frao-
tures detenu par les gudriscourd. | .

Nous pouvons citer 1'essentiel des insuffisances de cebte thérapeutique s

~ ddagnostio probable de fraciure,

- méconnaissanoe dos régles de l'immobilisation et de la durée de Conm

- splidation des fraotures,

B ’Wim.‘ba extraits de plantes d.l.vcrscxa,
Dans notre s8érie mous awns oonstaté que les tradimpraticiens autorisent 1'appud
ontre 3 et 4 semaines, Cood fub remarqué dans 3 case Nous oonstatons ainsi que

1%appui préooce exigé par ces guériscours est de natwre & comprometire la 00uso--




lidation possible des seules fractures imtertrochanteriammes pouvant stobtenir
par simple repos au lit duramt deux & trois mois. B
A partir des vemangues aci-dessus 1'éducation sam.ta.:lre pour la santé
du public dovient unec néoe.:siua.
Voicd l'aspeot ra.d:.alogique du foyer de ﬂ:‘aotm des 53 oase Oes. frao-
tures se présentaient & des stades éwlutifs différents 4
. » 10 fraotures du ool du fémur sans signes de q:insoli.dat:lnn.,
w 6 fractures en woie de consolidation,
~ 21 pseudarthroses el néorosea.

1a repartition selon le trai'bment dans oette série do 5,3 Lo z¥ =W

TRALTRIEN] ORTHOPEDIGUE 8 11 oss

. hggoroll plfte s
+ fractures sans signe de oconsolidation : 2 xis cmt é'te "wa.::bés par

pl¥ire pelvipdedieuxs
« Décharge simple 8
+ fracture an wvoie de mnsoln.ﬂaﬁion. Noua avons mis & la décharse
gimple au 1i% pepdant 2 mois, los @ oas do fracture on voio de
oonsolidatione
Abstention (4 cas) ¢ 12 S'dq?,'l‘b de malades dont le prem:!.ar temps de traitoment
consistait dlabord & rétablir 1'état génédral : o
w 3 patients avec fracture cervicale vraie oubt 6té admis & 1?hﬂpi'hal
avec des ocomplications de deoubitus prolongé s (esoarro, altération do 1vébad

général)e .
- 1 cas de fracture oervicalc avec brfure 4o la cuisse au ocours du
traitement chez les tradimpraticiens fut hospitalisé é,aloments | _

M¥ais & la sortie de ces malades nous n'awns retrouvé dans leur dossier
aucune trace de 1l'évolution de 1'état do sanié de oces patientse |
Mabiligation active 1 3 ocas ¢ Il s*agit de 3 malades Bgés chez qui les guérisseurs
avaiont autorisé ltappui prémwoce et dont le foyer de fracture a la radjpgmphie
ne présentall aucun sizne de oconsolidations Le but recharché pour mous par cette
méthode ost dlobienir un 1éver préoogce pour parer aux inconvénients de deoubiius
de ces sujets Agég,




Iroitemant ohirurgical 8 13 oas ¢
w cag deg oals viaieux & Un seul cas de frachture oarvicale ohez un malade Bsé
do 67 ans présontont une volumineuse ossification periartioulaire do 12 hanshe
droite a été opérés L'exdrise de ll'ossification a eptrelné une emélipvation de
la mobilité de la hanche chez un malade qui ne pouvait- sfaocroupir ay pmvmﬂ.
w cag de ;f‘ra.o'bure sang gieno de oonsolidation ¢ Un homme de 35 ans aveo fras-
ture hasicerviocale déplacée en coxamvara fut traitd par cﬂau-pl&qma.
~ oa3 do psoudarthroses et néaroses 3 Ostéosymthise t 53
+ ostéosynthése par 2 vie + groffon ped::.cule, 1 cag
+ 4 ostéobomies do wvalgisation ont &té pratiquées chez 3 hommes 8gés
de moins de 60 ans et une femme do 65 ands
Remplacements prothétiques $ 6 cas ¢ 4 patients d'ﬁg 8 super:.eur 34 65 ang et
2 patients #gés de 50 ¢t 56 ans ont chaocun bénéfiqié d'une misc en place dtune
prothése de NOORE,

Tabloan resumant le traitement pratigué ohaz oerti-lins wnw &

k4

REPARTITION SUTVANT 3 NOMBRE 2
LY TRAITERENT 3 \
uu—umuunnuuﬂtwnnum-:uu_ﬁmm../
Traitoment orthopédicue ; 11 oaa \
'$
Traitement chirurgicals 13 @as

lialades hospitalisés ¢
des suites de complie ¢
cations avant mBme 1
edmission & 1V8pital 4 oag

U

RESULTATS

Au cours du traitement orthopédiqus 7 malades marohaient sans oannc
aprés 4 mois du traitements Lec malades traités par m"biliaa'bmn active no potis
vaient se déplacer quld 1’a.:|.d.o de deux bequilless '

Au cours du tx'a:l.temeut chirurgical 6 oas d'ostéaa;ynthése oomme 5 cas de

prothése ont éwlué fuvomblamant.




DEGES @

Nous avons enregicté 3 ddods on posteopératoire ohez une femme i 50 ans
porteuse de prothése de I\DORE,dés.sui'hes dverbolic pulmonaire et wne seconds fome
me de 65 ans 19 jours aprés l¥%ntervention des suites dYinsuffisance respiretoinds

TRATTEN PARTIC

Les oas restants nlayant pas 6té retenus dans 1o cadre de traitomonts
cimdessus furcnt envoyés au centre do rééducation des handicapés physiquos pour
rééducation ot ou appareillage. Oertains cas ont é4é adrossés au OREP soit pour
des raisons financidres (oot du traitement ohirurgical) soit par mandue do mam
tériels au niveau de 1%h8pital épuﬁement‘ de prothése par eaxempla ou do aimand
pI‘O‘thF"LlLIUQa

o 4 PROPOS DN 165 CAS DE FRAGTURES RE _qgrgx_a_ '3 | |

Comme indicgiion thérapeutique nous retrouvons los deux méthodos do

traitesent ¢ le traitement orthopédique et le traitement chirurgical. Le ohoix
a &té fonotion. chaque fois des moyens techniquas du sorvice en tenant compte do
1téEat g_c’néral‘, de 1'ge du melade ot du type de sg fracturde Mn effe't', les gerw
vices dlorthopédie et de troumaitologie én sont relativemont -;jeunes et se trouvent
confrombés & de multiples diffiouwltés qui somt en gros imsuffisanoce en personnel
qualifié ot surtout les. problémes dY¥équipement an moyens techndques (matériels
d'ostéosyn-bh.ése; Squipementt radio du bloo oPértr-boire', metériel de tractione
suspension sur attelle nxobileaoo)

- Oeg raisons ont 1imit€' lo troitement chirurgiocale des fracturcs du ool
du féaur par contre le treiltemont orthopédique malgré oes incovénionts de décubitus
a été largement employé.

Répartition selon le traitement des 165 ozs ds fractures rédexrhos :

w trajtement orthopédique 130 ta.s,
~ traitement chirurgical 35 oas

LE TRAITEXNT ORTHOPERIGUE 3

~ 1'extension squelettique,
~ 1'appareil platré,




- Tupas (hamponinio
w décharge simplos

1, : ottt _
o en pnri%igge _ ]
Llextension ocontimie estVle setl traitembmt orthopédique employd cham
que foi.s q:u'il ¥ & une oonimeuu.m:l.oution du traitement chirurgicale '

Néthode ¢

w Lo traotion sur attelle de THOMAS ou de BRAUN se fait dans 1%axe de la cubssec
por 1Mmbermédiaire dunc broche placde dans la tubarositd tibialoe antérdenrd.
Son instadlation nécesgiis une anesthesie looa.lq. Il eat radiologicuemott w
de varificr la position du fregment supérieur, pouxr- -alignor correctement lo m;-
ment diaphysaird. Des oontr@les radiologiques répétés sont indispensahlese La T~
bilisation dw genou et de la chaville seront toujours aBoooides 3 la tx\aauon.
Cotte traction sore maintenmuo pendant 2 & 3 moige . |

» Ltimmobilisation platrée suocédant & une oxtension continues aprés quaéen'be
cing jours & douws mois a dté pratiquécs T3 malades furend traités par ‘braction
(pu:b.es ou aspooides A un pla'bm,ge. ‘

M& 1'mensﬂm
En general, fraoture insiable ohoz 1tadulte d'ge infériur & 60 43 | =X
. - Pour les sujots dge supérikur & 60 ans 2 30 ca.s, dens tous los oas

ou 1*intervention n*a pas éié poscible pour diverses raisonse
Dans lez oag de fraoctures trochantero-diaphyseires compligqyéos quel que
soit 1'Mze du molades

L?¥écheo du traitement orthopédique (muvaise réduction, robard o abaotye
ce de oconsoliflabion) a entrafné une reprise par le traitemont chirurgicals

La durée d'hogpitalisation a &té de 3 mois en moyennde
Apporedd, pIftzs ¢ (33 ons)

1o plitroe pelvipddieux aprés réduction sous anosthésie génédrale de la
fraoture est presqus abondonndée chez l'adulte en rajeon de son déplacement seotm-—
daire fréquent dans ce type de fraciuro, Gependa.ni, dans motre sérle mous avons

- -

ou. TecOurs 33 fois & cette méthodss .. S




E 4
Practure pertrocranterienne gaucle

iéplacée en coxa vara avec léuére ascension

du grand trocranter chez un homme de 55 ans

La méme fracture
aprés 2 moisdd'ex~

tension continue

C: Rx de contrdle gous
o~

traction continue




fracture pertrochan-
terienne gaucne aveC &-
racheuent du petit tro-
Chantel survenue chez

un homme de $8 ans

N\ Rx avant la traction
R/2/87

L,a néme

fracture per-
trochanterien

ne traitde p=
par traction
contrdle 3mois
apres le dé~-
vut de la tyae—
tion




V4 rracture Fertrochanterienne
4 droite déplacée en coxa vars
’ chez une dame de 65 ans

croquis & partir d'une Rx
faite le second jour de

l'hospitalisation 29/12/86

La méme fracture
pertrochanterienne droite

traitée par enteusion

continue
Rx quelques semaines

aprés l'extension continue




LYindieotion prinockpals. de cetto méthode eet la gtahilité de la. frecture ot

1'absence de déplacemcniis '

Lucas ohamporpisre ¢ (16 oas) ~ )
Otlost la. mobilité préocoos. Pendant la périods de doulours aigs, los

10 jours suivanis le traumatisme metire le malads 3 ltaxtension squaletiique eu

maintenir le pi d on rotation noutre on mettant des sachets de sable des dstx

dtés de la jambe pour la laigser se reposcr ou bien on place au niveau do la
cheville une ailestbe plBirdo.

Lud administrer dos amtalgiqued, Dés les promiers Jours le malado nyow
tique la gymastique respiratoirte Duns 1z période d'iimmobilisation on fait assegir
le trammatisé dans le it Ior.scfu!on supprime 1'extansion le malade Tetourns sur
lo o0%é, sur le dos slassied an laissant pendre les jambose

4 partir de la 3¢ semaine le malade se retourne 'oomnence & marohar on
ut:!.lisant‘ des béquilles sans appuyer sur le membre a'bte:i_-n:tg.ﬂ Aved oettc mébdhode
la fracture no oonsolide pase Les malades somb contraimts de so servir do béquile

les toube leur vies Nous llavons utilisée 16 foise _ \
; : \

M' @:ﬁtmues dgs E&ﬁ' ¢ La mobilisation préccos a oonoemé‘ les maladaa
de latminche d'@ge des gorouting et des vieillardss
La décharge simple 3 (8 cas) _
Le repos au lit avec une adlatto pl&irde durant deux moise
Iuddoatipns
« fragtures trochanteriamnes sans déplacement,
~ fractures cervicales vrales angrendcoss




Jableay resumant le traiteamaut orthopédique 3

Py .h..w_........---nu,.-n-m- W MGILIE L LILTT AN HVEY o ULV Latiigan b :
R S '
 TRAITRAENT' ORTHOPEDIQUE '3 NOMBRE: F 0 : FT

.

) ) H : b )
Extonsion continue 3 T3 32 ¢ 44 )

| P1%ire pelvipedieux ; 33 : .15 ‘: 17
Mobildsation précvoe : 16 : 12 ’: 4
Déoharge simple on corrizaaat 1z : : :

: i LI 3 L L ]

. rotat

/ tation gxbex'ne t 8 2 2 g ¢

, c‘ o 1‘

) TOTAL R

- . ’ *

Béngriitlon du tweltement orthovédique swivamt 1'8ge ¢

: - - T s T
TRAITEMENT ORTHOPRDI- 3 AGE INFERISUR A : AGHE SUPEREHR 4 ¢ TOTAL
quB . 3 60 ANS 1 60 LNS s
o 3 3 ?
brtonsion ocontinue 2 43 £ 0 2 713
3 t 3
Pl%tre pelvipédieux = 3 24 $ 9 3 33
y ' ’ . ’ . H
Mobilisation préooce ¢ - ] 16 : 16
‘s g ‘:
Déchorge simple en ocorg 3 H]
corrigeant la rotatiomg L 3
. externe T 6 1 2 ¥ 8
2 3 - 3
3 s 3
TOTLL $ T3 : 517 2 130
| 3 ‘ i




~ 92 n

La -oont:ﬂlﬂ radio&'.vﬂfplﬂmm systématiquo—~des foyers. de fraotures avant
la sortin des malades de l'hbpi-bal nous a permis de fad.m une répartition sclon

le résulitat do la réd:m'tion.

Réparhi'bion des fractures suivant 1'a.speot rediologique de la réduotion & la
sortie dos malades, oas des malades traités par la méthode orthopédique &

GONTROLES RADIOLOGIQUES .QU MOMENT: . NONB R E.
DE LA SORTIE t

mhun»mummmt—mmh”ﬂ_mw‘rﬂ,—ﬂ,mﬂm
-
-

Bonne dispositien des fragments

L !
+ début de formation de cal 3 45 ‘
N t . ;
Disposition satiefaisante dos froge 3 :
ments ¢ formation de cal osseux ¢ ‘
viglble L] 51
3
Dispogition assez satisfaisante dess
fragmonts absenoe de cal ossoux 8
vigible : ] 18
M _
; Sans espair de consolidation (aas 3
} de mobilisation précoce) 3 16
‘o b e B B B e e e o gl g
! TOTAL 3 130
:

$

In fait on ne pesut que Jjuger le traitement.orthoPédiquq- des fractures
oervicales sur les fndioations suiventes : GARDEN I', GLRDEN IT chez loz petiante
de moins de &0 anse Dans ces oas la& merche est possitlo au 3e MONE 8aNS CANNGe
Do n®me dans les frautures troohantoriennes ohoz los patiemts de moins de 60 ans
la oonsolidation peut stobtanir par traitombint orbhcpediqfuﬁ, mais i1 est im-

porhatrl: de oorx-iger la rotation externe du pied.

M @ CHIRURGIGAL g 35 0as 3
e traitement chimrﬂioal regroupe 35 cas do fractures réparties en 19
fractures oervicalas vraies et 16 fraoctures tmohan‘bariemaa_o



QSTEDSINTHESE 3 26 oas
ImMle ®mo riépmrtid comme suit ¢

- 3 vissages en triangulation,

~ 1 ostéosynthdse aveo groffe de tisou sponglaux,

~ 2 ambrochagos et faisosaus ou fApinning® des Wﬂ,

- 8 eholousges aurtromedillaires avea correction de 12 retatisn extorne,

12 n.'l.ou—plaqims et vis-plaques parmi eux tyois ostéosynthdses ‘eut &té
réoliséen en Framods Il astagit do malades évaoués an. Prance eyr lour

demandde

Répaptition de ces ostéosynthdeses suivant 1'go 1 _
~ f8ige infériecur ou égal 3 60 ans § 19 cas dont 4 polytraupaticds
e f8ge supéricur & 60 ans 3 7 oas dont 5 froctures corvigales
' ot 2 fractures trochanbearionnos

L&Mﬂeﬂm=

M $2 ous graves de gopsis ont nécessité l‘abla:kion du matéwjel
d.'ostéosyn’bhese (olou-plaque) 015tait lo cas d'un maldde de 29 ans avec frectuse

basicervicalo G et d'un malade de 60 ans aveo fraoture oervicale vraic Ge Qea
dmzx fmctures ont éwlué & la M&T_'@m_

s durée d'ho E;Lta isaﬁ;lgg t

Klle a. été proldangée dans 2 oag ¢

~ 3 5 mois ohez un pAlytraumatisé ot 6 mois chez un malade de .45 ans
dont les raisons de ooctte durde n'étaient pas mentionndes dans le dossiers Dans
les autres cas la durde d'hospitalisation a été de 8 Jours & 4 mois en moyetme

60 jours (minimum 8 jours, wmaximum 120 jourse
Liétat de 23 malades était satisfaisant & leur sortie d'hbp:.ta:l,.

Déces 3 Nous avons enregistré un_deoes on poat~opératoire 13 jours aprés lloo—
téosyrnthéae chez un malado do 43 ang.




o O e

=~ IES ARTHROPLASTIES § 9 cas

Elles me repartissent comme suit ¢

~ 8 prothéses de Moore,
« 1 prothése totale de hanche et-les deux.prothéses de Yoore ont &t
implantées & 1%étrangers

Répmrtitian anividnt "1'8ge-s

= 8ge compris entre 35 et 38 ans = 5 hommes, _ _

-~ %ge compris entre 62 et 75 ans = 3 hommes et une femme de 62 andge

Le lever est autorisé aprds la premiére semaine si poamiblee L& posi-
tion assise fut déconseillée pexdant au moins deux semainese La durde d'vhoge
pitalisation a varié de 30 & 65 jours soit. en mogenne 46 jourse

Nous avons relevé 2 cas de sepsis ou hématomes snperficiels traités
par nettoyage superficiel sans ouverture dm rlan profond associé a une antie
biothérapies Les résultats & la sortie des melades de 1'h8pital étaient som

tisfaisantse

Tableau résumant le traitement chirurgical des fractures récentes

: 2 s ¥
Dens les 2 groupes de $ OSTEOSYNTHESE: ARTHROPDASTINs TOTAL
fracture : : s

Fractures cervicales 1 10 : 9 1 19

2 : :

PFractures trochante~ -2 : 3
riennes 2 16 : - : 16
TOTAL H 26 : 9 : 35

. H H

En effet, nous avons retenu d'cmblée 20 indications chirurgicales

tandis que d2ns 15 autres cas les indications onts suivi tant®t une réduction

~»  inmtifaisante tantSt dos fractures présentant un retard ou une
absence de consolidation lors des différents contr8les radiologiques durant le
traitement orthopédiques




facture bpasicervicale
sur kyste osseux de

la region trochanterienne
chez une fille de I7 ans

25/11/87

contr8le Rx & 7 semaines de la
méme fracture apres

osteosynthese (embrachaze

par broches de kirc
ner) ;




}
Fracturd gows trechanterienne droite

chez un sujel de 43 ans.
Déplacenial
e abductien du Fragment Supériewr

- adduction du fragment inféricur i

~ arrvachement du pétif trochanter
RX ¢ une semaine apres 1'accidemt
9,/05,87 Yeacture sous tyochanterienne droite traitée
par enclouage cenlromeédullaire
RX 3 4 semiines aprés llenclouvage




L

Practure transcervicale gg Garden Iy

chez une dame de 60 ans gang tendunce
& la consolidation avec lyse du col

fémoral traitée par extension pcontinu

pendant trods mois

La néme fracture trun
cervicale Groite trai
tée par protndse cépr
lique 4e MOORE, Crow

& partir d'une RX 6

de hovemcre §ou7

e
e




Aw total, 1l'intervention -chirunrgical fut réalisé 3
= 24 fois chez des sujets d'8ge inféricur 3 60 ana,

= 11 fois chez des sujets d'8ge supdérieur & 60 ans,

Tableau résumant le traitement chirurgical dans notre série de 218 .coge 48 maw - --

lades moit 22%1des malades ont été traitdéa par la méthode sanglantes

) : s
Traitement des 2 grou~gOstéomyrihéses Arthroplastiecs total
pes de fractures_ H H H
i3 - —
Fractures cervicales 3 16 2 19 2 31
Fractures trochanterienness 17 : e $ 17
TOTAL ] 33 : 14 : 48
H H : ‘

L*¢tat de ces malades & la sortie de 1'MBpitals
Résulitats satisfaisants dans ¢ _
= 29 cas d'ostéosynthése,

= 14 cas d= prothése de hancha,

Dans deux cas d'ostdosynthése le matdriel dlostésynthése a &t¢ enlevé

par suite de sepsisme Nous avons enrcgistré 3 décés au cours de ce traitemente

~ EVALUATION DES RESULTLTS DU TRAITEUENT g

Certaine facteurs €els que (fiches d'observation non & bur, 1'irré-
gularité des malades aux consultations. externes aprés leur sortie de 1'hS~
pital) n'ont pas permis de traduire & notre satisfaction d'évaluation finale
des résultatm des traitementso résuliat fonctionnel du membre)

Ainei, dens notre série de 218 observations les services de ghirargie
ont done traité 193 victimes dont 103 melades ont été revus plus de deux fois
en consultation,



e

e "‘Emm-awmamte $
= 46 ﬁacﬁxxmmnmd.n.dees, . N
» 23 cas de cgl vicieux, :
= 34 fractures nom—conseliddes (retard

= Leg cbmplica:t‘.‘iom ¢ Ellles étaient cssemiellement wnmmm:m ST
complications de decubitus survenues. cviant ou p@xfﬁdam}ww e
« oscarres 6 fois, /
~w pulmonaires 2 fois,
~ urinsires 1 fois,
= défaillance -cardioerespiratoioe.. dfoisg - e
w trombo embobie 1 fois- '

Décta 3 9 cam de décés

Nous avons enregistré 3

=~ 6 cas de décés au cours du traitemer b orthopédicgues

Bexe : 2 femmes et 4 hommcse

Age : trenche d"ze de 60~ 4 ans
T39 ang ¢ 5 cas, o ' L

- 3 cag de décés an cours du "bran.temerl; ch:n.mu'g:malu

Sexe :2 femmes et 1 homme

Age : une femnme de 65 anse -.._

tranche d%ge inférieur & &mmaﬁﬁQa\
) e,

Doncy sur les 218 cas nous avons rolevéd au: total 9 décés moitl 4..3‘“2‘“-\,‘
. S
décés dens la tranche d'8ge des adultes de moizs de 60 ang s 7 décés dans s e
tranche d'8ge des sujets %zgdés de plug da 60 ange h -

1 a8y

3]

e

_ TMM de ces données nous pouvons ¢oquer 1tinflnence de 1%ge sur
la mortalité et 1'influence de 1tantonomie anterieure puisque 4 déods ont &ié

observés parmi le groupe de malades préuentant-amne -assoqiation_de tares & la .
fracture du col,




A partir de nos observations nous constatons-que-Leam fractures soOnE
trochanteriennes avec massif trochanterien intact traitées par enclouaga cepe.

tromédullaire suivi dtune correction de la rotation externe ont domné les meilem
leurs résult&ta.z

Le traitement orthopédique des fractures trochenteriennes gtables danw
naient également des résultats satisfa;isants_.

Nous pouvons cependant déplorer qu'ill n'y a presque pas de conso Lide—

tion lors du traitement orthopédigue des fractures cervicales déplacées, fracm
tures du type III et IV de GARDEN.




e 10T we

I, : CONGCLUSION

A ltissue de ve-travail gui..s'epprie- st 4 2 -
18P ressonblies-dane les services de-tramatelogie de Kati et Bamako, on
peut.retenir les-capactéristiques suivantes de la fracture du col du fémure

La fracture du col du fémur est rare et ne représente que 5% des cas

chez les enflants de moins.de 16 _ans. Elle—egt- —essartiel ]l enent - une-fractorg
de l1'adualte et du. vm:Llla.rdn s

Dens notre série on observe une nette prédominance dens . la trendbe.
d'8ge desz sujeta 3gés de moins de 69 ans.

L*gtiologie ¢ Des principales causes retrouwvées.ont. ahéy - leaw
de la woie publique et les accidents de travaile Chez lea adultes de moina de
60 ans § les traumatismes minimes (par chute do sa pPropre: hamteur),, chaz lea
personnes gdas nousnkvons retréuvé que. 3 cis de fractures pathologiquess
Les po¥ytraumatisés ne représentaient que 8% de la sénie,

Aw moment des consultations 24% de fractures anciennes ant &hé diagnose
tiquéess La plupart de nos fractures de col ont subi un traitement orthopée o \
dique soit 60%e L'extension continue qui a constitud l'essentiel du traitement
othopédique 56% nécessite wn séjour trop prolongé au lit auw moyenne 3 mm.s.

Nous n'arons constatons que les fractures cervicales d.epl&cée.s n‘o:a'ﬂ: paa. dope
né we bonne consolidation et aussi gquclques fractures ”crochantemermes CON S0

lidaient en mauvaise position déviation :weconda;we. du.col -en- varumetmem
torsion,

Le traitement chirurgical a été plus performant et & intérossd 2% de

b sérice En conséquencé;, nos observations soul\ilgnmt 1'intérdt du traitement
chirurgical dens les fractures instables du col fémora:l.

Ce travail de »éflexion sur les fractures de lfextremlté supérimure
dr fémur, en s'inspirant sur les différents travatix effectués nous permet

de suggérer des indicasions thérapeutigues adaptées & nom conditinne. techniguesy.. . 4

ML i

: N

Nous envisagerons d'abord les mesures d'hyginees M,

,
S C Y S S




verrt-diminuer les nsques dé ohute habituellement responsables de la fracture
en créant wn habitat adapté aux personnes 8gées (respect des normes Eﬂ"m
tions pour les habitats ot les articles d'équlpmeu‘t)’. On doit recourir & 16~ = -
ducation pour la santé en s'expliquant aw public-Yex-risques—<levis de. frae. —
 tures lides au miliem (ﬂssaammmn'b—dem-abord&-de la. maison, cl8ture des
hebitats, garde des sujets)e

Au sujett de ces f:ractm'e-&,- llemmmmmdmat permettre anxm

-guerizssues de recomnafire les limites de leur oompetenoeg LYéducation du pum

blic devrait les faire appréhender toute la complexité de ce genre de traumee
tisme de la hanche dont. le traitement est du ressort-des. SeLles. SerVios s - Syle e

clallses.

Le traitement dos fractures de 1'extrém1’ce dupérieure du fémur doit
tenir oompte du type et du ’berramo Nous devons dans un premier temps nous
reférer sur les classifications ﬂa.lsan'b intervenir le déplacement 3 clasgie
ficatiomm de Garden pour Yes fractures .cermicalem vraies et la classifiocae
tion de Lord pour les fractures trochanteriennes dane notre conduite théram
reutiques

Deng nos conditions actuelles d'équipefant nous pouvons rebenir lesx . ool
indications thérapeutiques suivantes de fractures de col du fémur,

= Gaz de 1'enfant (Cf. indication du traitement des fradtures du col de
1%enfant ), |
~ chez 1l'adulte 84gé de moins de 60 ang,

* Fractures cervicales
‘s fractures cervicales sans déplacement @arden I et I,
Traitement orthopédique :
+» fractures cervicalea Garden I1,

Noug optiong pour 1lostérosynthéme de 1a frecture dn col dau. £émr aZves
un clou & trois allettea,&e Smith~Petersen avec. Pelmpedwux onl mieux le.vige
sage em -bnangulat;en.

.‘.fa"frac'tures cervicales déplacées Garden 111, Gardem IV. :




s 103 pa

w viggage en triangulation,

- momtmmmémﬁém(ﬂﬁmﬂmwwﬂﬂ —

pédiculée
- % fractures trochanteriennes g
| Fractures trochanteriennes stables,

Tratément orthopédique,

Clou-plaque ou vis-plaque de Judets

Fractures trochanteriemnes instables,

Traitement orthopddique,

Traitement chirurgical 3 Olowlmrﬂs'-‘p&@,@.

* Deng les fractures trochsnteriennes basses . avep inmtdgiité wbealue

du massif trochanterien enclouage centromédullaire avec correction de la rowm

.....

tation intiernes Cet enclouage peut’ se pratiquer égalemont ches: . las g joke Gede

de plus de 60 answ,

CHEZLESUJEI‘AGEIEPLUSDE&DANS:
; Fracturescervicales

Fractures -tr&nmervicﬂes de type CGarden I

Traitement orthopsédigue
Fractures transcervicales de type Carden II
| ~ vissage en triangulation
- vig-plague de Judet
~ échec arthroplastiec,

Fracture transcervicale Garden II1 et IV

On pratiguera §

L'arthroplagtie

Ltartheodése d'emblée peut ®ire tentée chez nous of 1'acquinition de
' prothése est chfflc:l.le. Elle rend la hanche indolore mais nlentrafne cee
pendant qulune glne 11mn.tee t perte de la mdbilitde

Le raccourcissement imgortent qui 1taccompagne peut Thre corrlgdpar .
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chanasure compensatricds

Fragtures trochanberiennes du sujet 22¢ do--plus-de 60 =ns §

= traitement orthopédique,

L'idéal serait le traitement chirurgical qui est e réalisation ALPfim
¢ile dans nos conditions technigues.

Toutefoin, chaque fois que le +raitemerrt chirurgical—pose~doq puahlies ~— =
mes on péu't recourir selon les cag & l'évacuation sanit@ire vers des centres
mieux égquipéw ou recourir sur place aw. traitement orthopédigue suivi dss les

premiers jours de la rééducations

Certes, des progreés ont été faits dans le traitement des fractures du -
col du fémur mais la solution idéale n'est pas encore trouvée pour le trai-

tement de toutes les fractures de 1rextrémité supérieure du fémur,
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—Adevant Ttoffigio. ATHYPPOCRATE, jo promets et je m,wmdslw
a*8tre fidéle aux lois de 1'hmmmn‘etdathanaM&da 1a Néw

decinge

Jo domeral mes soins gretuits & 1'indigant et nfexigeral Jemals
salajre au-dsssus de mon trevall, je ne particdperai A-ausun partage-olondesee
tin d*honareireds

Msdanal'mmmmmmm,mmmmmmmqﬁs'y
'pam,mlangmtaualeaametsquimemmmmw
paa&mmmwelmmmniammﬂmlem

Jo ne permettral pas qus des considéretdons de réligion, de natdons
de race, de parti ou de classo sooiale viemnent s!imberpomar—entre-mon-dovoir
et mon patiorte

Jo gardarai le respeot absolu de la vie humaine dds la gonoeptinte

Mo sous le mensce, jo n'admetirai pas de faire usage do mes oon-
naissonoes médicales ocombre les lois de 1'hmenitds

Respectustx et recanmaissant envers mes Ma®tros, jo-rended 3 leure
malunmmmwaj*airmdalmm
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