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Résumé
 

La luxation coxo-fémorale traumatique est une lésion grave en traumatologie. Elle 

constitue une urgence thérapeutique. Le but de notre étude est d'améliorer l'état des 

connaissances sur les luxations coxo-fémorales traumatiques dans notre contexte, pour 
permettre d'assurer une meilleure prise en charge de cette affection. 

Méthodes: nous avons effectué une étude rétrospective à visée descriptive et 

analytique. Elle s'étendait sur une période de 81 mois allant du le' janvier 2008 au 31 

septembre 2014. L'échantillonnage a été exhaustif portant sur tous les cas de luxations 

coxo-fémorales traumatiques de l'adulte, admis au Centre Hospitalier Universitaire 

Souro Sanou (CHUSS) durant la période d'étude, soit un total de 50 cas. Les aspects 

évolutifs ont été également pris en compte. 

Résultats: Nous avons retrouvé une prévalence moyenne de 7 cas par an avec 

IC95%=[6,51 ; 7,57]. Cette prévalence était en progression. La population active de 20 à 
40 ans était la plus touchée (64%), ce qui expliquait une moyenne d'âge de 36 ans 

avec IC95%= [32,08 ; 39,92]. Le sex-ratio était de 2,85 en faveur des hommes. Les 
accidents de la circulation routière étaient l'étiologie principale dans notre série (90%). 

La moto était le moyen de transport le plus utilisé par les victimes (44%). Dans toutes 

les circonstances traumatiques, l'impact traumatique résultait de deux modalités: les 
collisions (92%) et les chutes de lieu élevé (8%). Les luxations étaient intrapelviennes 

dans 10% des cas. Les luxations extrapelviennes (90%) étaient postérieures (75%) ou 

antérieures (25%). Nous n'avons pas retrouvé de différence significative entre 
['atteinte de côté gauche et du côté droit (p=l). Il y avait une lésion du nerf sciatique 

dans 4% des cas. On notait également des fractures locales dans 68% des cas, elles 

étaient alors surtout acétabulaires (75%). Les frachlres à distance existaient dans 32% 

des cas. Le traitement était orthopédique dans 68% des cas, la technique utilisée alors 

était surtout celle de Boëlher (91 %). La réduction sanglante a été obtenue chez 14% 

des patients. Environ 64% des patients ont été revus à la suite. Près de 32% d'entre 
eux présentaient une coxarthrose secondaire et 9,68% une ostéonécrose aseptique de la 

tête fémorale. Le délai de réduction était plus long chez les patients qui avaient des 

complications (p=2,73exp-13). Le pronostic fonctionnel était globalement réservé 

même si la kinésithérapie donnait de meilleurs résultats (p=I,32.exp-14). 

Conclusion: les luxations coxo-fémorales traumatiques ont un retentissement humain 
et économique certain. Les stratégies de santé doivent s'orienter sur la problématique 

de la sécurité routière en général et également à la réduction des délais de prise en 
charge de cette affection. 

Mots clés: Luxation, coxo-fémorale, traumatique, délai de réduction, coxarthrose 
secondaire, ostéonécrose aseptique de la tête fémorale. 
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Abstract
 

Traumatic hip dislocation is considered to be a serious injury in traumatology. It is a 
therapeutic emergency. The aim of our study is to improve the state of knowledge 
about traumatic hip dislocation in our context, in order to allow for better management 

of this condition. 

Methods: We conducted a retrospective study, which was both descriptive and 
analytical. It extended over a period of 81 months from 1 January 2008 to 31 
September 20l4.The sampling was exhaustive on all cases oftraumatic hip dislocation 

in adults admitted to the University Hospital Souro Sanou (URSS) during the study 
period; a total of 50 cases were registered. Evolutionary aspects were also taken into 

account. 

Results: We found an average prevalence of 7 caGes per year with CI95%=[6.5l; 7.57J. 
This prevalence was increasing. The workforce, aged from 20 to 40 years was the most 
affected (64%), which explained an average age of36 years with CI95%=[32.08;39.92]. 
The sex ratio was 2.85 in favor of men. Traffic accidents were the main etiology in our 
series (90%). The motorbike was the vehicle most used by the victims (44%). In all 
traumatic circumstances, the impact resulted of two ways: collisions (92%) and falls 
from high place (8%). Dislocations were intrapelvic in 10% of the cases. Extrapelvic 
dislocations were posterior (75%) and anterior (25%). We did not find any significant 
difference between the frequency of dislocation of the left or right hip (p = 1). There 
were lesions of the sciatic nerve in 4% of the cases. There were also local fractures in 
68% of the cases, in which they were especially located in the acetabula (75%). 
Distant fractures existed in 32% of the cases. Orthopedie treatment was executed in 

68% of cases; the method was Boëlher's one in 91 % of the cases. Chirurgical 
reduction was achieved for 14% of the patients. Approximately 64% of the patients 
were reviewed following. Near 32% of them have developed secondary hip arthritis 
and 9.68% aseptic osteonecrosis of the femoral head. The term ofreduction was longer 
for the patients who had complications (p =2.73exp·l\ The functional outcome was 
generally low even if the performing of physiotherapy was proved to increase it 
(p=1.32exp·14). 

Conclusion: traumatic hip dislocations have a human and economic impact for sure. 
Health strategies must focus on the issue of travel safety in general and also aim to 
decrease the management time (term of reduction) of this condition. 

Keywords: Hip dislocations, traumatic, term ofreduction, secondary hip arthritis, 
aseptic osteonecrosis of the femoral head. 
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INTRODUCTION ET PROBLÉMATIQUE 

La Ilx'Hi li Ir' lImaliLlu d'li l' arli u ali Il L corp' hUI! .1 est Lm~ urgènce 

tr' lU ~LtiLJUL' 1"}J 'un~ 

En l ml' li . [réqu nce, la loca iSlltion co. '0- i:morale t la troi ièmt: ux'ltion a rè 
celle.:; cl, l'Cpll c et du coud !].C'''st un lé ion dv l'a ull jeun', de la ln.:n 'lin, de 

Si.> e Il1tU':L li r2]. 

L' 'ur 'enue d'une Il.lxalill1 C ,.\o-fémor' 1· l1ée ,'-ile Uil cnl [l;IIlO ';Jl olide, llne aLLÎtLl '" 

wpit:, 'fi Ikxion cie i~ 1 !leh et Lil e fore "'ante à 1 utè .indique. D"n" notre 
OHl xl' 1.:.. cciclcntc ~ 1., circulation rollti' r con tiluenl prmclpaux urvoyeur' 

de lësion" à haute cin 'tique [_ . 

~HI . I.u [llct;;c igUe du l aUl118li;:,lne la luxaLio CIiX -fémomle cnlr ge il lmùJl. l~mull 

le l'Ollu:;lie fonctionnel du me l,hl' P -lvi Il, LèS lésio 1. a:' 1 'i~c' qUUJl a elles 

p UVClll !t,~al'e l~Jl i 'U 1. pl' n sri ~ vital " lrJumali'li par 'ux t ' Clni '111~" ,3 : 

, il dir'cl.em rH. par une le. ion de: 1 art' rI:: tëmoral" fi 1 urigill • d'ull 'hoc 

r~ll..lmi1 ique l' J- _'1 dir1~l hlll -,anglll r t: IUL'\ JI" . Lti ona.l:> da nnin ail r:-i un~ 

i"ch;j l~ al~ÜL.: tL m 'll1br~, 

" il indirectelll iL. l 'lr <les lé" n.:; cl J't-;l nce, 'nLmnt clns le caire d'un 

plll~ ln 1I1l~1l~ '1le. l:'S 1:,~iol1'<: .. 'nt al '; 1 • nit ' 11111 'Ilt ~l 'tJei ~'L.:" aux 

Ill, alior: coxo-Pn ora~' ll'- L11 alllJu '.' so 
cr Tl io-~l1C "P 1a1 iqu ,la ontu, iOJ thoradl 

lr:.JLllllalisme ' rtébro-m'c!l !Iair 

La Ill, 'Hion coXO-f"11 le prullL)sli~ ')llclionn~1
 

~H :;~I i 11 dans la p 1 " liu:û qll' li di 'tanœ LlL ll'al -lali. Hl '
 

.1 la !LIX;' tion iniliul·' "1 111 ;connu OLI négliu~ , l'impotence fonctlonn 'Ile 

r~,lillnn e rend tlifticile" \'oirc impo'si lie: 1 .: activité:) de la ,.ie c uront 
(~t'Lt"O[l d lw Il. :l' IiI Il 'l:S~i:L, [TI' '\:I " mn 10 e ;;:scali_f, d',), 

.:li la lLLXdtillJ1 -t r ~tJuil~, pWlw"Lic t Ill' iL lm l 'mnlédim :L cu rt:gle 

[~l\' wll k. l ";.mr11 in', '.: lui Ilion rH':lll hJul ç: nl~l ' S~ I~ 're 'er; LI..:' 
'ump iC.lli()]·} , 1l1JlJ' d Il ''Ct" l.: :.L:'I.:pliqul: Ùe l~ [;Lc f,,!:ll1oral· I()j 1 J 

l..:o,x' lllnos . ccol1(bi rc (71. L ~ rct~nll ',C'!Ill:t1t Il. Il ~tjo n 1dl.: cc. 1'.~ ton. p ut 
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,­, 
être source d'handicap et de perte d'activité. Le recours à un remplacement 
articulaire par arthroplastie totale de hanche est souvent indispensable. 

En résumé, la luxation coxo-fémorale est une affection grave, qui touche 
essentiellement l'adulte jeune. La prédilection de cette affection dans la population 
active justifie qu'on y accorde une attention particulière. 

Nous avons donc jugé pertinent de nous intéresser à ce sujet, et cela d'autant plus: 

~	 Qu'en Afrique, peu d'études ont été consacrées à cette lésion, 

"	 Au Burkina Faso, seule l'étude de Da et al. sur un cas de fracture-luxation 
obturatrice intrapelvienne [8J et celle de Palé et al. sur les luxations coxo­
fémorales traumatiques au CHU Yalgado Ouédraogo ont été réalisées à 
Ouagadougou [2]. À Bobo Dioulasso, aucune étude antérieure sur le sujet 
n'a été réalisée à notre connaissance. 

i' 
Le but de cette étude est d'améliorer l'état des connaissances sur les luxations coxo­
fémorales dans notre contexte. Ainsi, nous pourrions dégager des stratégies idoines 
pour réduire la fréquence et les effets délétères de cette affection au Burkina Faso. 

, 
, , 

r' 
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GÉNÉRALITÉS
 



J. Généralités 

I.l. Dfinitio 

La Illx.~llion se définit comm une lésion capsulo-ligum nluirc trainant um; erte 

permnil nte.' des rapports articulaires entre au moins 'ux. (_) 'ur ac ::> articula.' 'es 

[9]. La lux'llion cst dite traumatique lorsqu'un traumati:-.m pllY'iique en e.'l la l.:aLL'C, 

L'i, le: t'ilé de ['ét crgl~ lu ant' èst var'at 1 d'une articulation à un • utre, 

La lu, ~lliDIl'OXo-fGmoral lraumatiqu' et}', dép!.l: Il! 'Ill r rlllancnl de ID tète 
I"cj mmle 1'nl" de 1 c< vil' Cl 'éla ulair' suite à un Ira 1I11(1li~1l1~ violL::nt S Lfve laHl . ur 
un ~ band e CIl aHitude propi L; [3, lO-L2]. 

• 'C'LLe ddiniliofi, [ néce·,'t; d'un traumati. rlle ifllen~ .[ la noti n '. tt'tu e 

propi ellela 'Uchcplurlag n"··d lalu.ati co,a-f,'llloral ,'OJ t\.:ter l". 

1.2. IEpi~:tém 

L,a u~~llion !:l),\o··l'ét oral-' lr~lUl11ati W ft,; ré ent il 5~o e l'cn emble d . 'Iuxali n' 

miil:uluirl;:s 2, 13], l. 'ur anj-< tian el ~ alaris' lj'cm; d~ lrcm.:p rt 

llgnWrl[l:rtl la :,U",t,;I1UC lL: lé ions Zt rJul. ci ~liqllC '('nlm h lux~ li 111 C() .. l­

ILlllUlül~'. L: populali fi ULIché çst r rlemel1l m·l;:,l.;ldine : (),~ . li urkin'l:2, >'19 au 

iV (Ii Il 1. L 'n ulle j 1l1~ e 'l plus 0 ICI " avec un pii,; <l rr~tl ~nc-.: à la tr i Î'rne 

d0cm.k [_,15]. La ham:h [Tü lch serail plu'" tl i l~ lLI~ la roil'[2, IU1. 

1.3. ppe r ur cuti '0 -ré 

1.3••. n. tomi 

L'a field. lin ': r~monl e 1.: '1 Ill' J 'ln Lll"' 'J"n vialc un i. ~ant la l~l' A"Ill Irai:: 

'l1l.:t:-l' ulum le !'~l i~ial)w:. Ce" Lint: .. li 'ro'Lùc; Ll él.l! hr -, . lroi. (J) egr-~' 

i t:rl~, '( !TIpar '. , à ut b ili ' 1 lulliu:dalt: plaçérw d,li ' LIll' 'ph~n. C' t:,'l LIl1t.: an ll:LI alit 111 

rt:I1lU['C U:1 ,1, ru- sa st' lili 'é, -011 a li ud' fi -up (.1rt T 1 poil!' tu cor: -·t par .:;:1 
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mobilit~. [Ç" mOUvr;:l1wnt' à c ll' al iculation :llnl la Il xian, l'cxtl.:n.ion, 

!"lldu<.:lit1n. 1 • bJ le ior , 1 . lalÏtII1,' 'dill~ t:l hl'T~k, 'll"l c'r 'UUlthlL:ltlll. 

J.3.1.1. orpho ogh~ 

1.3.1.1.1. Surfaces articulaires 

L 'Acétabulum 

L'a~\l' lLllum (aoc. cotyle) est une .xcavation laI 'raie, profond- en forme de sph'r 

d'cmirou :'Otlltn de dial1l=·trL'. [[ est situé Sllr la bec lat'ra de l'os illaque dJllS la 
[ego! lU J'ilium, l'iscllium l:t le pUblS se r~jQigm:I1t, L'ac 'labulUl l.:st a 'i~nlé cn bas, 
ell lehtlr- cl r;;n aV~lI r è s"lr iClJk fi èC [. tde r;mi rait:. L'( é abulum wmporL an: 

sa p(;lrlic i rër'-:urc Lint: Hr~e 'Il(.;ü\,;h..: ap 'l'c irc'sme 11~:'l,bul il'. ' paro[ (' 

. "Il;~l'lbllllll1l 'ompar • d~w\ /.On\,;" n ll\ arli 'ul:.tir' '.' et lllll: Z n ~ l'li 'ulair ': 

Une partie llon artic lalre périphériqu ou /ùnbus c1céta )uJaire : e\:wt un relief 
Il . C\l: larqué, cirenl t' rClltict, tyeul au ni veau cl, . iIlci:mrc.~ Na!)u i. ir '.J 

:> Ile parlie n n arlLcu ai r' e '1llr~k ou fU')Sf' AC( lalitlair u ou (lrrièn'-fr. nd dc' 
l';]cJrabulwn «lfle. i. 'ièn::-fund du ulyk): c' '.J Lm' dérn~ ',ion rugu u.'c, 

cin..:u [lin: l~ " l, p rti inkrieu-è d ~t:ntn]k d' l'acdabuluJ , L'itlci:mr" 

t,H':' ablll~ül" 0sl n conl'in lilé (lv...;e la rD' c al;~l~ buhire. 

"	 Um; pm"tie articuldire intermédiaire ou surt~lC s-:rni-llll1a'rc de l'ac:':La Lllu11 : 

t'lit: e, large d ll'C Ipe 1'.' - g n- nls anl 'ri ur, péri LI' '1 1ti"lcrieur l.k 

l"le "t,1 ,ullim. La S Irf'let:: : . iLL latr 'n fl)l"me l';: r lj~:lllll ,., lli-lu aire 

(; nvexe en hi:lUt n "(; t:lIX (2) rorne. infcl'lCUr 's 111 \lial ' d l~llé: al '. Elle si 

ln hrgl.: an'.: partie supéri ure _11 la lllaj ure p['lrü du poid.' 'U corr,' ',::;1 
twn. llli,sL' du p,,1 ',' au r'~l11ur, Le I.:W~ ,'unl semi-l nair'" st ini~lTolll LI à sa 
~ , -rle in fericure par l' ine isu re Clt.:~lubu ltlln.~. 

LCl Ü\.'.r: ~I 't~1 uhlr' t',t L: sièg d" l'ln.: lio du ligal ~nl rond de la lêk G~rnora, 

les • i:s\.;CtLJX ~L lè' ne...1s pa.· .. t'r11 rar l' ln 'i: lIr w.:dabu 'li re. 

L. 'extrtJml(fJ proxima}@ du fêmur 
L '~.\l éll il '. ~ ruxil1nlt: du kl1lUl" rI' '. c,nk Lill' [~LL: t'éllhwul', Il Lui r~m wll '( un 

III :;i l'lu ér 'i [ ire 1['\té ra 1 1 l' "!.!i 011 [roc ~ntél·icl1lll,,;. 

L 111,1 • ~i' 1r L: hartl ~ f"i':l1 '~ r Inn:' Ù' 1n~ JUllli m:LiSI; lU 'l'O. il; ~<lh'al.; DU grf:lnd 

Iw..:han r li l'ulle p rile LI f10'1 .ru-m~di,lk ot pe'til 'ch ·nl'I'. Il~ 'oill UI1J ' 
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n vunl pra tg e inh.rtrOl: anl'Tiel,n-' _ll.:n an-i~n.: P,H l:'l 'T'le iule;;rtr dnlllérienne. 

Le ITn:lnd lm 13ntcr r" cnle lIn~ f. Cl: J,téral ~ sai hntc ct rLIgLlell 'e et Lille uepn:: .-;01 " 

a tac me.:" inlc ou 1'0. selte diiLal-

Lv col L11 kmur est un tube 'h:>l: IX cylinJriq~l' qui reli. L~ t -'l a lrn 'sir trOl,;hanl~ri 'n, 

Il est ) ·..:nté 'n haul, n dcdal1.- et en 'IvunL. all~ le plall "agiLtal son gr~l d a. f,-llllc 

av~ç .~' ; ,1..: la diaphyse l''morale Ull ~Ul.JL l'· ,lrroxil1laLLV ln Ilt 1_5::>, CN allgle '."t 

appc~é ngl:;: d'iFl 'iimli·on. 'Il' lt: plL1t1 h ri/ nIa, k ç 1St:: pl" j w:: en avait -el II 1 

an k: d'en oiron 1.5: ou ert ln' lillem nl el n :w;J.nL, a -l'angle de J "din' I::>on, 

L'ori lllalio dll col par rnp (ln à la diaph/.)C" :.t~cr lt b m ili.t' de la hanche, 

La tète du fémur s'articul' ~vcc l'al.' ~al>ulllm de l'os coxal. Elle corrcsr llH.i au 2/3 

d\ ne sp' 're de 25mm de rayon ce lU étcrl1lill.<.: :?40° d'en rnurc an ulLlirc. CU, 

rcgard~ ~ll cil;dnns, en Inul et Icg' rem-ent n avant. :1[ Jré. em de. "ou. c ell 

an' ',1" th: ~l n ce t'e Ult' d ~rr .:iOI dén lJ~~ de cartilage: la f01,"a ("~~ llti. e t 

il ~ml'I" ',~l 1 un Jrli LJlair' \,:t ':-.L k .~i(> J ill"l.~rti II du ligal 1 '11t l'Onu cl, l' lt.3l~ 

,····It '1" Ic:. 

La tigur 1 Illuntre un . \/1 C lakrnl J'une articll nti Il cox )-t;';mor< 1. OLlv,~rt 

~ En IDU 

Articulation, ouverte: 
~ue la1êtâle 

I-n c1chl P, 

" ~gll ~ [ : t\rtic~l\' ti n dt,; h h: n 'he l Ll\ 'rk, 'U 1al":: ... 1 [1 li] 
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1.3.1.1.2. Moyens d'union 

Le labrum acétabulaire 

Le labrum acétabulaire est un anneau fibro-cartllagineux trinnoulaire à la coup-.: avec 
un hauteur de 6 à IS millimètres, Cette hauteur est plus imp l'tante en hmH t en 
arrière. Il s'insère sur le limbus acétabulaire. Sa face axial J c.:>t concave et articulaire, 

El est 'U continuité avec la surface semi-lunaire. Le labrum acétabulaire l unne 

in. rtion à la capsuL articulaire. Le labrum acétabulair' pa '-" en pont au-dc.:us de 
l'incisure acétabulaire ~t adll~r au ligamen transverse de ]'acétabulum. 

La capsule articulaire 

C'est une membrane fibreuse, épaisse et solide qui enferme l'articulation coxo­

fémorale. Sur le fémur, elle est plus proche de la ligne moy '( Ile du col fémoral sur la 
face po.::térieure et pme E de la ligne tro 'hantérienllc sur la face ant~rii.:;ure. Sur 
['aeéta L11 m, elle se projeU autour du labrum et se dédouble pour dOrlllll' un des 

tendons du muscle quaclri . 'ps. 

La synoviale 

La SYllü i, l' prolonc les surfaces articulaires de la tête fémoral et de l'ac";tnbull , 

fonmmt un tube rCOU\Tant le ligament de la tête fémoral et col fémoral. Elltl "e 
rétkchit sur la capsule fi ln:llse cie la hanche dont elle tapisse la face profonde. 

Les Ligaments 
La ca uL: articulaire est renforcée par qUall' (4) structures ligamentaires: 
o	 Le ligament coxo1ém raI antém-supr..'rir/lr ou ligament il' fémoral en « Y » de 

Benin: il est tendu ct l' 'pinc illaque ' lira-caudale à la lign~ intertrochLIltéri 'nn -. 
o	 Le lioament coxo-lemoral antéro-jnferj('ur ou ligament pubofémoral : il e" k'fldu 

...le L bronche supér' 'ure du pubis à la p<H,tie inf-;ri:'ure de ta lign..; 
intcrtrochan térienne. 

o	 f. 1J'gilmcnt cox -fémoral postérjeur Ot ig'lt11 '1 t ischioG''J loral : il est [~1l 'u l ' la 
purlle S lpéricur rel' tlb 'r sité ischiatique à la crête il1teru' cha ltériennc. 

o	 L fllF ment mnd ft) I~ têl', fémorale: il est l ndu de l'arl'llll" -LOII d(: 'al:L'td,u Llll 

à la r '11 capi tis. 1 • lfl rô è tuteur pour 'u -Ihe de [l t ~lç: f' )r~k. 

La figl.lr ln nlr les tigUJ L:nt· LI...: l'a 'Liculal' n . xo- G' mouL cn vue antér' 'ur '.Î 
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.11 haut 

En dl; on; 

E.I'.A..S 

LÏl:I, 
'n';)llnal 

----..--~ 
E.I.A.I 

Gl"Jnd
 
trtldunler
 

Ulfl.l III Le • ........::I.-.....oJlIl~
 

Jr n.­

f·1ft "t'lI'
 

Fiù Ire· : L,,;~ lig. m~nt,) k 1H hanche ur lIne \'U anl me [17] 

1.3.1.1.3. Vascularisation 

La v:L.:içLJI~ri~~llillll li '~lnkll :11 ion l:( XO l';, or~11' d~pcn el braI che 10 l"ri~u Lb.::: 

al1erc 1 t Lrain ~,i ..~ arlèrt:s ircoTl ~\~,- cl tlL'- artère-" g1Lllé.I!r::' illrérieure et 

,';LLr 'nC' ln.:, 

l/arl' r IIhlu - , -ice 

Elle nJit en dcda , (C '[LI t' r" iliaque. inl' l~ pui:' ch 'mi n~ à a j'aLC' . nrlopcl\'i nn f II 

rQ1 L en Jir 'Crio 'lbmmcl ohtllr~, l:.lIe ,)li:. t dttll' le cal al II tl f' LLur c rej(lint la 
-HI.:~ "( 1 ~ 1vi 1.:1111 > JL pd vi " -li, dUI1IL du, (_ ran ' 1 : alll ':ri 'ure ' rI \' lëri ~Ur': " 

h urli II 1:l1l1al blumt Ir. _: 1r n ~h_ pOïéricur p ~n~lr ua.! s'o.: 1Ui.' an" le 

1i~'lInl:l1l l' 1r1'l pl Ir 1 '1 0 J '1' 1. ~h.: r":llor:..k. r " brilni,;b~ :'l1ll ;rieur" piS 't: dLill' 1: I.:al Cl 

o "-PU i~!l ·t li 'iglÜ: l' Il 'Ill n . 'in, 

L : artere drcolltle. '~II ~ri li c II u nérl'ale) et pl 'lérieure llu 1I1éJ--ale) 

EIl ',' SLllll i:', LI' r rtel i\ 'Ill 't l 'JI ~\ ~n l '1 'Il an" Ln,': lL l'ut 'ore r' Jnorak prf)~ ml! . 2t 

la 1":::',1 n illl!.ullmi . l:U 5 Q<ll',l1<.::nt le' réglon' II Ille nym: 'l:rvico-ln,K; t:ll1kr~ct1n 's 
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anL:'rtellr~ et postérieure, Leurs br'lJl.ches terminales auc ndanL:>, descer c!ant-" et 

horizollLal 's réallscnt un r~- _au anastomoti( llO> mltom clu col fémoral. A partir des 

artères eireonJLxes, des relit s artères reml.Hltent à l'intérieur du col du fémur le long 

de la capsule, puis en lntran" eux et également èll an'ière. 

Les al'tèn~5 gtutéales inférieure et supérieure naissent dans la cavité pelvi Ill" de 

l'altère iliaqu-' inteme, elles vascularisent la ["' )on glutéale. 

La vascularisation de la h"m~h 't repré$èl1tée par la figure 3 : 

VUE ARTERES 
ANTERIEURE DELA 

HANCHE 

En 1. t 
\ En hau 

ARTERE 
FEMORALE 

~--- P!ROFONDE 

'ARTERE CIRCONFLEXE 

Fi. ure 3 : Vacularisation de la hanche [~91 

11.1,1.104. Innervation 

Le nerf fémoml 
Il e-:t fonTé par la l't.'union (jo-:; ra caux. antériçurs de L2 à L4. Ce-t ln lll_rf 
S', si 1\' nlull;u' qui qllitl ! 'abdomen ell p,Lsanl dans l'~[l'lCt.: cntre l, li~ Ull12nL 

lngllil 'lI ~ le ord a l'ri 'Llr I.k 'os c rxal pnUl' l "nl~ll' - - dl n k tri'.lngl.: r.:nr l'al au 
n \elLU cl ' I~I partiç unl~ro-m' di L, cl'" Ll 'lIi~ l:. O,! Sie' ri'llgL kl l'al il ~sl nlàal 

par rapport 't t 'ar-tèrc P n wL:. l1io erVr; : 



[0 Tous h, muscles du compaltlment aot' ridlr c.k la cuisse;
 

Les muscles lIiaque et pectiné;
 

La pC<lU de la face antérieure de la CUlS:'t;;, de la face antéro-médiale du genou, de la
 

facc médiale de lajalnbl,; et le bord médial du pied,
 

Le nerf obturateur 

A la l,) :rne origine que le nerf fémoral, il descend le long de la paroi postérivure de 

l'abdomen, passe dans la cavité pelvienne et pénètre clans la cuisse en passant ans le 

canal obturateur, Il est aussi ~cnsitivomoteur et innerve: 

Tous les muscles clu comparttment m~dial de la cuisse, à l'exception d'une partie
 

du muscle grand adducteur s'insérant sur l'ischiurn et du muscle pectiné qui sont
 

innç-rvés respectivement par les n rfs sciatique et fémor'al ;
 

Le muscle obturateur exteme ;
 

~	 La peau de la face mé i le de la partie haute de la CUl' 'è, 

Le nerf sciatique 

C'e le plus gros nerf du corps, Il est constitLi~ cie fibres nt:rveuses venues de lA à S3. 

Il quiut.: lç pelvis par la grande incisure i~chiati [ue en pass nt ous le muscle piriforme 

et p 'n~tr..:: dans la région glut ;ale PUtS ans le compartiment p st'"ieur d 'a cuisse où 

il se divi e à un nivI"au variable en ses d 'li:\. branches principale' : les ner'[s [jbulaire 

commun et tibial. Le erf scictl'que est sensif.i\·omoteur et inn'Il" 'c : 

~	 Tous les muscles du compartiment post :rieul' de la cuisse; 

La portion du grand adducteur venue de l' ischium ; 

Tous les muscles de la jamb ' ct du pied; 

La peau cie la face lat 'l'al de la jambe ain i que le bord latéral et la plante du pled. 

Les autres nerfs 
•	 1 c::rb glUI \:wx : ils ::;OJ r mol urs purs, L 'upérieur est fon!l ~ d ~ fibres venu 's des 

racille' HJ kri ur . de L-1. 21 l, il LI iu l pelvis et trav.... rs·' \.1 grand' im~i '~lre 

'5~himiqLl' élu-dl,;SSl ' du musJe pirir ft 1 , Il innerve les InLu:l è:, moyen 'L p 'Ii 

t-Iuléau: ainsi que le t 1 sck l ns ur du la.sci'-l lata. Le nerf glul 'al inIëri ur 'st 

form:' lui de fibres issu"s d:.; L:> à S2, SOlI traj -'L e'L idenliqu à son hOlllOloguL il la 

ditl~rellC~ qu'li passe; en de sous du lIlus-'le pirifolnc dm15 la gmnc1' HlCl"'Uf", 

i<;chioque, Il inner e 1- J u. le grand glu ~a1. 

Nt:tf dll al"é f,' III ra! L't lerf cl l'ob ur teur ll1.teme : ce . nl "- ;;:; n Tr· m l Lt:: li 1'0 

plW t: P Lill:: la·J1.~' qlli vî .. nl l.:tll LIt 1.1 xu' sucraI. Il' a'--:nt c\ll'ét\'\~r;:; LI g"~lIld 

im: j'lu" i 'chi', tique: au- t::~,'us du piriform' l-l0Llr pén ~lrè[' Ll:lUS la régilm glu ~a 

Le nerf d.; l'ob ur' t'ur int '.me innt::fv". le t 1uscle de m~m~ n lm et le jlll ',w 
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SH )4,;n~ur, Le n ri' ~alÎé fcmol'ül lnl el' e c lll~Cle LI m&m nom ' le jum m.l 

in r;- ri m, 

)	 L,' Il' t: ilio-lnguillll, ,~ it -li,;m ral, perf l'ant t:ul n' d l ,- 'Ulan~' Inlenl et 

pt s ...i~l1r de la cui e 'on les autr 5 ltTj"' i3 1I,~ des p us tom osacr,d, [1.. sont 

IlU il vocation sCt1;:;lti 'c de:'i ZO[1,-": homonYIn s à l'exc>:;ption du nert' pa[orant 

eut l~ jui innerve la pee LI JU voislnage du pli glutètl, 

.3.1.2. ;pport 

L'arti ulcIlion coxo-[~morale en[r~ en rapport .lvec: 

,) 'n .)\'"1 : les nlu,d s 1 cllné el iIÎo-p'o:" la 0urs~ ilii1qm~ suhlcndlneus" 

'"n T !t'm 'nIe d lé n' fétn()r~ l. 
F. 1 ' 1 ­ \rt': Ic,~ InU,'C 's pirifufi11', oblurah..: Irs Îrlt me el '.'\tew;:, j 11ll~' I.e, le 
h( ru u î~l'ieur du nU$cle 'arr' f'moral ell" nerf' sci'üiqu ' 

En bas: le ml cie blUrateur cxtcrn-=:, qUl croise lé ace inférieure de la lête 

kil r~le puis p(ur'>uit .~un trajd au conl et li a Cac pl'l'ri lit' du col 

'r~mora 

n hal.l : k:s lU dt;." fJ~l't glllt~~1 t 1 'l.:n g Lit'al, c plu :,up di 'ielle enl ~ 

I1lLI.'t; e gra g LIt ";1 , 

J Lalér'll 'l1l.;nt : le muscl ' droit de la cui ,,,ppliClué ur 1 . ligam~nl iliofémoral, 

le tractus ilio-tibia t le musc! ' l'tit glut' al. 

La hg r~ 4 1 ontr~ les rapp rt:; I.:>t~n-i lf~ "jeu..."C 'l'anic lali cox -f'm l'al' : 
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Neri de robturateur inleme 

Nerf du carré fémoral
 
(en avant des jumeaux.
 

de fobturateurinteme
 
et du carré fémoral
 

el du nerf sciatique)
 

NIrf ldItIquI----

Figu' -1: Rapport pos[~r -in ~rieur de l'artÏl?ulali n coxo-fémoral [t8] 

1.3.2. Anatomie topogTupbique 

La hand\" est la région anato;lJi lue de joncli n entre le tronc et le rnembr' jJ 'l\"\-.;n. 
El e est c~mrée sur ['artle daliün coxo-f'm nle. La hanche c llre en rap,Jurt en Laut 
ave l"a cl 111 n, en de a.s vec le peJvi: et n bas avec la ui.'::. Elle est limité' : 

En huul : par h 1 la4tlc,
 
FI b' s : par n l"g t: I..:ir· daire sui\ nI: lt' pli sou" Il::} 'jer,
 
En i.:l vanl t:t en li..: lln:: VII" k pli l _LI; l1a ,
 
EH H ri "f' .[ ~n Ùt.:Ù:.lIl;::,; rrlr 1. r1i il ln k: ::;îd'.
 

FI c t:.[ '( mpn:::n: roi (3) ,ou '-régi(\l1s : 

Le l't<nio i.lgll in o-fén UJ rai \ en Cl \" 'lt,
 
H 'é ,ju fe 'Jiè 'e en al' 'ière,
 

La ré~iun obturutrin OH ischio-pubicrwc;:;11 ba,·.
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.3 • naiOlnie r, n t' no 1 

L3.3.1. Mo' 11 de labili,salioll 

Coaptation articulaire 

ln ~ Inne coaptLl i n cl " . 'l'n:le . ' Clrticul.lire ' eSL as. uré al' : 

, f ncleur cl ['acél' bu lu m, 
~ L labrum acéla lui, i -, yui al ~mt:l1t • lu prof! n kL d UIUll 'l ail] ;lio l:' 

J. congruence cl ' 'lIrÜ1C 'arlictlbirc '
 
La zan bi~ul ire ré r~cit [. ~'p "L,ll~ d j"';, 'ori . ..; l' 'nd a, ~l;:fIl > 'lt ù: la t~lC.
 

t':Il1oralc contre 'ueéta UIUIll,
 

Lt.: (11 (;t~ULrag li, lu L"il: '" mor' 1 ljll i P 1"11 1: ln 1El[~ C IV l'tu re e \:du' -t;;'
 
p j'al,,; ;tabulLltn, C' tra ~ l uppr~ 'i~ pm l'rlngl' J' U l 't'lur..; de ICl lC'l' ou
 

an"l~ li ''vVi crd: meSLll", nt 30° ~ "in n,
 
La r _ lon inlm luilculaire nég' l' \ , l,,' li:,Cl ~n!: et les mu,'c)" I,én
 
articulaires favori en! une meilleur' ~lill~;)iorl des S ldac . a"tieu aire"
 

Moyens de stabilisation passifs 
.a ~l':'lbili, 'J.liùrJ passive..: l'al 'culat' Il (;0:'\0 lë orale e' 1 [ai li . moy(;n d'If 'on, 

Il 1'1111111 '1\[ dt: ,. cap. u~.. rtlL:LIl' il", il la, yno'ïah.: el l . lig' [11l;;tl arli" l1ïin.:) r, . 
1igHl1I 'nt: i li r,; III r l (liuall1 ']11 Llç erlln, p lb 1rëmo~ ~ l j ~h il ~ ~m r 11 un 1 • Ilt: 

orie! tnt! III 'pirak aut ur e '~'lieu 'Ilion e ldLlrt· lu'j S .ont tcn li" l, rsqu' 
(; 'llÇ.;-·i c 't Tl ,ten ion, Il' sl,lb; i: 111 ~lin:i 1arLi 'u .liun f r~dui e L la (juan ilé 

cl' "'ner li néce.::" ire our~" 'llr~r 1a 'tali 11 \ 'rticale, l lIgamenl i io fémom 1c n - titue 

J'alll·ur.:- k principal mp}' 1 l stahîli ,..Hio (\~ l'urli 'ulati Il connu deJlui. Ut d \\ 

[_01· 

Moyens de stabilisation actifs 
il .ln.bihlil1Ll n active de l rticulatlon . '{tl-l"1 lr li: ','t d "t~rl11in6.: par l'action [', 

nu: 1 " sui vunl') : 

lI..: - Il l~'C les ~' 1 t'LIU.'; 

c' mu"C -,- r;:1", mt:h'llllùicll: : rYTall1JJtll, le' jum aux s [l~neut' ct III h'icl.ll', 

o :)[1.Ir.1 em" Î11lf,,;m 't c 'tl..:rm:, cl t:arr~ fém ml ;
 

Lr,; IClf 1l11C ;
 

1. 1 LI -1 e r' 1LI .- ili al -; 

t;: III l~d ',' Luh ucl "ur' J. l' 11" lH.:hC:::;,fIlI1J, CIl 1ft e long ad l Il,,;il,; II', k r "din', 

I.:l l ' JWil inlt:rnt: . 
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Ce.", [1 U~ ~l~~ L s'i \ fil ur le I\;( lU', :LJrtoul t rU,xi \, el l'os COX:lI, lat Îl;,enl 

l'arlj~uhli\ Il \':), o-l~1I "Il' a '10 Cor'''' d ltTlct"on qU'Î 1 ::-lll" C~" li 'U . 0:- lOfS 

k 1'ur:, C lnl'''1 '!lOt . 

1.3.3.2. Mouvements 

0L\ rlic lali n 'uxo-_"mor' \. '-1 une ~na cl 11l1lhilil ". Los 
n1 u"cmenl' ~( nt pc _il"':, ans le' lroi' 

011. 1· [lI' n :,agiU 1: nt:. il', l..l1sion ;
 
lJltll" 1 plan ITOl1t l: ad lit; ton - a. dw.:li Il:
 

Dan 1 pbn horizontr : rolations i tt:rn~ et ex.tcLll
 0 ; 

Dan .. les 3 plans: circul1lduction. 

. 4 • , • .... tom camqu 

Le poiJ' ÙU 'o"p 
tëm raI' III S 

quolidi n-:. L.· l1l'J.5d.s Il' ri articuhir~ ct '\ ,1 pp 'nt 

com _unt 's passent par le Cl;lltrc de b t t kmlHClI. et e conlr3inl~ lTIu:-l'ulairt: peul 
-lre nu: 11';; ill1por1.anlt:. \ lilr' indicalif. la r' 'U lank: 'LI bill[ dl~ cl,' [' rc o' ';'S 

all 1oic1' du c } el à l'ac i Il des 1 lUSC cs en 'Ir lCU u' r Il <lUcinru-....: 'll:qu'à 

l.-[lJ:.tlrç: \ t\)i . 1oi 'Ju :)u; l,Ir' 'LI i-lp "lui nip Jal. 

ent ccn. sc '.. Les lravée - o.' I~~:) s~ nt 'n clHllitluilé enlre l' '[l, in 1 le '~1Tl . i. 
exisle '-0"; Hltrainl' s 'n compr SSiOll 1(Il',cs f r l\~v~nLail ck 'U '1\~nl4lIioil, 

égG! 'm~[11 Cl tcn 'Lon s pport '1::$ pal' le:; II 1._) f~SI,;"aL. a 'ciD Illr'.. 't~. conlrninlt:. 
so tl l.: lémnll:" . d, n' l' ligure 5 : 

nt 

El ehors 

; i ure:i: DI lribuli Il d~ . III r~link IlL;. " 1~ll ~ \.; 1 "lV; . •. k 
1\::.'\lr~l1lil' ~upé['i~Ul'e du tëlllLl" 
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L'I rr t-'dion de l'u ur::: , l' rti ".lt!Jtion LI j'dlet des c lnlr' intc,' ,-'.'( a,·.-ur~- nOI1 

"u! 'm III par'~ synoviL: '" 'pai • LLlr des 'urli1<Ige. , 1nai: au:' 'Î . ar la r~flt rt ili on des 
n.:s lon 

Lor-~l ~e k;; ! r":6 il' J..:,,' 'Im~ 1 Ir' i11[ )rt~lnk:> la ,urfa e de Iran mi..: '[on d s 
contraint ': c'c "t-à-dire la sur .~l,;~ articulairç, allbfll 'nIe, soulageant ainsi k, ,urfacc 
habiLudk" d'l:1ppui. 

T ute roi', S,I 'h'll qUl' le' (,;1.)ntraÎ nt'. ,tL q U ilL:' ont l.! mi' s l" artl 1I1.lLion "OXP­

fémor'le son (;jà imp rl'tnt 'en SitllClUOI1 normale; " .xdc L d'",-n 1T1<1I~es comme 
" t: -i ~. l' ,Ut,;lll' • 't k- ltx.ation;::;, v nt ( f rliol'i u'te llin rUile '\li! lwnt'llion U" 
ces nmlrainl s pm d 'U'- m"cruüsl11,-,S : 

1il ar'îTe de; .:llrcll' rgc (ca' k l' bé ité) ; 
'oil par ciim', LIlian de la surface de transmission des l'ces (cas cl '" fnctures 
d II :,Iuxati n'). 

. . pwnc ne c LI • 1\lrtic lai n ([, \., -po '~au, p~llh Ugl' 

-t lm.'t.;. 

1"
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II, Revue de la littérature 

ti og) ,et mée'ni me." 

La oranl' S abilité de 1'arti ~u ation ox r:'111 l'ale \,;XI li lle la ce"\ c 'un 

tra 1I1l'ltj~tn il haute éncrgi 1our produire sa IUAution. 

l ,1.1. tio 0 i's el e ré 'oua 

in er~" tl oau') 

Er t -U.: cl S Cé\LbCS de lu:allons coxo-~" mora1c- traumatiqu se trouvent le.. i\ "'R. Ils 

sol11 im iiqué:: do.ns hO:, IOO'{1 des ca seloll le- auklrs [2,5,15,19]. n" con e 

o~i("n vi'n > l d~m. le.. pa_,s dé\' pr~' k~ 'l'ci ç;n '>[lor!ih n:~}, t'ou hall 

b.l "1.:1 ail. gYlTlna,..;licl.l > prol't,;' 'iom t.:lk). 

T j .. 1.: n ni l ' prin 'ir,1I ':0; t.:nLrt'nt en Cl mpl p ur hl _t:ll ',- ~ 'ur e lu '(] il'l C . ­

1'0 mlllll > : 

/' Pr mièr 'n ~I t, pour tou' l 't.J 1 ' c luxation, l'action ,'ulnérant oit. L: ~'air à 
h ut . ner il' -ur quatre poin' 'a~ 1li 'uli
 

L 1 r ce LI léL'i Ir' du ", ou Il "chi;
 
La face int "rol: Ju :' '00
 

grand tT ~ 11'111l •r ;
 

l,a pl::mle il p'e avec ~cnou l'xl 'nsi n.
 

, C tt~ acti n vuln 'rante tcoi .lIl'vel1lr sm LI '. hanche n ,itiol cl' l inJœ 
tn illl~ di • at itud p rlpke caractl'r"é par ln rek'~b~m~nt du li ~ m nt 

'liflf" rnllr:l t1l che 'r nl,;xi( Il J, Elk. ::iunl ':HI r lllTIbp' L J 'L1X (2) : 

La lwrft'II pn flpxin 'Ic/dl/ct/v mlHtion ùlt 'ru : lie t:: I ..nll di \rt:t1l Il 

'ullll:ntbl> a un impact ,;ur la ['"le ~Hllài 'ur 'LIli ~1.:n011 1 ~ '!li, aV~c 

r<lnsmi"j J', f 1'1': ' Il l'a ~ k Il diaph; ~ r,;m r' 1 jll.~qu 'il 
l'al' jeu '1 i n i: x ·t~1ll rait.: en - rri;;!' , Le C K f il . Ill" saLi r h lç'; 

I\lOra ' 'Il i1rri' ft.: ÙU S l lrci 1 d'" :.lhulair', L.:': 'lui éL Tlni L allW Ill'; 

li talion cox 0-1" r loral" po:-l -'ri cmc, (" c.' t le Ill~C:.l.Jl i~' Ile du c1::ls.,~ i ue 
UIllal Î"il t: a 1 al.: ue 1{I rd. 
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La hanche 'n lb 'xian abduction 1"0/ lion e, lem : ulllérabi li Ill) i:l' • 

sur la race inlL'l"1 C du genou ou c: grand tro l1a ter, tulI' deux Ù 'ol'lgme 
d'Ul L'(lIlJ ',C<:lrl ~ ü~ SU:l;e ih c • 'nlraill l' L r > I:\ali Hl COXO-Cél lOral ' 

ant~rie He, 

11 existe un troisième méCll.n~Sllle po ':ihl pour l '~ llxülion. coxo-tL~ noraks, 
Il est re contré '1l1~ l' CIHll .' d li 11 ~ kv' U l 'c.: \;~pliulU r 1H 1 i'ln~ ' Ùu 
pieu, ç acno l 'tanl en e,tcn,l n d 1· hanche tn rot:.llion l téral.:, La l'on: 
est allm; tran"n' '1;; le long du n ~ll r' jusqu'à \'arti' ll~nion coxo- '~m lml en 
hall, cc "lU' Jdennin alors 'S h.IX' liml: généralement anléricurc:'>, 

.r ln ('LTnière condi Lor est nec 'LÙ'Ç à la "UfVt:nL c' ~ la Ju:c lion c 
G'm ra e. Il )l 1.: la nt.:,,,:c:.isil' d'lin col rémoral solide. -;0 fret, '1.1 c. d' 
trm malh,me, la ChL l'He des Fi.'l"c ... s ne -rimait aU indrc; l'artjclIln i c 
fçl1)ora cl~ an olll i 1 1.:01 ~'moraJ n" st P' _' ,ml' i 'amm nt ~'o j( c P )11 

SupporlLr sn lmn:>mi: i n, C~ll~ nOlil tr' s i ITIT1LH'Lant pel'rnd cl' proser le$ 
lu at' • o-fém raies lruumatiql.lè: de 1.'adLtlt jeunè allX 'radu . ','1. 

lraunmti~ llCS du c l ëmor 1du ;; ljet dg' 
s m21ll' 'irconsL' net: 11 rLllqLlé - ~lJa les LI 'll." t pt;..; é 'ujet m: 1 unn nt 

pa:> l~~ ITI~l 'lb Ii:.:-:i 1 r .:-:, 'e la s\:x.r li4t L par le 'td q le L L.: ) 1 fém rai Lh~.r: le 
Sllj d ELg '. ',' L III .' ILS • li è qLI . t:h 'Z 1 sujc Lj 'u ne, si 1ie Il qu' II ~c fraclLW' (H';; 

J' 10. lr<lI1'llÙ~il!1 J. forcl' dan ÜJI LI. t: :l valU q ·11 ':'-c l 'iltl.:' gn 'ill 
l'lI'li Uial'Ol wW·"lIloral', 

.2. omi . bol gi 

n.2.l.Lésion· éléme t ·re~ 

L . ion. apsulo-JJmnntaili 
L-.:_' lt. fun.; l:ap' t11 1-ligam lair~: 1f [ cnn.•ln s d 1 ['ait le la 'il'llcm; Ut 

lr'.Hlln~~li 'me l:'lwal. 1 p Ul s"lgir ( Ime LI "l:hir ou lJ'unl..: (,', '~.-in -~r l n C'lp' Ilaire, II 

r uL aU.-:ii ,,'agir 'Lut' rupture li~J11ler taire. 'Ile' ·ünll:llU~~.... S par L-l S' illt.: ,Ii ,1 nl' 

C , LlC' !'"'ll11 ra l:; lOf. i'. il cap.u . arti uni .. , à fi. uiL de l'in pact lraUJn.li III ' 

~ i n 
L 'S 1~:.i 11.- 1· 111" 1 S • 1 l ;~JI"111 ~11 L wn:llan li.:s Il '", cl, lu.; atil)ll" ~O· • ""] H ,.' l 's 

lr:lUlllaliqu ~ ; li "agit '':::l 'mi ,II '111L:t1l d~ ruplut' . ( li d~ d,-I.~hiJUr " L, ' 1~ iom, }S, :m. 's 

. JIll tr~:\ 1-: ~lllt:n k. ,i ,) a!i t de fral:!L r', L~.' l" r 1[4.:' nlr 'es ." lilt lcs rral'llire' k 
j'. è "l:.11 lwu qLll r 'U ' Ilt 'nl ',1' ·s '.. .- Iun l' i 'clion cul, a itll1 "parois 

po L~ rieu i,; ou nnLériuil\~, I~:, co 1OnDt; ou' l.11i l1 l' mTi~rç,; roml d" l'ueda L11 Ll [ll, l,lB '1 l 

ob"e-rver ;JLIS:'j (lU com. es llx{llions çÜ:\.l)-f~m[)r~l es, cl,,' fr~lcl1lr " de la 'k lëme l'ale, 
Ju co tëm) 'ul '1 Li' Ll r "ul n '1 '(Kll~ Ill~r't:ntlL, 
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Lé Jo; mu culo-tendincu ­
~) ~e'" 1n,' Il 1li':; CU air - el le di etk'~~ sont ut:: l'r '. U 'J l " L ~ k i011s 11U"C da.i r "­

sont g~I1\,;L" l 'ln nt des corItlisiuns, llIji' r 'ut éfJal~ enl'agir de d "dll Ir~, 

Co "mll1l 1 s l'::;lo,' tenJiI1l:.IS'S, il s"git de déchinm.::, d' mplur ,'; et 
d' 'lo ga inl1', 

L ' tom v. cu/o-nerveu es
 
El! : onl gravç' et m :tt~rH Cil .i . L 'irccleme lt le prono 'tic fOilClioIllicl 1 la viabili .
 

du membre .Ltleint voire m 11' l' prono~tic vilal de la v:c,imt::.
 

,Le i~.:ion' 1 rvcus::;::; ::i011 ~\ typ' de cam r- '. i n, d' ~l mga ion et de d'(; llrure. Le 
pli lOl!'h "er-ail 1 Il rf, cialiqw.: qui pass' n :lrrière l'articu < ti l'J, sail atteint· . tl: 

ùonc il r C 1er Il l" tématiqucmcnt ail l'- lU:\:.ltiotls 

.L ,: k'i m,'a~l.:uhîrt';'s ;OUll'l.:P (;SCnl-':l.:S par 1. .: 'ompr '.jt n, ct k: .lIai", n(llamm ni 
en COI' d rr- dllL'~ ~l','( cil'l:, a Il L' l' d l table: . -t :cll k 'ar1.ërc rémoL' Il' ~n avant 

cie l ':trti' Ihlion, Elle (;~i dum: à rech- rch-'l' oblig'lloir 'i l'nt dUlls lcs lu, lLonsc 

anl ''l'ieur >:. 

-.2.2. cip classU'Icati n 

Il c i lL' de nom [''' l c., cla. <fi alions cl ;cri Hllt les llx tion.~ coxo·f~1ll ml" 

tmUI11, LiL]llL' ,F:lIe il 'nn nL co nple cl la lin:clll U' la w\ li ct 's k.~iL)11 ~L .'ol:i:' : 1 

.. le. l.l'ni' lé l:d leli nlle l '. Eilç' onl lU il l' ~t dia nO'f lU, thérapcutique et 

prono 'tique, ' us <. éçriroms 1 ::. p LI' Lili j, :'e', 

11.2.2.1. ·18 iRe- do topograplJiques de luxations co~ o-fëmoral ' 

EIle~' ni l ' ~~ ':, ..u la dircdi or du tlë 1aœm nl if;: 1· lOk r 111 l" h: 't Ml 1\1. lliull 
nnal mIl] LI . r 'II' rapt 0 " r ':labulurn. 1ks n LI in' rfl liL b'l1tl Li Li Lll:. 

Classificution de Bigelow [20] 
EIl~ '1 ~lé u~ Til l'ml' Big..:llI\l, Cil 1 H::! d r.; 1 CtKOr~ d\l.... lll'llil~, 111! 'cp l LU' l' 'hl 

li 1 Ilgmll~r11 îhe r,' 111 r 1 lL 1igalll 'Ill k 13~['1 i)' Ilpu' k lu:,: l i(111' 0gul Î r' au. 
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uxat i w ~m,:~u 1ièr ~, '<l luxali rJ :t cille reg.u 1i 'J 1.: IUl :~ll1C ce 1ieu menl .:1 inlnet, elle 

e irre.,! li~re 1 rsqu'il '.l rompu, 

L,' ILlX'llilIl'î ·'0 tlï,··' ,'lJnl r-pmlil:: C qllJlrç (4) vari't',s !un b ro:iliol. ~'ç 13 

t"te Fe.: IHlr:.ak par r<q po t ~ 1- tcétabullll : 

1 inllllC: qua l "\Ij ~s po'léri'ure el h. te
 

L (; h in t iq lie : q l'ln 1eUe '.- post "l'ù,:UI'C ct a::c
 

lubi nne: ancl lle anteriCllI'~ ct haute
 

b~lIl"~ltrice: qmmd ell~ ,( ~I[l >ri~ure cl bn.'. 

Fn ha 

En :Wêlrll 

Fi Jure fi : ,- 1111C'.~ aJ1ato01op~ t1Wlllgiqucs cl ' lu:{~LiOllS coxo' ém ralt:s re.!ullëres 
. -1 l Blgd \\ 

P Ul' l	 ,~ " ~ IItét"iet n~'1 'r:kirl d Vi' f- l li 'UnJuc: 

o ~ .vpe J : _ IIp -rieur qui l:on\..:::punü ala )1l1 il:rlnc 

o "~ Il> B : int~~rje lI' qu' n)l"c~pl) ct ù l' bllLl" triœ 

o '('po 1 : Sur êriem m'li' cump rtant c 'Ile " i, ci d, ,": n llVr:lk' 'ariél .' 
/' lI1Jft'llnL' 

>- III{rd-épill 'ri • 

o	 ï':r' > : in~:licur : Ill1p rlanl ~us il' 1 v'.ri "l~
 

/' Olturatri"
 

y r5rinéd/t' 
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l .Diagnos ic de 'IU~lti() s co ô-fi' morales 

1. .1 Diag 0 'c posi if 

Il.3.1.1. 'P pi! d description: a lu 'lJûon traumatiqu iliaqu ré ent. h 'Z 

J'adulte j une 

II.3.1.] .1. Signes clinjques 

Signes fonctionnels 
Le maître symptôme s la douleur, ell -è3t vive, intense atroc,-, d localis';t; à la hanche 

traumati.: "e. L'impotence fonctionnelle est constante et absolue pour le l1ll:mbre 

atteint 

Signes généraux 
L'état général est conscl'vé et les constnntes sont nonl1al'" en l'absence de choc 
trnurniltique (qu'il convient donc de recherchèr systématiq uemen ). 

Signes physiques 
L'in," cCli)11 met en évjd~ 1l:L; : 

'ne attitude vicicu c, très carad 'l',i:ti ue, avec llll· hanche en [1 duction 
rotati n interne et extension complèt', ; 

nLe rac 01.1rciss ment lu membre atteint;
 

.) La saill ie exa~éréc dl! grand trochanter.
 

1Jn- douleur çx. ,uise ',la palpation de 1 hanche lésée. 

L~ r 'lief arrondi cl' la tête fémo 1 1 anière dans la Iï~.,;ion fessière. 

'. l(1cage abso u J ;; mouvent "Il(' d ' LA ha 1 he. 

Le l'es de l'exal e rh, -'que doit s'Olt e el' ~ ors à rec .... l'ch r des corn liea!ions 
vasc\llü-nt>:rvt:ll:es a :O~i~èS, pat1iculi' 'elll 'nt lln~ lllteint.:: du 1"]'1' SC l''tLlqll ' c:n alTit:1' , 

car il s 'a~i[ d'l.lU IU.\dIÎ - Il p00L~ricure. L' ·X~llllt..; t doit enfil! rcchèl'chc:r de m3l1ièr,.:: 
sy.-léll1altlju d' alll "C; l~si 11;; à distillll't::, LI' il .' agis: de t-· r'~~i~i! -'Il. U de 

, --. -ot' 
cOlltu5ioa, llUILll11menl ' 1,~s usr"ptilll_J 'encager le pronLJe L11:f\( ..."' 1 

-- (/(;,', :.""',u:-) 
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[eS LIS colylo'(di~1 5: 

o Antédeure 0 IIque 

o PostéJJeurE iuwt . 
o Sus pubienne
 

L s sou . cotyll~ïLli 'tHI
 

Périnéale
 

Sous ischiatique
 

Classification OTA [23] 
il ~la:'ir'il;:lli\)n alpha 1urll~riqu' de l'Ort op~'" 'j' l'raum ,ssocinti n ( T') l c's 

lLlxaLinn, L.: 1 ua.sé ur 'id nti icatiol pr~ i~~ de '[Irticll a( r con'L" ~e t la 

d~rt;;ç!ion dt:: l'os dist'll p<lr ra[l[ )l'L .;, 1'0 f .'Imal. El! es! applic'1bl" il out~' le::> 

arliculalion~ clu corps. Le: lé ions !l'l'lm nt. t'es cie chaqL ~ lu "llion U 'lll ~t' 

rens ign~t;:~ Jans la cla . ificJlion mêl1ci cUtS n-: Cln 'Litll;nt p'i' un ,;nrnrJOsant 
sp "ciflqul: de \: 'lie-ci. 

En gl:J1ém, les cleu' rcmicrs chitTl'-'" 11 -ode l1umén lJe re res nlen l, ré!pon 
JIIul Lllil U ' ct 1tl l '.- iun. ~ fi ca. d luxLltion, k chi tl'rt; c l, nl po Ir ln les i [l .. 1 Il:1UjO r.; 

0, ,t 1[Li. 1 luxalion ~o\o·LJl1o·' lt al' c,'~mpl e~t C( Li' "0 LI3 cO l, , ulir h ~ undl . 

cl 0 cl l1J.; pour luxati n, ~n lroi~'it:lll.: P' 'ili! 'i~nll.el li" l 'ttr~.· /'J....., B, C, D, E. 1:11 " 

sont wilL-, ~C5 pOLIr pr~ci "t:r "arliculati n Gllllcc.:rné-: IOr"lu'i) y en Cl rlLlsiL:u LI,,' a 
r~Oicln par exemple +0-1\ sig [rle ['"rtic la [on tibio-G~I raIL ct 40-f3 la paL'1l0­

r.";m ra e . I. ur aU ri )L LlO .,[ 'nlw nCunn ~II'; 1 ur l'arli 'ul ['on '0.\1 ·l'é no al le 

cud~ si JO-D. La dlri.?cti Il ct LI lu, alion c~t cannée al" ln uite al' un co c 

nUll1 'ri" ut: lüi 1i;'anl ci Ilq cl Ll rfi\;,' (l, _, 3, 4, 5) COclCHl t clmcLlIl pour cl ': di l'ccti ons 

s édrcil)U .. (rc.~pG'tiYcm~nt anl 'ri~llr , poskriet rI:, lat 'l'al, mèd'al. ~ILtlrc).I(1l· ur 

aU il tüinn [l'Lit ètr aLls,'j arbitr"ire (30-0 \ 1 P( Ir lux'l ion I.:O.'\.L fémoral '. r 'l' rleur 

La '1,1' .-i ,- cation OT, p ~ l(li l 3 varid ~,) LI, lllx[lLion.. le 
d~plac 'ln nI (c lu tét 't~Jnoml·.· d~n:i h' trois 0 I:~région 

L l\L li m [ nlérieu -e (3(~- Il)
 

LU'CL lion po ~r' 'ure t-,I - 11J
 

Lu. ali n oblum ric ' C' ()~ 30)
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.l 

H.2.2.2. Cla ifi afion ihét'ap utiqu t pro.na ~tique des luxations co 0­

fémora}, . 

Ce: cla. si ïcaLions COll. iclt::rcnt la luxation 1;[ (es lésion' l!J1 lui sont ,S 'c Cl~ç en
 
terme;) (11.; pOlentiel de dé t, [Jili.ation d ' c rnièl·~::;. Comm éllonc~e', >ile, om un
 

ir t "r '" lh 'l'3pt.: ique et pl n .liquc.
 

Classification de Stewart et Milford [24]
 
edll: da:sill. 'ation e, [ lilisée par les anglo~~a .. uns, Elle di ttn:,:ue quau' t.P'-'s de
 
lu. Mit 1: ck hanche:
 

) T'pc 1 : lux.alion c xo-["moral'; sans fraclllre cie ('al: 'I.abulurn ou J'radur­ sans 

COI1·éqllcl1ce. 

) Type : lu.\u ion O:O-rélllorak o.vec U!1. 'cactllr' de 1'0. "ta Ilurn qui parait 

n m d~,';l;:lb ilisal1lc apr·' ' r"ducril 11. 

) . rpe 3: luxdti coxo-léll1(J[' le aV 10:<': une l'raclure cOllllllinUli\'e de 

>'le 'l'~bL lutTI P t 1 i Ile 1 t lé' ',bili ·~nlt;;;. 

Tj pl: : lu, a(oll i,.; x ~ ~Ul· ,ü a' 'c fraclu c 'Ul ' 1 as~ CICC, 

Classification de Levin [25]
 
Le 111 a Ll"crit cinq types ut.: IU,o.lions coxo-Ll11oral sen pren.anl en compte l,~'.~ 1;. ions
 
ct' ol::i';c: et l .. ca '1 'l'ristiqu - r':'l1ldi !ln lt:·.
 

Ty . 1: IU,'alioll pure S,tUS insli:l ili ' , \·~c r0du 'lion 'on' ntré 
Ty JJ : l ,'U ion in /ductib e _<ms. l-ractme 

T p' JI: luxati n inslabl (pr'::i r' tll..:lilll li incBn;; 'r, li 
T

w 
e IV: as 0 intion Ll'Id Il 'frclelurc [ rH.;', labul n1 

Ty eV: a,,,; ocialion ' 1 C htClUJ; dn c) ou de lil (~te f,'111 l'ale 
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II.3.1.1.2. Signes parachniques 

Ils S(îOL L:ssentiellement radiologiques. lis confirment le diagnostic et précisent le type 

anatomopathologique. Il s'agiL de la radiographie standard du bassin en incidence de 
face et cl' la hanche en incidence de Judet C'4 alaire, ~4 obturateui) qui est !'eX<.lIl1-:n de 
première intention, et du scanner qui l'examen de référence. 

Sur le cli<..:hé du bassin en incidence de face on objective: 

La vacuité de l'acétab t um ;
 

L'ascens ion de la t' te fémorale;
 

La rupture de la co tinuilé du cintre cervico-obturakur ;
 

L'ax~' du fémur qui appnrait oblique de dedans en dehors, ce qui Sl".~ll:
 

l'adduction;
 

La disparition de l'opacité du petit trochanter, preuve de la rotation interne du
 

membre.
 

Les incid"ncvs de 1h. det sont d"mand ;es pour préciser la variété 

anato nopnlhologique : 

)	 31. alnire: obtenu en soulevant la Hn he . aine à 45°, permet d'atlill11 r la 

variété antérieure. 

31. obturateur: obtenu la hanche traumatisée ~I 45°, perl. et d'affinner la variél'~ 

postérièure de la luxation. Elle est in iquéc dans no rc cas de figure. 

Ces arbUl ~nts, corrélés à la clinique, permdt nt de poser le diagnostic de IL xr\lion 

coxo-fémorale poskro-supérieure ou iliaque. 

TOllldÙi.', les radiocrr~rh··s doivent alls,j donner l'occ. inn de rechf:rcl! 'f UtS 

fractur's j'l al ,> associée' (acét21bulum, l~te 'll.:lll ëmor<\u:\, trochanters). 

Les in jçations de la D 1UClI1. les lu.xulions C').·o-fémornl ' sont: 

L'l~ 'al tion précis des lésions 

Le d~L~clion de k. '01 S o;:jléocho dr:!~: i Ihl radiol gît) e 

Il meilleur planilicillion du bes 'cl irurgiç, 1en ph<l:e r~opéraloir ,. 

Lé'·ioll. tenclinel ~ '.
 
Lé .ons nerveu - _­

) COXiJT hrose
 

24 



11.3~1.2. Form cJiUlqu 

II.3.1.2.1. Formes anatomiques 

>- Autr·es luxations postérieures 
Les luxations bd' es ou isch iatiq ues sont moins fr' ucntes que les luxations 

poslér'emes hautes ou iliaques. Elles représent nt 25% des lux, rions 

postérieures selon d'Aubigné Merle et Mazas [26], 33,33% pour Palé r al au 
Burkina [2]. 

;,...	 LC'luxationsant'rieure' 
Elles sont moins fréquentes que les luxatlons postéri ures, Elles représentent 

2S% de l'ensemble des luxations coxo-fémorale.: selon d'Aublgné M rie et 

Mazas [26] ; 13,33% selon Raouf el al [1 S], 20% pour Palé et al [2]. Elles se 

subdivisent en cl u.- groupes: 
o	 Les luxations antérieures hautes ou pubiennes: 

Représentant 15% de l'ensemble des luxations coxo-fémoral...;~ selon 

d'Aubigné TvI Tic el Ml1Z::lS [26], 3,33% pour Raouf et a1[15]; 13,33% 

pom Pal~ et aJf~l 

o	 Les lux. tion' antérieures br.. ou obtllratricc 

Représentant 10% cie l' 'Il em e des luxations coxo-fémora! "- pour 

Raouf et al r15],6,67% pOUl Pa'"s et al [2]. 

;,...	 Les luxations infe 'ieure' pures ou « luxatio femori::i erecta » 
Le terme « luxatio C'moris erecta » a été empnmté à c lui de l'épaule pOUl 

décrire une variété cl' lux,tlion coxo-fémorale dans 1 quel! la tête fémora~~ se 

Il' g direct· rnènt en bas de l'al: 'tnbulurn, avec inversion de la diaphyse 

fémorale. Elle est très exceptionn Ile, seulement quelque" cas isolés ont été 

mp ort' s dans la li é <: ture. 11' toucheralt essentiel! ment les enfants, Le 
mécanisme incriminé c. t celui du rowd éc n forcé. 

,. 'S IlxatioJ . COXll réltlorales bllatë 'nl . 

Elk' sont ral'~ l'ep' ~ .otc.1l1 1 à 5% Lie' cas l13, 27]. 

s. nt e, t:erlion leUt: '. LI existe tr i' ro m s ~lr'latomiqu '5 : 

o Lcs luxatiolls biJatér les clou ,les poslr::;rù'l1li-'s: les plus [ré il 

(SO%) _ury nant 5Llrtoutmr traumatisme du ta leau de bord ou uS 

rarem nt P:.1T impact lornbail.'· cIlt l un sujr.:l accroupi, ha che en 
adducllOJ, 'olnlion Inédial [ 81. 
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o	 Lcs luxations bill1!f'1 ale, doubl anleri _ure) : J~5 Ill' ïe" ( )L,~!Q)J e II " 

SurVilêl1nCI1l 101" cl' une cl le Cil ranci éC'l rt [ J ou apre.' III im ~ (;1 

lombair-.: bo.Dt..'b ~ .- ddm:llDI rola ion latérale 29]. 
o	 Les hL,3tiiL jlat '(('J/es mi; tes: ... 1le ' Cl "oci '11 Uflç luxation ·trll'~ri 'ure 

et une luxuLl n postérieur,~, Fll's rcpr "'icnknl 40% des lu, Cl i ns 

bilatérales. Ell ... urvienll '1 t . rim:iralement chez le' <.utomobil"::;[ ", La 
hanche en lux ..üion po~lél'icurc est en tli,;xi lB; adduc:tioll, rotL li n 

[n' diale alors que la hanche en luxation ant 'li ur e .. t en m indre 

11 x ion, abdu ti\1n: rolati Il al ~'rale 30-.1'21. 

T	 Le u:abon 0 0 f"ml raIes irré 'ulii;> -c' 

DéfiJJics par 13i cl \v, Il p<lr la ruplun: l;llnll I~ t,; Liu 
Iiga enl iliofi'm ra (lig, -'nt c , < y» Jo;: J3 rtin), e f 't 'Qnr~rc .\ 1: l~t' 

fémorak une p U' gran ~ amp itu t: l iiiJi,.Tl· de d~p ü ll1Ult lor~ (; la 
ll:\utio . Sa locali "ulion n' "st 1011(; 1l 'dtrigêc, 
Le lagn stic de C'f i' 1 ll: es' posé,' !;;t \'i,-;u~dlsati()n l 1<1 rupture lignll1l:rllair~ 

SUl' e exam ,n,~ radlolo Jlqllè,' POlILS2' ((R1Y!, TOM), à la chil Irgie C.'<fll~ ralriœ 

U 1 lors d'une auh p~' , Cepl~l d~llI le diagnostic peut être raisonn21 l 'll1L;nl 

rtl nU cl '\allt le bi::il:l:3U d'8rglllllr...·m ,:'uiV<Lnl : 

Clinîqu 'nl~11 : 

o	 La hal ch, ILL é~ Inr ~ fl1l.n\ ü. a e lerll un _ ~ 

o	 L' "pr~ ion clinique cie l luxalion v ['..; c1'u '.'amen à Ul 

autrl,;, 

Radi 1 g.iqut.: ment: 

o	 La sillon de la t;t~ tël loral" ne corre", nnd à aucuJ C <lutl!.': 

variél' analomopat lOI giqu li'cri te ; 

o	 Elk v' riç ég;: k 11 nl LI unt: " hi' à un alllrç 1;; 'H Ç;11"~ 

11' nœl! T- ré t1dionn lI\.:. 

[(J.I.2,2. Formes selon l'âge 

?	 1. ux 'ltiO' 11.:1. '\o-fénu· li d~ J'en['tlnl 

Elit.: ,'t v nit récjd~ \'3Illc r~ 71, III "UrVH.m :lllS 11 l ticr d' La Cl 

l'occasion de tmumntismc minim -. Un d~rrl,lsie os eu' _ .lcetu ulam:: et/ml 

r'mu~ll ..:~r· i nl lit:' hll;h;lI'~ I:l\'uri L.lnl', 1.::1Il: ',. h 'aul: )U[ plL fr'qu'lll!..: 

1"IJè l, fi al ' d 1_) . ns, La rl:du 'Lill lltlmp ~JiqLle J~1ll 'me unI,; mg ~n~ Illèml: 

si le li.sque de l' ~ro:' <:~L plus nibl.: qu <.:h z l'adulte [27]. [~. [L'Gui 1 JI..: 



l'enfant comporte un risque cie survenue cie troubles cie croissance de l'épiphyse 

proximale clu fémur [33]. 

);- Luxation coxo-fémorale de l'adulte jeune
 

C'est notre tYJ": de description.
 

':,-	 Luxation coxo-f0~;!orale du sujet â~é 

"Ile survient lors de traumatismes mlneurs comme le cas d'une chute de sa 

h~IL1teur [26]. Le dlagnostic différentiel se pose avec les fractures du col 
fémoral Les radiographles permettent d'écarter le doute. 

II.3.1.2.3. Fonnes associées 

;r	 Fractures-luxations de l'acétabulum
 
Elles comportent de nombreuses fonlLs anatomo-cliniques :
 

J	 Les fracl11res-luxation de la paroi postérieure de l'acétabulum : S lnt les 
plus fréquentes. Elles sont pl' .s ntes dans 47% ùes cas selon .R ,wu f et al 

[J 5]. Elk5 sont de réduction facile mais posent lin problème d'instabilité. 

)	 Les fractures-luxations de la paroi antérieure de l'acétabulum: mOll1s 

fréqLlen~..:;) elles se rencontrent dans les variétés antérieures. 

Les luxations coxo-fémorales C 'lltrales : caractériJ' s par la protl'l ion de 
la tête fémorale dans la ca\'i é pelvienne (luxation intntpelviennt:) à 

lravers une lJr"'che osseuse acétabulaire (fracture bicolonne). 

"./	 Fractures-luxations de la tête fémorale 
ft s'agit de luxations coxo-r~morak:) associées à cl. fractures de la têk 

fémorale. Elles représentent 6 à 2W% c.'s luxations postérieures de hanche [34, 

35]. La première description (l '·té laite par Sirkert en 1869, malS à la suite 
~'~lJtres aut...:ur·s ont proposé des classi 'ications dont la plus utilisée st C" Ile de 

Pipkin [36]. 

>- Polytrauma i' ne.~ 

Le.' luxations co. )-kmorales s'im' grt:nt très sou v 'ni dans 1· l:adrt' de 

polytraumatisil .' ~Olnf'l' tenll de la vi Lnce du traUl1 llli.:inJ~ cau ·.d. p. '.s (.k 
2 ul() dG' luxctlion. ')xo-fémoralt;:; ",'[ i nt associ: S :1 un polytrClumati:ll1è [2]. 
Par ordre de [-~qUtlce, les l "si ns centrales les plus (1'soci2es 'ont les 
trmtmali '111.. c:rfmiens, les te lt1l8l.ll,·m '.-' thoraci II ) les lrnllmati:5Ill(~' 

a )111 inaux et le. trtlull1Eltlsl ue. du mchis [51- .11 s engagent p:u dé lÏn itian le 
rw noslic vila! des p, icnts et leur riO:t: en charge doit ètre pluridi ·cirlinaire. 
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La réduction sera discutée en llln\,;lion de ['état de, malades, ce qUI peut 

condulre à des retards el ainsi, à cl .~) cÜlIlpl ications évoluli yeso 

II.3.1.2.4. Formes compliquées 

Les co lplications llées aux luxations coxo-fémorales sont nOJil~)reuses. Nous 

évoq LI ~rons dans ce chapitr" es compl ications immédiates. r. ~s complicatlons tardi ves 

seront étudiées dans 1_.' chapitres évolution d pronostic. 

'>	 Les ouvertu re. cl1trm"e 

Elles sont exceptionn lles clans les luxations coxo-fémorales et surviennent 

après un traLllllati'rne d'une extrême vélocité. L'ouverture cutanée est alors due 

à la saillie violente de la tête fémorale à travers la peau. Elles sont décrites pour 

1 ;) luxations antérieures dans lesquel!~s la distance à la surface est plus COLlrt~. 

Les ouvertmes cut::ll1Ées exposent à un risque accnt d'infection secondaire, ce 

qUl justifie la n ; t;sSilé de leurs prises eo charge précoces. 

>- Les complicati ns 'fi culaires 
EIl~s sont égalemen exceptionnelles, Il s'.1git le plu..; ..;ouv...:nt d'une. impie 

compression ou d' 1 aie. Lor:';ll l ' fXS lésions lnt' r "ent l'artère f'mo'ak 

elles engag nl c1't:ll1bl~e le pronostic vital du pa icnl par constitution d'un 't, t 

de choc et cl'Lu è is' ~nl,i~ locoréglonak du melTtbre. Un vérification dit i te 

de la prçs 'nee d 's lils distaux è t lonc systématique après réduction pour 

s'assurer de la récllp "ration de la perrnéabili té des axe art~riels fé morau.' [37]. 

r	 Les complications nerveuses 
Les lésions nervel.l es sont des complication~) fréquenL~s. Les lésions, lJtH le: 

plus souvent des CUI 1 cessions, des élo ~alions ou des rI ~chirures. Les aH~llllv:l 

c1u n' rf' cia i~ us' b '... rvent dans 7('/'0 'ci ltlx.ations posf':rieures [12]. L~ 

rupture,.; vraies s nt 'ares et sent ~nL fàv lris'; ';) par d s variantes anall 1 lqUt' 

indi ü.lllell" ([', ~in [,n' l'sant l ' Ll.. de piri [orm. ; l'ur JoL..;nli ,1 k 

récupératiol1 spunt.ll1é ~·t nul. 

Lorsque le d ~ icil n l fologlquc int~re. ç le contjng 1 t fiblllaire commm. wu 
n.... rl· ~c:u.tiquc, le poter ti~l de r\~Cllr "ration spontan . ·t de 70 à 80(Y bn' 1.11 

d-';.lcli de six (6) à huit l8 moi.'. Pa· c(\ tr~, !r1l'squt: k,.; Sigll~s neurol ;:(l[UC 

int"c"s nt à lu i h:;' conlinu"flh Ib,l' ir.... commun 'l 'tibial, le pnmo·'lic esl 

'aucoup plus r':' l"'; [26].
 

'ms ks IU.\ations 'lOlGril:ures, les aU -il l ner ll' ~..i nt exceptionn 'Il '.
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H.3.2 laono tic difli'renti 1 1 

Contexte aigu 

Le diagnostic de luxallon coxo-fémorale est en général cliniquement év.ident. Celui-ci 
peut S'J érer difficile lorsque: 

) Une fracture associée de la diaphyse fémorale, bruyante, modLfie les 
déformations caractéristLques, masquant ainsl le diagnostic. 

, Le sujet,·t inconscient 

1 f] existe une urgence vitale (choc hémodynamique) associée qui prend 

les devants du tableau. 

Toutefois, chez le sujet àgé, le diagnostic di Térentiel pellt se poser avec les i'ractur's 
du col fémoral, particulièrement celles du rade IV de Garden avec saillie du grand 

trochant'!" dans la régLon fessière. Les clichés radiographiques permettront alors 
d'affirmer le diagnostic. 

Contexte ancien 
Le diagnostic est lCl moins évident, surtout 'i la luxation persistante a cOflcluit à la 

formali n d'un néo-coty c. Celui-ci confère à la hanche luxée Wh': certai!!" linerl0 de 

mOUV~ln 'nt qui masque les signes caractéristiques. 

Le diagllostic différentiel se pose alors avec: 

) LèS fractures Il:glig'é;' du col fémoral
 

) Les dysplasies chron'ques de la hanche (coxarthro:e, néoplasie)
 

') L'épiphysiolyse chronique
 

Les coxa vara v 19a constitutionnels
 

La coxarthrite chWlIit ue
 

Les luxatlons cong~nitale.s de hanche chez l'enfant.
 

UA. Trai ement 

1 .4.1. rinc'p tb ra e ulu 

l.a luxation cOXO-[.;lHOl", l ~ [l'al t l<ttique '- t lIW' ur", 'Bee th'~rHreutiqLle. 

Le trait Tuenl c. t fond' Ir ckux princLl t;:-. [3~'J: 

.1 r ;duction en mg ne' ~\flS rmmC1:uvr cl ~ Corce ;
 

La s aDilisation de l, t:'te fémoral ilpr\; réduction.
 



II.4. uts 

Le trait 'Il ent vise à préverrir ou lever LLlr' tventuelle urgence vitale liée à la violenœ 

du tmLl1ll3tisme. Il vise égal·ment à restaurer et maintenir la fonction du membre par 
une réd .lction avant la sixième heure[ 10]. 

1.4.. oy n Ith 'r,ap tique 

R ~du üon orthopédique 
Elle doit être tentée systématiquement en l'absence de contre-indications et en urg '!le' 

afin de diminuer les risque' vasculaires même si l'ischémie est le plus SOLLV'lIt 

installée d'emblée. C'est néanmoins une chance à saisir. Pour Yang et al [1 la 
réduction doit être effectuée avant les premières vingt-quatre (24) heures et si possible 

(6iel1le) 1.. ,avant.1ct :-;tXteme leure. 

Elle doit Sv faire sou' nesthésie générale et forte curarisation chez un patient stabilisé 

sur le plan généra\. -:Ile. ra faite sans brutalLté ni manœuvre de force, par traction 

l rH ) ~n-'l'gigue, san:' à-coups, afin de faire retrouver à l'épiphyse proximaL le traj"'t 

in ven:: d:> celui pélrcouru. Ceci explique la variation de la manœuvre réductionndlt: en 

fonction clu type cie déplaccllLnt. 

Les m 'lhodes de r' dudion de la luxation coxo-lëmorale sont nombreuses et n'ont 

jamais fait l'objet d'un consensus, D'une ma,';C:re générale, elles conslstent ~l 'D~érer 

discr2l men t l' atti tude vici II "". pour leve l' le confl i t entre les pièces oss ~un. et à 

ramener la tête fémorale à hauteur de la cavité acétabulaire san.' aggraver tes lésions. 

L'obJecl'f à la fin de la manœuvre est d'avoir une tête parfaitement coaptée dans 

l'acétabulum, stable et ._Llns corps étrangers intra articulair~s. Les principales 

mar.Leu\- \,.) ont: 

La manceuuE.' de HOE.LI::LER: cl c:t considérée comme classiqu~. r.e 
l ,t1adc c.l il. tallt: en décubitus do -al sur une a k ou au ras lu S0\. U 
ai c mainti 'nt sa idem nt l' bu 'sin 'ndant qLL l'op ;rHeur placé Hu-de .~u·, 

du malade, pOlte la hanche' nexi n puis tire ProOL "-'i llJçnt ài, vertkale 
pm l'intermé iain: du gc:noll 116chi. Tl associe: 

oDes uno.:u vrr.::3 cl' uddul: Li 011 rotationxLcrn en cas de IU\.3 ti un 

po téri 'Lire ; 
oDes lllLlLlO':U 'res d'adJw.:tion rotation inl - ,e en ca' 1 r' tlûn 

anLrieure. 
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L. I1Jnn uvre { • '\.LL : la lnKllOn s fait lh].' 1'. ,'l; de la ll-i '0 llUtlion 

p ·"Juul q c 1 JUlllelle ~sl l t:chi ;] 9 De i) 'tlb 111 UVCnlents C l'OlationD 

inl rn d .1 me. ont ["n jsé~, 

[.H r anœuvl"e d· .J 1aiade
 
'ur lnbl 01 lop~diqut.:
 

itnl1lObili~c ":11 ull le b
 
ill qu s.
 

En Ct; de lux Lloll obti l',Hri '.:, il f' 1 tirer la l, ne ' ans son a:' Il.' 

~h)lll1 r un mOllv ment dL: f c,xiol ·rotali n et abduction l39J 

Ln cas cl-' Ill. Lion pubiennl:, il fatll d'abord la r 'llJre obturmriœ .clon 
Pipkin [36J 

l-fli:, les mUIIll:'Uvn:: Il abdllctLon·t lit: que d';crite' P"I' i el w sa 1 à pr ,crÎr 
cal t.:lk. xp j:'~llt 1u ri'qu LTOP gr" li 1 rr~durç du l:ul f'm l'cl rll]. 

R'ducûon· chirurgi ale ou rep IlJO.fJ anglaTlle 
p L1SiClI ~ V iL' d'a or ç:xi.;lçol llm \' ~~p lJrati n et le traitem"nt flirur ical LI ~<; 

lu. arion c xo- tëmora ~S, np ut se faire ar voi· osl ro-btéml '. not3fl11 nt p ur ~. 

fom1es . _S ",;i~e5 il dc" rr ctUn~- le l'u '~loh dun avec u ,::;an. i car ératioll. Il :, 
f. nl 'lu_si p- . \loi ~ unlé:ri Ul' ,\!l::' I.:l: ll" cl, !V "Iller, W~iL. n-] n's } 1 J ! lueter. 

r 'H"; ludi l.lle] t;, ct 5 an[Ql!.Üq l Ll s n ir.;uagui· n .. 

~qu' l\ t'l1J.) oc 11 lU i uc . 

r ad t l'r p [riqu ~ 

L ~ indi nli( 11_ Ih~m[1I,,;LI lqu ~ lil:ll t:' l - Illp d 1 .ype lè ILL all( 11 1 t 13l:i l l J'~ 

~', -iun ucie ).L' 
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,	 La réduction orthopédique est sysl';;matique devant toute luxation rauu,arique 

rU!'.... récente de la hanche. Elle est dU 'si indiquée clans les cas de luxations 

a~.:ioci ";;:s à des [ru 'lu 'es mineure.' ct sans conséquences . 

., .u réduction sanlante est indiqu' c lorsqll'il n'y a pas de possibLlité de 
réduction orthopédique ou lorsqu'il y a un fracture déstabillsante cL):-)"slée, 
n "c ssitant alors une ost~osyntllès . Elle doit se faire en mg nce, 
Lorsqu'il y a une fraclure du rebord postérieur de l'acétabulum, l'abord se rait 
par voie postéri:.:urL. 
Lorsqu'il ya une racture de la t<St ' fémorale, ['abord se f:1it par vOle anl,:rieure. 

Il. "'. E otlon 

L'évolut'on des luxatio}' coxo-fémorales est ililprévlslbie c peut être émail 'e de 

complü:alions, Elles nê 't:ssil ~llt une surveillance prolong' . L s complic:! ions 

possibles sont lès ::luiv' l1lcs : 

l ON 0 'rose asep tlq u cl la tê te fén 0 ra] e : encore app ,lé, ostéonécrose asephqt 

ou 0 L~onécrose ava tlaire, "'Ile se défi it comme la mort de la moelle 'l des 

cellu: s osseuses de ILl tête fémorale. Elle ..:st connue pour être une complic. Lion 

d ~ uxalions caxo-f' t 10raks. La nécros" e t la con équence d'une interruption de 

la vascularisation de la t'te fémorale. Elle serait plus fréqu nte en cas de hlX tion 

poslérieure [2]. Le délai réc!uctionnel sem k l'éléme d' e 'minant de sa survenue, 

ce qL i impose Sel précoci ~) Sl possible avant six (6) heures. Les mal1if1 ;)lL lion, 

cliniques de la n :crose fémorale peuvent êln, tardives .::l s' Iimtter à une dOllleur 

avec ou sans ciaL li"1 ion [27, 4 l L'examen rai iologiCJuc Cl l'ch une 

densification plus ou moins triangulaire et un décrocha6c sous-chon lral. La 

tomo en:;itométrle ( M) et l'imag",rie par résonnance magnétiqu (IR M) 

prmetLnt de circon cTire avec précision la 7.one nécroséJ en \'LIe d'un é'ventuelle 

c i "llrgie conservatrice de type o:)léo o11ie de réor·enlat'on. Malheurel sel nt, 

l'arllm pl~btiGI Laie k SOUVè)H me sll rtl:l!ive l0c-iqle. Un' CIH.),"ilïC'Hioll 

év( lUlivc: a été pr( p -~ al' Fic~.ll et Arlel. Elle a un inkr2L diag o:tiqu" 

lh' 1!pSlllLQUC ct lJl'Otll).li lue: 

<;;lud' 1 (l'adi gr phi' de 1 han h nunmle ou 0 'léc1p"nie mim:ure, 1 M 
normale ou œdèm'" ; -4. do leur de la ,li che) 
SluC! ' 2 (oStéOP';l i"' Ull o"téosc1 ~ro5e el appmltioll de .:i" lur..:strt;;;:>, -'-'pl ~rlcité 

de la kt,~ con er\lé~ ,. clou cm ct l' Il .. cf e + limiLation de la mobilùti) 
Slu ~ 3 ( ig! " LI ero' sant, p Tt dc la ::;phéricité le la tA'l-') 
Slutie 4 (début l ' :ul hmse) 
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l Coxarthrose secondaire: la coxarthrose secondaire e·t la complication Il1jeure 

à distance des luxation:; coxo-fémorales traumatlques. Il s'agit d'une dysplasie 

dégénérative de l'articulation coxo-fémorale dont l'expression clinlque est 
variable. La douleur c;-;t le premier symptôll1e. Cette douleur a le plus souvent un 
caractère mécanlquc, malS elle peLlt également pr' ti~nter des poussées 

inflammatoires clan' la nuit. Elle siège soit au niveau de la face externe de la région 

trochantérienne, soit au niveau du pli de l'aine. Lorsqu'elle se prolonge dans le 

temps, elle peut donner lieu à l'apparition d'une boiterie d'esquive. A un degré de 

plus de l'évolution, elle p lit obliger le patient à se S l'vil' d'une canne et Iimlter de 
façon très sensible son périm':-trc dc mmche « 1000 mètres). A l'examen clinique, 

un certain degré de raideur est fréquemment observé et la mobilisation de 
1'at-ticulation coxo-fémorale est souvent douloureuse. 
Le diagnostic sera contirmé avec l'cxamen radiographique (radiographies du 

bassin de face et radiographies centrées sur la hanche atteinte de face et de profil). 

Sa fréquence varie de 24 il 41,7% selon les auteurs [7, 33, 37j. Ils s'accordent tous 

sur la précocité réductionnelle, elie réJuir~il en effet Je risque de coxatihrose 

secondaire. 

Uil> classification évolutive des coxarthros s a été propos~..; par Tonnis et al [48J 
Elk est radiologique et di. tingue 4 gC..lL!- .; : 

Grad 0: 
Pa	 de signe d'arthros ' 
Grade 1 : léger 

Sclérose débutant m'e quelques 0 téophytes, k~~r pincement cie l'im ilgne 
articulaire, peu ou pa::; de perte de la sphéricité de la tête rémorale. 
Grad :2: modér~ 

p. 'lits kystes, pin 'emcnt modéré de l'interligne articu:'I!i"C, perte mod.',!"'e de la 
~ph 'ricité de la n' fémorale. 
Grade 3 : sévère 
Larocs kyste·, )i! Cillent marquée Ol! comblcll1'ènt de l'interligne articlIklire, 
sé\èrc difformité d h ttkf'morale el nécrose avasculaire. 

.l	 O::;'ificatiüll p~rü °tkuJ:. ire: de petites calciflc;,lÜons, stigma "." de 
['arrachement c' Lp 'ulalrc, sont possib les, l1lclis les alt intes i1l1portontcs avec 
l'et nli s'ment f'ofl'.:lion..L1 1 coraidi sel e t) sont exc 1lio 'Il '~. ',Iles sont lL asi 
con tc.ntcs aprè.: un ' r .duc l il ch irurgicale. 
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S tra"t ent 
L'évolution des luxations coxo-fémorales non traité conduit inexorablement -:L très 

rapLdement aux complications sus cil.~-.:.'. L' intenuption prolongée de la 

vascularisation de la ète fémorale aboutit à sa nécrose rapide. 

Aussi, le défaut de coaptation articulaire provoqué par la IlL'atiùn, va dékll11iner une 

augmentation des contraintes soumises aux deux membres pelviens. L'exposition 

prolong ~ il des contraint ~s é cvées aussi bi-:n sur la hanche luxée que sur les autres 

articulations des membres pelviens par compensation (han h controlatérale et 2 

genoux), va inéluctablement conduire à leurs usures et dégén":'r~scences atihrosiques. 

vee r· em. nt 
L'évolutlon après réduction des luxations coxo-fùnorales est en général favorable si la 

réduction a été obtenue précocement. TOUlè ois, même s'ils sont diminués, les ri ues 

de compl ications existent toujours. [l est de x% par an ch "Z les enfants pour la nécrose 

aseptique de la tête fémorale et il augmente avec l'âge [27]. La coxarthrose secondaire 

est quant à elle plus fréquente. Le délal critlque serait de 10 ans après le traumatis ne, 
SUlVl d'une majoration lugrante de cette complication [37]. La quatrième décermic et 

l'exercice d'un métier de force seraient et s t:lrCOJlstaJlces ravori~anks [33]. 

Nous n'avons pas retroll v' dans la 1ittérature l'expression cl' une diff' r nce dans 

l'évolution des suj 'ls ay l'\t bénéfl lé de réduction orthopé liqu et ceux d'une 

réduction chirurgicale, en ' hors des ossitlc:ltions périarticulaires qui sont con tanles 

après ch :rurgle. 

1 o. PrOQQ 'tic 

L'évaluation fonctioon U" de la hanche était faite selon les critères de Post Merle 

cl'!-\ubi'm' (PMA) et d~ Harri·). Le scor PMA VCll'Le de 0 il 18, le score d'Harri.::i ,~O à 

100. De.~ scores de 18 d 100 tradu i\;c:nl m ;tat de fonctionn nlc:nt optiI1Kll pour les 

hanches évaluées, respectl l III nt pOUl' le score PMA et c lui de Harris 

Lc:.~ résultats elon le 'cO'C:: cL PMA s01l1 : 

18: ~x"lçnt; l7 : très bOB; 16-15: bon; 14-12: pas,"blc; 11-9: dtécliocre; 

<9 : Il.<. uai . 
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TI.6.1. court te m 

A cout l nllC l prol osl~ç , luxati l' coxu-fé lorah:-5 .. [ on POLIr d' tbign-~ et 

M,ln\. f261, les luxations ')Xo-C~llloral '$ ont un bon pronostic dans l' illl[nl~diut 

loel[ lie ln réduction' été pl' "COCe et mal ntenue j usq li' à carbO I[dation d l' céto. LIlL! III 

si fncturc. 1S ·ouiign .... nl qm~ c r~.;L1IL t.,c mainti J rendant de oombreLI . 'InH 'e,}. 

ll.6.2. nt nne 

Lt.; lU:\.'lti ns cox..o-f'mmal-s rapidem nt r' lLlilt:-; ont aL.'i PC'[ de comllications à 
'n le. /-\ V' . un l"'lI ( 5 à i 0 ,.ln:, St '\Vart et Milford r~-l-l, Jacob et al [- 1], 

Y ng. et al L ] nt t nu. t: n::~slll [ms c titi ll. bon et très bon cl -, .: g- "1 1 0'1 (1 ct 

1 .6.- t rm 

L'a. ialio .. l'lu li 'U al; n (-le l L:ol ["'mo au,', 

a étab~llur ) 'on! gJ ou lUenL ['s 01' m.cnts mauvai' prono Lil; à H1~ ten le lon 
IvLy r e{ a L -1. Ils ont a ouLi à lcs r ~~uh'lts pl1 s.,bk· c1~1ns l_n wclurc."-Illxati n-' de 

la t-t fé. orale même lor l.u'ell S étaient initia el Ilt bien tmité s. 
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Objectifs 

. Objectif généra 

L'objectif de notre étude èst de contribuer à améliorer l'état des connalssances sur les 
luxatlons coxo-fémorales traumatiques au C\;ntre Hospitalier Universitaire Souro 

Sanou (CHUSS) afin d'optimiser leurs prises en charge, 

1 .2.0bj 

Les object' 'spécifiqu' <; qui en découlent sont l' s ··uivants : 

Décrire les caract' ristiqucs sociod ;mographiques d patients présentant des 

1 xallons coxo-B'morales traummiquL.', 

1 Décrire les circon,:;lfU1C' traumatiql.l ~s de ces luxatioils, 

) Décrire les asp cts lésionn b des lux, lions coxo-fémorales lraumatiCJues, 

Décrire les méthodes thérapeutiques des ILL'\.( tions coxo-~'lT1orales 

rHumaliques. 

) Analyser leurs modalll' ~ ~volutives d s luxations coxa-fémorales trau1l1ati( ues. 
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CADRE ET CHAMP DE L'ÉTUDE
 



IV. Cadre et champ de l'étude 

IV.l. n1re t 0 'pit _·er	 rG' n 

Créé en 1920, l'actuel entre Hospitalier Universitaire Sourô Sanou (CHU. 'S) est 

['h 'ritier cI'un ancien hôpital militall'e de la période coloniale, d'où sa position 

géographique en face du camp militaire Ouenin Coulibaly. Le CRUSS a une capacité 

d'accueil de SOO lits et un effectif global de 676 agents. Les services cliniques et 

médicaux-techniques sont organisés en six (06) départements: 

Le département de médecine 

J Le département de chirurgie 

Le département de gynécologie-obstétrique et de méd 'cine de la reproduction 

Le t épartement d .,:diatrie 

Le département 1 s laboratoires 

L, département de he l'macie 

llôpilal d référence aLl Burkina Faso, il aclmc des malades venant pour la plupart de 

la moiti' ouest du pays. 11 ~èit égal m nt un cadre de formation de nl~d~cin en 

sp':ciGlli arion, d'étudiants en médecine, en phannacie, d'infilmiers, et des technici ns 

supé6eurs de laboratoire. 

IV.2, rv· d ortbo é "c- ra matolo °e 

Il ~'ngit il c'Idre proprement dit de notre étuck. Le service d'orthopédie-tr' umntdogie 

du départ ment de chirurgit:, constitue le ctnle" de r' tërcnce des pathologi.... · cie 
l'a pareil J comoteur de toule la région cle cpuvcrlme clu HU, L~. 

L . 1)c.n x du service CLHllr 'jJ[1Cnt Utle unité d'ilo 'pitalisalion, un box cie cun":'J tati~ 

ainSI t'un' sali' de r1âlr' . [ de p tiL' 'lirurgie. L 'uni ~ 'ho 'pitalisation a un 

capacit'· d- trente (_'0) r'l l<p< l'lis clans six 16) salles dont trois La es de 6 lit: et trois 

ilutre sali 's de '1· 1its. 

Le	 p l'son 1 LI service d'mtllopéde··t(· Ulllatùl oic est COlllpO. ~ de : 

)	 {liirmgiells orthop '~( i.~t , dont Ull ·oop.jmllL cLlb,in
 

Un n"urochirurgi .11
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1 

Un médecin généraliste 

J Un surveillant d'unité cie soin 

) Cin J (OS) infirmiers cLiplômés d'étal 

J Quatre (04) iofirrni rs brevetés. 

;) Un brancardier 

.) Un garçon de salle 

Les activités du service sont: 

) La prise en charg 's cks urgences traumatiques 

} L s interventioos chirurgicales d'urgence et celles programmées. 

Les visites des malad ':, h )spitalisés 

) Les consultations txlernes des malades 

Il n'existe pas de serVIce cl 'urgence traLlmatoJogique isolé malS plutôt un service 
d'urgences chirurgicales situ; au bloc opératoü'e central. Il assure la prise cn charb 

des urgences viscéral s el traumatiques. Il comporte une unité de stérilisation et cpaLre 
sall :, pour les interventiuns chirurgicales dont une est r-: c['1ée à la chi11lrgie osseuse 

propre (urgence ct chirur,:;i' r;glée). 
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v. Métbodologie 

Il ";1,!ll d'une étUlL rdr .'pccti le ,. Vb ~c descriptive et :J.l1alytic ue, des '[lS de 

lu,'ation' coxo-fémor<11 s tl~lllrnatiques admis au CH S:. lïle C LIvre llne p 'riolk 

. 1 '1IH du 1cr janvier 2008 au 31 . 'ptembre 2014 soi t un inlen aIle de 81 mois . 

.2. Popn anon détu-

J atre dm e a conc 'mé tOU::I les ~ lien~ 'uJmi ft 1.'< CH. 

.2.1. Critères d'indu io." 

De la ru uL lÎon d'étud' nous avon. r l ntl les patient' qui ont satisfait des cr'l~rs 

.... péc~fJquc . Ce sont 1 s suivants: 

Pa it:n pt" :entant llTH': lu arion c(l,\o-f~lno al ~
 

PaLÎ nt âg , lu J ~ L5 il
 

Lu -<.llion non ne r rec1uite à 1'::llll11's ion
 

:l Lll: <'llicHl cl' ori.,in lf< Ull1nl' q > 

.2.2. r tère d'e lu hm 

l 'ULlS r 'a on' pa. ms CI C 111, le Ù Il" notl {tude t·· ,tien!' dont les Cl.'c'l ·rs 
'·tai -'Ill : 

[ncompl t­

1[1 xpl il' blt;'
 

n Ltrou és
 



nag 

[,e n:UTlt 'ment était. 13uStif portant sur tous k:. dossiers l' J malades répolll!an't aux 

cl'it'-r cl ,'Icction sur la p :riode d'étlld~, 

r~' upplication cl ';:i -ri' l"', de '1 'C ion, nUll avor' pLI r 'tenir ,YO dt ',ir;rs 

e pl l able: " 

, .0 r'p on d' 

L oS ,1J:î'~ble' que nous [l\'on:s du ié~s, onl 1~ 'uiv' nt s : 

'xe
 

p' t"G.:i5l0n
 
Provenance
 
lV:~ cl, cl' entrée
 

T "'urj'bc'c i i 11 ' 'pU' cH illL , ­

o Liées au lIaumalism : 
.irL; Hstanc ,S li lrau.1 Li JW
 

J [t:ca liSllt du lI" LI nUli:'t '
 

Typt: de co' ision (, i f C)
 

o liées élU paliLnt: 
élul de consultation 

'( t' o.tlei nt
 

Vari .;té d' LI.,,\QllUll
 

C nlplil:atï Il'111 Ille i.l',
 
Ll'h 1 5 a. .:' ~ iée '
 

T 'ur'nb e thérn Jelltiquc' 
o 'la" de réÙllL.:ll [
 
IV! 'th l 'dt::'" IUCLi 111
 



Cornpljc~tiOl, prcico'c'
 

Traitement adju\'dnt
 

Durée du séjour
 

Mode de sor ie
 

/ Variables évolutiv
 

Cornplicati n t4trdiv s
 

E 'Qluatioo cl 1(1 l nche
 

v. , 

POUl: la collecte c1es claon' ',no l' Qyon..: dans un premier temp,' l' censé tous les cas de 

lu, alion~ cox.o-fémora " tralillatiqu" à purtir des r al 'lI"' d'hospitaliLLltioo, d 
cuml"" t ;- 'ndus opéral i·'· L lie COI1~L1II'·li H1S Li ' chi IrOiln:, N( sa.' 1 - n.)t 't~ 

r~g[L)L1ré leurs doss.i rs lU ~ n u: aVOll!:l 'USUil' lœ: 's r r llnn:. C'~sl à paJ'lirle C'':; 

, , i -'rs regroup' s q nou. avon. rc 1 vé~ v' .nformlilion cl' intérêl ur des fich s de 

1,;0111:;:1;('; ~lLlb1it:s à ç -.t dT t. 

u c rtaine' inf' rmall m Il anqLI'Inll:', 1,; nc'man 1ltammt:1 1.) V<-Lrülbl, ljui 

n Llvaicnll e' t' r s' b'Tl tins k:, Ù .' '; l' vt k- vnrii li 'ù· .'uivi, no L mon;:; 'j 

rapp 1'1' 1 ,:; pari nts. A j 2 ur Vèlll' t!(JU'l avon:' ru ~ïl(ll-S c lmpl"['r [·s I~ches cl . Cl) kcl', 

Les inf nnations conl:n 1 _ cl ns les fiche,' cie collecte ont ttè par la suite int "grées 

d:1n.: me b. ~~ de don t:è' p'll' l'int r Il "uinirl: J' ln mal; H.: li· ai. i " CCi ~n III ~ur la 

.1" dl: lonne",,::; ainsi hl nLl..: 1.1 c no .~ lV' l,' , r~ctll~ no;;; a aly:-.:<, 

•• r al' d d n e 

L'unnl/se cl ~ -lonr é~s -' l faite av",c le QO'tC'icl R "e 'ion 3,0,2. ans un premier 
ll,)n1p. mlll: 1LlLlS S ln III ',~ [Hl.:!'· à ll~l 'm,i n r les III y Il' t Proport i ns t:~ 

(!ll àen ç' \' riabl~' relu le, 
~n Lill, fi us aVOll', n.:cllCnJ 0 l'éxist 'rle' cl, liaisons 'lali.;liqll . 'nLre 1 . 'ariabl s 
'illlé"~l il 'aidè de le'ls, nm,)Lc Lcnu (Ii:: cmact'ri tique' de n Ln: çcilalltill Il e 

. c:: urialJl 's, nous avnn uti li . . l ,,' te t') 'n IXI[" métrique - dt;; 'ï le " 111 d t.1 Fi 
ailri qw de:: I:~s' e corrélulion. La l'Ji '011 a "l~jugée ~lgnilïc,ltiv~ p ur l. « ) 'lit 1 » 
inr~ril,;ln-' ~ _~iJ/~, (ri-;I.[LL~ H.), 
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VI. Considérations éthiques 

Des aul risalions auprès de J'administration et des différents responsables des services 

concernés par notre étude ont été demandées et obtenues avant le début de l'étude. 

L'anonymat et la confidentialité des informations mis à notre disposition ont ;lc 

scntpuleusement respectés. 
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VII. Résultats 

1\; u. avon: l nu de n tr ~ élude: les résul aL' SllÎV(I t5, 

.1. P t so 'od 'mograp 'que 

Vll.l. 

J\, u: av n: r c nsé all l laI ci'4 li.lnle 1,5 ') p'llÎl;n . ayantl n~- I1t~ Il e lu. atioll coxo­

férn l'aiL: LraumatiqlL ct mmll 81 mois de 1,1 p 'ri k J' 'tu' 

La répul-lilinn annu li li's a". t donn' ~ d(lo.~' l~l firc;ure 7. 

H 

10 
\0 

8 
7 

."
 
t
 
o]J 

5 5 
-"-' 

2.
 

o
 
100il o ~all 1DU l 1.3 201<1 

Années: 

, 7 



Nous avons détemlÎné une moyenne annuelle de 7 avec lC j".-: [6,51; 7,57] sur la 

périod d'étude et objectivé une augmentation au fil des années de la préval nce avec 
un pic de fréquence en 20 Il, 

VII.1.2.. Pr venD C 

Le tableau l donne la répartition des patients en fonchon de leur provenance. 

TabJeau l : Répartition de~ patients selon la prov 'nance 

Provenance EtT1 chIs Pourcent::.Lge 
Bobo Dioulasso 23 6Yo 

<100 km de Bobo 7 14% 
2 100 km de Bob o 40% 

Total----­ -------_. 
)0 100% 

Cl majolité des accidents n'avalent pas eu lieu dans la ville de Bobo (54%). 

1 1. -. ode d __trée 

Le t~lbleau II décrit les différ 'l1ts modes cl 'admlssion au CHU 

Tableau 11 : Répartition d 's patients selon le mode d'admission des patlents au 
CHUSS 

Tln'esl pas ~\rparu de li Il IO:n 'e le mode d'adml~ 'ion et la provenant: (p=O, , -). 

48 



VI .1.4. g 

J lr- 5 n .. campo "li 50 P' l nl: H~e. e 17 '"4 79 ail " . mOyçnn d'dg 'lu'! 'c: 36 

an Hve' I[Ch'~ ,- [32,08; 39,92]; la III ~ ttmt,; "Wlt à 31,5 ans, La l'L'parLition ct 
effectif;' r.Lr cla"sc d'âg c, t illustré~ par la fi ut·~, 

o 

18
 
18
 

16 

14
 
14
 

Hl 

2 

o 
0,2 ! 20,30 130,40 ['IO.SO[ 

Tr,}Jlche d Mg 
SQ; 0 [GD,1D! [ltl;IlQ[ 

Fi "'lU' \. 'pmùi n 's pati 'Ill" l 111 lranche J'llg· 

On. r lt:..; ,rr, ,ti.s les r1u: éJ vI.;: dan ln da:se d'[wc cl 

P Pllli.ltion) C't 111 rie de Fr";' LCItCe il LI. lroisième d ;ccnnîe. 
lm '( '% d~ la 



.I.S. , exe 

Tl\;nl - pl paU, t:;; 'l.li'n l ' lOl11m~S 'llrei,: "lai_nI "r fellmrs, ce qui 'l rmll1 

un sex-r~ll() de _,te n laveur LI .: homms, 

Nou::; 111 lilns en évi l fI'~ un lien sta i li Ille çntre l'fiu' d le .-e.\e (p=2,_e- Lh ) os 
n Jlrl.:: ' :'ri ", Lhns ft; .~.n llu' l',' hOll l '~Llnl 'n Il üyt:nne n :-lge rlu' '1 .... ' Ill' cèll i 
d: !lm1\.:_ , 

1.1.6. Pro sion 

La rg 1re 9 montre Id rt' 'lrlili '1' pa it:nt' ,1)f1 leur 

1718
 
6
 

11 
~ 
;::; Cl 
~ 7il 

..u 
6 

o 

L~,.., gro IpC' prOre;jlonn l' lèS r1u' lou 'h~ ·Luit.:11t CèUX du Sfxtl:LIt' infunnd, LI .,) 

culll al' Ir' -1 ~I VeUr:ï 

f\;OLiS n'a\ TU' pa~ lrou\' -[, Il Il e r~ I~l pfrlt'e: -ion 
p=t ,2 } 
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.2. P ds li "qu p a liniqu 

Nous <l"vnr .' rccht;rché chez no" patients ['e, i.:-ih:UCl; de coxo mthies anl(~ri 'lU-" ou de 

conditions .:J 'n~Tal s: lI'inl 'r't r ur l. uxali Il.' coxo-fïmoraks. NOLl a' ilS al{w 

reLr LI ~ un h..~rr in pnrtL 'ulier dan" 5 c' ~ C01l111 L Il onlr~ L t< bl 'JU [1 L 

Tabl a 1 Il: R 'partition SI ali '! ls sel nI, t TTlI'n 

Il'cliJ:, 
1 

1 2% 
1 
1 

DI1 ... /0 

·1 - 0%-r 

50 

Pnnni 1 sl!jel, le h s ~ri " 10% pré.l:t1 ai nl WI l -r:ain su l; pli 'li COt pliquer un 

luxatit 11 Cl xo-fé;mortJ.I'. 

A nier \.1 li 'li 'd' no' all I1lt's l'tail 'Ill'l:'n(' au m !TI -nl Ju 1 ul11alt. j lt.:. 
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·2 atïSInes 

[ahl . li IV r'~u!l k' Clr~()n Inn ,'1 sur n du ra m' II mt:. 

Tableau IV : Répartitiofl.:> J patient:c on 1 .. circon 'tm 'e' de survenue clu 
lm m"lisITIç 

Lies 

ccidi.::nc
 
[nlcnti nl1' l
 

-, ,

_/.0 

Accid '1 l le la vie
 
'cciJ~nls n counnle Lu i lU . _l01


lnkn' nneL
 
1\ .ilh.: nt ct ! vaiJ /­_1 

Accidellt ùe lJ 
circnlati 

Ta .j 

c a lid 'nt roull'j" (1 'R) c 111:lituai_nl Ile a 1r~llli' rc 
pri I1l.:i[lai> .tllliu <':0,1" )- '~mon11 lraLi nuLiquc, d 1 lOtr . ::. ;rie (QO%I). 

Dan' tOLite' le' circon·'t' 111,';':; raumatiques rel rOll v ...." l'im. ae ré u tuit cl.:; c lli. ion 
ou de chLllt: d J lieu él ~vé. 

1.2.2.1. Chutes de li ux ~ ~ 

'taient à l'orig' ne de R% Li" lu:xati 1ilS co 0- "'l1Ior 

. L' P ill!S d'ori~il1 lU étai nl ari's la ]nall '). 

Ta le'lU 

Effectif:' 
01 2_'°1, 

1 25%) 
Î -0101 .,) /0 

01 25(% 
lOO'Y 

t ' . cc~ '1lUl ',~ a .~ i..:n pOl r 'II 'a..:1': li > ré . 'pLi nI, . ll. 



VIL 2.2.2. om ions 

Le.: Ctlli.i le' étaient J'l''I0 "Il':> de 91/ L!..:'l"'ILin ~o -f'moral ~ dru n tr' 
élu'l 

Pour ks c lIisiuns survenu _ dans les accidents d' la circuh ion rouf,,;t'I~, la r' artlhon 

des \'i 'lil11~' 'do, 1 m er e d~plac" rllllllrs~ Hlllr\ rn ni du r-tll1n::lli 'm' (au al 
élaiç;nl îllu'lJ~t: par la 19ur ID, 

50,0 % 

.!.5.00 " 

<11] 00 ~ 

31) 1; 

~s,oo 

;>000,; 
lb% 

1 ,00', 

10,00 " 

o , ' 

0,00;'<; 

rampe 1~n III AutOlnoblJ ~ , '01 '~I_ e 1 n"rr t, 

_ 111 UII 

Moven de dépl emp-nl 

Fioure Hl : Distributiol t ,. vidime SdOl1 eu \11 y r1~ de p ~H':t:n ,nt 

La m wc cl"ll' anill m yel Je tran~port 1 plu' tili . p'II 1 ~ VIC InL' 

La fig lei 1 lOntr\.o h répl 1 es VIC l'e ~ nct'on 

nt 'olr' ~. '1 l:l Ih~ î [l, L, « aulre » 'l::gT' IIp'lit:nl le' 
'\t,; \- '~el' fi: It:: l"n\mlTln'1I1nl imlll'dia lll~ 

'igrl'lli'alioll, l'cu, ("')1 r~', pi lU 'Ls dir 'cliunn-", ~ ) Idr m, L~.I : 
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50 '1 % 

45u' 

40" 

3. 01_ 

3M:i 

2 

1.S 

1 1% 

5'l 1% 

t». 
Cd al Atltomobi , , ta cyrl ett·! Ch rett'! Aut • 

(lbl" p~rl 

ri ure 11 : Dd ib Ili Il d-' vi 'times Se, nI' bjct. p !'cul~ 

~' i\;lIll1e~ ft i '~~icl rnGjorltu.ir .ment J~- 'on~e' de r II el oHision. ;;wec les jel- ,., 

nvironnemcn imm' dinL de la route t 7%). Toutel' j', qua cl ils enlraient en 

coll'::ii av c 11 au re moye de tr~l. '" or, h \ ill rI:; étai J' plu im llquée (3"'~O). 

A noler .mlÎn, un (01) J"~l; li !ln l Cê!::> de luxation co.:w-Il'·m ml~ par acc·u.:r l J la 

-j l'CU latlOn DITU iai r iml li UL nt Ln" 'oi tur en lr'e l: LI isiol U ,'cc un train "ur la 
voi li .m.~~ de l'axe Bob - Olm -'. 

1I.2.3. 

Le labh~'lll VI n par e I."L li,tri utioJ cls différ~nL- méçanL me. dl;;' luxation. coxo-
f-- J t'tl t: " 

Tah~ei.lll 1 : n 'parlili n li ' [J , 'nl~n lt: 1 1, al ion~ 

M 'c mi~ml:s ou 'ccn tngt:
 
Di t..:ct JO DI)))
 

n Lirr;;1.:1 4( (%
 

r l 1 10< ~%
.50 ------- ­
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Le 1ccan i nl' cl Ü\;:L: ~tuil l' plu r' f1orl~ p'lr 1:: vicli l1J ".. Jflffi 1ins, p'irmi le.' 

[necan" ~S indir::;cL', c 'lu' du tablf:l l 10rri dait ch irç!l1 ni, titï~ \<111 (;0)";1 

d'~1 Ir' 'u:. 

J. .4.	 of' tteio 

Dan: 11	 tr' S 'rit:, Il 1.1" l' l b~t: rl/é le nl~lOC mbre cl . 
1 ~'llli:hL'. (L:). Il n'y LI" il rn: lu,'ati n cox. -fém r 

NOliS ne 11etll)~: do c pn '1 évidl,;nCl~ LIT ~ ùiff'rence d 
cô . dn il t l ccit' gaul:h' dan. noIr" ; -k (p=[ . 

Au ,'i, il 'e'l p 'r~:so [. il: li 'n entre l'ennin utilisé et!. coté atteint (p=O)~ 

Il.2.5. adio r p' co Ire 

o l . 1.~ P< li:..:n tl· notr- èl Lt III l' fl-:Iïl..:i":x b r "CI 1i"::'lti ln d'url ... nd i )~~Tap', i 
\XL in n inci t.:J1cC d f;}cc (1 )Ol~r.l), 

lx' luiu:,rarhi '. du hEL'. i., 'n . (;iJ~n~' d" JUlid onl ;t' l' 'ull 
LI, pour ~ rth . '1' la Îrt;L:ti, net' 1 lu. <. ti( Il, 

C . canrt'l' il ét~ r~lll is. ~ ch " UIL p'lt iCil t (_1114)) pOlir x [lm r l pL '(,; L T k' 1'5Lon. d' LIll 

["r~l 'Lurc-lu.;.atilHl com l , • cl, r'ac~ abulu il en )ha ~ ! reo{J 'r:.u ir~ 

2.6. T 'P Il omo ath 10 iqu 

l,' l' l~a 1 .'1[ C1111re l:.t Ji, n lllio Je ':'L • r nLlÎoll ÙU 

nal!)1 

T- bleau .JT: "'p, rtilinn l r.: u:ati{ Il. sel n L:~ typt..: al1atol 1 1'801110 glqu 

El1' l,;lÎL 
45 
OS 
:0
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L- luxaliü COXlJ-l<'lll [' l' ir r' 'Ivienne,'_l ldïnie par ;I prolllSi )11 cie la tête 

~:'m ak • Il. lac. 'it~rê\i'ln~'ltru, 'L'UIl r'd.c )"cu:,;,Cellt: 1'\:1" tait 

g,,; ;1'L ~ len LllX cL 'n; l' \ él'-Ibu 11111 (lu 'ation cellt ,Ile) a\t;c 1· li ,li' l't 

féll1 ra ~ n' lnlr lient alor p IS de rapporl. Il "s r~ "1 ré nl.li Il !011 
..,. LI : 'a' an. 

nol 'c sërie, 

Lllll',üonc x -~'m ral'cxtn lvi" .rle JaC;'ll1 ntl 1al',[, 

r~lll Cl' h s l'" \'ité·lL~l:.l1ldaire,c:t ',rad'ri'" :rla1 'n i:aliond' • t~t 

t'~rnor~ ~ dall~ ulle des su-ré ions anatomique' c la tliJnchc : h r' gioll l'.~, ;;ièr', 

ill_lIin -.-élî1or' Il: d!:.lr 'gion obtllratric type est le pl~l~ renconlré dans notre, éri~ 

()()I}~ cL . cu '), 

L.:;; variété 'Ion les l u ',les '"SUS 'la lillé!' tLlr " 

VIl. 2.6.1, l IR alion eJon BigeJow 

II r~' art' i Hl ù~s cas S '1011 la classiftc:lti Il ue Biodo\-v (; '\ [lI1~-' ans 1" la 1~all 

Vfl, 

Tableau 'Ill : Répar itio tl, lUX'lli n- e t '\ ~I -il,,;nne: 5"1 ni- cl.l., ifie' lion li 
ig h \' 

p 

Ll: ILL ali IL' r~g Lli~r '; ~lai -Ml t..:tl ~ l' an: nt Ir ' st:ri " 

f:lll'alio ··gu ièr él-tÏlu'-cOlyloïci Ilnç, 

Le '2.ra[ JI- 1~ pr~ci5c 1 .• p .' Li S lLl:\è.Llil fl' r~gu'ï , 



sa, ,
 

72.73%
 
70.00";
 

6Ù.OO ;
 

O.
 

D,
 ) " 

30,00 .;
 

20,00 ;
 U,3 % 

10,00 " 
'2,7T'Kt 

00%
 

III 'lU.! Ob u rlr~
 

Figure i) : IZ ~rmti Il dt::~ h.L.'tlions r~gnL "r .~ S ,1 n III ~tu sificalion de 13igeluw 

Le" lux" liull~ jnaqtl 'élaienl les plLl,- fr~qu 'rltt:;:; ual1: notr "Ill '. 

L~" Ill, ,ltîOll' po;)Lérieure~ n:' né, ~11L'li 1H r~'l dc::; lLlxali n' ~xlmpelviel1ne Lie 
1 lx.Hùms '\111 'rit;urt:' ? -01.1. 

VIl.2. 6.2. 'la ilicalion OTA 

'(1I1:id" ant la ch 'lfiCltllon Hll' (l'l l "LI 

L' ) : 

TableHlI L': istribulior Li,' Ll. lltion' sion lr:t l'Il 'sific::ltior OTA 

Effectif:' P ur 'CIl tUgi;; 

73, _ I}U 

07 :: .j(/In 

Il,1 10/ 1) 

l ~/ 

.,
 



,2.7. ractur a 0 i'
 

, .7.1. ra tu r ]0
 

Il Ya r~lil'II moins une fracture locale associ 'e ch 7 ra des S ljeh de notre élu ''', 

Le [,lbk' li ;' d "cri 1 r' partlf Il "fractur si)' ,les ( . 'I\re: S selon 1~u. 'lt:~C~, 

Tabl au.' : Di tl'lb Ili l cal . '1 oc' é s 

ElTec i I~ Pourccnta
Q

f

36 75% 
02 4,l7% 
03 (,_5 X, 
07 1_~,5{'%1 

100% 

L' cdahu lm 'lai t la 1 cal' sa(on pr';fér 'illiell' li " ~mc.l re3 lùca s rI) 0), IL' 

pl" ci:(nicilt le: fracturl: cl, 1'acétabulul') inL r " it: t: 

, 911 ').1paJ'ol _',< 111 ; 

.1 paroi ~nlé"i ' 1ft; 11,1 1t'i,) ;
 

Le' III 1Il1:' LL,_ ';/);
 

L'o 1'1'i'J''' rom.! (l le> un rait cl fm'( Ir unlli.lrm: lnl (7.78~ ),
 

1.7.2. F aeture à di 't, nce 

.!il au IIH ill l' fI' '[ur' il J.i [<Ln" a...., l) 'i~-' cil 'Z =_I~ d' uJ' 

J 



----

T3hl u J °l : Dislrit uLIDrl Ù . r m'LlIr~0 

11011 ohttrLlk 

Aik ilii.ll LIe 01 00 
C' tir' oblmateur 02 al 151}{ 

Dinplly' lb 1 l'ale 03 01 2( '~{) 

P'~l'II' 01 00 5% 
ibiu lU Ol ]0%. 

HlIrl1t.':ru· 00 01 -f1~ 

,l' 

lna l 1 02 15(,'11 

'.JL . 01 01 10 '1-<1 

l'af. 00 al 5% 
Ta ..II 1.2 OR , 01)');;, 

L,L'.O fri.l<.:lures à Î::;l1i cc: étüi~l1t h) Wl.ll ;1'.. le 1lB. JOI~n de ca, ,·t COll tr l' 1ér"l ,~ 

dan. k'i -tn'~c restant. 

. Ir tt)ll LI' ~ch[l11 ti Il 0n, le- ,~ractll r 'S ho mol l °1'i..L1c CW ten t a - ci' . :llIX lu'\ .. -ions. etIez 

:24%,. des l alicnts de noh'e -érie, contre 16% pour le rr~H,:lmes controlRtéra! ;'0 

TClLJll: li".' nnl1 . ne 111 'ltons pa!' n 0\ j CGC' e Ji [rér' ne ntl" la fréllu nee li ': 
frac lur~, h IlU 'll 'rai ~s '·t c 11 • 0 : rradur .0 L.:onlr lQl~ra 1,;5 (p=O,J 71 . 

.28. 

L pl' nos1Lc viml 0t il c:n 'a l' d.IIL' 2 0;; C . Ju f~ il cl la r' t:l1CC Je 1.si n 

n Lié .;: (labL'aLl XlI): 

. bIca 1 ~. fi : Ddrl I.l 1 n t::S ~ 'ions grave: 

PmlrccnLag,c

..: ),é17°/n 
~h,f,7IY 

,66°'0 
4l'i;j 

Le fraclUr cüaphysair \"'onstilliaient le" r1u frc llt~n C" lé-j ns grave: nssoclé s 
t ~Ol%) 

L . l '." iOIl: gra\ l:., LLll3 l Llr '!l'L'Hl c. étaicn ·soc ié '.' ; 1; C oc 1.\ 

IJ,33i'{1 ct ~ <1.", 
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1..2." • plic.a ·0 .mm'd' te, 

N us LH' n,:: 0 servé Wl s~.il type de COIIII1 ~cation imm "d'ate dans notn: :) "rIe. 11 
s'éloi ~ il d '~ralysi~:) Ju l1erf sciai; ue. Elen ont él' Ob.e'IV"", ch L 4%, LI .... , os 

rmlit: l' l02 '(1 J Il ~ 'aC'j~s' i "Uil 's sun nu SUl" une uxalion co: fém r It,; 
cxtl"'lr~1 ,'i 1 nt: (slérit.:ure, cl 'Ul aulrl: ur une lu. ali n '0,0- 'én or'il ' 'nlnll "lvienne 

c nlml·. 

Nous n '~von pas noté d'ln nuite série de '~sions des grand. ax .' vasCL hir~:» ni ur.: 
lu, ,,1 ion'i 0U'H:rlcS. 

II.3. th'r 'eu u' 

.3.1. 

II ..1. él, i d r ductio . 

La 'éùu~ llUll < 'l; blcnu' 'h~t: :-\2% dt;' rrti nts dan' noIre .rie. L' dç 1 i li.: 

réJl.ldiol é'lJi alors c mpri" nlr LI '5 e, lrêllLS LI _h ct i 29 b. urLL qui Of]l 

bén~ J.c'~ 'unt;; ré u lio.1 : 

_ ;°;0 d", putients en .,rûienl énélicié J ..ml: la 4ï'lIl~ h ur·.
 

: ) C) avant la 6;i!'111- heur~' (médiane),
 

.5,:\50111" ....ant la 2[rn h ·ure.
 

7 _" l " ièlllt= 1.' .) ., (l1,'L.1I1t a ~ leure
 

11 '4icrm: 1
7'-, cil' n11, _, 7u ~yan a.:. l \JI e, 

li e partît; <h,:,' rutit:nt· n\ P' ~ bt:1ldi 'i; ..; r~d l'lion (1 %), è Hl1... nli d.,i mie' 
S Ir 'an ~. : 

i\1 allq lllU C[. 1ll0Y ns [66,67 X, 1
 

Pr 'Jérc(1c r ur a ni ~d"' ,i c: lra itiotln JI, (~.:.. ,~:.. %)
 

I.e h;è' a ant suil1 ( l.ll~iil 

Ptll,' ai Ile- rs nou, n tton. CI' 'idl.::lkC Lin' corr talion slati;liqt cntr le daj th.: 

r'dllction ct la J r lV I1aW..: lt,;t "nid 'n d, c r~lntj J -=0,0 tSl, dan.' 1- S Il 

que le d "l'l' d 'édu ,tion '1 I,!menlail wec li. di;'t'lnc pl!"C 1 l pur l' pa iem. 
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.3..2. da ·té ,de 'd' ,e '011 

Lt.:," pàliclll.' ayant béndicil.: de réduction était au nombre de quarante-un (41), Elle 

8ltli l rai t , \1: anesth ~si ,,"n' ml· pOUf a totalilé ct' 'ntrc ClL (lOO!)'':l), Le tableau XHI 
ré. um k iffér"nl: modal"l-'.. ré lLcllL) ne je', 

TabI au < '}J 1 : Modaliks' duclionn il s en Jonuion dt f 'm s de 1L ~ Li n 

h lînL'$ UI: fi 'dllctioll Non r'ùulk 

Ill, 3tlon 

Orthu 
Lu'\aüol 5 9(J~ 

e. "lrapt: 'Iellle;,; 

Luxation 
inln l 'l Icn nt:: 

1 ri % 14l~1. 

-+ 

1 % 

[ '}" 

ltJO% 

L sf L lC'silllrspe /i mfultpo.t: l'i di~<lio d'un'" UdlO ",f!'!lat1t~ l fait 
i' an ;i,;CS 'ilé L!'o3t'o"vnlh 's' l's brèches ~_ 'eL1SC~ u. qu le~ dl .. s 't j'Ill t luûurs 

as 'oci~e', 

fi!., cl, pulle b, L,,' t\.clmiqu 's 

Table, u . ']V : Tcchnlqw:s J 'duction l' S rll op:( il. Le" cl s lu 'urion' 
, lrup 'lv[cJ1n 'S 

f ~.:l:hn iq uc' 
80t%er 31 

1 lib (12 
o'cU L: id'l.t: OJ 

Iota! 

La tedUllqu de uélbcr êlrl il la JILl.' fI" '~ql ~ITIl l'nt util Î:ciCC, 
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V 1. .2. CompJi , réd·ction lnelles 

Les complications réduc ionnelles sont résumées dans le tableau suivant: 

Tu)1 u. V : Répa Lilion des complications réductionnelles 

Complications E e 'tifs Pourcenta s . ,"=' 
r 

irréduc ti bili té: 03 
Instabilité 05
 

Néant ~
 

Total 49
 

[[ s'agissait d'irréductibilités liées à des incarcérations osseuses ou de parties molles, 

et d'instabilités liées à des fract1treS de l'acétabulum. 

vu. .2. L. lassificatio seon Le 

Répartition des patients sui ,lnt la cla,Slncatioll de Levin (figure 13): 

30 

2425 

20 

IG
 

15
 

10 

5 

o 
o 

Type 1 TVpeoli T'!pe III TY!J~ If 

El' ,fi -

Figl r~ l : Ré artil:\.)11 dt:::i patiellts s...:lon la 'la -iflcation de L vin 
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Nous avons constaté qu ! Type IV de Levin avait la plus forte fréquence dans la 
série, pr~ IVe de l'associatlon fréquente des luxations coxo-f,~ lorales avec les fracl11res 

de l'acéwhulum potentiellemert déstabilisantes. 

ll.3.2 art et . ford 

Ci-dessous la répattition des patients suivant la classification de Stewart et Milford 

(figure 14) : 

18 

16 

14 

16 

14 

12 

10 
10 

8 

6 5 

4 

2 

0 

Type 1 Type 2 Typ.. 3 Type ;) 

Figure 14 : Répartition de" pRtients selon la ·Jassification d Stewart et Milford 

V .3. on eufon p' 't-r~d clion 

La COl1t tion post-réductiorlllelle a consisté en la pose d' uDlraction 

Ir,Hb' ·nJ. li"nne, l' a con 'c;'n', 70% S p<.lients de notre série. 

ln ù m':e moy~nl1c de la tnclioll était de 23) J7 jours. L s exlrèm s ét<li\~nt de 1 et 77 
jo Ir:). L ~ médiane élait à _0 jours. 

Nous Ilpttons en 'vld~nc' II 'relation stati li e entre la uré e h tmCrlon ~t 

l'èxistent;c cL fractlll"S assu 'i' '" (p=1,56. e-O). La duré\,; de traction était '1 

moy 1 n' plus important' lor.·qu'i! existait les I"r::ctures as' 
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VU..4. dica 'on 

Le traitement médical adjuvant a consisté en une analgésie et en la prévention 
thromboembolique par Héparine de Bas Poid::; Moléculaire (Ff 'PM). 

La totalité des patients de notre série ont bénéficié d'antalgiques (100%). 

La pre::; Tiption des HBPiVf était variable selon les années. La figure 15 montre son 

évolution avec le temps. 

120% 

10oJ% 

IlO~, 

2008 ~010 201 1;)1 

Pocent;lg 

Figure 15 : Evolution de ln couverture en lll1ticoagulant 2008-2014 

l'Ill 'lVOIIS constaté une 'lllc:rnentatio all Fil d~' années de la prescription 1 '
 
,ml ico<l,_ LI lall chez l , pa litmt . pr,' S Ill. nt un luxatlon coxo~fé 1 r 1 traulTI':üiqu'. La
 

couv TLut' en antico'[<;>ul'lnl st en df t pass0e de 0% en 2008 ô p us de 90 Yu ces d:ux
 

cl ll1i0r-~::; -mné s.
 

VII. '. éédc.a nn fo nell· 

La kinés lllémpie a été pI", li é dl,~Z la lH' li é lt:' pati nt' (t Oll%). 

louLfois.... l1.... n'a ét; en ctive que cha 4-J.~ d'entre CUI<.. 
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1l.3.6. éjm r o'p'talier 

La dm·éc moyenne du séjour hospitalier des patients dans notr étude était d~ 1" ,22 

jours avec des extrêmes de l et 88 jours. La édiane était de 18 jours. 

Ntll!S l11ettons en exergue une association statistlque entre la dur~-..: du séjour 

hospitali r et l'existence de fractures associées à la luxation (p=3,32.e-B). La cJur~e du 

séjour était plus longœ lorsqu'il existait une fracture associée, qu'elle soit localisée 

sur la hanche luxée ou à distance. 

, I.J.7.ode de ori' 

Le tabl au à la suite résume les différentes modalités de S0l1ie des sujets de 
l'étude (tableau XVI) 

Tableau. '\l'[ : Distribution des patients sLlon l 'llr mode de sortie 

0lod' de sortir.:: Eff cti s Pourcentag .;:; 
Gu' risol1 30 60% 
Tralbl~rt Ol 2% 

C I1lr' a 's médi al 14 28% 
Safls avis médical 03 6% 

Déc;" 02 4% 
Total 5) 100% 

Les cas de décès étai _nlliés à un cas de polylTJUlllatisme et à un cas de complication 
thromboembolique chez un sujet âgé. 

A not r, LI si la proportion non néghg..able de patients sorti:; conlr avis mé lical 
(2 Yo). 
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Il .4., p c'vol tif: 

Vll.4.. élai de 0 rôl 

Trente-un patients ont été revus au moins une fois après leur sortie. Les perdus de vue 

représentait donc 35,42% des cas, 

L délai moyen entre la s011ie et le dernier contrôle était de 16,23 mOLs avec des 

extrêmes de 3 et 48 mois. La médiane :lait de 10 mois. 

Il..2 ti P ',cation . év ,1 t"ve 

Le tabLat! XVI[ résume les compllcatlons évolutives que nous avons not' ::i da .s notre 

sene. 

Tableau.' II: Pré\.;al nce des complications évolutives 

EfC"cl~t"s oUrC .ntage 
\0 32,26°~) 

~	 03 9,68%
 
18 58.06
 
31 1OO(/~
 

Il Ya\"lll u! moins une complication tardive chez 41,94% de. pati;nts revus. La 

coxarthr "t,: 'tait la plu" r~luçl1te des complications évolutives 32,26%). 

A not aussi pour le cas li' luxation coxo ·D' nlorale sur gro.~.'csse, que cette knj' r a 

conduit à lLne mort fœta in utèro par hémat 1 e retroplaœnl ire (d ~collement 

plac ntnirc) post-traUIl1<Hiqlle. L'expulsion '1 eu lieu à 7 mois de gro:)se~hJ ; il s'agi.sait 
d'LlO m rl- é macéré. 

COll' 1aJ lIe comp i 'alio . -.: . ~cifiL[u . de la luxation cuxo-[4IILorale, nOLl•. '~ VOl s 

pas mi '- évidence e r~ . lion statistLquc ntr leur surY nue ct ln l" éducation 
foncllonneHe (p-O,B 7). lJ si, il 11' est pas apparu de lien entre ,[:: telTain et la . 1[\ e li ~ 

de comrlic- lions t' rc1ive~ (, =O,4R), 

Par C 'Illr , nous In ill ~' t: !lknc' UI 1ien ~ t lislique 'Il ["c l' Llélai de ré u tin el ~ 

surv Illi' de complicallons (' l'dives (p=2,73e- u ), dans k 'cr l~ Ci:UX qLl~ ont 

lLve opp' li .". COli P icatiof1s ont en mOYCDn~ un délai de ré w.:tion plus long lut: ceux 
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qui n'en ont pas développé_ La médiane concernant le délai de réduction pour ceux qui 

n'avar 'nt pas développé de complications était de 7h, contre 2lh pour les autres. 

Egalement, nous mettons en évidence un lien statdique entre le séjour hospitalier et la 

survenue de complications tardives (p = 3,07e-13 ), dans le sens que ceux qui orl 

développé des complications avaient eu unéjol.lr hospitalier plus long que ceux qui 
n'en ont pas développé. Toutefois, ces complications n'étaient pa:) liées à l'existence 
de fractures associées (p=O,066), bien que ces dernières prolongeaient la durée du 

séjour hospital ier. 

lnfm, il faut noter que 60% de ceux qui étaient sortis contre avis médical présen~:',;::;nt 

des complications évolutives, contre 33,33% pour ceux sortis normalement. TOUL;i'OlS, 

cette di fférence n'était pas significatt ve dans notre série (p=O,62). 

va uatio fi crou elle de hanc_ e 

Le score PMA moyen 't~lit de 14,5 pour l' 11~ -'mble des paticm~ reVlIS, avec des 

extrèmes de 9 et 18. La médiane éla it de 15, la moi tié donc des suj ch revus avaient au 

moins de bons résultat:. 

Le score de Harris In0Y [1 ~tait de 81,97 pour l'cr.. 'mble c patients revus, avec des 
extrêmes de 50 et 100. La médiane était de 86. 

Les deux scores étaient parr- itvlTlt':nt con-été' (coefficient de corrélation=O,98 ; 
p-2,2. ['-16) 

Les sCOt" ~., PMA et de HarrL étaient liés aux complications tardjves (respecti\'lill11cnt 

p=8,29. e- 12 et p=8,79. e- 12 ). Ils étaient en moyenne plu bas lorsqu'une complication 

survenait. Ils étaient é al .ment liés il j'existence d'un tell-Gin morbide (p=1,2ü.e- 12
) et 

de fractures as 'oeiées (p=6,62.e- 15 ) qui k, fai,'alcnt alors dinlinucr significativement. 

Néanmilb, nous 111 llonu on ~l.'idcnce une ·l.-s()cia ton positlv ' -'litre la l" ;dW.:~lliûn 

l"oncli( nl1 'Il elles SC( l-'S Pi\!fA et de Hurri - '. e tiv ment p= ,32.e-1 

p= 1.3 .e- 14 ), dans le 'fI.S l' le. pati 'nt-· qui on b' n ;flcié l kin' sithénpie, uv' i 'nt 

de: 'PMA et de HalTi. p, lS élc' 's que C 'lIX qui n'en n",lit pas bénéfici...~. 
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D C SS ONS
 



VIII" Discussions et commentaires 

1. L"mit 

O' i S Il Ir "l l( , le:-. biai L' L ITeu l. i f1 hù~n U' au. 11~th d: t'Illpi ~y .t::: • Il! 1 :5 

1'éclmnlilh llilagt:, b Cl [1 'd~, ,. ;.malyse et la r,,'. ilur:i n Je' illfunn;ltiol1' P 'lIVl:rlt "tfL 

r ;"u n', " comme suit: 

'étude était relr . ective, nous n'avions clone p'l' de con rôle "ur les 

in If nnali 1: r 'cueill ie ~ an .ri "urem n . 
l Ils k,:; ca~ rc s'.' au HU \)l1t pas pli étre e. l loi·t \; ('~T l' 'tud~ 

'aL" c l1ains ('[]\·jroJl 0,/;,) avai nt des d ,'j-' . im.: Inpl 'l.- 'l 'm t.'n' ic t 

Li " pati 'nt u nous n'a i ns pa,' Il 1 joimlr par l, .ulLc 'i! vu' de tes 

compléter. 

Plusi Ul"" p~ti nl' (J:.4- ~o) on t 'L'· perdu,:> de vue ù l'ur ,'Llrtie d~ "lôpi la , 

ce qui dimillU la pr'ci~ion cl 'arm 1y. C '. param' lrl;S c ne rnanl t- 1.' 

e\' )lullOn, 
Le LI; nLll pawnl~tri~ leS UC III L 'p'-ons lùlbé dan.' ['an: 1. s , m'me 

s'il :ont 'nJiqu' J'ms le' ]1elll 'chanilloll' c mme It; nôlre, Inl lin 

Il\VeUlI de pl' LI ç moindre que k' l '..:il' par: l11~tri ue;:; d\ sage ·ou·am. 
'n biais Je 1 ~lLIl.)lr' hi 'n connu 'Il ["U1m.] 1 gi', ' m;c:: rnu 11 ') otan m nl 

': illfoJlnaLi<n.' ,'U 1':0 lll~(;allismt:' IraurnÎ;llique~ dan' Il: Ill,; i nts 

\' ioknts, pull avoir in Il ut: ~'llr l' X' cli lLI d."~' in [1 ll1nlÏons rapportées 'H' 

l~. victilfll..'S, 

E fin, cane mant 1. ': pcll!l;1 .. l"cVUS, lI.l hiai d'iDCl' lIOn p 'lit en rel' en 
,.; ln le, En effet, l'cxi l'ne' d' I1r,: complicati n ~volLltivè 'l/m d'un 

rel1lk:lTi~: t r nctionno;;;! iflsuf Isanl la haneht;, p~u il1ciL~r" 'lli 'nL au 

r ~jvi :~: c, a k. La "ulla He .'l ~ OfS Itl .<1 'i,;li 111 (J' Hl . ll' 

2:c Il ntillDn: LI i tH,1i id 1 pr' -'r lanl j Il rI Il 1 r~ ~ 1'v' ~ ~( 111 pl ie'uien' tfou 

li r n mil fÙllcLionn'1 bas. 1::. ou. 't~umLi 1(Il per{ 'ln'l en 
r"p[~senta ivité pOUL" ....s VEILla ['5 C 1 rnant l''v luti n d ': ntallLdc. 
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VIn 26 Di._cu ~it os 

VI.,I. 

VIn.2. L.1. Pr' al 

Nous avons recensés au total 50 cas de luxations coxo-fémorales traumatiques en 6 ans 

-:i. 9 mois, soit une fréquence annuelle de 7 cas avec IC)5~~,=[6,51 ; 7,57]. Ce résulr' test 

semblable à ceux de Ouédraogo [44] et Palé [2] qui rapportaient dans leurs éludes à 
Ouagadougou des fréquences annuelles respectives de 8 et 10 cas, 

Notre prévalence est plus élevée que celles rapportées par Raouf et al[lS], Jas'ulka et 

al[19], avec respectivement 5 et 4,9 cas par an. Cette différence peut s'expliqlcLer par le 
fait que ces auteurs n'avaient pas pris en compte dans leurs éhldes les luxations coxo­

fémoral~' intrapelviennes, 

Notre fréquence est nettement inférieure à celles de Armstrong et a1[45], Dreinhofcr ct 

a S]qul onL enregistré rc~ ectivement d"3 prévalences annuelles de 25 et 23,38 cas, 
Cda pçUl s'expliq 1,1' par le fait que, pour Almstrong et al, Lm dude a .k ré' lls~c 

cl 1 un camp militaire en période de gu' TC. Ce genre Je pàlode est connu pour 

pr~ 'c:nter un nombre accru de lésions traun1uti1uc', surtout pour !es militaires cngJt, ";:j 

dans le conflit, Celle de Dreinhofer et al avait pris en. compte les -'1 faH ~, 

contrai'ement à nous. 

L 'augm~ntation progressive de la prévalence des luxations coxo-fémoraleschns notre 
con,-.:xte pounait s'expliql.lvr par l'accroi 's r'rnt des accide t; du trafic routier . 

.2.1.2. t s . 

L'âge 111 )yen de nos pall T : él' il de 36 ans av·c un ptC de fréquence dans h lroi ième 

ckcatle. 

Nos r' :'iullaLs son t similHir~s à ceux de la lill~ralll r (2) l ~~) 13]. Tous les au l Llrs 

\)ccord 1l.t sur le lropi..m. cl c~tte a~'0 ch 1 pour la fr::t[1S' jeune de b pOl L1lation. 

Cerlains UU['urs 1'5,191 avaient retrouvé Ull~ llioy.;.nne d'âge plus basse qu' la 0 '" 
car c u -i avalent ;lU::; .. i pr':; - . compte le enf'lnlS, 

LI pl' ~ lornill"loçe mi:.LSCl1 iue qll nous aVOI. r 'Ll'Ouvée 0lUtL aussi rapport'" J:1r tous 
no' al Lu '.' av~c cl ~s c'-mt'os de 6,5 au [3 rkina r=n 3.t9 élU J'dali [141· 
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Dans nOLi-c sénc, les hommes étaient plus âgés que les femmes (p=2,2- 1 
)_ Ce 

constat exprime le ['ait u la prédominance mascultne, moins marquée aux àbcs 

jeun~:i, augmente avec l'âge, pour de' nif nette aux âg~s avancés. On peut 

cOl11pn~LJdre cela car aux â",cs jeunes, les tndividus, peu importe le sex_, sonl tl'~S 

mobik:>, actifs et imprud-'ols, Cependê l, avec Je ternps, les femmes font pl" uv' de 

plus de retenue que 1 s hommes. Les mau\ ai ;) conduit s comme l'ivresse, l' ':c' S de 
Vltc;)S~, le non-respect d" r'ux trlcolores relèvent le plus sou'! 'Ill de la prati_il! des 

hommes, y compris d'ùge mllr. Les fcmm s sont donc moins exposées au risque 

d'accld:':nls aux âges murs, contrairell1 nt aux hommes, d'où la prédomin8nce 

masculine aux âges ~Ievés. 

n.2.1.3. r vena ce et profe ion 

Dans notre étude les ChL 'cs sociopror~,: i nnelles du sect !Ir infonnel et des 

cultivateurs/,~l oveurs étai~nl les plus tom:hé s, la moins concemée était celle des 

él' ",~t 'llldiants. Ce résul at diffère de c lui d Palé et al à Ouagadougou dtms lequel 

les élè 'esl'tudiants consiilt aienl la clase la plus atTecl ~e [J j. Ces divergences sont 
lié;.s a lX di n"'[enc 's d ' con' e. 'l~ entre la vi Il' e Bobo D [ouI t '.'0 et LI OLl8~ <1.1 

En ·'f '-l, il Bobo, l'llr'llv~r 'ité (UPB) el .:i '.:i ,it "S, pour a Jlupart, sont situ':'" à 

l'extérit:llr de la ville, COll nJircment à Ouaga où elles sont situe s au c ntre-vilk De 

plus, à Bobo, lcs étuJianl~ di. posent en 1l1' joril' de moyens universitaires ct lran port 
en commun efTicaces pour se déplacer 11lre l'université d 0\2, citées, ce qui réduit de 

manii;:[ ind~niable 1 s rl:q è' d'accidents. 

En olllr , Paié avait 1111_ en exergue lU la plupart des patients prov' l<:liel l de 

Ouaga ougou (80%). eur- accidents étaient survenus aux lleures de point ',' ; heures 
durant lesquelles l, i (,1[vi lus des d.-·::>~s socioprofcs ionr elles comm' les 
éJ' v , ~tud' nts sonl lrès Il ileg. A hl ho, notre étude monlrlil plutôt qu . la ':Lj rité 
cl ':; m~ç' lll: <'\vaient cu li 1; l'e,-tél''eur . la ville (5-1-%). 

Tous' -'S rQi~ 'aux cl'arU L1l11C 1l con Ut nt tl ,1 nser lU ':l Ouagaclouçoll, le fort 

tl'Opi.l11e L" luxatiotls Coxo-fl;morak. pom Jajctmes.c c tudirmlin dia fré LL nec e 
cette affù:tlon en oënéral, sonlll~s à. l'i lplElDtntlo en ville d l'u iv ril~ elle t":li 1c 

clév_.1 ,pel1ent des oye:; Je tnms[Jort il co 1l!11 n, en p r i 'Llli r lniver-ihirc. 
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ffi.2.2. Ding 0 f c 

J.2.2.t. od et cîrC6D ·tance.~ tra ma iq es 

L'accident de la circulation routière était la première et principale cause des luxations 

coxa-fémorales traumatl~l'l~S dans notre étLld;.; (90%), Ce ré uttat est similaire à ceux 

de la littératlJr~ f2, S, 15,19]. 

L'impact résultait de collision dans la plupat1 des cas, mais aussi de chut,:; de lieu 

élevé (8%) Ces dernières sont égé 1 ment la deuxième cause de luxations coxo­

fémoral 's traumatiques au m. li [14]. Nous avons retrouvé peu d'informations sur ce 

mode de traumatisme dans le reste de la littérature. Les autres causes de luxations 

après 1 s CR, étai~nt h~s Cl 'ciclents sportifs clarl' les pays développés. La plupart ét nt 

pratiqué à hauteur du sol, l'impact traumatique ne pouvait résulter que de choc 

in! 'l'Personnel et de chuk de sa propre hai,l!~ur. 

Il en r- sort que la proportion non nég!i "ab l: de chutes de lieu '.1 vé clans no(r serte 

doit troL \er ses raisons (Url' no! 'contc.\t· pJcrticlilier vu qu'dl sn'ont pas él' uss 1 

bien r:.lpporté ailleurs (pays développés). Le faible niv u d'instruction cula 

ll1';connais"ance des risc, le' liés à la halltenr pourraient en -tre [- s causes. 

Pou: en revenir aux ACR, leurs cotli .. ·ons impliqlnient le plus ~u\' 'n des 

motocydl"l s (44%), llmJn en collision 3\' c des voilu' (J3%), ou faisant des J 

sor(i~s de route!collision· avec les objets du décor (47%). Ce résultat est ;:omparable à 

c .ui dc Palé et al à OlHlga ougou qui retrouvaient que la motocyclette étalt impliquée 

dans 66,67% des ACR de 1 ur série l2]. Cqjcndant d'autres aut urs, issus de pa} plus 

nantis que le Burkina, l'ont état da s leur étude d'un prépondérance des 

nut mobilist s [5, 15,19]. ·'elte dilléreflc s'explique par le fait que la moto esl le 

moy n de 1rJ.JI':)po rI le plu: utilisé au 8llrkina, contrairèm~nt aux al1tr s pays 

concerne', 

-:nfin, po Ir le cas de .obo Dioubsso, la frcqll Bce 'levée de.. ' collisions en.r les 

motos et e' voitur~s, ou TUI' ~"expliCJ: 1er ta' ['absenc d'axes e circulatio pr pr s à 

c'laqu lyp " ngm. 
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rm.2.· .2. C té 

D811· no ré série nous 3\ ns retrüuv', le Illeme n.olllbre (25) de luxCltions ~ .'0­

Cm nI droite et gau Il (p=l). 

C ré"ultal eut se COl)) r n r' tall;, la le un.; que les hnnc 1 . droite et gaucl1 _ont 

rig ureusem ~nl ide li U ~ sur L. pbn unatomÎulc. l'OUI fOt:-, le. r ;suhal~ dru. h 
iltéra ture 1on! coJ1lr té -. Ccrtai Il;, aUk:Ul"" de. [' ttératurc mnçai:c, ont rarporl ~ lnL: 

11'·'dLminLIl de l'atteinl onu'1lc [2. j]. D" LHn;, k 'aJilÏl:n' glo- aXOll1 " Lnt 

~c 'livé une r \lo111.u ,mc!.; droite [191 

c.:O:s dtffércn~es peuv nt èt' l'e.rr ssion c 'in ucn.ce de nLt..:urs ',viroI1l1'mtcl1tau, 

1:1	 cami rtelllenlaux. n ret, 1 :; atLreur.' 'J' nt u'ouvé lUl pr~dolTlil1anc 'olh:: or l 

hit h;:l éluJ da s J_s a . Otl lJ circlilalton r L1l'ère s._ fait à gauche , ngleh:rrc), 

(ln",cOl1l[" il'~ment à ceux (.ç li léralurc fr(\l1~aist; aqucll la circu alion se fa't ô Iruit,' 
et lui tr \alt une 'f'd mil anc' Juuch. La circulation routièn: pOll"rail donc 

raVol't- ~I' l 'lésions con ra dt 'i'Lt! s Ù n'en:, 

D, ns wu' ks ca,), ch 'Z a [lu arl cl"'; aUh;LLr~, la :pré[ ond ';ranCL"li' ..:1 le " it dmi L: ou 

ga teh '. n' é"'Ùl pas fml cl e; 1 1 ~c' 1: 'allan c:ntrç _ et li'o r~, 15, 1Q2-1-/, a 

com lllmÎ( n '~l li n(; Hl; Illir , ne pern t:llHn l 'b LI 'avoir un a... i li' l1itif. 

n.2.2.3.. , a . -,C s anatomop th 0 " U 

,~OlLS a '011, rctrOl!\'!' 9()l tl de lu, nlion' xtrapclvi na, t 10% de ILlxation.:> 

intL'Cl elviennes. 

Pour ,1 .. lu.:'tltions llllra 'lv', 111 :, il s'agi...·ùl U' lll:ation è I1lr, 1 Jans 1 Ill' k; ça' 

(pl' lllsi Illran~ aCt~lam in..:). 

c.. n 'errlL nl l 'S 1. l:\ution xlr'lpelvienne~ ll~. ~lai 'nl : 

,. i U l'ri u 'C ' : ,~- Yo 
o .n tero-su '[. eure. : 1-,.6 1'1" 

o nLéro--n "ri ITç : Il,_ )0)/ 



C" r~'L1lla' . ni '0 "lem 'nt Slml.mes à ç lX de la li[t~raluœ r-> [5,26. La 

pr mlcor. m.:e de' vari ~te' pü.l·rj~ r s 't d~ la 1L"ation O:il"ro-_'u -neur' 'Il 

parli 'll!i r, ~Oll rupPl.lrlé·:; par tou.' le: i.lul~ Ir·, 

VIT 2.2•. 

VIII.2.2.4.I. Les fractures 

Les fl." CIL r~ 'Laleu fr 'qu L11.l nt associées aux luxatioll;:; C.f o-fémoral an' notre 

série. 

Cel;;: '-ci étal nt inl'[" ,~::i~ient la hanch IllXét;: chel 8°;{, Je:.; aicnls. [1 s'::lgissail alors 

~l l'raclUr: de l\lCa· t LILl! un' la p u an J ::, CCh (75°;;,). L'· CélL U\lll1l aalll l'u.::> le 
! lus IHX'['ll1 lil ~n conlacE a\(;c la t'le 'cmoraj-', '.,omprcn Is'l1,::.:nl qu'il- il lt.,: 
prCITll'J' a c t'ractur r l' r. du ckplacc; menl 'oknt li 'eHe-c·. el" 'llltal ~ 

ompa.mbL à • IUl aouf et 1 (7 ,Oü%) [15], tl1ai,~ dilTérent LI C' LI' ùe k et 

a ( 7ll/,J' -l'et ér.:, ri "l pr ba l ~lTI':'nl 'In' l,.' I,;ircon 'I~n 'l'':~ 

tI'Hl! mati( ue' ( é üci L~ du 'llOC) e" -njel5 de nu' é[ LeI re' 'cliv'·'. 

VII.2.2A.2, Les lésions graves 

Le pl".n sti' v~tL 1 • rtHknts de noll'r,; :érir,; ·t. Il JL 'agéans ... % LI s ca , C U. -Cl 

étaienl C 'L P lort av c ùe.- lyt aumnl[ u.,~ , Ce J1':ultal . 'in' "Juil' > à l.: Iii ' Pal0 

ct ,1/.' Ouagnd ,lgOU ql,lÎ ...:lrouvait une .lSSI ci1li n ~l l 's p lyLmum~ ti 'Ill '5 d':lll l'i% 

cl ...' L:a [2]. (t f' ~qLl 'nœ ISl 'v' c cl l' 'j ns gr;,tv~.' Iradui 1~1 Yltè'U IL,; pl, li> 

10siol1m.:1 cl .:~ :alions co. u-fémorales ll'al nt, liqu" dans n ll"~ c nll.::, tl::. 

vm 2.2•. C --, r· lion . lm dt 

• Ulb W,I)I1", n.!lrouv~ Inn. n lli'L' ~ 'Tit J '~ P' nlly~i '.'i ULl 1 1"" ci. liqu' Uun.' 41X, C<'L. lb 
;tnl 'Il W' c..; lU' ur llJl Iu..:'ation 'l ~ri ure t UIlI;; l x. tl n "1 lralc. L fi.) lU . 

d'mkintc tll Il n;; L:' lll ..aLi p en re c:Lonnll el v' ut 7% 11]. LI 
\I.Utl di.: ; .1, {ailS ative l'ai It..: poponiol1 c;t san:' lou[' en 

dpp rt avet.: la Jclil lui Il, 'ti lI" C ,1 HlIlLLJ Ion. Un' ctud" utl :·ri Llre ur ur ,', dUl'~ , 
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p1L1S 1mg~lt: p Lrrait u' "'i uprorer cl rn~l.:isl' n: sur fréCJI n:~ r:elk dll1 notre 
conlt:.\ t~ l, lèlle complic i 

VI .2.3. 'ra eu~que 

.2..• Haietmrt ad r U '00.0. 

La r ;du~l[l)n a été obtt:n L: ch'7, 82% des '. tients de F1 lire s~l'le, 'hl: Ù' 

réuuction 't~lient variabl" allant de 2 àjusqu'à 1296h, .lI cause, la distance parcourue 

par lt::~ p'li~nt'; une Ionou' distance était :l,.ociée ù un retard de la prise t.::11 cl urge 

(c dlici ni de cOfTéb ion=O.) ; p--=ü,O H). 

La r~dlH,:lt ')n ortll ! édiqu~~ ~LL iL indillu~~ 'h '/. fi/IX, d '.~ pali -'Il~ de no rè ~ ur La 
te miquc la plus u' i.'1,.; était c'll' de Uo"lh '1' (9 .1 °1\1), CL'S cltirîre- OJ t 

Cl 'pa bl's Ù ceux de la 1ill"rature [2, 15]. 

La r~ llCli ln ~l irur~'cale lJ ~Lé indiquée che; 14L,.o de no' • ti T Is, Elle 'Lall ind'qué", 

soit l' ') hl;, ~I r iSL fi 1 la 1 ~ 't;S 'it..; '1 'I~Lhynlhè'c k C l't' ill~~ ('ml.: III .' 1 ',Li . 
a. scié ':- (t"le '1 01 "m." LI)", fn.lclUrc al::; la lllair~ C 1'pl ' ç , sn iLÙ lil "llit~ l ' 1n 

éc l 'c: t.:: 1.1 éducliull oril p~diqLl (Ill ta Llit' -'[ irrédl.lclibïil' , 

Il 2 -.2. mpl 00 r .. u ri n 

\ LI 'l 'ion: retrOl vé d, n' n lr s' rie 0,13 il/CI d' 1.:' l' iLl" III . ibililé en r' ppor Cl \lçC 

d S itlci.ln: "rmioll de parti'. Hl Il '., ~ 10.21 n~l d'ill.'tl bilité li ;~. ù l, raC'1ur~ 

acéll ulnir s. Ccs r~':;l1lta • lllL ( 101 al'm 'rll cornranh le,' Ù 'u/, ~ Pal', cr Al lui 

retrouvait [\:spcdivemcllt J,JJ'% d 9,JJlV~ r-J. 

.2.3.. Trauc,mellU dju' 1 

Il ::"Ugl sait LIe la cont ntio l oSl-t-:'ductiollll '\ ~l Ut: mùl.iC"llions as 'oc~c;, 

La l.::ont·nfon po t-,·~{ llcLiLru (:' k.~' . neer " 70'~ d patlr.;n! d, nolr' tStu l '. la 

uré moycnnr.: de la lraction ~tnil de _3.!7 jour. Les xtrèlHes ülll nt le a' L1Sqll'~1 

77 jou r-, n C'ause l'ex isl' l: dc-,' fr~ldlLrt" a 'socj~c:' (1' l,56. e-6 . -Ile: all r geai '111 

1 JUi'c monu' " la tradion, 
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Celle contention post-réductlonnelle (traction transconclylie il ) avait été indiquée 

chez nu, pat lents en adéquation avec les recommandations cl' plusieurs at::..;urs de la 

littérature [10, II, 15, 46], bien que d'autres préconisaient plutôt la mobilisation 

précoce [5, 22, 26, 47]. r ,'~s recommandati ns pour la traction allaient dans le sens de 

sa mise en place pendant une durée allant Je 3 à 6 (laines en fonction de 

l'association ou non à d'autres lésions. Nos résultats montrent que ces 

recommandations étaient globalement SUIVI', au CHUSS, la duré moyenne de la 

traction étant de plus de 3 semaines. 

La médication était essentiellement constitu:'c, d'antalgiques et c!'anticol.igulants 

(HBPM) pour la prévention des risques thromboemboliques, 

Tous les patients de notre étude ont bén 11cié d'antalgiques. 

L'indication des anticoagulallts était quant à elle variable. Quasl inexistante en 2008, 

li a progressivement I.l1l o mênté pour d:rJ.,;;j.::r les 90% ces deux demi~r-':3 anné;;s, 

preuvo de l'amélioration de ta prise en ch:,',r.;:: des patients au fil des années, Cette 

améliolL lion est à mettre au compte de l'anivée au CHUSS de chirurgiens spéciallsles 

en ol1hopéc1ie-traumnlOlogle (le premier en 2U0ô, le second en 2009), [l n'yen avait 

pas aupa 'avant. 

1 .2. .4.· éjo r 0 p'it Ji r t,ode e 

La dur~.: moyenne du séjour hospitaliLr des patients clans notre étude était de 25,22 

jours avec des extrêmes al 'mt de 1 à jusqu'à 88 jours. 1::n cause, ['existence de 

fractures associées à la 11I,'alion (p=8.,32.e- S 
). Le séjour hospitalier était allong' quand 

le paLient présentait une (des) fracture(~) a1) 'ociée(s). 

La Llurée moyenne du s 'jour hospitalier d~ notre étude étalt in értcure à celle cl..: Palé et 

al qui l' tl"Ouvait une moyeune de 36,57 jours Pl La ralSOtl était l' xc1usion dans leur 

é Ide de' P' hç'J1ts sortis contre avis médical uv' nt la réduction, et lur inc 11 ion clat s 

la nôtre 

D'ai 1 llr''i, notre étl\d~ a r' ['OliVe: une pl'Oporon importarH de for Ücnts sort"· cont·; 

avis m~dil.:al (28%). Ce Dl tie de sorti, ct 1 n tre conL t ) t; ! connu pelUl' L: )m.1uirc 

gùl'ra e..nt à un 'Ir"ilel11enJ traclitionue chez les 1"':; oUlem', l' ut lois, CÇ;l[~j!l,' 

3parHli 1 .' patients SOTiis Url r~ avis m' ic,ü C5,71 %) SOI t n:V~Hll' à notr ~lpp 1 pOlll' 

lel r::- con' tatiuns de ::;uil.". <ULIS avons ;'lu alür~ analysi~r leur~ 'vol 1 ions av::c cel e 
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.2.4. olu io ,p onostiq 

vrn.2.4.l. Co icatio 'lar ive 

Trenlê-un pCltlents ont;l' revus au moins un fois après leur sortie (64,58%). L. dêlai 

moyen entre la sortie et le dernier contrôl' 'lait de 16,23 mois av c des extre nes de 3 
et 48 mois, Sachant que le suivi des luxations coxo-fémoraks s'est poursulvi sur plus 

de 10 ans pour certains auteurs [l, 5,2 ~l, on peut afftrmer que notre recul est 

assurérn Ilt faible. Toutefois, nous avons quand même objectivé une proportion 

importante de complications évolutives, 

La plus fréquente était la coxarthrose secondair ,elle était rencontrée chez 32,26% des 

patients revus. Notre fréqu '!lce est com]. aU L; avec cel ','5 de la littérature, il 'st en 

effet rapp rté des chiffres compris entre 24 et 41,7% [7, 33,37]. 

L'autre complication renconl1'ée était la nécro 'e aseptique de la tête fémorale (9,68%). 

1 ous n'avons pas retW'1vé dans les étud s africaine des ti"qu /lees se rapportanL aux 

luxation coxo-fémoral"s pour li ç compa 'ai ·on. Néanmoin.s, le risque de surveDu de 

ceU cc J plication esl commun '1 "nt estime ~:l 20% après une lux' ion coxo-r' no~' le. 

Le faible "'cul dans le suivi des patients de l' 'tud peut L~.x liquer la faible fi' "qll Il'e 

obs l' 'e, 

D'une manière g ;nàal , la propoltion lL:s cornplica i ns ev lulives 'tuit plus 

importal1lc; chez les pa'; nt sortis contre ( 'i: médical gll CdL\. sortis nOl"llla,\ ') l'ènt, 

même si elle c!lfféren.ce n' 'Wl as signlfîative (p=O,62). 

Nous avon c~penclant clairemet identl lé ['association. i...ntr 1~ délai de réduction et 

la surv flle de ces compllca ions (p=1,73e- 13 
). Les complications survcn[\ienL plus 

fréquemment lorsque le délai ~!'J réd ucl ion s' aLIone- 'ai t. 

De pll-, 'Lv fréqut::nce alLgn t it av c b dur;' séjour ho~piLalier CP = 3,07 -'3). 
L'allt m t prolongé ù l'hôpital allgmt~nl rail donc signi fi ativ J nt les l'isqu's de 

.urVetll [ complications, Cc eon-tat purI', it êtr un argull1 nt lnt':'rc.sant pour la 

promotion de Ir.l mobi1-<I ion! récoce comme le su 'gère c rtains autl,;;lLrS [.5, 22, ~6,47l 

l '~ln 11 )in.' Ct: rait .\l .'uj .\ L:flLltion C\lr d.ln:; k ème con e Le, la durée du . 'jour 

ho pilulier -':tait liée ~l l' 'x'st' Ct; c!t; fraLt1.rc LI qLI IH 'ortie d". Inalad'~ 

n'e cone 'abk qu'a rè COI lidation , II parait alüi'.) 

illodque de précol1is r lU '1 t1 bili. 'alio ré~oce du membre sachant qLl~ (.;ttc 

con'oliuali ln. qui cl 'p nd d'une conlen.Lion pro on~ét: l"aclion), n' 'st Pi] enco'c 

Hlt;.:int '. Un ëtudc ulLric H' d'~ col10l't sur 1 :" luxation:' co\~n- "Ilorales pur '.' (san,:; 
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rr'l~l1lrc~ <l.':iocié S), cohm e ( lpo.'ant les alj I1l: aYZlnt h~rt~ncj , ~'c cc ,1ll~nl1on r ·.. l 

r~Ju'tilrlt1èlle ct (: LI.' li ··r~ .. plu, lôL (mo ;l:,ntlon précuce}, ;;"Til Ll'lI) trp rL 

r 'r"Lill 'tll p r avoir un Vl' li '11nitll' -ur 1. qu :Lion. 

1 .2.4.2. .rooo " c rDB'ODD 

L : moy r JS des scor~s d' 'valuation f rH.:tionnclle de la fmn he (PMA ~l f-Iarl1 ), 

utilis','	 Ill': des contrï .. l.lai,tll r' ~cliv.:It1L.:l1t de 14,5 d LL; 81,7, li: ~tai"::nl 

(1 ru merl corrélé:i (co fric' nLd L:l1'·él.u· 0-0,98; p=_.2.e- 16). 

La m'dian cao' nml:l le score r.lf, i'l de l5, c' qui "ignilie qu'u a ail 

LI 1 moitiC t:: 'ujet av c ùes [,' ullal' salisfaisanl' et l'aulr.: a (; li " 

résultat mé locre, votre Jll.rI l\'[ll,,:. e telles r~'ldl't -' .. malgré notre l~lib c r "ul, 

con ui.cnt 6 penser qu'" l~ prooo tic [' I1dionnel de' lLü'ations coxo-!"'mufLiI - bn..: 
olr conlc:Xle est r~sei .'. Les facll.:lll'.· qLli cl'millu.1i nt 1 r 1d ment l' cli mrl 1 

étai nL h î["' nce de co lplicatlolls, ~lks !li -nl~ llées au re:l~\l' à la prise cn 'Iwrgt,;; 

'-i, lclu,;e d'un tell'ail l )rhkk d de rnl lllr~~ a.. ~· lci ~·s à la 1 x tian. 

èflll11l0il1j, le rono tic eut :tre un 'li r -. 01.1' av on::: n el 1ml' t:Jl ~vi(,1 m:t: f an.:­

nl tr ùie t'iJssocialio po :ti\c entre lu hr ésilhérapi t'; 't 1 r'ndem ni r nl;lÎ lnnel ci' 

la hr.Ht:h (-I,J2 .. e-1 ). I.~ ,jn'~'iLhéraric alll"lOI'L: 1 p- lO.lic oucLillnn l i..L" 
p'ltî .Hl , J cda m'Ill '. en ca d CU] 1[ 1icalion:. 



CONCLUSION
 



Co c us·'on 

La luxation coxo-fémora traumatique est, au vue de notre étude, une pathologie 

importante en traumatologie. Sa principale étiologie étant l'ACR, on assi::.t à une 

constante augmentation de sa fréquence dans notre contexte du fait cie la progression 

de l'urbanisation et de la motorisation des moyens cie transport. Elle touche 

essentiellement la population active de 20 à 40 ans, et de sexe masculin. Le pronostic 

fonctionnel des luxations coxo-fémorale' est globalement réservé dans notre conl xte. 
Les élémènLs de mauvais pronostic sont: 

'J le retard à la prise en charge; 

J l'existence d'un terrain morbide; 

les fractures associ' s et ['hospitalisation prolongée; 

) le manque de ré:' le tion fonctionnelle à la sortie. 

Nous avons mis en évidence les conséquences n:fastes des luxations coxo-fémorales, 
notamment sm le rendem~nt fonctionnel de la hanche concernée, et donc a fortiori, sur 

la mobiliLt:, l'activité et la Cl acité de production des victin s. Il convient ators 
premièreI1 nt, de mettre n œuvre i~s stral' aies de prévention de c 'lle pathologie, les 

group 's cibles étant c~u.\ ( '~ jeunes, et des hommes. Deuxièn ment, d'am ~r rel' 

quanlitaLlV,;lllçllL et quo l ativemenll'offre de .:;oins, pour réJuire les retards de pri":G en 

char,';) de celte atfection. Dans cette optique, nous avons émis des suggestions. 
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SUGGEST NS
 



Suggestio 

Au l Jini,stre de la 'anté 

Former c1avnntEH! de chirur ien' orl1 édistes, 
rc l' des S l\Tic -. cl 'onh pédi -tmum l logiç: fonclî nnt:!- (!'ln,;; l'KR, 

Inkll,'lfter la s> . ibilisatiu 'U' la s~curité routi' re .:illr les group ',' <1 r'~que 

LI . sont h:: j -, lllt; et les h mmt )
 

. 'n' ib' Ji la l( .' 'II[ l ';-. ri 'qu '1 i. '. l' hallh:ur,
 

,)	 1 Hire cIe B i(}uln ,'0 

R ;P' rer e "largir a 'h, l'" ~ Li Hlt "S d ".!(j '. S d "Iruites, 

Al l~nug r c' sc aussé '.' pt.: 'j lïqll ". aux vngins à cl lI( roues, 

r romouvoir le' Iran purt' CI 011 mUI1 urbains 
Imen ifier la e 'ibili ',Ili n 'ur 1- u~1; lrit' flluli' r ,) Lr k, gr lI)e' Ù ri. li 

e snllt ) " j'In" et l '.' 1ll11l11~., 

Uirecteu' "énér;.ll il 'lI 
R Il:~' nncr ·t a;:.ralldir k.­ 1 GlUX l.: pc:di ­
tra lm' Loi gic. J' i III 'èrie )11' icak, cie et 
r~é lu arion r 11 ,ti n el c:, 

Dot r 1 ~ rv il:c d' orthopél i ~ c 'une uni té d'ur t.:IlC péc lfi.qu ... s 
Améliorer 1 . cllOditions cil lr ',ù Jnn ces s l'vices, 
l 'ml' tiser le J "jer médic·1. 

.L 1. 

,Id oorJimlli l ,l' prornplÎlud' du t'ail pa 

pn' e charg dt: pl'i el] al" 

j{ 1111.::1 ~ 

nu e l;on '~rvati >n ct .- ( o-.'lcr:- J 1~dic< lLX. 

lu Popliloti Il 

1 csr t: t r l c d~ ~ hl 1\ lit 

l' .,çrirç k~ rnau . l 'c: . cnl L!uilt:· :ur a rOll 
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ANNEXES
 



F 

Numéro _1__/ 

t. 
1.1. Etnt civil 

Non ) l Prénoms ,,1 ------' Age LJ ans 

Sexe: Nf /_/ F /_/ Profè;.;sion ,--f ,1 

Provenance: Bobo ct environnl1nts _!__/ Autres localités'--/ , 

Distance à Bobo 1 / Km 

Mocle d'etH "c : BNSfl '-..J Dir"et ,__/ Ré fôrcn /__/ 

i\'lédicHu.\:
 

A C _/_1 J-1TA _1_1 Cardiopathk _1_l
 
Préciser /:....-_-­
Diabète ,_1__1 Ob "sit-: '__1 Dn:pan()Lyto"c;" V [[-I1__!
 
f\ ul"opsychologique '--/ --'/ lemop::tthie:-/ /
 

Chirlll"'(icaux 

y Co.\opalhi;; 1__" 
Typ : 

Prill1itiv' 1.-1 
Second'lire: lraumat'qtl 1__/ r[l[cclii,.~ll:-; _1_1 lnnull 1 lltoire 1 

Tut11 ral_I_1 

,.... :\rlhroplasti' 1__1
 

() LI! e _1__1
 

Panic Ie:)
 

l\'lilf!e d!.' vi!.' ct habitllll~s aUrnclltnirc
 

t\ l 'O()] L.-I Tab<lc _,_1 ol:J _1_/
 
ll~r~s _1_1 l>ré ,i~;: ,'-1 -..:1
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1.3. li.:t~lt romtionlle! a t'rieur 

AllI nO (': 100"~, (Jll::lrch nUrJl)'lk) 1__1 

7S,;,(boitcric)( 1 

SO% (march~ , \ cc une canne) 1 i 

25 % (marelle avec Jeux cann.:s) _I_l 

0% (aucun - au m li' __1 

2. 

)- Tenlali 'c l~_ ,,1 i -il:': _/_/
 

;,.- Agrc.".,iol v· 01 1lL:":, _1_/
 

> l'aits cl>::- ~)li m~ "
 

Accidc t' non inlCII{innrll.:!.i 

T Acci<!(;11l ;,: b 'ie c ,\.r~lltc : 
Dame iqlJ':: _1_/ 

Scolaire _,_1
 

~ Sf'OI t' 1
 

L.utti 1 1.: __1
 

,. Accicl':l 1 d' Inl'v'fll1 

AcciJ-:11 J: lu L.:irclllation :
 
r:'~r 0\ iaire_'_1
 
\ ~ri I1n ... __
 

R. II lcr~ __/ Type ,ie col ,;' 'Hl: 

Vl)ilUr~voitu- J_'_ 

Voi Ife-moto _'_ 

1 iu n;.vt u~ 

Voilure- i ~'Ol! 

i ur ;-charr '1I~ 1__/ 

V j'ure ,~ul ' /_'_ 

.n 



__

., 

• 
• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

2.2. Mécanisme lésionnel 

Voiture-animal_1_1 

Moto-moto _1_1 
Moto-vélo 1__1 

Moto-piéton 1__1 
Moto-charrette 1__1 
Moto-animal 1__1 

Moto seule _1_1 
Vélo-vélo 1__1 

Vélo-piéton _1_1 
Vélo-chalTette 1__1 

Vélo:animal_I_1 

Vélo seule 1__1 

Charrette-charrette _1_1 

Charrette seule 1__1 

: 1 • Traumatisme directe _1_1 
, 

o Choc externe 1__1 
o	 Choc inteme 1__1 

•	 Traumatisme indirecte _1_1 
o	 Flexion abduction neutre 1__1 
o	 Flexion adduction rotation externe _1_1 
o	 Flexion adduction rotation interne _1_1 
o	 Flexion abduction rotation externe / 1 
o	 Flexion abduction rotation interne _1_1 , ,,	 o Extension 1__1 

2.3. Vélocité du traumatisme 

Haute énergie _1_1 Basse énergie 1__1 

3.	 DIAGNOSTIC CLINIQUE 
3.1. Signes fonctionnels 

i 1 

Douleur 1__1 Localisation <-1	 -'1 

, 1 Impotence fonctionnelle _1_1 Absolue 1__1 Relative _1_1 

3.2. Signes généraux 

•	 Constantes: 
Température 1__/ Fréquence cardiaque 1__1Fréquence respiratoire _1_1 
Tension artérielle 1__1 

•	 Constatations: 

Impression générale: Bonne _1_1 Mauvaise 1__1 
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Pâleur des muqueuses /__/ 

Troubles de la conscience _/_/ 

3.3. Signes physiques 

3.3.l.Examen local 

Défonnation et/ou attitude vicieuse 

Q Adduction + rotation médiale (RI) /__/ (luxation postérieure) 

o Membre Pelvien (MP) en extension et raccourcissement /__/ (luxation iliaque) 
o MP en flexion /__/ (luxation ischiatique)
 

Q Abduction + rotation latérale (RE) /__/ (luxation antérieure)
 
o MP en extension /__/ (luxation pubienne) 
o MP en flexion _/_/ (luxation obturatrice) 

• MP raccourci _/_/ 

3.3.2.Examen régional 

Atteinte ligamentaire du genou _/_/ 

Pouls distaux: Présent _/_/ Abolis /__/ 

Motricité: NOlmale _/_/ Diminuée /__/ Paralysie /__/ Nerf intéressé /'--- ~/ 

4. DJAGNOSTIQUE RADIOLOGIQUE 
4.1. Liluxation 

Q Classification de Bigelow (J 882) 

o Luxation régulière _/_/ (ligament intact) 
o Luxation irrégulière /__/ (ligament rompu) 

Quatre types : 

Luxatiohs postérieures: Iliaque _/_/ Ischiatique /__/ 

Luxations antérieures: Pubienne _/_/ Obturatrice /__/ 

Q Classification de Levain 

o Type 1 : luxation réductible _/_/ 
o Type Il : luxation irréductible sans fracture _/_/ 
o Type III : luxation instable après réduction ou incarcération/__/ 
o Type IV: association d'une fracture de ['acétabulum /__/ 
o Type V : association d'une fracture du col ou de la tête fémorale /__/
 

Q Autres classification /__/ Préciser / /
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4.2. Lésions associées 

4.2.l.Lcs os 

• Acétabulum : Paroi: Antérieure _/_/ Postérieure /__/ 
Colonne: Antérieure /__/ Postérieure _/_/ 

Anneau pelvien: Arc antérieur /__/ Arc Postérieur_/_/ Arc antérieur et postérieur /__/ 
., Tête fémorale: Col fémoral_/_/ Trochanter /__/ Diaphyse fémorale /__/ 

4.2.2.Les parties molles 

Incarcération de parties molles /__/ 

5. COMPLICATIONS 
5.1. Complications immédiates 

• Etat de choc /__/ 

•	 Atteinte nerveuse: Nerf tibulaire commun /__/ Nerf obturateur _/_/ Netf fémoral_/_/ 

Nerf i~chiatique_/_/ 

• Atteinte vasculaire: vaisseaux fémoraux _/_/ 

• Ouverture cutanée /__/ 

5.2. Complications précoces 

Syndrome des loges /__/ Embolie graisseuse /__/ Irréductibilité /__/ Incoercibilité /__/ 

Instabilité /_/ 

5.3. Complications secondaires 

Fracture iatrogène /__/ 

Infection /__/ 

Complication de décubitus /__/ Préciser '-/ ~/ 

Décompensation d'une tare /__/ Préciser '-/ ~/ 
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5.4. Complications tardives 

•	 Nécrose aseptique de la tête fémorale 1__1 
Classification de Ficat el Arlet 

oStade 1 (radiographie de la hanche normale ou ostéopénie mineure, IRM normale ou 
œdème; + douleur de la hanche) 1__1 

oStade 2 (ostéopénie ou ostéosclérose et apparition de séquestres, +sphéricité de la tête 
conservée + douleur de la hanche + limitation de la mobilité) 1__1 

oStade 3 (signe du croissant, perte de la sphéricité de la tête) 1__1 
oStade 4 (début d'arthrose) _1_1 

>	 Coxarthrose 1__1 

•	 Raideur de la hanche 1__1 

•	 Ossification périarticuiaire 1__1 

6.	 TRAITEMENT 
6.1. Traitement de la luxation 

Délai de consultation 1__1 

Traitement médical initiale: Antalgique _1_1 Réanimation/transfusion sanguine 1__1 

»	 Réduction orthopédique _1_1 

Délai de réduction _1_1 Type d'anesthésie: AG _1_1 RA 1__1Mixte 1__1 
o	 Manœuvre:
 

, Manœuvre de Boëlher 1__1
 
, Manœuvre d'Epstein 1__1
 
•	 Manœuvre de Bigelow 1__1 
•	 Manœuvre de Lefort, Colombal et Stimson 1__1 
•	 Manœuvre d'Allis 1__1 

o	 Bilan post-réductionnel :
 
, Stabilité de la réduction:
 

o	 Oui 1__1 
o	 Non _1_1 : Flexion _1_1 Extension 1__1 

•	 Mobilité de la hanche: Complète 1__1Non _1_1 

»	 Réduction chirurgicale ou reposition sanglante _1_1 

Délai 1__1 
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__ __

Indications !-/	 -----'/ 

Technique /'----~	 ,/ 

Utilisation de matériel d'ostéosynthèse /__/Type!-/	 ---!/ 

);.	 Abstention thérapentiqne _/_/ 

o	 Liée au malade: 

•	 Refus du traitement /__/ 
•	 Contre indication opératoire /__/ Préciser !-/ / 

o	 Liée à la stmcture : 

•	 Bloc non fonctionnel /__/ 

•	 Autres /__/ Préciser!-/ ~----~/ 

6.2. Traitement adjuvant 

);.	 Médicaux: 

o	 Antalgique /_/ 

o	 Anticoagulant _/_/ 

o	 Antibiotique _/_/ 
o	 Autres _/_/ Préciser!-/ ~ _____!/ 

);.	 Orthopédiques:
 
Traction: Non / / Oui _/_/ Durée / /
 

);.	 Kinésithérapie:
 
Non /__/ Oui _/_/ Durée /__/
 

6.3. Traitement des lésions associées 

Fracture: 1) Os concerné ,---/ -.J/ Plâtre ,---/_~/ Ostéosynthèse!-/	 ,/ 

2) Os concerné ,---/ / Plâtré ,---/_-----'/ Ostéosynthèse !-/	 ----'/ 

3) Os concerné <-/ / Plâtre <-/_-----'/ Ostéosynthèse!-/	 ----'/ 

Entorse: Ligament concerné !-/__~/ Traitement /'---	 ,/ 

Luxation: Bilatérale/__/ Articulation concernée!-/ / Traitement !-/	 ---1/ 
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6.4. Mode de sortie 

Délai du séj our hospitalier / / 

Mode: 

J;.	 Guérison /__/ 
J;. Décès /__/ Cause initiale du décès L/ ~/
 

>- Sortie contre avis médical /__/
 
>- Evasion _/_/
 

7.	 EVOLUTION 

Délai de mise en charge (appui) : ,-/ ...1/ 

•	 A la sortie: 
Mobilité de la hanche: Complète /__/ Non /__/

! 1 

!	 Stabilité / /
 
Radio:
 

~	 

0 Nécrose / / 

0 Fracture / / 

0 Arthrose / /
r-I 

0	 Reluxation / / , 

0 Premier contrôle: Délai /__/
 
Mobilité de la hanche: Complète _/_/ Non /__/
 

Stabilité / /
 

Radio:
 
0 Nécrose / /
 

0 Fracture / /
 

0 Arthrose / / 

1 

, 

0 Reluxation / / 
~ 

i 

•	 Deuxième contrôle: Délai /__/ 
Mobilité de la hanche: Complète _/_/ Non /__/,"

:	 Stabilité / /1 

Radio: 
r- 0 Nécrose / / ,,

0 Fracture / / 

0 Arthrose/ / 

0 Reluxation / / 
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o	 Troisième contrôle: Délai _/__/ 
Mobilité de la hanche: Complète /__/ Non /__/ 

Stabilité / / 
Radio: 

o	 Nécrose / / 
o	 Fracture / / 
o	 .Arthrose / / 

o	 Reluxation / / 

o	 Notre contrôle: Délai _/__/ 
Mobilité de la hanche: Complète /__/ Non /__/ 
Stabilité / / 
Radio: 

o	 Nécrose / / 
o	 Fracture / / 
o	 Arthrose / / 
o	 Reluxation / 1 

Evaluation 

~	 ScorePMA: Appréciation: 

~	 Score d'Han-is : Appréciation: 

97 



Evaluation du score de HARRIS (à faire par le clinicien) 

100 pour une hanche parfaite, 0 pour un très mauvais résultat 

DOULEUR (44)
 
o:-Totalement invalide, douleurs permanentes même au lit
 
10 : - Douleur marquée, limitation grave des activités 

-,	 20 : - Douleur modérée mais tolérable, entraînant quelques limitations à l'activité 
ordinaire ou du travail, occasionnelle pouvant exiger des médicaments anti­
douleur plus forts que les antalgiques mineurs 

30 : - Légère douleur, aucun effet sur les activités habituelles. Peut parfois survenir 
après une activité inhabituelle. Peut prendre des antalgiques mineurs 

40 : - Légère, occasionnelle, n'entraînant aucune limitation des activités 
44: -Aucune 

PERIMETRE DE MARCHE (11)
 
o:-lit et chaise
 
2 : - dans la maison 
5 : - 10 à 15 minutes 
8 : - 30 minutes
 
Il : - illimité
 

ACTIVITES - CHAUSSURES - CHAUSSETTES (4)
 
o:-incapacité de mettre les chaussettes ou nouer les lacets
 
2 : - avec difficulté 
4 : - avec aisance 

TRANSPORT PUBLIC (1)
 
o:- impossible d'utiliser les transports publics (bus)
 
1 : - capable d'utiliser les transports (bus) 

BOITERIE (11) 

o:-sévère ou incapable de marcher 
5: - modérée 
8 : - légère
 
Il : - aucune
 

SOUTIEN (11)
 
o:-deux béquilles ou incapable de marcher
 
2 : - deux cannes 
3 : - une béquille 
5 : - canne la plupart du temps 
7 : - canne pour de longues promenades
 
Il :- aucune
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ESCALIERS (4)
 
o:-impossible de monter et descendre
 
1 : - possible mais de manière non orthodoxe. 
2: - normalement, à l'aide d'une rampe 
4 : - normalement, sans la rampe 

ASSIS (5)
 
o:- impossible de s'asseoir confortablement sur une chaise
 
3 : - sur une chaise pendant 30 minutes 
5 : - confortablement sur une chaise ordinaire pendant une heure 

MOBILITES (5) 
Si flexion 0-110°, si abduction 0-20°, si adduction 0-15°, si rotation externe 0-15°. 
En dehors de ces limites il faut attribuer les 5 points de la façon suivante 
Multiplier le nombre de degrés possibles dans le volant de mobilité que présente la 
hanche par l'index qui lui correspond 
Flexion entre 0 et 45°: nombre de degrés multiplié par 1.0 
Flexion entre 45 et 90°: nombre de degrés multiplié par 0.6 
Flexion entre 90 et 110° : nombre de degrés multiplié par 0.3 
Abduction entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.8 
Abduction entre 15 et 20° : nombre de degrés multiplié par 0.3 
Abduction >20° : nombre de degrés multiplié par 0 
RE entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.4' 
RE>15° : nombre de degrés multiplié par 0 
RI qq soit le nbre de degré: nombre de degrés multiplié par 0 
Adduction entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.2 
Total maximum: 100.5 qui donneront donc les 5 points pour le chapitre mobilité 

ABSENCE D'ATTITUDE VICIEUSE (4) 
1 point pour moins de 30° de flessum 
1 point pour moins de 10° d'adductum 
1 point pour moins de 10° d'attitude vicieuse en rotation interne 
1 point pour inégalité de longueur de moins de 3.2 cm 

" 

i ; 
00 1 

• 
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score de MId' \ 19ne-, P OS'tel (à évaluer par le clinicien) er e EUb' 
Mobilité 

Pas Attitude vicieuse 
d'attitude Marche 

Douleur vicieuse Stabilité 
Amplitude Flexion Abduction 

flexion rotation ou adduction 
externe rotation;., 

, interne 
6 Aucune ~90° Aucune Aucune Normale ou 

illimitée 
5,.-.., Limité ou 

légère boiterie1 
l ' si prolongée.'. 1 Rare et légère 80° _70° Aucune Aucune Canne pour 

les longuesr­
I 1 distances. Pas 
1 d'instabilité
1,-' 

Canne 
toujours pour 

sortir ou 

4 

30mïn-Ih 70° - 50° boiterie nette. 
Apparaissant Légère 
à la marche Abaisser la Abaisser la instabilité'-, 

Canne en3 au bout de 10-20min 50° - 30° note d'un note de deux 
pennanence.point points 

instabilité 
Deux cannes2 Avant 10min <29° 

1 Immédiatement béquilles 

0 Permanente même en position impossible 

assise ou couchée 

18: excellent; 17 très bon; 16-15: bon; 14-12: passable; 11-9: médiocre; 
<9: mauvais 
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ICONOGRAPHIE
 

o
 





\ 

~
 
ë1uche 

Fiou t"~ 1 i : Rallio' aphie dll bu 10 1.: fJct: pu 1-1 .uu ,tionn lit: 
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hJl 

Dr It~ 

Fi TUri' : Ra IOgrap lie "entr:( UX. [[ln 

l~ ,] iali ue Jroil 

J l' t:: '1 usso "i~' ~ILH1~ fruclur' perlror:I1UI1Ii::ri~1l1 i:: 1omol- lL"rale, A 1 ol r egall:llILI { 

un ' ca Ici IÎr..:allo en " gartl du Lnj el ou 1igamcfll il iflfé11î raI. 
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Figurr 19: auiognLphic du ua .11 ..: h'c llUJ ir~nl une lLxaliul IT hU ièr' SU' 

wlylnïdÎt:nl1_ g.lllt:ll' 

(. . Ct n ion ,..., importarl {'owfion ('1 'ml J de 1 fl ( fi'lJIo ;"l/d. 
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Iltnlll UI C luxati n t all'tee droite 

(Con 'rvdion d, 1').0 wft, tll! rdit troc/!.- [Jfl'! -r l(Yb "'muml' Ir pIFlU;I' '11 LJa (/1' 

l'Eln't" .. , Itlum = fll'"lt/pn 'J/I{/;t/{'U!', li l.'ù • = obtumrrier'), 

lade 3 ~jC'H Cl \rl·t UJ l'I' 

de 1; 1 Il "ricifl' lfr!~ te'{e lÎ'mur.Jle).'lc', ll2 J. aLl~JlI . '. l l' )ll.'ulLé plu.'; th; 50 j )urs aprl: 

.) ln Ira Il ~ Li.l11C ' la IU,\i.Lli Jl1 , ~ . i~l311tl: .l llill' . Ilt! liL il la Il ~ ï' h' ra 'J. J l< L'l' 

r~ml t'o.ll t:. 
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T )fll1 i:'
 

(Piru '('fflc'nt cie J'interligne arUcuhiïe I1r.1 '5 rOl1scn'uflp(J de J~ splwâcit· dt' la tete 

r}l/Ij}n/~) . 

.~, -ar hro' ~h leinl' a ~t', Il, g.llOsliquL-c nOI pres 1.1 ' rit:: l'UII p til.::flL 

ayanL rI' ~1enl~ III ILIX'Iliu ll:ox.o-lëJlI{ln 1 iliaq 1 droite 
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SERMENT D'HIPPOCRA E
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(, ;n rr~' 'lice des aîtrc.s. ct 'et!: [:':(;01· ct d m-" cher con \ '\ l " je promL't. et je 
jmc d'être tidèi aux lois de l'honncm el de la pfObi ~ dans l'exercice de la l 'Iccine, 

]ç lolJn~r' i, gratuit, IlIè' ')i11' à l'indi,nl....:t Il' xigt;;raija (Il.' 'salaire au-d ~~lIS de 

!TI n lrc:I\, j . 

Admis al'intérieur des t11~i 'ons, mes yeux ne ven'ont pas ce qui s'y passe; ma langu 

lnir les ecre qui m l'Ont conIlé' ~j m 'L'I ne ser 'ir' IX ' li con' ml- re k' mœm' 

ni li 1"1 l r'-cr l" ri 's. 

R' "pl:;clUCuX et re 'OnDL i" nl nv'r mes MaÎlre', je rèl1Llr. iCI leursnfants 
l'in. lru lion uc j' Qj r truC' ct leurs pèr s. 

QUl' le. HOllllllt." m'accord nt le Ir cLim8 si j ';:iui l'Cillé rid~1c à t 1"':. pro m.:. ~,;,', 

Queje so~s c: vert d'oppr re et mépri~' dJ: me::> (;olll'r~r~' 'ij'y ma que », 
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