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Hip Fracture Dislocation (About 14 Cases)

R. Aaloui, M.Miloudi, E. Mghaber, H. Abid, M. El Idrissi, A. El Ibrahimi, A. El Mrini-

Abstract : Hip fracture dislocation are rare injuries. The diagnosis is suspected clinically and confirmed by radiology. Treatment is
based on emergency reduction of the dislocation. We report the experience of 14 cases of fracture-dislocation of the hip having
benefited from emergency orthopedic reduction followed by immediate (in 2 cases of incoercible dislocation) or secondary surgical
treatment. Immobilization by knee brace for six weeks with early rehabilitation in all patients. Our results were compared with data
from the literature. Fractures dislocation of the hip are rare lesions often associated with other regional or general lesions. Necrosis
of the femoral head, hip osteoarthritis and heterotopic ossification are the most serious complications, requiring regular and

prolonged follow-up of patients. Subject to urgent and appropriate treatment, the results are satisfactory.
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LES FRACTURES LUXATIONS DE LA
HANCHE

(A propos de 14 cas)

Résumé

Les fractures-luxations de la hanche sont des Iésions rares.
Le diagnostique est suspecté cliniquement et confirmé par la
radiologie. Le traitement repose sur la réduction en urgence
de la luxation. Nous rapportons |I'expérience de 14 cas de
fracture-luxation de la hanche ayant bénéficié en urgence
d’une réduction orthopédique puis un traitement chirurgical
immédiat (chez 2 cas de luxation incoercibles) ou secondaire.
Une immobilisation par attelle genouillére pendant six
semaines avec rééducation précoce chez tous les malades.
Nos résultats ont été confrontés aux données de la littérature.
Les fractures-luxations de la hanche sont des lésions rares
souvent associées a d’autres 1ésions régionales ou générales.
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d’intérét en rapport avec la rédaction de cet article
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et les

ossifications hétérotopiques sont les complications les plus
redoutables, imposant un suivi régulier et prolongé des
patients.

Sous réserve d'une prise en charge rapide et adaptée, les
résultats sont satisfaisants.

Mots-Clés : hanche, fracture-luxation, Prise en charge.
Introduction :

La fracture-luxation de la hanche est 1’association d’une
fracture compléte du cotyle ou de I’extrémité supérieure du

fémur (téte et/ou col fémoral) a une luxation vraie de
I’articulation coxo-fémorale. Il s’agit d’une entité lésionnelle
rare [1] survenant généralement chez des sujets jeunes actifs
[2] et aprés un traumatisme de haute énergie [3]. Le
diagnostique repose sur 1’analyse précise des radiographies
standards mais parfois le recours & la tomodensitométrie est
nécessaire. Une bonne prise en charge passe tout d’abord par
un diagnostique précoce et une réduction en urgence de la
luxation [3], puis un traitement secondaire adapté a la lésion
associée. Le retard diagnostique et de prise en charge de ces
Iésions sont responsables de mauvais pronostique [4].

Matériels et méthodes :

Notre travail est basé sur une étude rétrospective portant sur
14 adultes, pris en charge pour fracture-luxation post
traumatique de la hanche au sein de  notre service, sur une
période allant de janvier 2010 jusqu’a Janvier 2016. Ont été
exclus les fractures luxations chez les sujets agés de moins de
15 ans et les fractures luxation non traumatiques.

Tous nos patients ont bénéficié de radiographies standards
avec +/- une tomodensitométrie en coupes axiales et coronales
avec reconstructions. Réduction orthopédique de la luxation
en urgence par manceuvre de Bohler sous AG, avec un
traitement chirurgical adapté dans des délais variables.

Avec un recul moyen de 30 mois (13-72 mois), Les résultats
fonctionnels ont été évalués par Le Score de Postel Merle
d’Aubigné (PMA) [5]. Le critére d’échec principal a été
défini par la mise en  place d’une prothése totale de hanche,

suite a 1’évolution vers une des complications redoutables, a
savoir l'ostéonécrose aseptique de la téte fémorale et la
coxarthrose.

Résultats :

L’age moyen de nos patients est de 37 ans, avec des extrémes
allant de 20 & 65 ans.

La prédominance masculine était nette avec un sexe-ratio de
13H/F. Dans la majorité des cas il s’agissait de traumatisme
violent suite a un AVP (tableau de bord). La fracture luxation
¢tait isolée chez 8cas (56%), dans le cadre d’un
polytraumatisme grave dans 22% des cas et associée a une
autre fracture dans 22% des cas. Ainsi, pas d’ouverture
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cutanée ni d’atteinte vasculaire n’a été observée. Trois cas

seulement (soit 21%) ont été admis dans les 6h post Tabless 2 - Classfication des cas de fracture Sa cotyle 3gves rédertion seion &3
traumatiques, et le délai moyen d’admission était de 11h. cassication de Jadet et Lesournel dams potre séne.
Tous nos patients présentaient une luxation postérieure; e
iliaque dans dix cas (71,43%), ischiatique dans quatre cas TP PEE s
(28,57%), associée a : -fracture du cotyle chez 11 malades e - - =
(78%). -fracture de la téte fémorale chez 2 malades (14%). - I Pr———— . —
hanche flottante chez un malade (07%) avec fracture du g2
cotyle +fracture du col +fracture proximale de la diaphyse g § o nemm—— = —
fémorale (figure 1). X et e ! =
fracture Tamsveriale 2 1047
Pour les factures du cotyle associées nous avons adoptée la T Lo > .
classification de JUDET et [6] et on note que chez 50% des S & Colmme ansirieurs « nimmi-tramsversale possiviewrs o -
malades il s’agissait d’une fracture de la paroi postérieure 2 3 Frachuee des 7 colonnes ' oR3x
(tableau2). Les deux fractures de la téte fémorale étaient B e p———— T T
classées stade | et stade Il selon la classification de PIPKIN Tots 2 100%

[7] (tableau 1). La fracture du col observée était une fracture
sous capitale selon la classification de DELBET [8]

Pour une classification globale des Iésions, nous avons
adoptée la classification de STEWART et MILFORD [9]

Tabiesw } - Cimwfication swion s lbvon anstomopathologgue ot friguence de cn

(tab|eau3) Mmn dams netre Wire

Un cas de paralysie du nerf sciatique poplité externe a été noté m

en préopératoire, non récupéré aprés 3 ans d’évolution, une .

N . s , Oegre | Lux + Fr. mbord cotylohdien sans importance o LERE L )

arthrodése de cheville a été proposee. [Doard B e pout o . sebond conyteidion sasiie ~ o]
| Degré B Lum post + fr. conyle CEE N
Degré IV Lux post « Fr tdte ou du ood o 14288
'hondnubh‘ o LAY
Tocat T

Le délai de réduction était <6h chez 14% des cas, entre 6-
12h chez 36%, entre 12-24h chez 36% et >24h chez 14%(

tableau4)
Délai de réduction Nombre de cas (%)
<6h 02 (14%)
h-12h 05 (36%)
12h-24h 05 (36%)
=24h 02 (14%)
TR Total 14{100%)
Figure 1: Le cas de « Hanche flottante » dans notre série. Tableau 4 - Répartition des malades selon |e délai de réduction

Une traction trans-osseuse d’attente était de mise chez tous

les malades.
Tabsleau | - Classificanion des fractures de La tiee fimorake selon Ppkin dans notre Les indications chirurgicales étaient réparties comme
Srie suivant ; -incarcération d’un fragment osseux : 2 cas (14%)
= s i _ wredyc_tl.b!llte de Ial hanche0 : 1 cas ,(7 %)
' Niacrate: sbomant. i BRewe | Irficievs me - incoercibilité de la hanche : 2 cas (14%) - L’instabilité de la
YOOl sapastant pas ta 2one d'insenion duligament rond | { hanche dans les fractures a déplacement important : 6 cas
, p p

Fracture séparant un fragment comprenant du (42%) - La Luxation + fracture de la téte fémorale qui reste

Type 2 cAntiage an 2000 DOFLAMIE du-detsus de I'insertion 1 7.14% ‘ déplaCée: 2 cas (14%) - fraCtUre dU COl : 1 cas (7%)

i e gormer e ‘ La chirurgie s’est déroulée sous AG chez 58% des cas, et

W LY g | sous RA chez 42%. La voie d’abord de KOCHER
| ypeq P d0 Fachtabutum associbe  une tactn o ‘ LANGENBECK etait ,utlllseg chez 50% des cas, et était
sépacation de I téte associée a une trochantérotomie chez 1 malade (7%). Chez le
reste des malades (43%) nous avons abordé par voie de

Moore.
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Les deux malades avec fractures de la téte fémorale (14%)
ont bénéficié d’une ostéosynthése par 02 vis directes (Pipkin
1) et un vissage en rappel par vis canulée 3.5mm (Pipkin II)
(figure 2). Pour le cotyle, dans 14% la fracture était non
ostéosynthésable et nous avons procédé a une extraction du
fragment intra articulaire.

Une ostéosynthese par plaque vissée dans 5cas (36%),
vissage dans 3cas (22%), un cas de fracture des deux colonnes
(7%) a bénéfici¢ d’une plaque postérieure +vissage de la
colonne antérieure. Le cas de hanche flottante a bénéficié d’un
enclouage du fémur, vissage du col fémoral et du cotyle. Tous
les malades ont bénéficié en post opératoire d’une
antibioprophylaxie anti staphylococcique, anticoagulation
préventive, analgésie, des soins locaux, ainsi qu’une
immobilisation par attelle genouillére et décharge pendant
45 jours avec rééducation précoce.

Tableau 4 : Répartition des voies d'abord en fonction du type lésionnel dans notre

série.
Nombre
Voie d'abord Pourcentage Indications
de cas
Fractures du cotyle
Kocher
06 53% PP, CP, 2C, CP+PP, T *
L beck (KL)
PP, Extraction de de fragment
Moore 5 33%
osseux
Fractures de la téte fémorale
KL +
07% Pipkin |
| Trochantérotomie
Moore 01 07% Pipkin Il
Hanche flottante
KL 01 07% CP+Col+diaghyse fémorale

*PP : Fracture paroi postérieure , CP :Fracture colonne postérieure, 2 C :Fracture des

2 colonnes, CP+PP :Fracture colonne postérieure + paroi postérieure, T :Fracture

transverse

Selon les critéres de MATTA et AL[10] , nous avions une

réduction anatomique chez 58% des malades, satisfaisante
chez 25% et non satisfaisante dans 17%. Ainsi, selon les
criteres de Dequennoy et Coll[11] la congruence téte-toit
était parfaite (TT3) dans 66% des cas, bonne (TT2) dans 17%,
passable (TT1) dans 17% et pas de mauvaise (TTO). La
congruence téte-cotyle était parfaite (TC3) dans 66% des cas,
bonne (TC2) dans 25%, passable (TC1) dans 9% des cas et
pas de mauvaise congruence (TCO0) n’a été observée.

Figure 2 Radwographie du bassin de face en pré (A) et post-opératoire smmédiat

(B) d'un vissage en rappel d'une fracture Pipkin I Bonne réduction de ki fracture

de la téte femorale, pas de marche d'escalier, interligne paralléle, cintre cervico-
obturateur respecé

Avec un recul moyen de 30 mois (13-72 mois), nous avons
eu globalement 64% (9cas) de résultats fonctionnels
satisfaisants (excellent, trés bon et bon) contre 36% (5cas) de
résultats non satisfaisants (passable, médiocre et mauvais)
selon sur la cotation de Postel Merle d’Aubigné (PMA)

Deux complications précoces étaient observées; une
infection avec fistulisation chez 1 malade(7%) qui a bénéficié
de parage + antibiothérapie avec bonne évolution et une
paralysie du nerf SPE chez un autre malade (7%) qui a
récupéré sans séquelles. Tardivement, une ostéo-nécrose de la
téte fémorale était observée chez 2 cas (14%) ayant bénéficié
d’une arthroplastie totale de la hanche. Quatre cas de
coxarthrose stade | et Il de MOURGUES et PATTES [11]
ont été observés, 1’arthroplastie était reportée vu 1’age jeune
des malades. Aucun cas d’ossification hétérotopique n’a été
rapporte.

L’age semble jouer un réle important puisque 80% des
malades avec résultats non satisfaisant étaient agés de plus de
50ans. Les hanche réduites dans un délai <12h avaient un
meilleur pronostique que celles réduites tardivement. La
corrélation entre le type anatomopathologique de la fracture-
luxation et les résultats retrouvés est signifiante (p>0,05).
Ainsi, nous constatons que les résultats étaient meilleurs pour
les réductions anatomiques et les congruences qualifiées de
parfaite (TT3 et TC3).

Discussionc :

Les fractures-luxations de la hanche sont rares. décrites en
1791 par Sir Astley Cooper [12] , ces lésions sont souvent
observées lors des AVP « tableau de bord »,et restent avant
tout ’apanage de 1’adulte jeune et actif avec prédominance
masculine nette[9,13,14]. L’association avec d’autres 1ésions
dans le cadre du polytraumatisme peut diverger I’attention sur
le traumatisme de la hanche [15,16] d’ou [I’intérét de
demander systématiquement une radiographie du bassin chez
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tout polytraumatisé et chez tout traumatisé cranien comateux
[17-19].

L’atteinte du nerf sciatique est fréquente et responsable de
graves consequences fonctionnelles. Elle peut étre observée
immédiatement, aprés réduction ou aprés chirurgie. MEARS
et RUBASCH [20] ont noté la paralysie sciatique chez 6% des
patients. ALONSO et DAVILA [21] ont rapporté ces
complications chez 5,2% des patients. PETROS [22] rapporte
sur 50 cas un pourcentage de 4%. Dans notre série, un cas de
paralysie sciatique initiale a été noté, soit 7,14%.

Les lésions des parties molles sont constantes du fait de la
grande violence du traumatisme causal. Canale et Manugian
[23] ont rapporté une série de 9 cas de luxations irréductibles
dont 4 sont dues & une incarcération du labrum avec effet
boutonniere, 3 a des corps étrangers ostéo-cartilagineux intra-
articulaires et enfin 2 cas d’interposition du muscle piriforme.
Kim et al [24] réalisent un arthro-scanner ou une IRM pour la
détection d’une interposition de parties molles.

Dans la littérature on retrouve des fractures cephaliques
associées dans 6 a 28% des luxations postérieures. Il s’agit
presque toujours d’un fragment antéro-inférointerne. [25, 26]

La fracture-luxation postérieure de la hanche est de loin la
variété la plus fréquente. Le ratio rapporté des luxations
antérieures et postérieures de plusieurs grandes séries varie de
1/10[27] a 1/19 [28]. Jacob et al [14] ont rapporté 73 fracture-
luxations postérieures sur 84 cas. Les données de notre série
confortent celles de littérature en montrant la fréquence de la
variété postérieure.

Le but idéal du traitement est la reconstitution des surfaces
articulaires et leur contention aussi solide que possible pour
autoriser une mobilisation précoce tout en limitant le risque
d’arthrose ultérieur. Il est bien évident qu’il faut envisager ce
traitement en deux étapes, dont la premiere concerne la
réduction de la luxation, alors que la deuxiéme étape sera
consacrée au traitement de la fracture articulaire. Le délai
idéal dans lequel le geste doit étre réalisé reste sujet a
discussion. Récentes publications recommandent une
réduction avant les 6h [29, 30], Hoogard [30] a observé 4,8 %
de nécrose avant 6 heures contre 58,8 % apres ce délai. Yang
et al [12] n'ont trouvé aucune différence statistique entre
moins de 12 heures et 12 a 24 heures. La réduction
chirurgicale est réservée aux échecs de réduction
orthopédique  (irréductibilité — ou  persitance  d’une
incongruence articulaire). L’irréductibilité est fréquente : 12
fois sur 24 pour Dequennoy [31], 11 fois sur 31 pour Lecerf
[32], 4 fois sur 7 pour Vielpeau et al [33]. Elle a été rencontrée
1 fois sur 14 dans notre série.

Il n’y a pas de consensus sur le traitement
chirurgical; les séries étant trés rares et trés réduites il est
difficile d’en tirer une prise en charge univoque. Le but est
d'obtenir une fixation anatomique stable, avec une

restauration anatomique de la surface articulaire
spécialement au niveau de la zone portante, stabiliser
l'articulation de la hanche, et obtenir une congruence aussi
parfaite que Possible.

1l fait appel a des voies d'abord différentes suivant le type
lésionnel. La réduction chirurgicale d’une fracture du cotyle
n’est pas une urgence stricte. Aucune chirurgie ouverte ne doit
étre tentée avant d'avoir passé la phase de réaction
inflammatoire  systémique. L'hémostase habituellement
obtenue apres 4 jours peut faciliter grandement un geste
chirurgical ouvert effectuée dans les sept jours améliore
significativement les résultats de la réduction anatomique de
la fracture. La mobilisation des fragments étant plus facile
lorsque la chirurgie se fait tot, contrairement aux patients
opérés apres sept jours [34,35].

Une méta-analyse de Mittal et al [36] concluait qu’une
réduction rapide et anatomique chez le sujet jeune restait la
meilleure option afin de réduire au maximum le risque
d’ostéonécrose et de pseudarthrose.

L’extraction des fragments osseux doit étre réservée a ceux
intra-articulaires, non synthésables et aux fragments
cartilagineux, spécialement si la réduction n’est pas
concentrique [37-39].

La synthése des fragments des types | et Il est par contre
sujette a discussion. Toutes les études menées ne sont pas en
accord pour I’attitude chirurgicale : certaines retrouvent de
bons résultats avec le vissage [40,41] tandis que d’autres
préféerent enlever le fragment en raison du risque
d'excentration comme dans I'étude de Vielpeau[33] La
synthése lorsque indiquée permet d’espérer 60% d’excellents
et bon résultats a 10 ans [15, 25]

La gestion des fractures complexes « hanche flottante » est
trés peu décrits en littérature et n'est pas
consensuelle: le temps opératoire, la hiérarchisation des
gestes de stabilisation, l'approche chirurgicale (simple ou
combinée avec des changements correspondants dans la
position du patient) sont objet de discussion.

Certains auteurs proposent une PTH de premiére intention
d’emblée dans certains cas notamment chez des patients agés
et en cas de réduction tardive [13, 16]. L’intervention peut
étre réalisée dans les suites immédiates de la fracture ou
quelques semaines apres, lorsque I’engluement de la fracture
a débuté [42]. Cette attitude thérapeutique autorise une
verticalisation rapide sans complications du décubitus, et
permet aussi d'éviter les ré-interventions nécessaires en cas
d'ostéonécrose de la téte fémorale, ou d'arthrose post-
traumatiques [43].

L’incidence de I’atteinte iatrogéne du sciatique dans la
littérature va de 2 a 18 %. Letournel a pu abaisser ce taux a 3
% en utilisant la traction transcondylienne et la flexion du
genou au cours de 1’acte opératoire. Nous avons relevé un seul
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cas de paralysie du nerf sciatique iatrogéne ayant récupéré
dans un délai de 8 mois.

L’infection, notamment I’arthrite septique est 1'une des
complications les plus pourvoyeuses de mauvais résultats.
KINIK [44] rapporte un pourcentage de 8% pour ces
complications. PETROS [22] rapporte 3 cas (6%). ALONSO
et DAVILLA [21] noté 5,2% de ce type de complications dans
leur série. Dans notre série, nous avons noté un seul cas
d’infection (7,1 %) et dont 1’évolution a été favorable. Dans
la littérature, I’incidence de 1’ostéonécrose aseptique de la téte
fémorale varie de 2 a 10% [43].

Seule la réduction précoce semble avoir un impact [15]. La
coxarthrose post-traumatique est le principal risque a long
terme. Elle est retrouvée dans toutes les études avec des taux
variables [44]. 24% Dans la série de PETROS [22] et 6,6%
dans celle de FESSY [46]. L’incidence des ossifications
hétérotopiques varie de 30 a 70% selon les séries [27, 30].
Dans notre série, le taux d’ossifications hétérotopiques était
nul sous réserve d’un court recul.

Globalement, nous avons eu 64% (9cas) de resultats
satisfaisants (excellent, trés bon et bon) contre 36% (5cas) de
résultats non satisfaisants (passable, médiocre et mauvais)
selon sur la cotation de Postel Merle d’Aubigné (PMA) avec
recours a I’arthroplastie totale de hanche chez 2 malades.

Conclusion :

Les fractures-luxations de la hanche continuent a poser de
nos jours des difficultés diagnostiques et thérapeutiques. Elles
suscitent beaucoup de controverses vu leur variété, ce qui
exclut toute attitude univoque. Nos résultats et ceux de la
littérature nous ameénent a conclure que
le diagnostic est radiologique, orienté par les données d'un
examen clinique vigoureux. Le traitement repose sur la
réduction précoce qui constitue le facteur pronostic le plus
important. Le traitement secondaire, notamment chirurgical
donne des résultats anatomiques et fonctionnels satisfaisants.
Les complications au long terme les plus redoutables sont
I'ostéonécrose aseptique de la téte fémorale et la coxarthrose,
prédictives d'une mise en place d'une prothese totale de la
hanche secondaire.
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