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INTRODUCTION




INTRODUCTION

Les fractures trochantériennes sont des solutions de continuité de I’extrémité
proximale du fémur intéressant la région trochantérienne. Elles constituent un réel
probléme de santé publique. Leur nombre est régulierement croissant, notamment
en Amérigue du Nord, en Europe et en Océanie, avec des disparités régionales,
atteignant 1,3 millions de patients par an dans le monde [1,2]. Elles représentent
les 2/3 des fractures de I’extrémité proximale du fémur [3,4]. Les projections
indiquent que le nombre de fractures de la hanche survenant chaque année dans
le monde passera de 1,66 million en 1990 a 6,26 millions d'ici 2050 [5-7]. Cette
augmentation sera marquee en Asie et en Amerique Latine. Alors que I'Europe et
I'’Amérique du Nord représentent aujourd'hui environ la moitié de toutes les
fractures de la hanche chez les personnes agées, cette proportion tombera a
environ un quart en 2050, date a laquelle de fortes augmentations seront observées
dans toute I'Asie et I'Amérique latine [3]. En France, ’on estime I’incidence
annuelle a 143000 fractures en 2050 [3].

En regle générale, les personnes de race blanche présentent un risque fracturaire
plus éleve que les asiatiques ou les africains [1,8,9]. En France par exemple, une
modélisation réalisée chez la femme annoncait une augmentation de 20 % des
fractures de la hanche en 2020 [10]. En Afrique noire, il existe des donnees
limitées a grande échelle sur les fractures trochantériennes [8]. Quelques études
réalisées dans les pays africains et en population occidentale d’ascendance noire
montrent une plus faible incidence des fractures de la hanche ou de 1’extrémité
proximale du fémur [8,9]. L'incidence des fractures de hanche parmi la population
agée en Guadeloupe est la plus faible enregistrée au monde, l'incidence des
fractures de la hanche chez les personnes agées de plus de 60 ans était de 16,9/10
000, celle dans la population agée de 65 ans ou plus, était de 22,2/10 000 [11,12].
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1.1. Enoncé du probléme

En 2010, le Maroc a enregistré, 4327 fractures de la hanche (53,3% chez les
femmes), ce nombre triplera entre 2010 et 2050 [13]. Les études effectuées dans
des centres hospitaliers et universitaires au Togo et au Bénin présentent des
prévalences non moins importantes [14-16]. Les fractures trochantériennes
intéressent le sujet agé, surviennent lors des accidents domestiques et les accidents
de la voie publigue et sont principalement classées ostéoporotiques [5,17-19].
Leur nombre augmente chaque année, avec des taux élevés de morbidité et de
mortalité dus a I’age avancé, a I’ostéoporose et a la présence d’une maladie sous-
jacente combinee [20-22]. On note une létalité hospitaliere beaucoup plus
importante chez I’lhomme en France [10]. Les étiologies les plus fréquentes sont
les chutes banales surtout chez les personnes agees et les accidents de la voie
publique chez les sujets jeunes [14,19,23,24]. Il existe également plusieurs
facteurs de risque individuel, ethnique et racial des fractures de I’extrémité
superieure du femur (FESF) [4].

Les fractures trochantériennes sont genéralement douloureuses, limitent la
capacité de mouvement de la hanche et sont instables [9]. Elles engagent le
pronostic fonctionnel du sujet jeune et le pronostic vital du sujet 4gé avec une
mortalité a un an allant jusqu’a 38% [4]. Il s’agit d’une urgence chirurgicale dont
la prise en charge peut étre différée, avec un délai opératoire recommandé de 48h.
Ce dernier influence la récupération fonctionnelle du membre lorsqu’il n’est pas

opéreé le lendemain de la chute [19].

De 1828 a ce jour les moyens thérapeutiques ont connu une révolution
extraordinaire. L’ostéosynthése (surtout sur les méthodes endo- médullaires car
ayant fait leur preuve) est le traitement de choix des fractures trochantériennes
[16,23]. Elle doit étre stable et solide pour autoriser un appui précoce méme sur
terrain ostéoporotique [16]. Le codt individuel de prise en charge de cette

pathologie croit avec le développement médico-technique et I'avénement de
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nouvelles thérapeutiques. En France, la prise en charge de cette pathologie a un
colt annuel de 450000 euros [25]. En Angleterre le colt d’une hospitalisation
pour une fracture de hanche est estimé a 7685 euros pour une prothése et a 7028
euros pour une ostéosynthese. Aux Etats-Unis, le cott direct d’une hospitalisation
pour fracture de hanche est encore plus élevé (10436 euros) [26]. Le nombre des
fractures de hanche et leurs cofits associés devraient ainsi s’accroitre massivement

et pourraient tripler d’ici a 2040 [27].

L’évolution post chirurgicale dépend non seulement de I’autonomie pré-
traumatique du patient mais aussi de la gravité des lésions clinico-radiologiques
d’une part et d’une bonne réduction peropératoire de la fracture, suivie d’une
bonne ostéosynthése révolutionnée par la Tip Apex Distance (TAD) d’autre part.
Par ailleurs, il faut noter que les fractures trochantériennes consolident trés vite.
Un jeune age et le sexe masculin sont des facteurs de bon pronostic, alors qu’un

age avancé et le sexe féminin sont des facteurs de mauvais pronostic.

Dans notre contexte, le bas niveau socio-économique, la préférence des
massothérapeutes traditionnels aménent a observer un polymorphisme clinique
avec des cals vicieux, des retards de consolidation, des complications de
décubitus, autant de facteurs de mauvais pronostic, fonctionnel et vital ; ce qui en

fait un véritable probleme de santé publique [28].

Au Beénin, quelques études ont porté sur les caractéristiques des fractures
trochantériennes au Centre Hospitalier et Universitaire de I’Ouémé-Plateau [29]
et a la Cliniqgue Universitaire de Traumatologie-Orthopédie et Chirurgie
Réparatrice (CUTO-CR) du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert
Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou. La derniére étude publiée portant
sur les fractures trochantériennes remonte en 2006 [30]. De plus les donnees

existantes ne renseignent pas sur tous les aspects de cette pathologie. Elles
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abordent soit les caractéristiques épidémiologiques et ou évaluent un type

d’ostéosynthése [16]. Ce constat, suscite en nous des questions.
1.2. Questions de recherche

¢ Quelle est la prévalence et le profil épidémiologique des patients victimes de
fractures trochantériennes dans le service de la CUTO-CR ?

¢ Quelles sont les caractéristiques radiologiques des patients présentant une
fracture trochantérienne ?

+* Quels en sont les suites opératoires apres la prise en charge ?
1.3. Hypothése de recherche

» Les fractures trochantériennes a la CUTO-CR touche en majorité les sujets de
sexe masculin.

> Les fractures per trochantériennes sont les plus nombreuses.

» Plusieurs facteurs sont associés a la réduction de la fracture et a la mobilité et

stabilité de la hanche.

1.4. Objectifs de recherche
1.4.1. Objectif général

Etudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des

fractures trochantériennes a la CUTO-CR de janvier 2019 a décembre 2023.
1.4.2. Objectifs speécifiques

> Etablir le profil épidémiologique des patients présentant une fracture
trochanterienne,

» Répertorier les données cliniques et radiologiques des patients présentant une
fracture trochantérienne.

» Présenter les modalités thérapeutiques des fractures trochantériennes.
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» Deécrire les résultats post-opératoires selon le matériel utilisé dans la prise en

charge chirurgicale des patients.
> ldentifier les facteurs associés a la réduction de la fracture et a la mobilité-

stabilité de la hanche.
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2.1. Définition de concepts

Fracture : Rupture traumatique ou spontanée de la continuité d’un os [31].

Fractures trochantériennes : Ce sont des fractures de la région trochantérienne,
des fractures exclusivement extra-articulaires de I’extrémité supérieure du fémur
limitée en haut par la base d'implantation du col et en bas par une ligne horizontale

située a 2,5 cm du bord inférieur du petit trochanter [4].

Fracture trochantérienne stable : Une fracture trochantérienne est considérée
comme stable lorsque les fragments osseux restent alignés et que les forces

musculaires n‘ont pas tendance a les déplacer de maniére significative [17].

Fracture trochantérienne instable : Une fracture trochantérienne est instable
lorsque les fragments osseux ont tendance a se deplacer en raison des forces
musculaires et de la gravité, nécessitant souvent une intervention chirurgicale

pour rétablir la stabilité [17].

Ostéosynthese de fracture trochantérienne : Ensemble des procédes
chirurgicaux permettant de réduire et de contenir les fragments de la fracture

trochantérienne [31].

Comminution de fracture trochantérienne : Fragmentation de 1’0s en plusieurs

morceaux a la suite d'une fracture trochantérienne [31].

Rééducation post-opératoire de fracture trochantérienne : Ensemble des soins
et des exercices destines a restaurer la fonction du membre pelvien traumatisé et

la mobilité-stabilité de la hanche aprés un traumatisme [32].
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Figure 1. Anatomie de I’extrémité supérieure du fémur [33]

2.2. Rappel anatomique
2.2.1. Osteologie [34,35]

L’ostéologie de la hanche concerne principalement 1’articulation coxo-fémorale
et la région trochantérienne. L’articulation coxo-fémorale est une articulation
synoviale de type sphéroide. Elle est constituée de 1’acétabulum, de 1’os coxal et
de la téte du fémur. L’acétabulum, une cavité concave est formée par la fusion de
trois os : I’ilium, I’ischium et le pubis. La té€te fémorale qui est une structure
sphérique, s’articule avec 1’acétabulum, permettant une grande amplitude de
mouvement. Cette articulation est stabiliseée par plusieurs ligaments dont le

ligament ilio-fémoral, le ligament pubo-fémoral, et le ligament ischio-fémoral.

La région trochantérienne quant a elle, fait suite a I’articulation et contribue a sa
stabilisation. Elle est cruciale pour la fixation musculaire, permettant des

mouvements variés et puissants de la hanche. Elle comprend plusieurs structures
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importantes a savoir : le grand trochanter, le petit trochanter, la créte

intertrochantérique et la ligne intertrochantérique.

—————a Y

-

|

Figure 2 : Vue antérieure du fémur proximal in situ [34]
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Figure 3 : Vue postérieure du fémur proximal in situ [34]
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1. téte fémorale

2. col fémoral

3. grand trochanter

4. ligne intertrochantérique
9. os coxal

10. fovéa capitis

11. petit trochanter
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1.- téte

2- fovéa capitis

3- petit trochanter

4- ligne pectinée

5- ligne spirale

11-os coxal

12-grand trochanter
13-col

14-créte intertrochantérique
15- tubercule carré
16-tubérosité glutéale
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La région trochantérienne est une zone de jonction entre 02 segments osseux (la
région cervico-céphalique et la diaphyse fémorale) formant un angle de 130 +/-

5° qui est I’angle cervico-diaphysaire.

Il existe donc un systeme en porte a faux qui crée des contraintes plus grandes
dans la région trochantérienne. Cette position anatomique défavorable est
aggravée par la fragilité de la texture osseuse du massif trochantérien qui est formé
essentiellement d’os spongiecux avec des corticales minces. L’ostéoporose et
I’atrophie musculaire dues a 1’age vont accroitre cette fragilit¢ expliquant la
grande fréquence de ces fractures chez les sujets agés. Le calcar, seule formation
osseuse solide du massif est 1’élément sur lequel repose la stabilité, il occupe une
position postéro-inférieure dans la zone de jonction cervico-trochantéro-

diaphysaire.

Le massif trochantérien est constitué de deux tuberosités que sont, le grand
trochanter et le petit trochanter reliés en avant par la ligne intertrochantérique et

en arriere par la créte intertrochantérique.
2.2.1.1. Le grand trochanter

C’est une volumineuse tubérosité située a la partic supéro-latérale du femur

proximal, de forme grossierement cubique, on peut lui décrire les faces suivantes :

+ La face supérieure : étroite et allongée d’avant en arriére donnant insertion
au muscle piriforme

s La face latérale : large, donnant insertion au muscle moyen glutéal. Son bord
inférieur recoit le prolongement de I’insertion du muscle vaste latérale.

s Laface ventrale : étroite et allongée de haut en bas, donne insertion au muscle
petit glutéale. Son angle supéro-médial recoit les fibres récurrentes du muscle
droit fémoral.

% Laface médiale : surplombe le col, est étendue d’avant en arriére et peu haute.

Ony trouve en arriére la fosse trochantérique qui donne insertion au tendon de
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I’obturateur externe, a I’insertion conjointe de l’obturateur interne et des
jumeaux et a celle du ligament ischio-fémoral.
% Laface postérieure : légérement convexe en tous sens, présente I’insertion du

muscle carré fémoral.
2.2.1.2. Le petit trochanter

Nettement moins volumineux que le grand, il est situé dans la concavité de I’angle
cervico-diaphysaire et en retrait du plan frontal. Il a la forme d’une saillie conique,

sur laquelle s’insere le tendon du muscle grand psoas.
2.2.1.3. Architecture de ’extrémité proximale du fémur

L’extrémité proximale du fémur est composée d’os compact et d’os spongieux.
L’os compact superficiel est épais au niveau du bord inferieur du col, il est en
continuité avec 1’os compact interne du massif trochantérien réalisant le calcar
une lame verticale qui s’éléve de la ligne spirale, en avant du petit trochanter pour

se perdre en arriere du col.
L’os spongieux présente des travées qui s’organisent selon deux systémes :
Un systeme principal ogival, supportant le poids du corps, il comprend :

» Des travées céphalo-diaphysaires partant de la téte et se terminant a la partie

latérale de la diaphyse (fig 4). Ce sont les travées principales de tension.

» Des travées céphalo-cervicales partant de la téte et s’appuyant sur le bord

inferieur du col (fig 4). Ce sont les travées principales de compression.
Un systeme accessoire constitué par :

» Des travees trochantéro-diaphysaires qui unissent le grand trochanter a la
partie médiale de la diaphyse (fig 4). Ce sont les travées secondaires de

compression.
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> Des trabécules trochantériques, verticales, propres au grand trochanter (fig

4). Ce sont les travées secondaires de tension.

Il est a noter que les femmes atteintes de fractures trochantériques ont une perte

osseuse plus sévere et généralisée, en particulier de la composante trabéculaire.

1-Trabécules trochantériques
2-Trabécules céphalo-diaphysaire
3-Trabécules céphalo-cervicales

4) Trabécules trochantéro-diaphysaire

Figure 4 : Structure de 1’épiphyse proximale du fémur [34]

2.2.2. Myologie :[34,35]
On distingue :

Les muscles du bassin, au nombre de trois (03) : muscle iliaque, muscle psoas,

muscle petit psoas (inconstant)
Les muscles de la région glutéale, subdivisé en deux groupes a savoir :

» Le groupe des muscles glutéaux ou muscles fessiers et tenseur du fascia

lata organisé en trois plans : profond (muscle petit glutéal), moyen (muscle

ASPECTES EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES FRACTURES
TROCHANTERIENNES A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE DU
CNHU-HKM DE COTONOU

12



GENERALITES

moyen glutéal) et superficiel (muscle grand glutéal et tenseur du fascia
lata)

» Le groupe des muscles pelvitrochantériens au nombre de six (06) : le
muscle piriforme, le muscle obturateur interne, le muscle obturateur
externe, le muscle jumeau supérieur, le muscle jumeau inférieur, le muscle

carré fémoral.

Ht

Lat

Figure 5 : Muscles de la région glutéale (vue postérieure) [34]

-

. fascia glutéal
. m. tenseur du fascia lata
. M. moyen fessier

. m. piriforme

2
3
4
5. tendon des mm. Obturateur int. et jumeaux
6. m. carré fémoral

7. m. grand glutéal (Faisceau profond)

8. tractus ilio-tibial

9

. m. grand gluteal (Faisceau superficiel)
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Ht

Lat

+ 1. m. piriforme

2. M. jJumeau sup.
3. m. obturateur int.
4. m. jumeau inf.

5. m. moyen fessier

6. m. obturateur ext.

7. m. carré fémoral
Figure 6 : Muscles pelvi-trochantériens (vue postérieure) [34]

2.2.3. Innervation [36]
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supérieur Muscle petit glutéal
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(coupé) Muscle piriforme

Nerf glutéal inférieur
Nerf cutané
postérieur de la cuisse
(coupé)

Muscle jumeau supérieur

Muscle tenseur
du fascia lata

Muscle moyen glutéal
(coupé)

Muscle obturateur
interne
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un rameau articulaire
pour l’articulation

de la hanche

Grand trochanter
du fémur
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intertrochantérique

Muscle jumeau
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et jumeau supérieur

Nerf pudendal (honteux)
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sacro-epineux
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perforant cutané
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sacro-tubéral

Nerf anal
inférieur (rectal)

Nerf dorsal
du pénis/clitoris

Nerf périnéal inférieur
Nerf Muscle carré fémoral
scrotal/labial
postérieur Muscle grand glutéal
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périnéales du nerf
cutané postérieur
de la cuisse

Tubérosité ischiatique
Muscle semi-tendineux

Muscle biceps fémoral (chef long)
(recouvrant le muscle semi-membraneux)

Nerf sciatique (ischiatique)
(coupé) ) )
Nerf cutané postérieur de la cuisse (coup€)

Nerfs cluniaux inférieurs

Figure 7 : Nerfs de la hanche et de la fesse [36]

ASPECTES EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES FRACTURES
TROCHANTERIENNES A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE DU
CNHU-HKM DE COTONOU

14



GENERALITES

2.2.4. Vascularisation

La région trochantérienne bénéficie d’un riche réseau vasculaire anastomotique
assimilé a une « éponge vasculaire ». Cette irrigation est assurée par les arteres
circonflexes médiale et latérale, branches de 1’artére fémorale profonde. En cas
de fracture la vascularisation du massif trochantérien est classiquement conservée
a cause des nombreuses insertions musculaires qui participent a la protection
vasculaire du massif trochantérien et de la nature essentiellement spongieuse de
cette région. La souffrance ischémique est ainsi beaucoup plus rare, voire
inexistante contrairement aux fractures intracapsulaires, avec un risque
d’ostéonécrose et de pseudarthrose certes faibles mais quand méme présent. En
effet, il existe une région peu distribuée sur le plan vasculaire intra-osseux : a la
jonction sous-trochantérienne entre la métaphyse fémorale et la partie proximale
de la diaphyse, la partie proximale étant essentiellement sous la dépendance des
arteres circonflexes, la latérale donnant davantage de perforantes corticales, et la
médiale des rameaux trochantériens moins nombreux. Cette vascularisation
d’origine circonflexe peut étre 1ésée par le geste chirurgical ; il convient de la
respecter car 1’apport vasculaire a destinée cervico-céphalique ne peut pas

béneficier de systeme anastomotique et périphérique.

La vascularisation veineuse est essentiellement calquée sur la disposition des
pédicules artériels, mais elle reste surtout intra-osseuse, dépendant des réseaux

intra-spongieux.
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Ht
Méd
1. Muscle ilio-psoas
2. Muscle obturateur externe
3. Branche ascendante
4, Artére circonflexe latérale de la
cuisse
9
5. Branche transversale
10
2 -n 6. Branche descendante
2 .
3 & 7 Artére iliaque externe
4 - 13 8 Nerf fémoral
5 9. Artére fémorale

10.  Artere profonde de la cuisse

11. Artére circonflexe médiale la cuisse

12.  Muscle pectiné

Figure 8 : Vascularisation de I’extrémité proximale 13 Muscle long adducteur
du fémur [34]

2.2.5. Biomécanique :[34,37]
2.2.5.1. Mobilité de la hanche :

La hanche est une articulation synoviale sphéroide, trés stable et mobile unissant
I’0s coxal au fémur. Bien adapté a sa fonction de locomotion, elle supporte le

poids du corps.

Les mouvements de la hanche se font dans tous les plans de I’espace :

Mouvement dans le plan sagittal, autour d’un axe horizontal :
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» Flexion : ¢’est le mouvement qui va amener la cuisse en avant du plan de
référence. Son amplitude dépend de la position du genou : si le genou est
tendu : 90° a 100°, limitée par la mise en tension des ischio-jambiers. Si le
genou est fléchi : 130° a 140°.

» Extension : c’est le mouvement qui va amener la cuisse en arriére du plan
de référence. Son amplitude est de 20° avec flexion du genou et de 10° avec
extension de la hanche.

Mouvement dans un plan frontal autour d’un axe horizontal-sagital

» Abduction : c¢’est le mouvement qui va porter la cuisse en dehors du plan
sagittal. Son amplitude est de 45°. Une rotation latérale de la hanche permet
d’augmenter cette amplitude.

» Adduction : c¢’est le mouvement qui permet d’amener la cuisse de 1’autre
cote du plan. Son amplitude est de 20 a 30°, limité par la rencontre des deux
cuisses

Mouvement dans le plan horizontal autour d’un axe vertical :

» Rotation mediale : ¢’est le mouvement qui porte la face ventrale de la cuisse
a regarder en dedans. Son amplitude est de 30° a 40°.

» Rotation latérale : ¢’est le mouvement qui ameéne la face ventrale de la
cuisse en dehors. Son amplitude est de 60°.

» Circumduction : elle associe 1’ensemble des mouvements primaires. La
jambe décrit un cone centré sur la hanche.

Position

» La position de repos associe une légere flexion et une abduction. La
position la plus instable associe, flexion, rotation externe et adduction

(position jambe croisées 1’une sur I’autre).
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» La position de fonction n’est pas 1’extension rigoureuse, mais 1’association
d’une tres 1égere flexion, d’une abduction et d’une rotation externe. Elle a

tout son intérét dans 1’arthrodése de la hanche [32].

Ht

Figure 9 : Equilibre du bassin dans le plan frontal [37]

1. Appui bipodal. Le poids du corps se répartit egalement sur les deux hanches.
2. Appui monopodal : les deux couples F*D et F’*d sont équivalents.

R est la somme vectorielle des deux forces F et F’. Elle s’applique au centre de la
téte fémorale car c’est un schéma d’équilibre. Les calculs de Pauwels sont
confirmés depuis les années 1960 par de nombreuses études in Vivo [37,38]. Il
est constaté que I'utilisation d’une canne, ne permet de soulager que de 25% ces
contraintes [37]. Cela suppose que si I’on souhaite reverticaliser le patient au plus
tot, le matériel d’ostéosynthése devra assumer ces charges en attendant la
consolidation osseuse. On comprend donc I’attention particuliére qui doit étre

portée a sa conception.
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2.2.5.2. Statique de la hanche

Les contraintes sur le fémur proximal sont majeures. Les contraintes transmises
par I’acétabulum a la téte fémorale sont sensiblement perpendiculaires a cette
surface. Ces efforts sont représentés par le poids du corps (P) et les forces
musculaires qui I’équilibrent. Ils ont une résultante (R) qui passe par le centre de
la téte fémorale et qui est inclinée sur I’horizontale d’un angle « e » variable avec

les situations de la hanche [39]

En théorie, Pauwels [40] a montré que la charge s’exercant sur la téte fémorale
est directement liee a son excentration et aux différentes composantes
stabilisatrices des muscles abducteurs et adducteurs. Selon ses calculs, elle atteint

plus de 4 fois le poids du corps en position monopodale et 5 a 7 fois le poids du

corps lors de la mise en marche et des accélérations.

Lat

177

Figure 10 : Balance de Pauwels [40]
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2.3. Anatomie pathologique

2.3.1. Circonstances de survenue

Les étiologies proprement dites sont dominées par les accidents de la voie
publique au Bénin avec 74,1% en 2021 [41], en particulier chez les sujets jeunes
en raison du développement des moyens de transport. Il s’agissait essentiellement
de collisions impliquant les engins a deux roues, a trois roues et a quatre roues ou
simplement des chutes libres. Dans les pays occidentaux, les accidents
domestiques apparaissent en premiere ligne. Les autres étiologies sont entre
autres, les accidents de travail, les accidents de sport, les traumatismes minimes

dans le cadre des fractures pathologiques (métastases).
2.3.2. Mécanisme [35]
2.3.2.1. Patient agé

Le mécanisme est en général au décours d’une glissade (sur un col fémoral
fragilisé par 1’ostéoporose) ol un choc génere des contraintes qui sont directement

appliquées sur le grand trochanter.

Parfois, un choc indirect avec un impact direct sur le genou et une transmission

indirecte des forces vers la hanche peut également étre observe.
2.3.2.2. Patient jeune

Le mécanisme initial est soit un traumatisme indirect sur le genou (syndrome du
tableau de bord) ou sur le talon (chute d’un lieu élevé), soit un traumatisme direct

sur le grand trochanter.

2.4. Classifications

On distingue plusieurs classifications des fractures trochantériennes, cependant,
la classification de choix est celle de Ender qui est analytique, prédictive du degré
de stabilité du trait de fracture et oriente le choix des implants. En dehors d’elle

on a aussi celle de I’association de I’ostéosynthése (AO) qui est aussi
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régulierement utilisée et qui classe les fractures trochantériennes selon leur
stabilité dans un systeme alpha numérique. Les fractures stables respectent le
calcar (systéme ogival au croisement de la corticale interne et supérieure de la
diaphyse fémorale avec la région basi-cervicale). Les fractures instables sont
celles qui atteignent 1’un ou les deux trochanters, par des traits plus ou moins
complexes. Le déplacement de la diaphyse se fait en général en adduction et
rotation externe, notamment dans les fractures pertrochantérienne et cervico-
trochantérienne. Les fractures trochantéro-diaphysaires peuvent étre complexes
[4,42,43].

2.4.1. Classification de Ender [4,44]
¢+ Type | Fracture pertrochantérienne simple
% Type Il Fracture pertrochantérienne en rotation latérale
%+ Type Il Fracture pertrochantérienne en coxa-valga

¢+ Type IV Fracture pertrochantérienne en rotation médiale avec pénétration (bec
pointu)

¢ Type V Fracture pertrochantérienne en rotation médiale avec pénétration (bec
arrondi)

¢ Type VI Fracture intertrochantérienne

¢ Type VII Fracture sous-trochantérienne

s Type VIII Fracture trochantéro-diaphysaire

Le type | de Ender est classe stable. Les types Il et 1l sont modérément instables
en varus alors que les types IV et V sont moderément instables en impaction. Les
types VI a refend trochantérienne et type VII a refend sous-trochantériene sont
tres instables. Le type VIII (sous trochantérienne) représente une sous classe

particuliere avec sa propre classification [45].
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[Type 1 Type 2
Type 6 R ;
W ype Type 7 7 ype 8 8

Figure 11 : Classification de Ender [4]

2.4.2. Classification de ’AO

C’est une classification alphanumérique utilisant un systéme de codage avec des
chiffres et des lettres majuscules de I’alphabet latin. Elle classe les fractures en un
systeme logique et universel en fonction de I’os atteint, du siége et le type de trait

de fracture. Concernant 1’extrémité supérieure du fémur [46].
Cette classification distingue trois groupes, eux-mémes divisés en sous-groupes
Le groupe A : les fractures des massifs trochantériens

» Groupe Al : fracture simple a deux fragments dont le trait suit une ligne

partant du grand trochanter jusqu’a la cortical interne,

» Groupe A2 : fracture multifragmentaire, la direction du trait est identique a

celle du groupe A1 mais avec une comminution de 1’appui interne,

» Groupe A3 : fracture intertrochantérienne, le trait passe dans la cortical
externe du fémur sous le grand trochanter, puis se prolonge au-dessus du

petit trochanter :
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Les groupes B et C abordent d’autres types de fractures.

A1 Fracture simple de la région trochantérienne

1 : Cervico-trochantérienne

[

2 : pertrochantérienne

il

3 :Trochantéro-diaphysaire

i

A2 Fracture pertrochantérienne multi fragmentaire

1: Avec un fragment
intermédiaire

&Q

2 : Avec 2 fragments
intermédiaires

v

0

3:Avec plus de 2 fragments
intermédiaires

i

A3

Fracture intertrochantérienne

1: Oblique simple

/

2 :Transversale simple

3 : A coin médial

i

Figure 12 : Classification de I’AO [32, 42]

2.4.3. Classification anatomique [33,46]

Elle distingue

1.- fracture pertrochantérienne ;

2- fracture intertrochantérienne ;

3- fracture sous trochantérienne ;

4- Fracture cervicotrochantérienne ;

6- fracture trochantéro-diaphysaire

7- Fracture basicervicale :
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8- fracture grand trochanter

9- fracture petit trochanter

QN
o>

1.- Fracture basicervicale ;
4 2- fracture pertrochantérienne
3- fracture intertrochantérienne

4- fracture sous trochantérienne

5 5-fracture trochantéro-diaphysaire
Figure 13 : Classification anatomique des fractures trochantériennes

[47]
2.2.2. Classification de Singh

C’est un index dont la détermination se fait sur une radiographie standard de la
hanche en fonction de la présence des travées de soutien. Elle permet d’évaluer le

statut osteoporotique du fémur proximal [43,48].

6 correspond au fémur normal ;

5 correspond a un fémur manquant de travées diaphysaires ;

4 correspond a un affaiblissement du faisceau arciforme céphalique ;

3 correspond a une disparition des faisceaux trochantéro-diaphysaires ;
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2 correspond a 1’absence de travées trochantéro-diaphysaires et du faisceau

arciforme céphalique ;

1 correspond a la disparition de toutes les travees osseuses sauf les travées de

soutien. Le diagnostic d’ostéoporose est retenu pour un index superieur ou égale

a3.
/ - \ & \
e . \\ \ l 1?
- . | \ '- ) !
1. S/? | ' 3

Figure 14 : Classification de Singh [43]

2.5. Signes cliniques [35]

2.5.1.  Signes fonctionnels
Impotence fonctionnelle totale du membre pelvien
Douleur de la hanche, parfois un craquement.
2.5.2. Signes géneraux

Souvent absents mais peuvent étre présent en cas d’autres 1ésions associées

provoguant un état de choc.
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2.5.3. Signes physiques
2.5.3.1. Inspection

Déformation souvent évidente du membre : La présentation classique est I’attitude
vicieuse, associant raccourcissement du membre inférieur, rotation externe du
pied et adduction, Ecchymose ou un hématome (dans les chutes, au niveau du

point d’impact)
2.5.3.2. Palpation prudente

Douleur en regard de la région trochantérienne, absence de signe de Laugier .
2.5.3.3. Examen locoreégional et général

Il recherche surtout une complication vasculo-nerveuse : lésion d’une des
branches de I’artére fémorale ou du nerf ischiatique. 11 recherche aussi les

fractures associées d’autres segments du membre.
2.5.4. Examen paraclinique :

Geénéralement la radiographie standard de la hanche, incidence de face et profil,
permet de poser le diagnostic. Elle montre le siege, le trait, les éventuels
déplacements. On associe souvent la radiographie du bassin, incidence de face
pour mieux explorer d’autres Iésions associées. En cas de doute, on peut demander
une radiographie du fémur entier ¢’est-a-dire radiographie de cuisse, montrant les
articulations sus-jacente (articulation de la hanche) et sous-jacente (articulation

du genou).
2.5.5. Evolution

Bien traitée, elle est favorable avec consolidation en 2-3 mois sans séquelles. Mal

ou non traitée, elle peut étre défavorable donc émaillée de complications.
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2

.5.5.1. Complications générales

Elles sont dominées par les complications de décubitus. Ces derniéres, faisant

toute la gravité des fractures trochantériennes car potentiellement mortelles, sont

essentielles a rechercher et a prévenir devant tout traumatisme de la hanche chez

une personne agée. Il s’agit de :

Décompensation de tares préexistantes

>

>

Respiratoires : asthme, bronchite chronique, insuffisance respiratoire,
Cardiaques : troubles du rythme, hypertension artérielle, insuffisance
cardiaque,

Déséquilibre d’un diabéte

Reénale : deshydratation, insuffisance rénale,

Psychiques : desorientation temporo-spatiale, agitation, refus

d’alimentation, dépression, syndrome de glissement par désafférentation

sociale et familiale.

Thrombophlébite, embolie pulmonaire

Infections urinaires, pulmonaires

Escarres sacrées, talonnieres.

Déces

2.5.5.2. Complications loco-régionales

Immédiates

>

>

Lésions vasculaires ou nerveuses : exceptionnelles.

Hématomes

Secondaires

>

Complications infectieuses : infection du site opératoire
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» Déplacements secondaires : démontage, recul de vis, Cutt-out
Tardives

» Cal vicieux

» Pseudarthrose et nécrose exceptionnelles en région trochantérienne.

2.6. Traitement [35,45]
2.6.1. But

» Il s’agira de :
» Calmer la douleur,
» Restituer I’anatomie et la fonction du membre,
» Eviter et/ou traiter les complications,
» Assurer la réinsertion socio-professionnelle du patient.
2.6.2. Moyens
2.6.2.1. Moyens médicaux
s Moyens non médicamenteux
Les solutés, les produits sanguins labiles, I’oxygene
% Moyens médicamenteux

Les antalgiques, les anticoagulants, les antibiotiques, la séro-vaccinothérapie

antitétanique, les drogues anesthésiques.
* Moyens physiques
C’est la rééducation et la réadaptation fonctionnelle.

La réeducation fonctionnelle joue un réle crucial dans la récupération apres une
fracture trochantérienne. La fracture trochantérienne, nécessite souvent apres une

intervention chirurgicale, un programme de suivi de rééducation pour restaurer la
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fonction et la mobilité de celle-ci. Elle suit plusieurs phases et implique plusieurs

moyens d’intervention dont la kinésithérapie.

Phase Post-opératoire immédiate (0-2 semaines), cette phase permet le contrdle
de la douleur et de lI'inflammation, la prévention des complications telles que les
thromboses veineuses profondes et les cicatrices et I’initiation a la mobilité de

base.

Phase de réhabilitation précoce (2-6 semaines), phase au cours de laquelle le
patient améliorera sa mobilité articulaire, renforcera progressivement sa

musculature et apprendra la marche.

Phase de réhabilitation avancée (6-12 semaines), phase qui assure la
restauration de la force et de I'endurance musculaire, une amélioration de

I'équilibre et de la coordination et facilite une transition vers la marche sans aide.

Phase de rehabilitation fonctionnelle (3-6 mois et plus), elle permet le retour
aux activités de la vie quotidienne et aux activites sportives I’optimisation de la
fonction et de la mobilit¢é de la hanche la prévention des chutes et des

complications a long terme [49].
2.6.2.2. Moyens chirurgicaux
+ Traitement orthopédique

Il n’a plus droit de citer car pourvoyeur de complications du décubitus. Il consiste
en la mise en place d’une traction-suspension, trans-osseuse condylienne ou
tibiale avec un poids au 10¢me du poids corporel du patient, a garder au moins
quarante-cing (45) jours pour espérer une consolidation. Il peut s’agit également
de la mise en place d’une botte de dérotation avec ou sans traction en décubitus
dorsal prolongé, ou encore a la confection d’un platre pelvi-pédieux. Les

avantages et inconvénients de ces moyens sont résumes dans le tableau ci-apres.
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Tableau | : Avantages et inconvénients des moyens orthopédiques

Avantages

Inconvénients

Traction trans-

0sseuse
Botte de
dérotation

Platre pelvi-
pedieux

Peu codteux, réalisation facile,
role antalgique, réaxation du
membre,  alignement  des
fragments osseux, lutte contre

la rétraction musculaire

Peu colteux, réalisation facile,
role antalgique, reaxation du
membre,  alignement  des
fragments osseux, lutte contre

la rétraction musculaire

Peu colteux, réalisation facile,

role antalgique,

immobilisation
de

décubitus, infection sur le trajet

Inconfortable,
prolongée, complications

de broche

Inconfortable, compression sous
platre, alignement précaire des
fragments, décubitus prolongé,

complications de décubitus

Inconfortable, compression sous
platre, déplacement secondaire,
raideur de la hanche, du genou et
de

contre indiqué chez I’adulte

la cheville; cal vicieux;

% Traitement opératoire

C’est I’ostéosynthése, exceptionnellement 1’arthroplastie. Cette ostéosynthése se

fait sur table orthopédique ou ordinaire a foyer fermé ou a foyer ouvert. La

réduction est indispensable dans les fractures déplacées. Elle doit étre douce et

atraumatique en évitant les manceuvres violentes. Plusieurs moyens sont utilisés.

La fixation cervico-diaphysaire fait essentiellement appel a deux éléments :

» Un élément cervical : un clou, une lame, une vis unique ou multiple.
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» Un ancrage diaphysaire, périphérique avec une plaque ou centromédullaire

reposant sur un clou unique ou des clous fasciculés multiples.

On peut classer les techniques d’ostéosyntheése en techniques d'ostéosynthese a
foyer ouvert et a foyer fermé, ou en techniques d’ostéosynthése selon la position
extra ou intramédullaire avec ancrage cervico- céphalique intra osseux du
matériel. C’est cette derniere que nous adopterons. L’ostéosynthese des fractures

de la région trochantérienne a évolué dans le temps suivant trois directions :

Les systemes clous-plagues (monobloc : clou plaque de Staca, lames- plaques
95°/130° ; bibloc : clou plaque de Mclaughlin) télescopiques, les plaques vissées
et les systémes centromédullaires. Les deux premiers types constituent les

matériels d’ostéosynthése extramédullaire.
» Lames-plaques, clous-plaques

Historiguement, les lames-plaques et les clous-plaques ont été les premiers types
d'ostéosynthese de la région trochantérienne. L'angulation du matériel variait
selon le type de trait de fracture, 130° pour les fractures pertrochantériennes et
95° pour les fractures intertrochantériennes a trait horizontal ou pour les fractures
sous-trochantériennes. Le caractére monobloc de ces implants avait pour avantage
le maintien d'une réduction correcte. En cas de comminution, l'impaction
secondaire du foyer de fracture le long de la lame ou du clou comportait un risque

important de pénétration articulaire du matériel [2].
» Vis-plaques

Les vis-plaques ont connu un grand essor favorisé par une technique
d'implantation plus aisée et la possibilité de recul contrélé de la vis cervicale. Ce
recul permettait une impaction du foyer favorable pour la consolidation avec un
risque moindre de pénétration articulaire du materiel. La mise en place de ces vis-
plaques est possible par une voie mini-invasive, avec un effet bénéfique sur le

saignement opératoire [50].
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» Matériels intramédullaires :

L ‘arsenal le plus utilisé se limite :
e A l'enclouage centromédullaire fasciculé de Ender (presque plus utilisé),
e Au matériel cervico trochantérien type clou Gamma.

Il a vu le jour en 1988 par 1’équipe strasbourgeoise guidée par TAGLANG. Il se
compose d’un volumineux clou intra-médullaire, incurvé en valgus, évasé vers le
haut en entonnoir, muni d’un gros orifice proximal permettant le passage d’une
longue vis cervicale et d’un orifice transversal pour le verrouillage distal. A sa
conception la longueur standard du clou gamma était de 20 cm, récemment un
clou appelé trochanteric de 18 cm est le plus couramment utilise, destiné pour les
fractures purement trochantériennes. Quant au clou gamma long il a une longueur
qui varie entre 36 et 44 cm. Il est destiné aux fractures trochantériennes a

extension sous trochantérienne et diaphysaire.
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Figure 15 : (a) Clou gamma, (b) DHS (c) clou de Ender [51]

Ht
g Dt
a b

Figure 16 : (a) Lame plaque 130°, (b) Lame plaque 95°
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> Exofixation

Rarement utilisé, la fixation externe serait une alternative intéressante pour la
stabilisation des fractures chez des patients fragiles en raison de son caractére peu
choquant. La complication la plus fréquente est I'infection des fiches, de l'ordre
de 7% avec des fiches standard. L'utilisation de fiches recouvertes

d'hydroxyapatite semble avoir quasiment fait disparaitre cette complication.

Le matériel est choisi en tenant compte de plusieurs facteurs : leurs avantages et
inconvénients, 1’état clinique du patient et les caractéristiques clinico-
radiologiques de la fracture trochantérienne. Les moyens les plus utilisés dans les
fractures trochantériennes sont: le clou Gamma standard ou le clou Gamma long,
la vis plaque a compression type Dynamic Hip Screw (DHS), le clou Proximal
Femoral Nail (PFN), le clou-plaque STACA, le clou de Ender, la plague de Judet
[52]. Ces techniques avancent régulierement pour permettre de diminuer

considérablement les complications liées a ces fractures.

Pour les fractures instables avec la corticale externe fracturée (A3), une
planification préopératoire soigneuse est nécessaire. L’implant est choisi en
fonction de 1’anatomie particuliére de chaque fracture : implant centromédullaire
(clou gamma, PFNA), plague LCP anatomique pour le fémur proximal ont déja
fait leur preuve. L’ostéosynthése des fractures du massif trochantérien par clou
centromédullaire est une méthode efficace avec de bon résultats. L’enclouage
centromeédullaire constitue un traitement rapide et souvent définitif d’une fracture

du massif trochantérien, avec un risque de complications d’environ 7 %.

On fait le choix d’une arthroplastie totale de la hanche chez un patient présentant
une fracture trochantérienne avec une arthrose sévere. Dans cette situation,
I’arthroplastie primaire est difficile et présente un taux éleve de complications

possibles.
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Pour les fractures stables la DHS (Dynamic Hip Screw) est I’implant a choisir car
pour la méme stabilité que le clou gamma, il y a moins de complications liées a
I’implantation. La DHS permet une impaction secondaire de la fracture au long
de la vis céphalique, qui doit étre bien positionnée au centre de la téte fémorale.
Pour éviter la mauvaise position de la vis, surtout dans la partie supéro--externe
de la téte fémorale (qui prédispose au cutting-out, surtout dans un os porotique),
il est essentiel de placer correctement la broche-guide, et de bien contréler sa

position de face et de profil avec la scopie.

Si le grand trochanter est comminutif, une plaque de stabilisation trochantérienne

peut étre superposée sur la plaque DHS.

En cas de complication nécessitant une reprise chirurgicale, la bonne tolérance,
I’absence de surmortalité ou de perte d’autonomie peut amener a considérer la

place du clou trochantérien comme une thérapeutique de choix.

Tous ces matériels presentent individuellement chacun des avantages et des
inconvénients (comme 1’indique le tableau II) qui vont guider le choix du

chirurgien.
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Tableau I1 : Avantages et inconvénients des matériels d’ostéosynthése

Inconvénients

Avantages
Lame-plaque, Maintien d’une réduction
clou-plaque anatomique correcte
Vis-plaque Mise en place par voie mini
invasive,

Moins de risque de pénetration

articulaire du matériel

Enclouage centro- Conservation de I’hématome

médullaire Mobilisation et appui précoce
Bonne stabilite
Double intervention
(ostéosynthése et ablation du
matériel d’ostéosynthése)
moins laborieuse

Fixateur externe ~ Axe et longueur du membre
conserve,

Facilite les soins locaux

Risque important de pénétration
articulaire de matériel en cas de
comminution

Double intervention (ostéosynthése
et ablation du matériel
d’ostéosynthése) trés laborieuse
Ouverture du foyer fracturaire,
Dépériostage  excessif,  risque
d’infection élevé,

Double intervention (ostéosynthése
et ablation du matériel
d’ostéosynthése) tres laborieuse
Destruction de la vascularisation
endomédullaire

Risque infectieux

Double intervention (ostéosynthése
et ablation du matériel

d’ostéosynthése

Appui retardé

Infection sur le trajet des fiches

Le tableau Il résume les éléments de comparaison entre procédure

d’ostéosynthése ouverte et fermee. Ces derniéres influencent le choix porté par le

chirurgien sur 1’un ou ’autre d’entre elles [53].
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Tableau I11 : Comparaison entre procédure d’ostéosynthése ouverte et fermée
Proceédure ouverte Procédure fermée

Quialité de réduction Bien Bien
Temps d'opération Plus longtemps Plus court
Procédures supplémentaires Parfois Jamais
Temps de porter du poids Long Court
Risque d’infection Augmenté Diminue
Déplacement secondaire en varus Taux bas Taux plus élevé
Resultats fonctionnels Bien Bien

2.6.2.3. Traitement fonctionnel

Il consiste en une mise en décharge du membre pelvien fracturé et une limitation
de la flexion de la hanche, jusqu'a la consolidation radiologique. Ce traitement ne
s'envisage que pour des fractures strictement non déplacées chez des sujets
coopérants. Le risque principal est le déplacement secondaire. Le sujet 4gé est un
mauvais candidat au traitement fonctionnel du fait du risque important de perte
d'autonomie. En cas de contre-indication anesthésique ou chirurgicale formelle
(infection, cachexie, maladies cardio-respiratoires decompensées, maladies
métaboliques déséquilibrées), le traitement fonctionnel peut étre obligatoire. On
parle d’abstention thérapeutique forcée, avec une mortalité qui dépasse alors celle

des fractures opérees.
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2.6.3. Indications

Fracture

trochantérienne

Fracture stable

Fracture instable

Patient jeune ou en

mauvais état général

Comminution

corticale externe

Vis plaque dynamique et

plaque trochantérienne

Vis plaque

dynamique

Patient 4gé et en

bon état général

Comminution

verticale interne

Clou a ancrage

cervico-céphalique

Prothese de

reconstruction

Figure 17 : Indication de traitement de la fracture trochantérienne [45]
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2.7. Pronostic

Le pronostic est bon lorsque le traitement est bon et qu’il n’existe pas de
comorbidités. Prés de 70% de patients de plus de 75ans sont autonomes a la
marche a 06 mois de recul [4]. Autrement les fractures trochantériennes peuvent
engager aussi bien le pronostic fonctionnel que vital. La morbi-mortalité s’éléve
a 19% [11]. La mortalite a un an est évaluée a 38% pour les fractures
trochantériennes contre 29% pour les fractures intra-capsulaires. On dénote une
surmortalité hospitaliere chez I’hommes (14%) par rapport a la femme (6%), de
méme qu’une différence entre sexe et race, la mortalité a un an atteint 33,5% pour
les hommes blancs ou noirs et n’est que de 9% pour les femmes noires et 17,2%

pour les femmes blanches [4].
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3.1. Cadre d’étude
Notre étude s’est déroulée a la Clinique Universitaire de Traumatologie-
Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR), du Centre National

Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou.

Situé a Cotonou dans le département du littoral en République Bénin, il a été créé
le 30 octobre 1962 par la loi N° 62-32 sous ’appellation « Hopital 350 lits ». Il a
été baptisé Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA
(CNHU-HKM) le 03 décembre 2001 apres la signature de plusieurs décrets en
hommage au feu Président Hubert Koutoukou MAGA. Le CNHU-HKM est érige
dans une zone résidentielle a Cadjehoun dans le 12éme arrondissement de la
municipalité de Cotonou. Le souci d’optimisation des prestations au profit des
usagers a motivé le gouvernement béninois, lors du conseil des ministres du
mercredi 07 septembre 2022, 4 la fusion de I’hopital d’instruction des armées

(HIA) de Cotonou au CNHU-HKM.,

Ce centre considéré aujourd’hui comme le plus grand centre de référence du

systeme sanitaire en République du Bénin a pour mission d’assurer :
-En permanence ’accueil et des soins de référence ;

-La formation pratique des agents de santé (médecins généralistes, médecins
spécialistes, sage-femmes, infirmiers, aides-soignants, assistants sociaux,

techniciens de laboratoire, kinésithérapeutes, pharmaciens...) ;

-L’enseignement et la recherche fondamentale et opérationnelle.
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3.1.1. Clinique Universitaire de Traumatologie- Orthopédie et de

Chirurgie Réparatrice
3.1.1.1. Personnel de la CUTO-CR

Creée le ler juillet 1989, la CUTO-CR a actuellement a sa téte le Professeur
HANS-MOEVI AKUE Arristote. Il dirige une équipe composée de :

Cing (05) chirurgiens, dont une plasticienne ;
Quatorze (14) infirmiers(éres) diplomé(e)s d’Etat ;
Onze (11) aides-soignants dont 08 permanents et 03 occasionnels.

Le service recoit, des étudiants des deuxieme, troisieme et sixieme année de
médecine générale, les internes des hopitaux, les médecins en Dipléme d’Etudes
Spécialisées (DES) de traumatologie- orthopedie et ceux en DES de chirurgie
générale, de chirurgie pédiatrique et de medecine physique et de readaptation

fonctionnelle, et les étudiants de I’Institut National Médico-Sanitaire (INMES).
3.1.1.2. Infrastructures et équipements
La CUTO-CR dispose :

Deux pavillons d’hospitalisation qui offrent une capacité d’accueil de cinquante-

huit (58) lits apres réfection en 2024,

Deux salles opératoires pour la chirurgie réglée au Bloc Opératoire Central. Une
des salles, utilisée uniquement pour la chirurgie propre, dispose d’une table

orthopédique fonctionnelle et d’un amplificateur de brillance fonctionnel,

D’une salle opératoire au sein de la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences

(CUAU) pour les patients regus en urgence.

D’une salle de consultation, d’une salle de pansement et d’une salle de platre en

Chirurgie Externe.
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3.1.1.3. Organisation et fonctionnement du service ;
+ Organisation du service

Le service regoit de la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences, les
traumatisés de tout genre, des gangrénes et toutes autres lésions septiques de
I’appareil locomoteur. Une autre voie de recrutement est I’hospitalisation apres
consultation sur rendez-vous en chirurgie externe ou apres un avis dans les autres

services en I’occurrence la médecine (médecine interne, endocrinologie).

Les meédecins font des visites quotidiennes en compagnie des etudiants en
médecine ou seuls. Les vendredis, une visite génerale des patients est faite, sous
la direction du chef service. Elle regroupe les chirurgiens du service, les médecins
en spécialisation (DES) d’orthopédie-traumatologie, de chirurgie générale et de
médecine physique et de réadaptation fonctionnelle, les internes des hopitaux, les
étudiants en médecine génerale, le surveillant du service et les infirmiers(eres)
diplomé(e)s d’Etat responsables de chacune des salles. A cette visite, les dossiers
des patients dont le bilan pré opératoire est prét, la consultation pré anesthésique
faite, et qui sont financierement préts pour la prise en charge chirurgicale de leur
pathologie sont retenus pour le staff chirurgical. Les dossiers des patients recus
en consultation externe et ceux des patients provenant d’autres services de
I’hdpital et devant bénéficier d’une intervention chirurgicale, qui remplissent les

mémes conditions sont aussi retenus pour le staff chirurgical.

Au staff chirurgical les différents dossiers sont passés en revue et les patients sont
programmeés pour la semaine suivante. Les indications et les techniques
opératoires a utiliser chez ces derniers sont discutées. Le programme operatoire
précise ’ordre de passage des patients et la liste des opérateurs. Les infirmiers
anesthésistes réanimateurs ne voient les patients qu’une fois le programme établi,

afin de faire la visite pré-anesthésique.
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s Fonctionnement des salles opératoires

Les patients recus en urgences, selon le degré de I’'urgence qu’ils présentent, sont
pris en charge immédiatement ou en différé allant de 24 heures a 48 heures ou
plus en fonction de la disponibilité de bloc, de ressources humaines (surtout des
anesthésistes) et de moyens financiers pour honorer I’ordonnance chirurgicale et
I’ordonnance des anesthésistes. Leur prise en charge est assurée par I’équipe de
garde constituée de médecins en 5éme/4éme année, 2eme année et 1ére année de
DES ainsi que des étudiants en 3éme et 6eme année de médecine genérale, tous
sur la supervision d’un chirurgien orthopédiste-traumatologue. Les interventions
chirurgicales en urgence sont généeralement effectuées par le médecin en 5eme
année et/ou en 4eme année de DES, aidé(s) par ses collegues de garde sous la

supervision du chirurgien de garde qui interviendra en cas de nécessité.

Les interventions réglées se déroulent suivant le programme opeératoire préétabli
au staff chirurgical. Les interventions chirurgicales sont faites par les chirurgiens
du service, ou des médecins DES d’orthopédie-traumatologie sous la supervision
d’un chirurgien du service. L’anesthésie est assurée par [’infirmier(e)
anesthésiste-réanimateur et par un médecin en DES d’anesthésie-réanimation
sous la supervision d’un médecin anesthésiste réanimateur pour les patients

délicats.
+ Organisation des malades ;

Le malade est sous la surveillance d’un agent de santé, avant et apres

I’intervention chirurgicale. Il est conduit au bloc opératoire par un aide-soignant.
A sa sortie du bloc, il transite par la salle de réveil ou par la réanimation.

Pour les patients traités en externe, il leur est donné un rendez-vous a chaque fois

en consultation ; cette derniere a lieu en chirurgie externe pour leur suivi.
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+ Organisation des soins

Les soins sont administrés aux patients tous les jours conformément aux
recommandations des visites médicales quotidiennes ou de la visite générale, par

les infirmiers(éres) diplomé(e)s d’Ftat.

3.2. Méthode
3.2.1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive a vis€e analytique avec collecte
rétrospective de données sur une période de 5 ans allant de ler janvier 2019 au 31
décembre 2023.

3.2.2. Population d’étude

Elle etait constituée des dossiers des patients hospitalisés a la CUTO-CR durant

la période d’étude
3.2.3. Critéres de sélection
3.2.3.1. Critéres d’inclusion
Ont été inclus les dossiers de patients ayant
Une fracture trochantérienne confirmée a la radiographie
Bénéficié d’une prise en charge a la CUTO-CR

Un dossier complet (Radiographie disponible, Observation médicale, Compte

rendu opératoire)
3.2.3.2. Criteres de non inclusion

Tous les cas répondants aux critéres d’inclusion ont été sélectionnés, nous n’avons

pas exclu de patient.
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3.2.4. Echantillonnage

Il s’agissait d’un échantillonnage non probabiliste avec sélection exhaustive des

dossiers répondant a nos criteres d’inclusion.
3.2.5. Collecte de données
3.2.5.1. Outils et mateériel de collecte

Nous avons élaboré une fiche de dépouillement que nous avons digitalisé et

securiseé sur la plateforme kobocollect.

Nous avons procédé au dépouillement de données a partir des dossiers médicaux
des patients, registres d’hospitalisation, registres de protocoles opératoires, et les

fiches d’anesthésie des patients concernés.
3.2.5.2. Technique de collecte
La collecte s’est déroulée en 5 étapes :

Recensement de tous les cas hospitalisés a la CUTO-CR de janvier 2019 a

décembre 2023 a partir des registres d’hospitalisation,
Recensement des cas de fracture trochantérienne dans le lot précédent,
Désarchivage des dossiers médicaux,
Vérification des critéres de sélection,
Exploitation des données a I’aide de la fiche de collecte,
3.2.5.3. Equipe de collecte de données

La collecte des données a éte réalisée par nous-méme apres un pré-test de la fiche

de dépouillement.
3.2.6. Variables
3.2.6.1. Variables dependantes

I1 s’agit :
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De |

confi

a qualité de la réduction de la fracture trochantérienne basée sur la

rmation radiographique,

La mobilité de la hanche basée sur la cotation de MERLE D’AUBIGNE

3.2.6.2. Variables indépendantes

¢ Données sociodémographiques

>

>

L’age du patient au moment de la survenue de la fracture,
Sexe, masculin ou féminin a partir des renseignements généraux du dossier,

Profession : fonctionnaire, retraité, conducteur de taxi auto/moto,

Commercant/revendeur ; Sans profession, ou autre a préciser
Situation matrimoniale, c’est celle déclarée par le patient a 1’admission,

Prise en charge : elle peut étre administrative, une assurance maladie
personnelle, une assurance du véhicule impliquant 1’accident causal, ou un

fond personnel

s Antécédents personnels

>

>

>

Médicaux : existence d’une hypertension artérielle et ou d’un diabéte ou

autre affection medicale a préciser
Chirurgicaux : ceux renseignés dans le dossier médical

Autonomie pré-fracturaire renseignée avec le score de Parker et de Devane

Le score de Packer est un score subjectif d’évaluation basé sur la réponse a trois

questions, chaque réponse étant notée de 0 a 3. Le score est la somme des notes

correspondant a chaque réponse, allant donc de 0 a 9. Le patient est jugé autonome

s’il présente un score supérieur a 6.
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Tableau 1V : Score de Parker [54]

Oui, sans Oui, avec une Oui, avec Non
difficulté¢ et  aide technique I’aide d’une
sans aide (canne, personne

déambulateur)

Le patient 3 2 1 0
marche-t-il a
son domicile ?

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

I’extérieur de

son domicile ?

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

Le score d’activit¢ de DEVANE évalue les activités physiques liées a la
profession et/ou sportives. C’est un score assez vague qui donne une image
globale du degré d’activité ou de sédentarité¢ d’un patient. La méthode de notation
est simple et va de 1 a 5 en fonction des reponses du patient. La note 5
correspondant aux activités les plus intenses. Ce score est détaillé dans le tableau
V [55].

Tableau V : Score d’activité de DEVANE

Scores
Travailleur manuel lourd, sport de contact ou de compétition 5
Travailleur léger (bureau), sport loisir 4
Activité légere, jardinage, natation 3
Semi sédentaire, menage intérieur 2
Sédentaire, dépendant d’une assistance extérieure 1
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s+ Données étiologiques
» Délai d’admission
» Mode d’admission (consultation ou urgence)

» Circonstances de survenue (AVP, accident domestique, accident de sport,

accident de travail, ou autre)
» Meécanisme de survenue
+» Données cliniques et radiologiques
» Cote atteint
» Ouverture cutanée
» Type d’ouverture selon Gustilo et Anderson

» Classification du siége de la fracture (classification anatomique,

classification de Ender, et la classification de Singh)

» Existence ou non d’autres 1ésions associées.
+« Données thérapeutiques et per-opératoires

» Type de traitement d’attente
Traitement anticoagulant
Taux d’hémoglobine pré-opeératoire et post-operatoire
Transfusion sanguine ou non
Supplémentation martiale ou non
Type de traitement définitif (opératoire, non opératoire)
Délai opératoire

Durée de I’intervention

vV VYV Vv YV V¥V VYV V VY

Expérience de 1’opérateur (Sénior ou junior)

ASPECTES EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES FRACTURES
TROCHANTERIENNES A LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE DU
CNHU-HKM DE COTONOU

49



CADRE ET METHODE D’ETUDE

Type d’anesthésie (anesthésie générale ou anesthésie loco-régionale)
Usage ou non de table d’orthopédie

Usage ou non d’un amplificateur de brillance

Existence ou non d’antibioprophylaxie péri-opératoire

Type d’ostéosynthése (foyer ouvert ou foyer fermé)

vV VvV V VvV V VY

Type d’implant utilisé (Clou Gamma Standard, Clou Gamma Long, DHS,
DCS, PFN, Lame Plague 95°, Lame Plaque 130° ou autre)

» Mise en place ou non d’un drainage aspiratif ; délai d’ablation et la quantité

de liquide draine.
% Données éevolutives
> Qualité de la réduction 4 la radio de contrdle post-opératoire
e Bonne lorsqu’il n’existe pas de diastasis interfragmentaire
e Acceptable ou moyen, lorsqu’il est situé¢ entre 2 et 4 millimetres
e Mauvaise si superieur ou égale a 5 millimetres.

» Position de la vis/lame dans le col mesure de face (au tiers-inférieur, tiers-
moyen ou au tiers supérieur) et ou de profil (tiers antérieur, tiers moyen ou

tiers postérieur)

» Distance sommet de la vis/lame cervicale et le pourtour téte fémorale
(distance VTTf ) mesurée sur la radiographie du fémur de face et de profil

en post-opératoire
» Durée d’hospitalisation
» Structure d’accueil a la sortie

» Complications qui sont de quatre (4) ordres
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e Précoces (a type de décompensation de tare, infection broncho-

pulmonaire, infection urinaire),

e Secondaires (a type d’hématome, d’anémie, d’embolie pulmonaire,
d’infection du site opératoire, de sepsis, de thrombose veineuse
profonde, d’escarres, d’algodystrophie, de suppurations, ou

d’incident cicatriciel),

e Tardives, (les retards de consolidation, les cals vicieux et de

pseudarthrose, infection du site opératoire tardive, fracture itérative)

e Mécaniques (a type de balayage, recul de vis cervicale, rupture et ou

démontage de matériel d’ostéosynthese).
» Delai de consolidation.
» Resultats fonctionnels
e Kinesithérapie
e Appui total d’emblée ou non
e Délai de marche avec appui partiel et de marche avec appui total
e Score de Packer post ostéosynthése
e Cotation de Postel Merle d’Aubigné (PMA) au dernier recul.

» Deces, délai survenue et étiologie probable

¢ La cotation de Postel Merle d’Aubigné (PMA)

C’est un score objectif basé sur 3 items, douleur, mobilité, marche, cotés chacun
de 0 a 6. La somme des notes des 3 items donne le score qui est classé d’excellent

a mauvais. Ainsi a-t-on des résultats :

Excellent : score de PMA=18
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Tres bon : score de PMA= 17

Bon : score de PMA= 15 ou 16
Passable : score de PMA= 13,14
Médiocre : score de PMA entre 9 et 12
Mauvais : score de PMA < 9.

Les scores de PMA intermédiaires nous permettront de suivre 1’évolution de la
récupération fonctionnelle dans le temps. Le score de PMA au dernier contréle

est celui qui est pris en compte pour apprécier les résultats fonctionnels globaux.

Nous avons préciseé la mortalité ainsi que le délai au decours duquel est survenu

la fracture sans oublier la cause probable
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Tableau VI : Cotation fonctionnelle selon Postel et Merle d'Aubigné [52]

Douleur Mobilite Mobilite Mobilité ~ Marche
Pas d’attitude Attitude Attitude
vicieuse vicieuse en vicieuse en oo
Amplitude de flexion.rotation. abduction.
flexion externe Adduction.
rotation
interne
6 Aucune > 90° Aucune Aucune Normale ou
illimitée
5 Rareetlégere 80°-70° Aucune Aucune Limitée ou legeére.
Boiterie Si
prolongée. Canne
pour les longues
distances. Pas
d’instabilité
4 Apparaissant a 70°-50° Abaisser  la Abaisser la Canne  toujours
la marche au note de 1 point note de 1 pour sortir ou
bout de 30 point boiterie nette
minutes a1 Légere instabilité
heure
3 Apparaissant a 50°-30° Abaisser  la Abaisser la Canne en
la marche au note de 1 point note de 1 permanence
bout de 10 point Instabilité

minutes a 20

minutes
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2 Apparaissant a < 30°
la marche avant

10 minutes

1 Apparaissant a
la marche

immédiatement

0 Permanente
méme en
position assise

ou couchée

Abaisser la Abaisser la Deux cannes

note de 1 point note de 1

point

Abaisser  la Abaisser la Bequilles

note de 1 point note de 1

point

Abaisser  la Abaisser la Impossible

note de 1 point note de 1

point

Tableau VII : Evaluation globale de la fonction de la hanche (d'aprés Merle

d'Aubigne) [52]

Douleur Mobilité Marche Total Appréciati
on

6 6 6 18 Excellent

6 5 6 17 Tres bon

6 6 5

5 6 6

6 5 5 16 Bon

5 4 6

5 5 3) 15 Bon

6 4 5

5 4 6
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6 5 4 15 Passable
4 6 5
5 4 5 14 Passable
5 5 4 14 Passable
4 5 5
6’ 2 5 13 Passable
arthrodese
Ex:4 4 4 12 Médiocre
5 3 4 11 10
9
Placer ici les Placer ici les Placer ici les <9 Mauvais

résultats si pas résultats si pas résultats si pas
d’amélioration d’amélioration d’amélioration
ou ou Ou aggravation

aggravation aggravation

3.2.7. Traitement et analyse des données :

Le traitement et I’analyse des données seront faites a I’aide du logiciel SPSS. Les
résultats seront saisis sous forme de texte et de tableaux dans le logiciel WORD
2023. Les graphiques seront réalisés avec Excel 2023. La moyenne et 1’écart-type
vont servir a décrire les variables quantitatives. Le test statistique de Chi 2 de
Pearson avec le calcul de la p-value, a permis de rechercher une association

significative entre la variable dépendante et les variables indépendantes. La
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significativité statistique est établie par une valeur de p inférieure ou égale a 5%,

avec un intervalle de confiance a 95%.
3.2.8. Difficultés rencontrées

Le mauvais archivage des dossiers a fait que nous avons eu des difficultés a les
retrouver et les dossiers retrouvés n’étaient pas complets. Cela a réduit la taille de

notre échantillon et allongé la durée de la collecte des données.

Les contacts renseignés dans les dossiers des patients n’étaient plus fonctionnels
pour certains, on aurait pu savoir s’ils étaient rentrés avec les clichés de
radiographies.

\

Les patients convoqués pour un dernier suivi refusaient parfois de revenir a
I’hopital, ne trouvant pas nécessaire d’étre revus surtout quand ils allaient déja
trés bien. Cela a joué sur la qualité¢ de 1’évaluation du score de PMA pour le

dernier recul.

3.2.9. Aspects éthiques et réglementaires :

Pour réaliser ce travail nous avons obtenu I’autorisation du directeur du CNHU-
HKM et du chef de service de traumatologie-orthopédie. Les identités des patients
inclus dans I’étude ont été tenues confidentielles. A chaque patient nous avons

attribué un numeéro.
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4.1. Diagramme de flux de I’échantillonnage

2536 patients hospitalisés pendant la
période d’étude

172 cas de fracture du fémur

\ 4

proximal

134 cas de fracture

A4

trochantérienne

90 dossiers retrouveés

A\ 4

\ 4
71 dossiers exploitables

Figure 18 : Diagramme de flux
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4.2. Caractéristiques sociodémographiques des patients
4.2.1. Age

L'age moyen des patients était de 60,38 + 19,95 ans avec des extrémes de 18 a 95
ans. La tranche d’age 60 a 79 ans était la plus représentée (35,21%). La figure 19

présente la distribution des patients en fonction des tranches d’age.

40.0%

30.0%

Pourcentage
5
[
#
1

10.0%

0.0%=

15-39 40-59 G0-79 30 et plus

Figure 19 : Distribution des patients en fonction des tranches d’age

4.2.2. Sexe
Le sexe masculin était prédominant (N= 37 ; 52,11 % ) avec une sex ratio de 1,09.

2.2.3. Profession
Les retraites (28,17%), des fonctionnaires (25,35%), des ouvriers (19,72%)

étaient majoritairement représentés ; voir figure 20
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N=71

sans profession |GGG 8,45
Retraité | 28,17
ouvrier/manceuvre/artisan [N 19,72
Fonctionnaire [ 25,35

Conducteur de taxi auto/moto [l 1,41

commergant /Revendeur [ 9,36
Ménagere [N 7,04

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00

pourcentage (%)

Figure 20 : Repartition des patients en fonction de la profession

4.3. Prévalence hospitaliére des fractures trochantériennes
La prévalence hospitaliére des fractures trochantériennes obtenue dans le service
de CUTO-CR etait de 5,3% et ces fractures repreésentent pres de 78% des fractures

du fémur proximal enregistrées dans le service.

4.4. Répartition des sujets en fonction de leurs antécédents medico-
chirurgicaux

I1 ressort de I’étude 36,6% des patients étaient hypertendus et 49,3% n’avaient
aucun antécédent médical (Tableau VIII). Sur le plan chirurgical 56 (78,87%)
n’avaient aucun antécédent chirurgical, seulement 4 (5,63%) avaient comme

antécédent une cure herniaire (Tableau IX).
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Tableau VIII : Répartition des sujets en fonction de leur antécédents médicaux

N %
Aucun 35 49,31
HTA 26 36,62
Diabéte 3 4,22
HTA/Diabete 3 4,22
Drépanocytose 1 1,41
Autres 3 4,22
Total 71 100%

Autres= hépatite chronique, cécité bilatérale, asthme

Tableau IX : Répartition des sujets en fonction de leur antécédents chirurgicaux

N %

Aucun 56 78,87
Cure herniaire 4 5,63
Appendicectomie 2 2,82
Myomectomie 2 2,82
Ostéosynthese 2 2,82
Cataracte 1 1,41
Césarienne 1 1,41
Chirurgie cardiaque 1 1,41
Hystérectomie 1 1,41

Laparotomie 1 1,41
Total 71 100%
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4.5. Autonomie préfracturaire et qualité du fémur proximal

Les patients de 1’étude avaient une bonne autonomie fonctionnelle pré-fracturaire
dans la majorité des cas (83,10%) soit un score de Parker = 9. lls pouvaient faire
des activités normales et marcher sans aide soit un score de Devane = 4. (Voir
tableau X).

Tableau X . Répartition des patients en fonction des scores de Parker et de
Devane

N %

Score de Parker

4 1 1,41
5 2 2,82
6 6 8,45
8 3 4,22
9 59 83,10
Score de Devane

2 4 5,63
3 8 11,27
4 39 54,93
5 17 23,94
6 3 4,23

En ce qui concerne la qualit¢ de 1’os, 29 patients (40,8%) présentaient une

ostéoporose pré fracturaire comme le montre le tableau XI.
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Tableau XI : Répartition des patients en fonction de la classification de Singh

N %
Classification de Singh
2 5 7,04
3 24 33,80
4 15 21,13
5 8 11,27
6 19 26,76

4.6. Répartition des patients en fonction du delai et du mode d’admission

Le délai moyen d’admission des patients €tait de 251,72 heures avec un écart type

de 693,86 heures. Le délai d’admission le plus court était moins d’une heure et

celui le plus tardif était de 3720 heures soit 155 jours aprés I’accident. La majorité

des patients (84,5%) etait admise au service des urgences de la CUAU (Tableau

X)

Tableau XII : Répartition des patients selon le délai et le mode d’admission dans
le service CUTO-CR

N %

Délai d’admission

< 24 heures 30 42,30
24-48 heures 10 14,10
>48 heures 31 43,70
Mode d’admission

Urgence CUAU 60 84,50
Consultation 11 15,50
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4.7. Circonstances de survenue des traumatismes

La figure 21 présente les circonstances de survenue des fractures trochantériennes
admises dans le service. Il ressort que les accidents de la voie publique (47,89%)
et les accidents domestiques (45,07%) sont les principales étiologies de ces

fractures.

45,07%

Accdent de la voie publique Accident domestique = Accident de travail

Figure 21 : Circonstances de survenue des fractures trochantériennes
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Tableau X111 : Répartition des patients selon les types d’accidents

N %
Accident de la voie publique (AVP) 34 47 89
Moto-auto 12 16,9
Moto-moto 6 8,45
Chute a Moto 5 7.04
Moto-piéton 3 4,23
Auto-auto 2 2,82
Auto-obstacle 2 2,82
Auto-piéton 1 1,41
Moto- obstacle 1 1,41
Piéton-auto 1 1,41
Piéton-moto 1 1,41
Accident domestique (AD) 32 45,07
Glissade 14 19,72
Faux-Pas 9 12,68
Chute de sa hauteur 8 11,27
Accident de travail (AT) S 7.04

4.8. Localisation et nature de la fracture trochantérienne

Il ressort que le membre inferieur gauche dans 56,34% des cas était le plus touché.

La majorité était des fractures pertrochantérienne (54,93%) selon la classification
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anatomique et 32,39% des patients présentaient une fracture instable de type VII

selon la classification de Ender (Tableau XIV).

Tableau X1V : Répartition des patients en fonction de la localisation et la nature
des fractures

N %
Membre inferieur atteint
Droit 31 43,66
Gauche 40 56,34
Classification anatomique
Fracture per trochantérienne 39 54,93
Fracture trochantéro-diaphysaire 10 14,08
Fracture sous trochantérienne 7 9,86
Fracture cervicotrochantérienne 6 8,45
Fracture inter trochantérienne 5 7,04
Fracture grand trochanter 4 5,63
Classification de Ender
Type | 9 12,68
Type Il 6 8,45
Type I1I 6 8,45
Type IV 7 9,86
Type V 2 2,82
Type VI 8 11,27
Type VII 23 32,39
Type VIII 10 14,08

4.9. Différents types de lésions associees aux fractures trochantériennes

Parmi les 71 cas de fractures, 18 ont présentés des lésions a type de :
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-lésions osseuses a savoir : Amputation trans-tibiale droite (1/18), Amputation
traumatique de l'avant pied et fracture bimalléolaire (2/18), Fracture complexe de
la base du ler métacarpien droit (1/18), fracture de I’acetabulum gauche, de la
branche ilio-pubienne gauche et comminutive (1/18), fracture déplacée union 1/3
moyen 1/3 externe de la clavicule gauche (1/18), fracture du col fémoral gauche
et traumatisme cranio-encéphalique (1/18), fracture médio-claviculaire droite
(1/18), fracture medio-diaphysaire du féemur controle latéral (1/18), fracture
ouverte type 2 de GUSTILO ANDERSON du 1/3 proximal du tibia droit (1/18)

-lésions cutanées a savoir : Dermabrasion (2/18), 02 plaies de jambe (2/18), Plaie
de I'némi-levre droite (1/18)

-autres lésions telles que : luxation ischiatique gauche (1/18), traumatisme cranio-

encéphalique léger (1/18) et traumatisme fermé du genou (1/18)

4.10. Traitement d’attente
La majorité (77,47 %) des patients ont bénéficié¢ d’une traction comme traitement

d’attente.

14,08%

2,82%
8,45% 4

21,13%

53,52%

Traction collée = Traction trans-tibiale W Botte de dérotation

Traction trans-calcanéenne = Aucun

Figure 22 : Répartition des patients en fonction du traitement d’attente
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4.11. Parametres opératoires des patients traités

Des 71 patients présentant une fracture trochantérienne, 69 (97,18%) ont bénéficie
d’une prise en charge chirurgicale a la CUTO-CR du CNHU. Deux patients
n’étaient pas opérés pour des raisons financiéres. 1l ressort que le délai opératoire
moyen (DS) était de 23,99 + 33,83 jours, avec des extrémes allant de 1 jour a 183
jours. La majorité des patients (82,6%) a été opéré apres un délai de 7 a 14 jours.
La durée moyenne (DS) de I’intervention etait de 160,45 minutes £ 33, 83 mn
avec des extrémes allant de 85 mn a 180 mn. L’intervention a duré 180 minutes
dans 66,70% des cas. (Tableaux XV)

Tableau XV : Répartition des sujets en fonction du délai opératoire et le délai
d’intervention

N %

Délai opératoire (jours)

1-6 12 17,40

7-14 31 44,90

> 15 26 37,70
Durée de I’intervention (mn)

85 9 13,00

120 14 20,30

180 46 66,70

Le Clou Gamma était utilisé dans 71,02 % des cas. En ce qui concerne le profil
des chirurgiens, 56 (81,16%) étaient des juniors. (Tableau XVI).
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Tableau XVI : Répartition des patients en fonction du type d’implant et le profil

de I’opératoire

N %
Type d'implant utilisé

Clou Gamma Standard 34 49,28
Clou Gamma Long 15 21,74
DHS 13 18,84
Lame Plaque 95° 2 2,90
DCS 1 1,45
Plaque a crochet 1 1,45
Plagueen T 1 1,45
Triple vissage grand trochanter 2 2,90
Opérateur

Junior 56 81,16
Sénior 13 18,84

Les deux types d’anesthésie étaient utilisées dans presque les mémes proportions

(50 %)
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Tableau XVII : Répartition des patients en fonction du type d’anesthésie

Type d’anesthésie N %
AG 35 50.72
ALR (rachianesthésie) 34 49,28

Dans 84,06% des cas les patients ont été installé sur une table orthopédique et
79,71% des opérateurs utilisent un amplificateur de brillance. L’ intervention a été
faite dans 86,96% des cas a foyer fermé et la quasi-totalité des patients ont

bénéficié de la pose d’un drain aspiratif (Tableau XVIII)

Tableau XVIIII : Répartition des patients en fonction de 1’usage de table
orthopédique, d’amplificateur, du type d’abord et du drainage
N %
Usage de table orthopédique
Oui 58 84,06
Non 11 15,94
Usage d'amplificateur de brillance
Oui 95 79,71
Non 14 20,29
Type d’abord du foyer
Foyer fermé 60 86,96
Foyer ouvert 9 13,04
Drainage aspiratif
Oui 66 95,65
Non 3 4,35

Chez pres de 60 % des patients opérés, la qualité de la réduction était bonne a la

radiographie de contrdle. L’implant cervical (vis ou la lame utilisée) est
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positionné dans la majorité des cas au 1/3 moyen du col du fémur wvu
respectivement de face (56,62%) et de profil (40,58%). La moyenne de la distance
VTf était de 12,19 + 8,86 mm. La distance la plus courte était de 0 et celle la plus

grande était de 40 mm.

Tableau XIX : Répartition des patients en fonction de la qualité de la réduction
et de la position de la vis/lame dans le col du fémur

N %
Qualité de la réduction
Bonne 41 59,42
Acceptable 22 31,88
Mauvaise 6 8,70
Position de la vis/lame dans le col de face
Tiers-moyen 41 59,42
Tiers-inférieur 19 27,54
Tiers supérieur 9 13,04
Position de la vis/lame dans le col de profil
Tiers moyen 32 46,38
Tiers postérieur 23 33,33
Tiers antérieur 14 20,29
Distance sommet de la vis/lame cervicale
pourtour- téte fémorale de face (en mm)
<5 10 14,49
[5-10[ 26 37,68
[10 - 20[ 20 28,99
[20 - 30[ 9 13,04
[30 - 40] 4 5,80
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4.12. Evolution de la prise en charge des cas opérés

4.12.1.1. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation (DS) était de 36 + 30 jours avec des extrémes
allant de 5 jours a 192 jours. Plus d’un tiers (36,6 %) des patients faisaient 30 a
59 jours d’hospitalisation. La figure 23 montre la répartition des patients en
fonction de la durée d’hospitalisation.

N=71
40,0

36,6
35,0
30,0
25,0
21,1 19,7
20,0
15,0
9,9

10,0 6

5’0 . 412 2'8

00 |-

[5 - 10[ [10-20[ [20-30[ [30-60[ [60-90[ [90-120[ 2120

Délai d'hospitalisation (en jours)

Fréquences (%)

Figure 23 : Répartition des patients en fonction de la durée d’hospitalisation

4.12.1.2. Drainage
La quasi-totalité (95,65 %) des patients avaient bénéficié d’un drainage aspiratif.

Le délai moyen (DS) d’ablation de drain aspiratif était de 2,24 jours avec des
extrémes allant de 0 a 5 jours. La quantité de liquide drainé était de 137,06 + 0,69

millilitres en moyenne.
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4.12.1.3. Taux d’hémoglobine

Le dosage de I’hémoglobine des patients avait montré une baisse du taux moyen
(DS) de ’hémoglobine passant de 10,86 g/dl + 1,88 en préopératoire a 9,74 g/dl

+ 1,50 en post-opératoire.

La proportion de patient ayant un taux d’hémoglobine inférieure 8 g/dl augmentait
de 4,62% en préopératoire a 13,11% en postopératoire, témoin d’une perte
sanguine en peropératoire. La figure 24 montre la variation du taux

d’hémoglobine en pré et post-opératoire.

n= 69

70,00 63,93
60,00

50,00 47,69

g
§ 40,00 35,38
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()
3 30,00
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10,00 4,62
0,00 [ |

<8 [8-11] [11-13[
Taux d'hémoglobine (en g/dL)

M Pré-opératoire M Post-opératoire

Figure 24 : Répartition des patients en fonction du taux d’hémoglobine en pré
opératoire et en postopératoire

4.12.1.4. Traitement médical

Le graphique suivant presente la distribution des patients opéres selon le type de
traitement médical recu en per et/ou post-operatoire. Il ressort que pres de la
moitié des patients ont été transfusé et plus des % ont recu une antibioprophylaxie

peropératoire, le reste n’étant pas précisé dans le dossier (figure 25)
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Figure 25 : Répartition des patients selon le type de traitement médical recu en
per et post-opeératoire

4.12.1.5. Cotation de MERLE D'AUBIGNE et score de PARKER
La cotation de PMA était satisfaisante dans 63,80 % des cas.

Parmi les patients opérés 44 (62,30%) ont bénéficié d’une prise en charge en
Kinésithérapie. Chez 29,50% des patients, le score de Packer était de 9 au dernier

recul.

Ce score a été évalué aupres de 61 sujets, 8 patients étant décédés et 2 n’ayant pas

subi une intervention. (Tableau XX).
4.12.1.6. Délai d’appui partiel et total

Dans 1’¢tude, le délai d’appui partiel était de moins de 21 jours chez 44 opérés,
soit 63,77%. Quant au délai d’appui total, il était de moins de 60 jours chez 5

patients sur 69 opéreés.
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Tableau XX : Répartition selon la mobilit¢é de la hanche et de I’autonomie

fonctionnelle des patients

N %

Cotation de MERLE D'AUBIGNE au dernier recul (n = 69)

Excellent
Trés bon
Bon
Passable
Mauvais

Médiocre

Score de PARKER au dernier recul (n = 61)

© 00 N O o1 &M W N O

2 2,90
14 20,30
28 40,60
14 20,30
3 4,30
8 11,60
1 1,60
2 3,30
1 1,60
4 6,60
5 8,20
22 36,10
1 1,60
7 11,50
18 29,50

4.12.1.7. Dernier recul

En ce qui concerne les données sur le dernier recul, parmi les 69 patients operés,

60 ont présentés des informations sur ce parametre. Les autres étant déceédés. Le

dernier recul moyen (DS) était de 7,47 + 7,56 mois avec des extrémes allant d’un

mois a 35 mois. La figure 26 présente la distribution des patients.
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Figure 26 : Distribution des patients de 1’étude en fonction du dernier recul.

4.12.1.8. Complications postopératoires

Sur les 69 patients opérés pour fracture trochantérienne, 31 (44,92%) ont présenté des
complications post-opératoires. Certains patients ont présenté plusieurs complications.
Ces complications sont de divers ordres a savoir respectivement précoces dans 12 cas,
secondaires dans 29 cas, tardives dans 7 cas, (Tableau n° XX). Pour ce qui est des
complications précoces, nous avons constaté que les décompensations de tare et
les anemies décompensées étaient les plus frequentes.

Les complications secondaires étaient marquées par 1’anémie et les suppurations

du site opératoire, les complications mécaniques et les déces (Tableau XXI).

Les complications tardives sont faites d’anomalie de consolidation et de décés.
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Tableau XXI : Répartition des types de complications post-opératoires

N %
Complications précoces 12 17,39
Décompensation de tare 3
Infections bronchopulmonaires 2
Anémies décompensées 3
Ecoulement de liquide louche 1
Ecoulement séro-sanglant 1
Hématémese 1
Myosite cuisse droite 1
Syndrome convulsionnel 1
Complications secondaires 29 42,03
Suppuration 1SO 5
Anémie 13
Sepsis 2
Déces 6
Ostéopénie prononcee 1
Complications mécaniques™ 5
Complications tardives 7 10,14
Retard de consolidation 217
Cal vicieux 217
Déces 3/7

Complications mécaniques* : 4 cas balayage de la vis cervicale et 1 cas de
démontage

Neuf patients opérés étaient decédés apres un délai de survenue de 1 mois, 2 mois,
4 mois, 7 mois, 28 mois et 44 mois. Le délai de déces de trois patients n’a pu étre

renseigné. Les causes principales de ces déceés étaient respectivement AVC,
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Alzheimer, complication de diabete, HTA, hémorragie digestive, septicémie de

localisation pulmonaire et cérébrale.
4.12.1.9. Délai de consolidation de la fracture

En ce qui concerne le délai de consolidation de la fracture, la durée moyenne (DS)
de consolidation observée était de 162,42 jours = 157,49 avec des extrémes allant
de 38 jours a 870 jours.

4.13. Facteurs associés a la qualité de la réduction des fractures
trochantériennes

Il ressort de 1’étude que les parameétres sociodémographiques tels 1’age (p= 0,668)
le sexe (p= 0,457) et la profession (p= 0,880) des patients ne sont pas
statistiquement associés a la qualite de la reduction des fractures. En ce qui
concerne les autres parametres seul le délai d’admission (p= 0,008) et le type
d’anesthésie administrée (p= 0,012) aux patients sont statistiguement associés a
la qualité de la réduction des fractures. Il est a noter que tous les 06 patients

présentant une mauvaise réduction ont bénéficié d’une anesthésie générale.

Tableau XXII : Qualité de la réduction en fonction de la durée d’intervention,
I’opérateur et le type d’anesthésie

Qualité de la réduction de la fracture (image radiologique)

Bonne Mauvaise Total P

n (%) n (%)
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Durée d’intervention
85

120

180

Opérateur

Junior

Sénior

Type d’anesthésie
Anesthésie générale

Rachianesthésie

9 (14,30)
14 (22,20)

40 (63,50)

51 (81,00)

12 (19,00)

29 (46,00)

34 (54,00)

6 (100)

5 (83,30)

1 (16,70)

6 (100)

14

34

0,19

0,88

0,012

Tableau XXIII : Qualité de la réduction en fonction du délai d’admission, du
délai opératoire et du type d’implants

Qualité de la réduction de la fracture (image radiologique)

Bonne

n (%)

Mauvaise

n (%)

Total

P

Délai d’admission

0,008
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<24

24-48 heures

>48 heures

Délai opératoire (jour)

1-6
7-14

> 15

Types d’implants
Clou gamma long
Clou gamma standard

Autres (DHS, DCS,

lames plaques)

22 (34,90)
10 (15,90)

31(49,20)

11 (17,50)
28 (44,40)

24 (38,10)

12 (19,00)
31 (49,30)

20 (31,70)

6 (100)

1 (16,70)
3 (50,00)

2 (33,30)

3 (50,00)

3 (50,00)

10

31

12

31

26

15

34

20

0,96

0,11

4.14. Facteurs associés a la mobilité et la stabilité de la hanche

Les facteurs associes a la mobilité et a la stabilité de la hanche déterminés par la
cotation de MERLE D’AUBIGNE ¢étaient respectivement 1’age (p = 0,004) ; le

type d’implants (0,038), ’existe ou non de complications (P = 0,0016). La

majorité des sujets ayant une bonne mobilité appartiennent a la tranche d’age de

40 a 79 ans et ceux ayant une mauvaise mobilité sont agés de 80 ans et plus. Il

ressort aussi que le clou gamma long utilisé¢ pour I’ostéosynthése de la fracture
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trochantérienne procure une meilleure mobilité et stabilité de la hanche. La bonne

mobilité de la hanche est observée chez les patients n’ayant aucune complication

postopératoire (Tableau XXIII).

Tableau XXI1V : Facteurs associés a la mobilité a la stabilité de la hanche

COTATION DE MERLE D’AUBIGNE

Bonne Mauvaise Totale P
n (%) n (%)
Age (ans) 0,004
15-39 9 (20,50) 2 ( 8,00) 11
40-59 15 (34,10) 3 (12,00) 18
60-79 16 (36,40) 9 (36,00) 25
> 80 4 ( 9,10) 11 (44,00) 15
Types d’implants 0,038
Clou gamma long 13 (29,60) 2 ( 8,00) 15
Clou gamma standard 17 (38,60) 17 (68,00) 34
Autres (DHS, DCS, 14 (31,80) 6 (24,00) 20
lames plaques)
Complications 0,016
Absence 29 (65,90) 9 (36,00) 38
Présence 15 (34,10) 16 (64,00) 31

4.15. Relation entre le type d’opérateur, la durée d’intervention et la

survenue de complications

Parmi les 69 patients opérés, 76,8% opérés par des chirurgiens juniors, ont

présenté une durée d’intervention plus longue et la relation entre le type

d’opérateur et la durée d’intervention est hautement significative (P = 0,000). Il

n’existe aucun lien significatif entre la survenue des complications et le type (P =

0,47).
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Tableau XXV : Relation entre le type d’opérateur, la durée d’intervention et la
survenue des complications

Type d’opérateur

Junior Sénior Total P

n(%o) n(%o)
Durée d’intervention 0,000
85 2 (3,60) 7 (53,80) 9
120 11 (19,60) 3(23,10) 14
180 43 (76,80) 3(23,10) 46
Complications 0,473
Non 32 (57,10) 6 (46,20) 48
Oui 24 (42,90) 7 (53,80) 31

4.16. Relation entre la qualité de la réduction et la mobilité - stabilité de la
hanche

Plus la réduction est bonne plus la stabilité et la mobilité sont bonnes également.

Tableau XXVI : Relation entre la qualité de la réduction et la mobilité-stabilité
de la hanche

Quialité de la réduction

Bonne Mauvaise Total P
n(%) n(%)
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COTATION DE MERLE D’AUBIGNE 0,000
Bon 41 (65,10) 3 (50,00) 44
Mauvais 22 (34,90) 3 (50,00) 25

4.17. Relation entre la durée d’hospitalisation et le score de PARKER au
dernier recul

De I’analyse statistique entre la durée d’hospitalisation et le score de PARKER
au dernier recul, on déduit que 58,90% des patients qui ont une longue durée

d’hospitalisation ont également une faible autonomie.

Tableau XXVII : Relation entre la durée d’hospitalisation et le score de
PARKER au dernier recul

Durée d’hospitalisation (jours)

<15 >15 Total P

n (%) n(%)
Score de PARKER (n=61) au dernier recul 0,000
<6 5(50,00) 30 (58,90) 35
>6 5 (50,90) 21 (41,10) 26
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DISCUSSION

Notre discussion s’articulera autour des points suivants :
Vérification des hypotheses de I’étude

Quialité et validité des résultats

Comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs

5.1. Vérification des hypothéses de I’étude

Des trois hypothéses formulées, nous pouvons, au vu des résultats obtenus dire
qu’elles sont vérifiées, car le sexe masculin (52,10%) était prédominant parmi les
sujets ayant présenté une fracture trochantérienne. Les fractures
pertrochantérienne (54,93%) étaient les plus fréquentes et plusieurs facteurs
étaient associés a la réduction de la fracture et a la mobilité et stabilité de la hanche

des sujets operés.

5.2. Qualite et validité des résultats

Notre etude est de type transversal et descriptif a visée analytique. Elle a pris en
compte tous les sujets recus dans le service pour fracture du fémur proximal
desquels nous avons extrait les fractures trochantériennes. La méthodologie
choisie était non probabiliste et 1’outil de collecte avait été pré-test avant le
démarrage. Cette démarche nous conforte dans la qualité et la validité de nos
résultats. Cependant la taille pas trop grande de 1’échantillon ne nous a pas permis
de retrouver certains facteurs qui feraient mieux ressortir les corrélations entre les
variables dépendantes et celles indépendantes. De plus le caractere rétrospectif de

I’¢tude engendre des limites dans la complétude des données collectées.

5.3. Comparaison de nos résultats avec ceux des autres auteurs

5.3.1. Aspects épidémiologiques des fractures trochantériennes
5.3.1.1. Prévalence hospitaliere

La prévalence hospitaliére des fractures trochantériennes enregistrée au cours de

la période d’étude était de 5,3%. Ce taux semble faible parmi les traumatismes
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observés dans le service. Mais aucune donnée de la littérature n’a pu mettre en
évidence la prévalence hospitaliére en rapport avec les fractures trochantériennes.
La plupart des études ont porté sur des données d’incidence. Ainsi CUMMINGS
et al dans une étude multicentrique avaient montré une augmentation annuelle de

I’incidence de fractures trochantériennes allant de 1% a 3% [9].

Dans notre étude les fractures trochantériennes représentent 78% des fractures du
fémur proximal. MATTISSON et al en Suede [56] ont rapporté les mémes
résultats. Ce taux est supérieur a celui rapporté par DORGHAM en Tunisie (70
%) [57], BOURDA au Maroc (71 %) [46] et LOANNIS en Gréece (73 %) [58]. Ce
taux éleve de notre serie est di au fait que les fractures trochantériennes
surviennent le plus souvent chez les sujets agés. Ces derniers étant les plus
représentés dans notre étude, Moy (DS) = 60,38+ 19,95 ans, la tranche d’age

supérieure ou égale a 40ans était prédominante.
5.3.1.2. Age des patients

L'age moyen des patients retenus dans le cadre de 1’étude était de Moy (DS) =
60,38+ 19,95 ans avec comme valeurs extrémes une variation de 18 a 95 ans. Il
est 1égerement supérieur a celui observé par AMOSSOU et al a Porto-Novo au
Bénin qui a rapporté une moyenne 55,8 ans [29] et inférieur a celles présentées
par EL AYOUBI et al en 2015 [25] et BOUKHRIS et al en 2013 [59] au Maroc
respectivement de 68,13 ans et 64 ans. Cette moyenne est trés largement inférieure
aux donnees europeennes rapportees par ROUVILLAIN et al en Martinique avec
une moyenne de 85,3 ans [8], SOUCANYE DE LANDEVOISIN et al [60] en
France avec une moyenne de 84,9 ans et ROCHE et al en Angleterre [61] qui ont

observé une moyenne de 82 ans.

Cette différence pourrait s’expliquer par I’expérience de vie élevée dans les pays
occidentaux exposant leur population aux fractures ostéoporotiques Les fractures

trochantériques sont reconnues comme des fractures ostéoporotiques [5,17,19].
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Dans I’¢étude, ces fractures sont moins fréquentes dans la tranche d’age de 15-39
ans, cela confirme sa rareté chez les jeunes [59]. En effet, la population africaine
et particulierement celle béninoise est une population jeune avec plus de 49% de
la population béninoise dgée de moins de 15 ans, et seulement 4% de la population

agée de plus de 65 ans [62]
5.3.1.3. Sexe

Notre étude a trouvé une prédominance masculine. Nos données concordent avec
les séries rapportées par ABALO au Togo en 2008, BOUKHRIS au Maroc en
2013, SINIKI au Tchad en 2021, BOUARDA au Maroc en 2010 [14,15,52,59].
Mais elles sont contraires avec les données occidentales qui montrent plutot une
prédominance féminine [3,8,9,63,64]. Cette difference observée au niveau du
sexe pourrait s’expliquer par le fait que dans notre contexte, les hommes seraient

majoritaires en circulation et moins prudents lorsqu’ils conduisent [62].

Bien que la tendance générale, surtout occidentale soit en faveur d'une prévalence
feminine pour les fractures trochanteériennes, des facteurs tels que I'age, la santé
osseuse, des facteurs géographiques ou socioculturels et méme I’intoxication au

tabac et a 1’alcool peuvent influencer ces résultats [4].
5.3.1.4. Profession

Dans notre étude, les retraités (28,17%) et les fonctionnaires (25,37%) étaient les
plus représentés. Cela pourrait s’expliquer d’une part, par le vieillissement et la
fragilité osseuse chez les personnes agees ; les retraités, souvent plus ages,
présentent une densité osseuse réduite, incluant le risque de fractures méme avec
des chutes mineures. D’autre part, par des conditions de travail qui nécessitent
chez les fonctionnaires jeunes, des déplacements. Ces derniers se faisant tres
souvent a moto, impliquent des accidents sur la voie publique, premiere cause des
fractures trochantériennes dans notre étude. Nos résultats sont similaires a ceux
de DLAMINI et al. 2020 en Afrique du Sud [66], HEGAZY et al. 2018 en Egypte
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[67] et de FUJIWARA et al. 2021 au Japon [68]. Par ailleurs ABALO au Togo
[14] trouvait que les sans-emplois ont été plus touchées par les fractures
trochantériennes, suivies de professions libérales. Dans une méta-analyse
COOPER et al en 2019 [69] avaient montré que certaines professions, y compris
celles qui nécessitent des efforts physiques intenses, sont associées a un risque

cumulé de fractures de la hanche [69].
5.3.1.5. Antécédents

Parmi nos patients ayant eu les fractures trochantériennes, 40,85% souffraient
d’hypertension artérielle et 8,44 % avait un diabete. Les comorbidités les plus
courantes observées dans la littérature étaient les maladies cardiovasculaires 53,8
% [61,69]. Ces informations corroborent celles de DELA et al en Afrique du Sud
[18] qui notait la présence de deux comorbidités ou plus chez 76,3% des patients
('HTA a 71,4 % suivie du diabéte a 29,6 %) et BODDAERT et al en France [51]
qui trouvait au moins 5 antécédents chez les sujets ayant 70 ans. La présence de

ces comorbidités influence le pronostic vital des personnes ageées [19].
5.3.2. Aspects cliniques des fractures trochantériennes
5.3.2.1. Autonomie préfracturaire

La majorité (76,06%) des patients avait une bonne autonomie fonctionnelle pré-
fracturaire (score de PARKER =9) et la moitie (54,93%) des patients pouvaient
faire des activités normales et marcher sans aide (score de Devane = 4). Ce taux
est Iégérement inférieur au 86.9% rapportés par TIDJANI et al dans leur étude sur
les résultats préliminaires de la prise en charge des fractures trochantériennes par
clou Gamma a Cotonou en 2017 [16], ceci peut s’expliquer par I’age de nos sujet

(60,38 ans) qui est supérieur celui de sa série (56 ans).

Nous avons constaté que 40,84% des patients présentaient une ostéoporose

avancée contre 42 (59,16%) dont la qualité de 1’os parait normale selon la
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classification de SINGH. TIDJANI et al [16] avaient également rapporté 15

patients sur 23 ayant un fémur proximal normal selon la classification de SINGH.

La fracture survenant majoritairement chez les sujets agés, on pourrait penser en
se référant a la littérature qu’ils auraient plus de signes de déminéralisation
osseuse au fémur proximal dans 1’étude. Toutefois, le fait que le sexe masculin
soit le plus touché pourrait expliquer discordance, vu que les hommes ont moins
de facteurs de risque d’ostéoporose comparés aux femmes. De méme, dans la
littérature, il est rapporté un moindre risque d’ostéoporose chez les sujets noirs
[4]. L’évaluation du statut ostéoporotique par la classification de SINGH est une
vieille méthode qui est de moins en moins utilisee. L’ostéodensitométrie est
I’examen de référence pour apprécier une ostéoporose. Depuis Son aveénement en
2017 au Bénin, nous n’avons pas a notre connaissance des informations sur une
¢tude réalisée pour évaluer le taux d’ostéoporose répertoriée dans la population.
Il s’agit d’un examen qui devrait étre systématique devant une fracture du fémur

proximal chez la personne agée.
5.3.2.2. Mode d’admission et délai d’admission

La majorité (83,10%) des patients de notre etude était admis en urgence dans un
délai moyen de 251,72 heures, les délais de 72h était le plus dénombré. Le délai
d’admission le plus court était moins d’une heure et celui le plus tardif était de
3720 heures, soit 155 jours aprés 1’accident. Ce délai moyen est significativement
plus long par rapport aux recommandations internationales qui suggérent
généralement des délais d'admission de moins de 48 heures pour optimiser les
résultats. Certains auteurs ont souligné dans leur étude sur les facteurs de mortalité
dans les fractures trochantériennes qu’une intervention chirurgicale différée
(aprés 48 heures) était associée a un risque de mortalité 2,3 fois plus élevé [19].
D’autres études indiquent clairement que les délais plus courts sont associés a de

meilleurs résultats cliniques, y compris une réduction des complications et de la
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mortalité [21,33,56]. L’admission aux urgences devrait se faire juste aprés le
traumatisme ou apres la mise en condition dans un centre périphérique qui doit
référer le patient dans les 24h. Malheureusement la crainte de dépenser dans les
hopitaux de référence font que les patients séjournent inutilement parfois contre
avis des agents de santé dans ces centres périphériques et ne se présentent aux
urgences qu’au stade des complications. Il faut noter aussi le fait que les patients
préferent les tradipraticiens aux chirurgiens [70], cette peur du bloc opératoire

allonge également leur admission aux urgences.
5.3.2.3. Circonstances traumatiques

Concernant les circonstances de survenue, il s’agissait d’accident de la voie
publique et d’accident domestique dans des proportions respectivement de
47,89% et 45,07% des cas. Les deux proportions se rapprochent parce ce que notre
échantillon est polymorphe. Il y avait aucune ouverture cutanee enregistrée chez
les patients. Dans presque toutes les études, ces deux circonstances sont les plus
retrouvées. En occident ce sont les accidents domestiques qui prédominent vu la
tranche d’age concernée par ce type de fracture [8,56,63]. Au Qatar, HANTOULY
dans son étude sur les patients jeunes de 18 a 60 ans et ABALO au Togo [14]
chez des sujets de 18 a 35 [24] ans ont identifié les accidents de la voie publique
comme circonstance principale. De méme, TIDJANI au Bénin [16] avait trouvé
une prédominance des accidents de la voie publique dans le méme service car sa
population d’étude était jeune. Nos résultats sont contraires a ceux de SENE a
Dakar, qui retrouve comme principale cause une chute banale a domicile dans
75% des cas, et un accident de la voie publique dans 24 % des cas [71]. Les
résultats de MNIF en Tunisie [72] vont dans le méme sens que ceux de SENE,
avec une chute banale dans 90% des cas. Ce qui est contradictoire a la population
relativement jeune qu’ils retrouvent dans leurs études. Il est prouvé que chez un
jeune apparemment sain sans facteur de risque ostéoporotique, le traumatisme

causant une fracture trochantérienne est généralement violent [51,58].
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5.3.2.4. Membre pelvien traumatisé

La fracture trochantérienne était survenue au c6té gauche chez 56,34% des
patients de notre étude. Nos résultats concordent avec ceux de TDJANI dans le
méme service. Il n’existe pas de raison anatomique pouvant expliquer ce constat.
Mais on pourrait I’expliquer par le fait que les accidents de la voie publique étant
la principale cause des fractures trochantériennes dans notre étude et la circulation
sur les axes routiers se faisant a droite, le coté gauche des patients est exposé aux
chocs directs venant des autres usagers de la route. Le c6té droit par contre est
protégé par le trottoir. Dans la littérature, le c6té atteint est aléatoire et varie d’une
¢tude a I’autre, TIDJANI et al ainsi que AMOSSOU et al [16,29] tout comme
nous trouvaient une atteinte du c6té gauche alors que BOURDA et al et

LOANNIS et al [51,58] notaient une prédominance du membre pelvien droit.
5.3.2.5. Anatomie pathologie

Par rapport a la classification anatomique, il s’agissait de fracture
pertrochantérienne chez environ 5 patients sur 10 (54,93%). Cette observation est
similaire a celle de BOUARDA et al, AYOUBI et al, SENE [25,52,71]. Selon la
classification de ENDER, 32,39% des patients présentaient une fracture avec
extension dans le col fémoral (type VII) qui apparaissent au méme titre que les
fractures pertrochantériennes complexes, les fractures intertrochantériennes, les
fractures trochantériennes s'étendant dans la diaphyse comme des fractures
instables. Le principal défi des fractures trochantériennes est I'instabilité en cas de
comminution et de rupture de la corticale postéro-médiale [61]. Pour TIDJANI et
al le type VIII était le plus frequent (25%). En se basant sur la classification de
ENDER, toutes les fractures observées dans son étude étaient instables [16].
FORTHOMME et al en Belgique [64] trouvaient que les types I, Il et Il de Ender
représentaient 53% [58]. Les résultats de AMOSSOU et al a Porto-Novo au Bénin

[29] vont dans le méme sens que FORTHOMME, avec une prédominance de
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fractures stables de type | et Il de ENDER, sans lien statistique retrouveé entre le
type de fracture, le sexe, I’age et les circonstances traumatiques. Les séries
étrangeres semblent privilégier la classification de I’AO pour classer les fractures
trochantériennes. Mais indépendamment du type de classification utilisée,

I’instabilité des fractures trochantériennes fait I’unanimité comme le confirment

les auteurs [3,19,24,45,55,57]
5.3.2.6. Lésions associées

Dans notre étude, 18 (25,35%) des patients ont eu d’autres 1ésions en dehors de la
fracture trochantérienne. Cette proportion est en deca des 34,78% de TIDJANI et
al [16]. Ce qui peut s’expliquer par la petite taille de son échantillon. Elle est par
contre supérieure au 16,1% de AMOSSOU et al [29] qui avait trouve des fractures
stables. On peut en déduire que la complexité de la fracture va avec la violence

du choc engendrant ainsi de multiples leésions associées.
5.3.3. Taux d’hémoglobine préopératoire

Le taux d’hémoglobine moyen était de 10,86 g/dl + 1,88 chez les patents avant
I’opération soit une anémie modérée. Les fractures trochantériennes étant
hémorragiques, et le délai opératoire prolongé dans 1’étude, ces patients auront
certainement besoin d'une transfusion sanguine dans la période pré ou
peropératoire de leur fracture pour optimiser leur taux d'hémoglobine. De plus,
les patients modérément anémiés ont tendance a avoir des difficultés avec la
rééducation et peuvent avoir des séjours hospitaliers prolongés [73]. La
planification de la prise en charge de ces fractures doit donc prendre en compte

ces différents facteurs pour limiter la morbi-mortalite.
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5.3.4. Aspects thérapeutiques des fractures trochantérienne
5.3.4.1. Traitement définitif et délai de prise en charge

La prise en charge chirurgicale des fractures trochantériennes est obligatoire [23].
Elle ne se discute qu’en cas de force majeure. La majorité (97,18%) des patients
avait été opérée. Ce qui est en adéquation avec les données de la littérature
[5,59,63]. Deux patients n’étaient pas opérés par contrainte financiére et sont
rentrés contre avis médical, on n’a pas pu savoir leur devenir. Cela pose un réel

probleme de suivi des patients.

Pour les patients ayant été operé, le délai opératoire moyen était de 23,99 jours +
33,83. Ce délai est largement au-dessus des delais observés dans la littérature. En
effet TIDJANI et al ont rapporte un délai moyen de 19 jours [16], SENE et al, un
delai moyen plus court de 24 heures avec des extrémes allant de 6 heures a 120
heures [71], FORTHOMME et al rapportent un délai de 32 heures du traumatisme
a I’intervention[64] et KEMPF et al qui, ont observé un délai de 27 heures du

traumatisme a I’intervention [53].
Plusieurs parametres pourraient expliquer ce long délai opératoire.

L’absence de sécurité sociale permettant la prise en charge des patients sans
distinction de niveau socio-economique et parfois le long délai de réponse des
sociétés d’assurance maladie qui attendent la confirmation de la responsabilité de
leurs assurés (auteurs de I’AVP) avant de donner des provisions nécessaires pour
les soins. De plus, les deux salles opeératoires dont dispose la CUTO-CR
permettent de prendre en charge au maximum quatre patients par jour vu que les
activités du bloc opératoire central cessent a 16 heures, et ne permettant donc pas
d’admettre un patient au bloc aprés 14 heures. Par ailleurs le protocole du service

ne prend pas en charge les fractures fermées aux urgences.
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Le manque d’un nombre suffisant de matériel qui fait qu’on ne peut réaliser
qu’une seule ostéosynthése endo-médullaire par jour (clou fémoral verrouillé,

clou tibial verrouillé, clou Gamma).

La découverte conjointe des tares associées de facon fortuite, nécessitant un temps

pour leur stabilisation.

Des frais de réalisation du bilan pré opératoire, d’acquisition du matériel
d’ostéosynthese, et d’achat des médicaments a la charge de patients ayant souvent

un niveau socio-économique bas.

Une meilleure organisation des services de santé, 1’amélioration des
infrastructures hospitalieres, la création d’un circuit de soins pour ces patients et

I’amélioration de la couverture sociale pourraient contribuer a réduire ce délai.
5.3.4.2. Matériel d’ostéosynthése et type d’ostéosynthése

Le Clou Gamma a ete le matériel de choix et le type standard était utilisé chez 34
des 69 patients opérés, soit un pourcentage de 49,28%. Le type long chez 15 des
69 patients soit un pourcentage de 21,74%. Cet implant a révolutionné la prise en
charge des fractures trochantériennes. Il demeure a présent et depuis plusieurs
décennies I’indication de choix dans la prise en charge des fractures de la région
trochantérienne dans aussi bien les pays occidentaux qu’en Afrique [16,45,59].
Son utilisation pour le traitement des fractures trochantériennes offre plusieurs

avantages :

Un montage stable d’emblée permettant la mise en charge rapide du patient,
La possibilite de compression soit per-opératoire soit post-opératoire du
foyer de fracture sans risque de perforation de la téte,

Une technique percutanée permettant une consolidation plus rapide avec un

minimum de lésions des parties molles [64].
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5.3.4.3. Durée de P’intervention

La durée moyenne de I’intervention était de 160,45 + 33, 83 mn. Ce temps est
inférieur a la moyenne de 168,22 mn trouvée par TIDJANI et al [16]. KEMP et al
[48] avec des patients en mauvais état général et des fractures instables survenue
sur os ostéoporotique pour la plupart a rapporté une durée d’intervention moyenne
par clou gamma de 41 minutes. SENE et al, FORTHOMME et al et SINIKI et al
ont respectivement rapporté des durées moyennes de 35 mn, 57 mn et 60 mn
[15,64,71]. Ce temps long observé dans notre étude serait peut-étre di au fait que
les fractures observées de notre étude sont majoritairement complexes, vues et
prises en charge aprés un long délai ; et surtout aussi lié a la vetusté du plateau
technique qui ne facilite pas la tdche aux chirurgiens. On pourrait aussi incriminer
le fait que dans 81,16% des cas, les opérations sont pratiquées par un junior, etant
toujours en apprentissage, il serait beaucoup trop prudent pour éviter des fautes
professionnelles. Ce qui a été observé dans 1’analyse des relations d’association
entre ’opérateur et la durée d’intervention dans le cadre de notre étude qui révele

une liaison hautement statistiquement significative (P= 0,000)
5.3.4.4. Perte sanguine et transfusion

Le taux moyen d’hémoglobine en préopératoire avait baissé en passant de 10,86
g/dl + 1,88 a 9,74 g/dl £ 1,50 en postopératoire, témoin d’une perte sanguine
importante en peropératoire et en adéquation avec le nombre de patients transfuses
qui s’éleve a 50,72% des opérés. Dans la série de KEMPF et al [53], 35% des
patients ont recu une transfusion pour la méme quantité de sang que celle perdue
par les drains d'aspiration (219 mL) [48]. Ces patients non transfusés ont perdu
114mL, la perte moyenne étant de 166 mL. En se basant sur 1’étude de PENNOT
citée par KEMPF et al [53], les interventions par DHS sont trés hémorragiques,
comparées a celles par clou avec une perte sanguine de 522 mL pour le DHS

contre 148 mL pour le clou gamma. En plus de la durée opératoire, la proportion
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d’intervention par DHS n’étant pas négligeable dans notre étude, elles seraient

probablement la cause de la diminution du taux d’hémoglobine.
5.3.4.5. Drainage

Le drainage est presque systématique a CUTO-CR. Ce constat a été fait a travers
nos résultats ou 95,65% des patients ont été drainé. MOEVI-AKUE et al en 2009,
dans son étude a rapporté I’intérét du drainage aspiratif postopératoire en

traumatologie en milieu hospitalier a Cotonou (Bénin) [74].

La quantité moyenne de liquide ramenée par le drain dans notre étude était de
137,06 mlt 0,69. Ce volume est inférieur a celui rapporté dans la série de
TIDJANI et al [16], qui s’élevait a 313,86 ml, avec des extrémes de 150 et 800
ml. KEMPF [53] quant a lui, avec des volumes moyens de 166 ml (extrémes allant
10 a 700 ml), supérieur au nétre, note que le chiffre des pertes sanguines
postopératoires recueillies dans les drains aspiratifs constitue les seules données
relatives aux pertes sanguines dans sa série. Ce faible volume chez les patients de

1’étude serait dd a une bonne préparation préopératoire.
2.2.3.2. Type d’anesthésie

Dans notre étude, 1’anesthésie générale (AG) et loco-régionale (ALR) ont été
pratiquées dans presque les mémes proportions. Ce qui pourrait nous faire dire
qu’il n’y a pas une préférence particuliere de I'une ou Dautre technique
d’anesthésie. Une revue systématique de la littérature et une méta-analyse des
essais controlés randomisés ont montré qu'il n'y avait pas de difference
significative en termes de mortalité postopeératoire et de survenue de delire entre

ces deux techniques [75].

Une autre méta-analyse a montré que I'ALR était associée a une durée opératoire

plus courte et a une perte sanguine intra-opératoire moindre par rapport a I'AG.
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Cette différence pourrait contribuer a une récupération plus rapide et
éventuellement a un moindre besoin de transfusion [75]. Dans notre étude aucun

lien n’a été observé entre le type d’anesthésie et la durée de I’intervention (P =

0,82).
5.3.4.6. Durée d’hospitalisation
La durée moyenne (DS) d’hospitalisation ¢était de 36,96 + 30,90 jours.

Les auteurs ROCHE et al, ont rapporté en Angleterre [61], une durée moyenne du
sejour plus faible de 12 jours dans un service de traumatologie et de 18 jours
lorsqu’ils incluent le temps passé dans les services de réadaptation. HANTOULY
et al, au Qatar [24] ont trouvé une durée moyenne (DS) de 10,30 £ 21,54 de séjour
a I'nopital.

La longue durée d’hospitalisation rapportée dans notre étude pourrait s’expliquer

par plusieurs raisons.

L’organisation de soins qui fait que ces fractures ne sont jamais traitées en urgence

dans notre contexte.

L’absence de systéme bien €élaboré de soins postopératoires avec des infirmicres
libérales pouvant aller faire des soins a domicile auprées des patients habitant dans
des zones reculées, d’acces difficiles gardés donc en hospitalisation jusqu’a

cicatrisation des plaies opératoires.
Le délai avant 1’opération qui est allongé et qui ne dépend pas de I’équipe
soignante.

La survenue des complications au cours de la durée d’hospitalisation nécessitant

un temps de stabilisation du patient.
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5.3.5. Aspects évolutifs des fractures trochantériennes
5.3.5.1. Kinésithérapie

Dans notre étude, 63,76% des patients opérés avaient bénéficié de la
Kinésithérapie. Ce taux élevé pourrait contribuer a diminuer le taux de
complications comme 1’a affirmé BOVY et al dans leur étude [49]. Neanmoins il

manque de données pour apprécier la durée exacte de cette kinésithérapie.

A la sortie de I’hopital, 76% des patients de notre étude regagnaient leur domicile
en fin d’hospitalisation. Ce résultat semble supérieur a celui KEMPF et al [53] qui
trouvaient que la destination des patients a leur sortie de I’hopital a révélé
partiellement leurs capacités fonctionnelles avec 49% qui ont pu regagner leur
domicile. Malheureusement, nos résultats ne refletent pas forcément un gain
significatif d’autonomie car dans notre contexte, méme grabataire les patients
préfereraient leur domicile qu’au centre de rééducation fonctionnelle pour ne pas
faire face au codt exorbitant du séjour intra hospitalier. Dans une étude réealisée
par EL AYOUBI et al au Maroc [25] dont les frais liés au sejour hospitalier
représentaient 77% du col(t total de la prise en charge des fractures
trochantériennes (1.151.097 FCFA). La couverture sanitaire sociale serait

indispensable pour une meilleure prise en charge.

5.3.5.2. La cotation de MERLE D’AUBIGNE et réduction anatomique

de la fracture

Nos résultats ont montré une cotation de MERLE D’ AUBIGNE satisfaisante dans
63,8% dans cas. Ce taux est inférieur a celui de BOUKHRIS et al, de LOANNIS
et al et de ESSOMBA et al qui trouvaient respectivement 82,5%, 77% et 76,2%.
[58,59,76]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les patients ne continuaient
pas la Kkinesithérapie a domicile, etape indispensable a la récupération

fonctionnelle de la hanche.
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En ce concerne la réduction anatomique, les réductions constatées en post-
opératoire étaient acceptables dans 31,88% des cas et bonne dans 59,42% des cas,
soit une satisfaction dans 91,30% des cas. Ce taux est supérieur a celui de
LOANNIS et al, KEMPF et al qui trouvaient respectivement 75% et 72% de
satisfaction [45,58].

Notre ¢tude a montré que 1’age, le type d’implant, et I’absence de complications
sont déterminants de maniere significative dans la réduction de la fracture,
laquelle réduction procure une bonne mobilité et stabilité de la hanche (p=0,000)

Les mémes observations ont été rapportées par MNIF et al en Tunisie [72].
5.3.5.3. Score de Packer

Dans notre étude, 83,10% des patients avaient un score de PACKER a 9 avant la
fracture, contre 29,50% des patients qui ont un score a 9 au dernier recul. Ce fait
montre qu’il y a une nette diminution de I’autonomie apres ostéosynthese de la
fracture trochantérienne ; observations similaires aux résultats de TIDJANI et al
au Bénin et ESSOMBA et al au Mali [16,76]. Cette observation pourrait
s’expliquer par I’instabilité des fractures de nos patients d’une part et la longue
durée d’hospitalisation comme observée dans nos résultats (Tableau XXVII ;
p=0,000).

5.3.5.4. Complications

Dans notre étude, environ un patient sur deux admis pour fracture trochantérienne
avait présenté une complication. Peu de complication ont été identifié (n=5). Nos
résultats sont inférieurs a ceux de QUINTAS et al qui avaient rapporté 67 % de
cas de complications [77]. Nous avons trouvé dans notre série quatre balayage
contre trois rapporté par FORTHOMME et al [64].
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5.3.5.5. Consolidation de la fracture trochantérienne

Dans notre étude la durée moyenne (DS) de consolidation observée était de 162,42
+ 157,49 jours. Cette durée est supérieure aux données nationales et
internationales. Plusieurs auteurs ont trouvé des variations de la durée entre 2 et 3
mois [16,45,71].
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CONCLUSION

Les fractures trochantériennes constituent un probléme de santé publique.
Leur prévalence a la CUTO-CR est de 5,3%.

Elles représentent 78% des fractures du fémur proximal enregistrées dans le

service entre janvier 2019 et décembre 2023.

Chez les adultes jeunes et actifs, elles surviennent suite a des traumatismes
violents alors que chez les personnes agées, sa survenue est liée aux traumatismes
bénins. Les AVP type moto-moto et les accidents domestiques type glissade sont
les circonstances étiologiques les plus retrouvees. Pour la prise en charge
chirurgicale, le clou gamma (standard et long), derniere dans la série des matériels
d’ostéosynthese, reste le plus utilisé. La qualité de la réduction est bonne et est
lice dans le cadre de notre ¢tude au délai d’admission et au type d’anesthésie. La
mobilité et la stabilité de la hanche en post-opératoire sont associées a 1’age des

patients, au type d’implant et a ’absence de complication.

Les complications geénérales sont les plus nombreuses. Il ya eu peu de

complications mécaniques.

Le long délai d’admission impactant directement le délai opératoire et qui se
justifie par la limitation financiére des patients, prolonge la durée de leur

hospitalisation.

Le suivi des patients constitue un défi majeur a la CUTO-CR jusqu’a I’heure

actuelle.
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Au terme de notre étude, nous suggérons a I’endroit :
% Du ministére de la santé

Améliorer le plateau technique des services de chirurgie orthopédique et
traumatologique des différentes formations sanitaires du pays et de la CUTO-CR
en particulier pour une meilleure prise en charge des fractures du fémur

proximale, notamment celles trochantériennes.
¢ Du ministére des affaires sociales

Intégrer dans le panier de la couverture maladie universelle du programme
ARCH, la prise en charge des fractures trochantériennes pour alléger le colt de

leur traitement et alléger les depenses aux patients.
¢ De I’administration hospitaliére

Réduire les risques d’infections a travers le renforcement des mesures d’hygiéne

hospitaliere surtout dans les services de traumatologie-orthopédie.

Assurer le renforcement des capacités du personnel soignant (chirurgiens

infirmiers et kinésithérapeutes).
 Au personnel soignant (chirurgiens, infirmiers et kinésithérapeutes)

Renforcer la collaboration multisectorielle propice a une bonne prise en charge

des patients victimes de fractures trochantériennes.

Continuer la formation des opérateurs juniors par les séniors pour réduire la durée

des interventions.

Respecter Iutilisation des EPI en pré, per et post-opératoire pour éviter les risques

d’infection associées aux soins.

Eviter les résistances des germes aux antibiotiques par les bonnes pratiques et

renforcer I’application de I’antibioprophylaxie peropératoire.

Sensibiliser les patients sur les comportements favorables a la récupération

fonctionnelle et une bonne autonomie post-fracturaire.



SUGGESTIONS

Organiser un bon suivi par la kinésithérapie continue (jusqu’a domicile) aux fins
d’une bonne réintégration socio-professionnelle des patients.
+ A la population (patients)

Eviter les comportements a risque de traumatisme du fémur proximal par une
vigilance lors des travaux domestiques, par 1’évitement des accidents de la voie

publique.

Respecter les conseils médico-chirurgicaux et de kinésithérapie en cas de

survenue de traumatisme engendrant une fracture trochantérienne.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : FICHE DE COLLECTE

Theme : aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des fractures

trochantériennes
Fiche N°............. N° du dossier............
1-  Données socio-démographiques

1. Nometprénom: ..........cooiiiiiiiiiiiiininn.. Téléphone

2. Ageenannée: ...
3. Sexe:F. M

4. Profession : 1=Fonctionnaire 2=Retrait¢ 3=Conducteur de taxi

auto/moto
4=Commerc¢ant /Revendeur 5= ouvrier/manceuvre/artisan ;

6= Sans profession 7= Autre.............c.coe.....

2- Antécédents

5. Médicaux : O=aucun 1=HTA 2=Diabéte 3= Alcoolisme ; 4- drépanocytose

; b-tabagisme; 6- Autre ..............ocooeiininn.l

6. ChirurgicauX :........oooviiviiiiiiiiinnnn,
7. Autonomie pré-fracturaire : Score de Parker : ......./9
8. Score de Devane : ...................

3-  Données étiologiques
9. Délai d’admission : ........................ heures
10. Mode d’admission : 1= consultation ; 2= urgence

11. Circonstances de survenue :
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1 =Accident de la voie publique (AVP) 2=Accident domestique (AD)
3=Accident de sport 4=Accident de travail 5 = Autre : ......c...cccovevvvveenen.

12.  Type AVP 1= Auto-Auto 2=Moto-Moto 3=moto-auto 4= Auto-
Moto

5= Auto-Piéton 6=Moto-Piéton 7= Chute a Moto
8=AUtre : ..o

13. Type AD: 1= Chute de sa hauteur 2= Glissade 3= Faux-Pas

4-  Donnees cliniques et radiologiques

14.  Coté atteint : 1= Droit 2= Gauche
15.  Ouverture cutanée : 1= Oui 2= Non
16.  Sioui, Type d’ouverture selon GA : 1=1 2=l 3=

Il
17.  Classification anatomique
1.- fracture pertrochantérienne ; 2- fracture intertrochantérienne ;
3- fracture sous trochantérienne ; 4- Fracture cervicotrochantérienne ;
6- fracture trochantéro-diaphysaire  7- Fracture basicervicale ;
8- fracture grand trochanter ~ 9- fracture petit trochanter
18. Classification de Ender :
1="Type 2= Type Il 3= Type I 4=Type IV

5=Type V 6=Type VI 7= Type VII 8= Type
VIl

19. Classification de Singh (Evaluation du stade ostéoporotique du femur)
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1=1 2= 2 3=3 4= 4 5= 5 6= 6
20. Lésions associées : 1= Non 2= Oui,

S10Ul Préciser.........o.uu.....

5-  Données thérapeutiques et per-opératoires

21. Traitement d’attente :

1= Traction collée 2= Traction trans-tibiale 3= traction trans-calcanéenne

22.  Traitement opératoire : 1= Non 2=0ui :

23.  Traitement non opératoire :

1= contrainte 2= contre-indication opératoire, préciser .....................

24. Délai opératoire : ... jours

25. Durée de ’'intervention ................ minutes

26.  Opérateur 1=Seénior 2=Junior

27. Type d’anesthésie : 1= AG 2= ALR (rachi-anesthésie)
28. Usage table d’orthopédie 1=0ui 2=Non

29.  Usage amplificateur de brillance 1=Oui 2=Non

30. Type d’ostéosynthése : 1= Foyer ouvert 2= Foyer fermé
31. Type d’implant utilisé :
1=Clou Gamma Standard 2=Clou Gamma Long 3=DHS 4=DCS 5=PFN

6= Lame Plaque 95° 7= Lame Plaque 130° 8= Autre............ccceeevvrenin.

32. Drainage aspiratif : 1= Non 2= Qui Si oui délai d’ablation.........
33.  Quantité de liquide drainé..................... en millilitres
34.  Traitement anticoagulant : 1= Non = © 11|
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35.  Antibioprophylaxie péri-opératoire : 1= Non 2= Oui
36. Taux d’hémoglobine pré-opératoire  ................. g/dl
37. Taux d’hémoglobine post-opératoire  ................. g/dl
38. Transfusion 1=0ui 2=Non

39. Supplémentation martiale 1=Oui 2=Non

6-  Reésultats anatomiques :

40. Qualité de la réduction a la radio de contrdle post-opératoire

1= Bonne 2= Acceptable 3= Mauvaise

41. Position de la vis/lame dans le col :

a) Deface: 1=tiers-inférieur; 2= tiers-moyen ; 3= tiers supérieur ;
b)  De profil : 1= tiers antérieur ; 2= tiers moyen ; 3= tiers postérieur
42.  Distance : sommet de la vis/lame cervicale - pourtour téte fémorale
a) deface:....... mm

b)  deprofil :...... mm

43. Délai de consolidation, Délai...............................

7- Résultats fonctionnels ;

44.  Kinésithérapie 1=0ui 2=Non

45.  Appui total d’emblée : 1=Oui 2=Non
46. Délai de marche avec appui Partiel :........ jours
47. Délai de marche avec appui Total :........ jours

48. Cotation de MERLE D’AUBIGNE ( au dernier recul) ............
1= Excellent 2= Treés bon 3= Bon 4= Passable 5= Mauvais 6= Médiocre

49.  Score de Parker ( au dernierrecul) ........................ /9
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8-  Données evolutives

50. Dur¢e d’hospitalisation : .................. jours

51.  Structure accueil a la sortie: 1 = domicile 2 = Centre de kiné ;
52.  Complications :[1 Non ; [1Oui

53. Complications précoces :

a)  Décompensation de tare :

1= Infection broncho-pulmonaire 2= Infection urinaire

54.  Complications secondaires :

1= Hématome 2= Suppurations / ISO ; 3= Thrombose veineuse profonde
4= Embolie pulmonaire 5= Anémie; 6= Sepsis 7= Escarres
8=Incident cicatriciel 9= Déplacement secondaire 10= Deces
IT=Autre ...

55. Complications tardives :

1= Retard de consolidation (> 2M) 2= Cal vicieux 3= Pseudarthrose
4= 1S0 tardive 5= Fracture itérative 6= Déces

T-Autre ......oooooii

56. Complications mécaniques

1= Balayage 2= Recul vis cervicale 3= Rupture MOS

4= Démontage MOS S5=autre .....ooviiiiiiii

57.  Dernierrecul ................ mois

58.  Sidéces, préciser le délai de survenue ........ Mois

59. Cause évoquée ou probable du deces,:...........cc..........
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ANNEXE 2 : ICONOGRAPHIE

OSTEOSYNTHESE PAR DHS
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OSTEOSYHTHESE PAR CLOU GAMMA STANDARD

IMAGES DE BALAYAGE
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RESUME

Introduction : Les fractures trochantériennes sont tres fréquentes dans les pays occidentaux.
En Afrique subsaharien en général et au Bénin en particulier, leur prévalence est en
augmentation. L’objectif de ce travail était d’étudier les caractéristiques épidémiologiques
cliniques et thérapeutiques des fractures trochantériennes a la CUTO-CR de janvier 2019 a
décembre 2023.

Méthodologie : cette étude transversale descriptive a visée analytique avec collecte
rétrospective de données sur une période de 5ans a été réalisée a la CUTO-CR du CNHU-HKM.
Nous avions procédé a une sélection exhaustive de tous les dossiers de patients présentant une
fracture trochantérienne ayant bénéfici¢ d’une prise en charge a la CUTO-CR et dont les
dossiers étaient complets.

Résultats : La prévalence hospitaliere était de 5,3%. Les fractures trochantériennes
représentaient 75% des fractures du fémur proximal. Le sexe masculin était prédominant a
52,10%, I’age moyen des patients était de 60,38+/-19,95 ans. Les retraités les fonctionnaires et
les ouvriers étaient les plus atteints. La fracture per trochantérienne était la plus fréquente dans
54,93% des cas et le type VII de ENDER représentait 32,39%. L’ ostéosynthese par clou gamma
était le moyen le plus utilisé a 71,02%. Au plan anatomique, la réduction était bonne dans
59,42% et acceptable dans 31,88%. Les résultats fonctionnels étaient satisfaisants dans 63,80%.
Des complications étaient enregistrées, dominées par I’anémie et des complications mécaniques
a type de balayage de vis cervicale. La durée d’hospitalisation moyenne était de 36-+/- 30 jours.

Conclusion : les fractures trochantériennes sont assez fréquentes, le traitement était chirurgical,
les résultats anatomiques fonctionnels sont encourageants. Une vulgarisation de 1’assurance
maladie universelle permettrait d’améliorer les résultats.

Mots clés : fractures trochantériennes - femur proximal - clou Gamma — résultats

ABSTRACT
Introduction: Trochanteric fractures are very common in Western countries. In sub-Saharan
Africain general and in Benin in particular, their prevalence is increasing. Our aim was to study
the clinical and therapeutic epidemiological characteristics of trochanteric fractures at the
CUTO-CR from January 2019 to December 2023.
Methodology: This descriptive cross-sectional study with analytical aim with retrospective
data collection over a period of 5 years was carried out at the CUTO-CR of the CNHU-HKM.
We had carried out an exhaustive selection of all the files of patients with a trochanteric fracture
who had received treatment at the CUTO-CR and whose files were complete.
Results: The hospital prevalence was 5.3%. Trochanteric fractures represented 75% of
proximal femur fractures. Male gender was predominant at 52.10%, the average age of patients
was 60.38 +/- 19.95 years. Retirees, civil servants and workers were the most affected. The
pertrochanteric fracture was the most frequent in 54.93% of cases and the type VII of ENDER
represented 32.39%. Osteosynthesis by gamma nail was the most used method at 71.02%. On
the anatomical results, the reduction was good in 59.42% and acceptable in 31.88%. The
functional results were satisfactory in 63.80%. Complications were recorded, dominated by
anemia and mechanical complications such as cervical screw sweeping. The average hospital
stay was 36 +/- 30 days.
Conclusion: trochanteric fractures are quite frequent, the treatment was surgical, the functional
anatomical results are encouraging. A popularization of universal health insurance would
improve the results.
Keywords: trochanteric fractures - proximal femur - Gamma nail - results




