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نْسَانَ  *اقْزَأْ باِسْنِ رَبكَِّ الَّذِي خَلقََ  ″ خَلقََ الِْْ
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Les fractures du cotyle se définissent par une rupture de la continuité de la partie articulaire 

ou des deux colonnes de cet os. Elles s'inscrivent fréquemment dans un contexte de 

polytraumatisme et affectent principalement les adultes jeunes et actifs. L’incidence de ces 

fractures est en augmentation dans notre pays, en raison de la forte prévalence des accidents de la 

route. 

Le diagnostic repose essentiellement sur l’imagerie radiologique. De nos jours, de nouvelles 

techniques viennent compléter la radiographie standard pour affiner le bilan des lésions. Ces 

fractures compromettent le pronostic fonctionnel de la hanche, et leur traitement est souvent 

complexe. Cependant, les travaux de JUDET et LETOURNEL ont révolutionné ce domaine. Grâce à 

leurs contributions, les concepts chirurgicaux sont mieux compris, et la prise en charge a 

considérablement évolué au cours des quarante dernières années. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer la prise en charge des fractures du cotyle. Nous 

avons analysé 31 cas traités au Service de Traumatologie Orthopédique de l'Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech, entre 2019 et 2023. Un suivi moyen de cinq ans a été effectué, et les 

résultats ont été interprétés à la lumière des données de la littérature. 
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I. Matériel d'étude : 

1. Type d’étude : 

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive portant sur les patients présentant 

des fractures du cotyle, traités au Service d'Orthopédie et Traumatologie de l'Hôpital Avicenne de 

Marrakech. 

2. Population d’étude : 

2.1. Critères d’inclusion: 

Les sujets adultes victimes d’une fracture du cotyle, et traités Chirurgicalement ou 

orthopédiquement, et suivis à la consultation par un examen clinique et radiologique. 

2.2. Critères d’exclusion : 

 Les patients dont les dossiers sont inexploitables. 

 Les malades sortant contre avis médical. 

II. Méthodes d'étude : 

Nous avons commencé  notre étude par l’élaboration d’une fiche d’exploitation type (voir 

annexe n°1). 

Nous avons analysé nos observations en examinant, dans un premier temps, les données 

suivantes : 

 Epidémiologie : âge, sexe, étiologies 

 Clinique : Nous avons pris en compte les signes fonctionnels, l'examen clinique lors de la 

phase aiguë, les lésions associées, ainsi que l'état physique du patient. 

 Radiologie : L’évaluation radiologique comprenait des radiographies standard et une 

tomodensitométrie (TDM), avec une étude anatomopathologique selon la classification de 

Judet et Letournel. 
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 Radiographie standard : 

Dans notre série, les examens radiologiques ont été réalisés à partir des clichés suivants: 

 Bassin de face en incidence standard. 

 Cliché de face de la hanche traumatisée. 

 Et les deux incidences obliques : 3/4 alaire et 3/4 obturateur. 

 TDM du bassin : 

On note par ailleurs que l’étude tomodensitométrique était réalisée pour 26 patients (soit 

83,3%), elle était performante de faire le diagnostic dans tous les cas. 

 Thérapeutique : Nous avons analysé les voies d’abord, les moyens d’ostéosynthèse 

utilisés, la durée d’intervention et la durée d’hospitalisation. 

 Evolution et complications : L'évolution postopératoire ainsi que les éventuelles 

complications ont été examinées. 

 Résultats fonctionnels et radiologiques : 

 Pour évaluer les résultats fonctionnels, nous avons utilisé la cotation de Postel Merle 

d’Aubigné [tableau I], conformément aux recommandations du symposium de la 

S.O.F.C.O.T de 1981. Cette cotation prend en compte des critères subjectifs et 

objectifs, tels que la douleur, la capacité de marche et la mobilité, chaque paramètre 

étant coté de 0 à 6. 

Les résultats ont été classés comme suit : 

 D’excellents résultats les hanches cotés 18. 

 De très bons résultats les hanches cotés 17. 

 De bons résultats les hanches cotés 16-15. 

 De résultats passables les hanches cotés 14-13. 

 De résultats médiocres Les hanches cotés 12-11-10. 

 De mauvais résultats une cotation inférieure à 9. 
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Tableau I : la cotation de Postel Merle d’Aubigné 

 Indolence Mobilité Marche 

0 
Douleurs  très  vives  et 

continues 

Ankylose en attitude 

vicieuse 
Marche impossible 

1 
Douleurs très  vives 

empêchant le sommeil 

Ankylose clinique avec 

attitude vicieuse légère ou 

nulle 

Seulement avec béquilles 

2 

Douleurs vives à la marche et 

empêchant  toute 

activité limitée 

Flexion: 40°. Abduction: 

00° 
Seulement avec deux cannes 

3 
Douleurs vives mais tolérables 

avec activités limitées 
Flexion: 40° à 60°. 

Limitée avec une canne 

(moins d'une heure). 

Très difficile sans canne. 

4 
Douleurs seulement après la 

marche disparaissant par le repos 
Flexion: 80 à 90° 

Avec une canne, même 

prolongée. Limitée sans 

canne (claudication). 

5 

Douleurs  très  légères 

 et intermittentes 

n'empêchant  pas  une 

activité normale 

Flexion: 80 à 90° 

Abduction: 25°. 

Sans canne mais claudication 

légère 

6 Indolence complète. 
Flexion: 90°. Abduction: 

40°. 
Normale 

La saisie et l'analyse des données a été effectuée respectivement avec logiciel Microsoft 

Word (office 2016) et SPSS version 26.0 pour Windows à partir des dossiers des patients, des 

registres du bloc opératoire et des informations collectées lors de la dernière consultation, réalisée 

par un examinateur indépendant. Tous les patients adultes traités pour une fracture du cotyle, 

qu'ils aient bénéficié d'un traitement chirurgical ou orthopédique, ont été inclus dans l'étude, sans 

restriction de sexe ou de type de fracture. 

. 
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I. Données épidémiologiques : 

Nous avons recensé 31 cas de fractures du cotyle traitées au Service d'Orthopédie et 

Traumatologie de l'Hôpital Avicenne de Marrakech, pour lesquels il a été possible de suivre 

l'évolution et d'analyser les résultats. L'étude s'est déroulée sur une période de cinq ans, de janvier 

2019 à décembre 2023. 

1. Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 48,5 ans, avec des extrêmes allants de 21 à 76 ans. 

Tableau II : Répartition des patients en fonction des tranches d’âge 

Tranche d’âge Effectifs Pourcentage 

20-30 ans 9 29,03% 

31-40 ans 5 16,13% 

41-50 ans 4 12,20% 

51-60 ans 3 10.03% 

61-70 ans 7 22,58% 

71 ans et plus 3 10.03% 

Total 31 100,0% 

La tranche d'âge la plus représentée était celle des 20-30 ans, avec 9 cas, soit 29,03% des 

patients. Le plus jeune malade avait 21 ans, tandis que le plus âgé en avait 76. L'âge moyen était 

de 48,5 ans, avec un écart-type de 2,40. 
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Figure 1: Répartition selon l’âge. 

2. Répartition selon le sexe : 

Dans notre série, nos patients ont été répartis en : 

 29 hommes, soit 93.55% 

 2 femmes, soit 6.45%. 

 

Figure 2 : Répartition selon le sexe. 
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3. Répartition selon les antécédents pathologiques : 

Chez 64.5 % des patients, aucun antécédent pathologique n'a été relevé. Pour les autres, les 

antécédents se répartissaient comme suit : 

 HTA : 2 cas. 

 Tabac : 7 cas. 

 Ethylisme : 3 cas. 

 Diabète : 2 cas. 

 Asthme : 1 cas. 

 La goutte : 1 cas. 

 Alzheimer : 1 cas. 

 Chirurgicaux : 5 cas (2 Amygdalectomies, Hernie inguinale, Hémorroïdes, Fistule anale). 

 

Figure 3: Répartition selon antécédents pathologiques. 
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4. Répartition selon le côté atteint : 

L'analyse du côté atteint montre que : 

 Le côté droit était touché dans 18 cas, soit 58.08%. 

 Le côté gauche dans 12 cas, soit 38.7%. 

 L'atteinte était bilatérale dans 1 cas, soit 3.22%. 

Tableau III : Répartition selon le coté atteint 

Coté atteint Nombre de cas Pourcentage 

Droit 18 58.08 % 

Gauche 12 38.7 % 

Bilatéral 1 3.22% 

Total 31 100 % 

 

 

Figure 4 : Répartition selon le coté atteint. 
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5. Répartition selon l’étiologie : 

Toutes les fractures étaient d'origine traumatique. Les accidents de la voie publique 

occupaient la première place avec 19 cas (61.30 %), suivis des chutes de hauteur avec 10 cas 

(32.26 %), 1 victime de séisme (3.22%) et enfin des accidents de travail avec 1 cas (3.22 %). 

 

Figure 5 : Les étiologies des fractures du cotyle. 

II. Données cliniques et radiologiques : 
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1.3. Examen local : 

À l'admission, 7 patients (soit 22,5 %) présentaient des hématomes et des ecchymoses. Six 

patients (19 %) avaient une déformation du bassin, avec une asymétrie des épines iliaques. De plus, 

6 patients (19 %) se sont présentés avec une attitude vicieuse du membre inférieur traumatisé, 

caractérisée par une adduction, une rotation interne et un raccourcissement du membre. L'examen 

neurologique était normal chez tous les patients, sans signe de paralysie sciatique. 

1.4. Lésions associées : 

Nous visons à identifier les lésions associées susceptibles d'influencer le pronostic de la 

fracture et l'évolution postopératoire. 

Tableau IV: répartition des patients selon les traumatismes associés 

Traumatismes associés Nombre de cas 

Poly traumatisme 5(25%) 

Traumatisme crânien 1(5%) 

Traumatisme du bassin 7(35%) 

Fracture homolatérale du fémur 3(15%) 

Traumatisme abdominal 2(10%) 

Traumatisme thoracique 2(10%) 

Traumatisme du membre supérieur 3(15%) 

Dans notre étude, les traumatismes associés à la fracture du cotyle sont les suivants : 

 Polytraumatisme avec 5 cas soit 25%. 

 Traumatisme du bassin 7 cas soit 35%. 

 Traumatisme crânien 1 cas soit 5%. 

 Traumatisme abdominal et thoracique 2 cas chacun soit 10%. 

 Traumatisme du membre supérieur et Fracture homolatérale du fémur 3 cas chacun soit 

15%. 
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Tableau V: répartition des patients selon les lésions associées 

 Effectifs Pourcentage 

Fracture de la branche Ischio-pubienne 3 15 

Fracture de la  jonction  ischio-pubienne 1 5 

Traumatisme du membre supérieur 3 15 

Fracture de la branche ilio-pubienne 3 15 

Luxation postérieure de la hanche 6 30 

Luxation centrale de la hanche 1 5 

Fracture homolatérale du fémur 3 15 

Total 20 100 

Dans notre série, les lésions associées à la fracture du cotyle sont les suivantes: 

 La luxation de la hanche occupe la première place, avec 7 cas, soit 35% des patients. 

 Fracture homolatérale du fémur et traumatisme du membre supérieur avec 3 cas 

Chacun soit 15%. 

 La fracture de la branche ilio-pubienne et celle de la branche ischio-pubienne ont été 

observées dans 3 cas chacune, soit 15 %. 

Enfin 1 cas de la fracture de la jonction  ischio-pubienne soit 5%. 

2. Etude radiologique : 

L’étude radiologique des fractures du cotyle est une étape cruciale pour établir un 

diagnostic précis et planifier le traitement. Elle permet de visualiser l'étendue des lésions osseuses 

et d’évaluer l’implication des structures articulaires, notamment la hanche. Les radiographies 

standards du bassin et la tomodensitométrie (TDM) constituent les outils de base pour cette 

évaluation. 
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Les radiographies standards, notamment les clichés du bassin de face, les incidences 

obliques (3/4 alaire et obturateur) et les clichés de la hanche traumatisée, sont généralement les 

premières étapes dans l'identification des fractures. Elles permettent de localiser la fracture, 

d'évaluer son déplacement et de déterminer l'alignement osseux. 

Cependant, pour une évaluation plus fine des fractures complexes, la tomodensitométrie 

(TDM) est indispensable. Elle fournit une image tridimensionnelle, permettant une analyse détaillée 

des lignes de fracture, de la position des fragments osseux et des lésions intra-articulaires. La 

TDM aide également à classifier les fractures selon des systèmes reconnus, tels que ceux de Judet 

et Letournel, et à affiner le plan chirurgical, si nécessaire. 

Ainsi, l’association de ces deux examens complémentaires joue un rôle majeur dans 

l’optimisation de la prise en charge des fractures du cotyle, en influençant directement le choix 

thérapeutique et le pronostic fonctionnel du patient. 

2.1. Radiographie standard : 

Dans notre série, l'examen radiologique s'est appuyé sur les clichés suivants : 

 Bassin de face en incidence standard. 

 Cliché de face de la hanche traumatisée. 

 Et les deux incidences obliques : 3/4 alaire et 3/4 obturateur. 
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Figure 6 : Radiographies standards : Bassin de face(A), 3/4obturateur(B), 3/4 alaire(C). 

2.2. TDM du bassin : 

La TDM est essentielle pour une évaluation précise des fractures du cotyle, en offrant une 

meilleure visualisation des fractures complexes et des fragments osseux, ce qui aide à affiner le 

diagnostic et à planifier le traitement. 

Dans notre série, 26 patients ont bénéficié d’une TDM, soit 83,3 %. 

2.3. Classification : 

Dans notre série, nous avons utilisé la classification de Letournel et Judet pour les fractures 

du cotyle. Cette classification distingue les lésions en fonction de la rupture des colonnes 

antérieure et postérieure, en identifiant cinq types de fractures élémentaires et cinq types de 

fractures complexes. Elle permet ainsi une meilleure détermination du type de fracture et une 

planification plus précise du traitement. 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

17 

 

Figure 7: les cinq fracture simples de Letournel et Judet 
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Figure 8 : les cinq fracture complexes de Letournel et Judet 

Les fractures du cotyle rencontrées dans notre série sont réparties comme suit : 

a. Les fractures élémentaires (23 cas soit 74%) : 

a.1. Fracture de la paroi postérieure : 

Nous avons recensé 8 fractures de la paroi postérieure du cotyle, ce qui représente 34.8 % 

des cas, dont 3 étaient associées à une luxation de la tête fémorale. Ce type de fracture est le plus 

fréquemment observé dans notre série. 

a.2. Fracture de la paroi antérieure : 

Dans notre série, ce type de fracture est observé dans 4 cas, ce qui correspond à 17.4 % de 

l’ensemble des fractures du cotyle. 

a.3. Fracture de la colonne postérieure : 

Elle est représentée par 4 cas soit (17.4%). 

a.4. Fracture de la colonne antérieure : 

Dans notre série, ce type de fracture est représenté par 4 cas, soit 26 %. 
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a.5. Fracture transversale : 

Dans notre série, ce type de fracture est représenté par 1 cas, soit 4.4 %. 

b. Les fractures complexes (8 cas soit 26%) : 

b.1. Fracture des 2 colonnes : 

Dans notre série, ce type de fracture est représenté par 2 cas, soit 25 %. 

b.2. Fracture de la colonne postérieure associée à une fracture de la paroi postérieure: 

Dans notre série, ce type de fracture est représenté par 4 cas, soit 50 %. 

b.3. Fracture en T : 

Nous avons observé 1 cas dans notre série soit 12,5%. 

b.4. Fracture transversale associée à une fracture de la paroi postérieure : 

Nous avons observé 1 cas dans notre série soit 12,5%. 

Tableau VI : Tableau récapitulatif de différents types anatomopathologiques  des fractures 

observées dans notre série. 

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage 

Fractures élémentaires 23 74 % 

Paroi postérieure: PP 8 34.8 % 

Colonne postérieure: CP 4 17.4 % 

Paroi antérieure: PA 4 17.4 % 

Colonne antérieure: CA 6 26 % 

Fracture transversale 1 4.4 % 

Fractures complexes 8 26 % 

Fracture en T 1 12,5 % 

CP et PP 4 50% 

Fracture transversale + PP 1 12,5 % 

CA et Hémi transversale Postérieure 0 0 % 

CA et CP 2 25% 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

20 

 

Figure 9 : Répartition selon le type de fracture 

III. Etude pré-operatoire: 

 

Tous les patients ont subi un examen clinique approfondi, accompagné d'une radiographie 

pulmonaire de face, d'un électrocardiogramme, d'un bilan infectieux, ainsi que d'analyses 

biologiques standard. 
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IV. Données thérapeutiques : 

1. Choix du type du traitement : 

Le traitement a débuté par la réduction de la luxation 

Réalisée en urgence sous anesthésie générale pour tous les patients. La réduction s'est 

avérée stable dans chaque cas, et les patients ont ensuite été placés sous traction en attendant le 

traitement définitif de la fracture. 

Ils ont également reçu un traitement médical comprenant des antalgiques, des anti- 

inflammatoires non stéroïdiens et des anticoagulants. 

Dans notre étude, 14 patients ont été pris en charge chirurgicalement soit 45.17%, tandis 

que 17 ont bénéficié d'un traitement orthopédique soit 54.83%. 

 

Figure 10 : Répartition selon le type de traitement 
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1.1. Traitement orthopédique : 

Parmi les patients traités, 17 d'entre eux, représentant 54.83 % des cas, ont bénéficié d'un 

traitement orthopédique. Ce traitement consistait principalement en  : 

 Une décharge a été prescrite chez 2 patients, soit 12,7 % des cas. 

 Ainsi, une traction sous sédation a été réalisée dans 15 cas, soit 87,3 % des patients; (2 cas 

de traction collé et 13 cas de traction trans-condylienne). 

Tableau VII: Répartition selon le type de traitement orthopédique 

 

Traitement orthopédique 

Nombre de cas Pourcentage 

Décharge 2 12.5% 

Traction 15 87.3% 

 

 

 

Figure 11 : Répartition selon le type de traitement orthopédique 

Décharge Traction
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1.2. Traitement chirurgical : 

a. Délai entre le traumatisme et la prise en charge : 

Un total de 14 patients a bénéficié d'un traitement chirurgical. Ce dernier a été réalisé après 

un délai moyen de 17,5 jours, avec des variations allant de 7 à 28 jours entre l'incident 

traumatique et la prise en charge opératoire. 

Ce délai peut être attribué à divers facteurs, tels que l'évaluation initiale des lésions, la 

stabilisation de l'état général des patients, ou encore la planification de l'intervention en fonction 

de la complexité des fractures. 

Une surveillance étroite a été maintenue durant cette période pour éviter toute complication 

et permettre une préparation optimale avant l'intervention chirurgicale. 

b. Technique : 

b.1. Préparation du malade en salle d’opération : 

Tous nos patients ont bénéficié d'une préparation locale rigoureuse avant l'intervention. 

Celle-ci a consisté en un rasage du champ opératoire ainsi que de la région pubienne, suivi d'une 

désinfection minutieuse de la zone opératoire à l'aide de Bétadine dermique, afin de réduire les 

risques d'infection. L'intervention s'est déroulée dans une salle opératoire dédiée exclusivement à 

la chirurgie aseptique, garantissant ainsi des conditions optimales de stérilité et de sécurité pour 

limiter les risques de complications post-opératoires liées à l'infection. 

b.2. Installation : 

Les patients ont été installés soit sur une table opératoire classique, soit sur une table 

orthopédique, en fonction des exigences de l'intervention. La position adoptée — décubitus 

ventral, dorsal ou latéral — a été déterminée par la voie d'abord choisie pour l'intervention 

chirurgicale. 

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale, garantissant un contrôle optimal 

de la douleur et une immobilité complète pendant l’intervention. Cette approche a permis une plus 

grande précision et sécurité lors des gestes opératoires, adaptés à chaque cas clinique. 
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b.3. Voie d’abord : 

Nous avons eu recours à deux voies d'abord chirurgicales, choisies selon la localisation et la 

complexité des fractures : 

 La voie postérieure de KOCHER-LANGENBECK a été utilisée chez 12 patients (soit 85% des 

cas). 

 La voie sous péritonéale de stoppa a été utilisée chez 2 malades (soit 15% des cas). 

Tableau VIII: Répartition selon le type de la voie d’abord 

Voie d'abord Nombre de cas 

Voie de kocher langenbeck 12(85%) 

Voie ilio inguinale 0 

Voie sous péritonéale de stoppa 2(15%) 

 

Figure 12 : Incision de KOCHER-LANGENBECK en décubitus latéral. 
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Figure 13 : Fixation d’une fracture de la paroi postérieure du cotyle par 2 plaques spéciales 

b.4. Matériel d'ostéosynthèse: 

Dans notre série, différentes techniques d'ostéosynthèse des fractures du cotyle ont été 

utilisées. Le vissage seul a été choisi dans 5 cas, représentant 35.72 % des interventions. Pour un 

patient, soit 7.14 % des cas, un vissage combiné à une plaque vissée a été réalisé, assurant une 

stabilisation supplémentaire. Enfin, la majorité des fractures, soit 8 cas (57.14 %), a été traitée par 

l'application d'une plaque moulée vissée 

Tableau IX: Répartition selon le type d'ostéosynthèse 

Type d’ostéosynthèse Nombre de cas Pourcentage 

Vissage seul 5 35.72% 

Plaque vissée 8 57.14 % 

Vissage + Plaque vissée 1 7.14 % 
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Figure 14 : Répartition selon le type d’ostéosynthèse utilisé 

 

Figure 15 : Ostéosynthèse par vissage seul 
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Figure 16 : Ostéosynthèse par une plaque vissée 

2. Suivi postopératoire : 

2.1. Soins postopératoires: 

a. Antibioprophylaxie : 

Dans notre série, une antibiothérapie prophylactique a été systématiquement instaurée chez 

tous les patients, visant spécifiquement les germes staphylococciques. Le traitement a débuté dès 

l'induction anesthésique afin de garantir une protection adéquate pendant toute la durée de 

l'intervention. Cette phase initiale par voie intraveineuse a été maintenue durant les 48 premières 

heures post-opératoires pour assurer une concentration optimale d'antibiotiques dans l'organisme. 

Ce protocole a été appliqué de manière uniforme à l'ensemble des patients afin de minimiser les 

risques infectieux post-opératoires 

b. Prophylaxie thromboembolique : 

Dans notre série, tous les patients ont reçu une prophylaxie thromboembolique par 

héparine de bas poids moléculaire à dose préventive. Ce traitement a été initié systématiquement 

et maintenu jusqu'à la reprise de la déambulation afin de réduire le risque de complications 

thromboemboliques. Cette approche a été adoptée pour garantir une protection optimale pendant 

la période d'immobilisation post-opératoire, particulièrement critique pour la survenue de ces 

complications. 
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c. Anti-inflammatoires et antalgiques: 

Tous nos patients ont bénéficié d'une prise en charge antalgique rigoureuse. L'ibuprofène a 

été administré à une dose de 100 mg toutes les 12 heures pour son effet anti-inflammatoire, 

associé à du paracétamol à raison de 1 g toutes les 8 heures pour le contrôle de la douleur. 

d. Soins locaux: 

 Un drain aspiratif de Redon a été posé à la fin de l'intervention pour prévenir la formation 

d'hématomes. Il a été retiré entre le 2ᵉ  et le 3ᵉ  jour post-opératoire, permettant une 

gestion efficace des liquides et une réduction des risques de complications. 

 Les pansements de la plaie opératoire sont changés tous les deux jours. À chaque 

changement, une surveillance attentive est réalisée pour détecter tout signe d'inflammation, 

d'infection ou de formation d'hématome. 

 Les fils de suture sont généralement retirés autour du 15ᵉ  jour après l'opération. 

e. Radiographie postopératoire: 

Un suivi systématique de l'ostéosynthèse a été réalisé pour chacun de nos patients. Cet  

examen a permis de vérifier la bonne position des implants et l'évolution de la consolidation  

osseuse, afin d'assurer le succès de la procédure et d'identifier rapidement toute  complication 

éventuelle. 

2.2. Rééducation: 

La rééducation a été entamée dès que possible, accompagnée d'une mobilisation précoce  

des patients. Cette approche visait à favoriser une récupération rapide et à réduire les  

complications liées à l'immobilisation. 
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Figure 17 : Radiographie du bassin montrant une fracture de deux colonnes antérieure et 

postérieure du cotyle droit 
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Figure 18 : Fracture de la colonne antérieure du cotyle sur des coupes sagittales 

tomodensitométrique de la hanche gauche. 

 

Figure 19 : Reconstruction 3D d’une TDM de la hanche montrant une fracture de la paroi 

postérieure du cotyle gauche avec luxation postéro-interne de la tête fémorale. 
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Figure 20 : TDM coupes fines réalisée chez le même patient. 

 

Figure 21 : Radiographie pré-opératoire montrant une fracture de la paroi postérieure du cotyle 

droit avec luxation secondaire de la tête fémorale. 
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Figure 22 : Radiographie post-opératoire après une ostéosynthèse du cotyle droit par un 

vissage. 

 

Figure 23 : Aspect per-opératoire et à l’amplificateur de brillance 

d’une fracture du cotyle droit traitée chirurgicalement. 
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V. Complications : 

1. Complications immédiates : 

 Thrombophlébite : 

Dans notre série, deux cas de thrombophlébite ont été observés. Le premier cas concernait 

une thrombose veineuse profonde de la veine iliaque commune et de la veine fémorale 

superficielle, tandis que le second impliquait une TVP de la veine iliaque externe. Ces 

complications ont été prises en charge avec succès par un traitement anticoagulant adapté 

 Aucun de nos malades n’a présenté une paralysie du nerf sciatique, ni surinfection, ni  

d’hémorragie post-opératoire. 

2. Complications tardives : 

2.1. Arthrose post traumatique : 

3 cas de coxarthrose post traumatique sont retrouvées dans notre étude 

2.2. Ossifications péri articulaires : 

Dans notre série, un cas d'ossification hétérotopique a été identifié. Cependant, cette 

ossification n'a pas eu de retentissement significatif sur la fonction du patient, n'occasionnant 

aucune gêne notable dans ses mouvements ou activités quotidiennes. 

2.3. Nécrose de la tête du fémur : 

Aucun de nos malades n’a présenté une nécrose de la tête fémorale. 

VI. Résultats globaux : 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d'un suivi régulier en consultation. Pour 

évaluer les résultats, nous avons utilisé des critères cliniques ainsi que des critères anatomo-

radiologiques, permettant une analyse complète de l'évolution fonctionnelle et de la consolidation 

osseuse. 
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1. Résultats anatomiques: 

1.1. Critères radiologiques : 

En postopératoire, un bilan radiologique complet a été réalisé pour chaque patient, 

permettant d'évaluer la qualité de la réduction du déplacement selon les critères de Matta et al. De 

plus, la congruence entre la tête fémorale, le toit acétabulaire et le cotyle a été analysée en se 

basant sur les critères de Duquennoy et Senegas, afin de garantir une évaluation précise de la 

reconstruction anatomique. 

1.2. Réduction des déplacements: 

Les critères de réduction des déplacements selon Matta et al sont utilisés pour évaluer la  

qualité de la réduction chirurgicale des fractures du cotyle. Ces critères sont  basés sur l'écart 

résiduel entre les fragments osseux après la réduction et la fixation de la fracture, mesuré sur des 

radiographies postopératoires. 

 Réduction anatomique : 

o L'écart résiduel est inférieur ou égal à 1 mm. 

o La réduction est considérée comme excellente, avec une réhabilitation fonctionnelle  

optimale et un risque minimal d'arthrose secondaire. 

 Réduction satisfaisante : 

o L'écart résiduel est compris entre 2 mm et 3 mm. 

o La réduction est correcte, avec des résultats fonctionnels généralement bons, mais 

lerisque d'arthrose peut être légèrement accru. 

 Réduction insatisfaisante : 

o L'écart résiduel est supérieur à 3 mm. 

o La réduction est jugée mauvaise, avec un risque plus élevé de complications à 

longterme, comme l'arthrose post-traumatique et une fonction articulaire altérée. 
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Tableau X : Résultats de la réduction postopératoire selon les critères de MATTA : 

Réduction (Critères de MATTA) Nombre de cas 

Réduction anatomique (< 1 mm) 9 (64.29%) 

Réduction satisfaisante (1 à 3 mm) 4 (28.57%) 

Réduction non satisfaisante (> 3mm) 1  (7.14%) 

 

 

Figure 24: Résultats anatomiques de la réduction des déplacements. 

1.3. Les congruences : 

En plus d’analyser les déplacements, il est crucial d’examiner la congruence entre la tête 

fémorale et le toit du cotyle, ainsi qu’entre la tête fémorale et l’ensemble du cotyle, selon les 

critères établis par Duquennoy et Coll. 
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1.4. Congruence TT : 

 Congruence tête/ toit « TT »: elle été qualifiée : 

- « TT3 » Parfaite: lorsque la tête fémorale était située bien en place sous le toit avec une 

interligne normale. 

- « TT2 » Bonne : lorsqu’il existait une bascule du toit mais sans perte de parallélisme de 

l’interligne. 

- « TT1 » Passable : lorsqu’il existait une perte de parallélisme de l’interligne sans perte 

de contact total entre la tête et le toit. 

- « TT0 » Mauvaise: lorsqu’il existait une perte de contact entre le toit et la tête fémorale. 

 

Figure 25 : Congruence tête-toit « TT ». 
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Tableau XI: Résultats anatomiques selon la congruence verticale. 

Congruence tête/toit Nombre de cas Pourcentage 

TT3 9 64% 

TT2 4 29% 

TT1 1 7% 

TT0 0 0% 

1.5. Congruence TC : 

 Congruence tête/ cotyle : elle a été qualifiée : 

- « TC3 » Parfaite: lorsque indépendamment du déplacement, il existe un parallélisme 

entre la tête fémorale et le toit du cotyle. 

- « TC2 » Bonne: lorsqu’un des éléments du cotyle restant n’était plus moulé sur la tête 

fémorale. 

- « TC1 » Passable: lorsque la tête fémorale se trouvait initialement dans un cotyle très 

ovalisé. 

- «TC0» Mauvaise: lorsqu’il n’y avait plus aucun rapport entre la tête et le cotyle. 

Tableau XII : Résultats anatomiques selon la congruence horizontale. 

Congruence tête /cotyle Nombre de cas Pourcentage 

TC3 11 78% 

TC2 3 22% 

TC1 0 0% 

TC0 0 0% 

1.6. Comparaison des congruences pré et postopératoire: 

La congruence a augmenté de 64 % pour la TT3 et de 78 % pour la TC3, avec une 

amélioration moyenne de 71 %. 
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Tableau XIII : La congruence verticale : 

 TT3 TT2 TT1 TT0 

post-op 64% 29% 7% 0% 

pré-op 22% 35% 15% 28% 

 

Figure 26: congruence verticale pré et post-opératoire 

Tableau XIV : La congruence horizontale : 

 TC3 TC2 TC1 TC0 

Post-op 78% 22% 0% 0% 

Pré-op 29% 35% 21% 15% 

 

Figure 27: La congruence horizontale pré et post-opératoire 
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Figure 28: Radiographie de contrôle montrant une ossification hétérotopique 

stade I de brooker 

 

Figure 29 : Radiographie post-opératoire montrant une arthrose post- traumatique 

de la hanche gauche. 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

40 

2. Résultats fonctionnels : 

Pour cette évaluation nous avons adopté la cotation de Postel Merle d’Aubigné qui consiste 

à noter les trois fonctions de la hanche : douleur, mobilité et stabilité de 0 à 6. 

Les résultats fonctionnels selon Merle d’Aubigné qu’on a pu ressortir, sont représentés sur 

ce tableau : 

Tableau XV : récapitulatif de nos résultats fonctionnels en fonction de type de traitement. 

Types de traitement 

 

Excellent/Très 

bon (17-18 

points) 

Bon (15-16 

points) 

Passable 

(13-14 

points) 

Médiocre et 

Mauvais 

(<12 points) 

Traitement orthopédique 7 cas 5 cas 4 cas 1 cas 

Traitement chirurgical 8 cas 4 cas 2 cas 0 cas 

Total 15 cas (48%) 9 cas (29%) 6 cas (20%) 1cas (3%) 

Nous avons eu donc globalement 77% de résultats fonctionnels satisfaisants (excellent, très 

bon et bon) contre 23% de résultats non satisfaisants (passable, médiocre et mauvais). 

Nous constatons que les meilleurs résultats ont été obtenus pour les fractures traités 

chirurgicalement. 
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Le tableau ci-dessous montre les résultats fonctionnels des fractures des cotyles traitées 

chirurgicalement en fonction du type anatomique des fractures du cotyle : 

Tableau XVI : les résultats fonctionnels des fractures du cotyle traités chirurgicalement en fonction 

du type anatomique des fractures du cotyle : 

Types de fractures 

Excellent/ 

Très bon 

(17-18 points) 

Bon (15-16 

points) 

Passable  

(13-14 

points) 

Médiocre et 

Mauvais 

(<12 points) 

Paroi postérieure 3 1 - _ 

Colonne postérieure 1 1 _ _ 

Colonne antérieure 1 1 - - 

Transversale + PP 1 - - - 

CP + PP 1 1 - - 

Fracture en T - - 1 _ 

CA + CP 1 - 1 - 

Total 
8 cas 

(57%) 

4 cas 

(28.5%) 

2 cas 

(14.5%) 

0 cas 

(0%) 

Il ressort de notre analyse que les fractures de la paroi postérieure ont produit les résultats 

les plus satisfaisants en termes de récupération fonctionnelle. Ces performances optimales 

semblent directement liées à la qualité de la réduction. 

Le tableau ci-dessous montre les résultats fonctionnels des fractures du cotyle en fonction 

de leur complexité : 

Tableau XVII : Les résultats fonctionnels des fractures du cotyle selon leur complexité 

 Satisfaisants Non satisfaisants 

Simple 19 cas (82%) 4cas (18%) 

Complexe 5 cas (62.5%) 3 cas (37.5%) 
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Figure 30: Résultats fonctionnels des fractures du cotyle en fonction de leur complexité. 

Parmi les 23 fractures simples analysées, 19 cas, soit 82%, ont montré des résultats 

fonctionnels satisfaisants (classés comme excellents, très bons ou bons), tandis que 4 cas, soit 

18%, ont présenté des résultats non satisfaisants (passables, médiocres ou mauvais). En ce qui 

concerne les 8 fractures complexes, les résultats fonctionnels étaient satisfaisants dans 5 cas, soit 

62.5%, et non satisfaisants dans 3 cas, soit 37.5% 

Lorsque nous comparons les résultats fonctionnels des fractures du cotyle en fonction de 

leur complexité dans notre étude, il apparaît clairement que les fractures simples offrent de 

meilleurs résultats que les fractures complexes. 
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I. Introduction : 

Les fractures du cotyle sont des lésions touchant l’articulation de la hanche, souvent 

causées par des accidents violents tels que des collisions automobiles ou des chutes de grande 

hauteur. En raison de leur nature intra-articulaire, elles affectent directement la surface de 

l’acétabulum, ce qui peut altérer la congruence articulaire et entraîner des complications 

fonctionnelles à long terme, comme l’arthrose. Une prise en charge rapide et appropriée est donc 

cruciale pour restaurer la stabilité et la mobilité de la hanche. 

Avec l’urbanisation croissante et l’intensification des activités de transport, ces fractures 

ont connu une augmentation notable, en particulier dans les pays à forte circulation routière, 

comme le Maroc. Elles représentent aujourd'hui une part significative des traumatismes du bassin, 

devenant un enjeu majeur en traumatologie. 

Dans le cadre de notre étude, nous envisageons de comparer nos résultats cliniques et 

radiologiques à ceux d’études précédemment publiées, afin de mieux comprendre les facteurs 

influençant les résultats thérapeutiques et d’optimiser les stratégies de prise en charge. 

II. Etude anatomique : 

1. Anatomie descriptive : 

1.1. Le cotyle chirurgical : 

Le cotyle chirurgical, ou acétabulum, est une cavité située dans l'os iliaque, essentielle à la 

formation de l'articulation de la hanche avec la tête fémorale. Il est constitué d'une partie 

articulaire périphérique appelée croissant articulaire, formée de trois parois : antérieure, 

postérieure et un toit. Ces parois sont soutenues par deux colonnes principales : la colonne 

antérieure (ilio-pubienne) et la colonne postérieure (ilio-ischiatique). 

La colonne postérieure, ou colonne ilio-ischiatique, qui part de la grande échancrure 

sciatique jusqu’au milieu de la branche ischio-pubienne, elle comporte la partie postérieure du 

croissant articulaire du cotyle. Au niveau de la grande échancrure sciatique passent deux éléments 

anatomiques principaux, pédicules glutéales et le nerf sciatique, qui peuvent être lésés par un 
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fragment osseux lors d’une fracture de la colonne postérieure, ou au moment du traitement 

chirurgical de la fracture du cotyle. 

La colonne antérieure, ou colonne ilio-pubienne, qui part de la moitié de la crête iliaque 

jusqu’au milieu de la branche ischio-pubienne, comporte la partie antérieure du croissant 

articulaire du cotyle. La clé de voute de l’arche que forme le cotyle est représentée par le toit du 

cotyle. 

 

Figure 31: Le cotyle chirurgical 

A : vue externe de l’os iliaque ; B : vue endopelvienne de l’os coxal.  En rouge : colonne antérieure. 

En bleu : colonne postérieure.  V1 crete iliaque ; 2 : pillier du moyen fessier ; 3 : épine iliaque 

antérosupérieure ; 4 : épine iliaque antéro-inférieure ; 5 : toit du cotyle ; 6 : paroi antérieure 

articulaire du cotyle ; 7 : arrière fond du cotyle ; 8 : pubis ; 9 : orifice du cadre obturateur ; 10 : 

épine iliaque postéro-supérieure ; 11 : épine iliaque postéro-inférieure ; 12 : grande échancrure 

sciatique ; 13 : paroi postérieure articulaire du cotyle ; 14 : épine sciatique ; 15 : petite échancrure 

sciatique ; 16 : sillon rétroacétabulaire ; 17 : ischion ; 18 : facette articulaire de l’articulation sacro-

iliaque ; 19 :  éperon sciatique dit de ‘Rouvière’ ; 20 : face endopelvienne de l’aile ilique ; 21 : 

détroit supérieur ; 22 : zone de surface quadrilatère à l’origine de la ligne ilio-ischiatique 

radiologique ; 23 :surface quadrilatère ; 24 : trou obturateur. 
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Chirurgicalement, cette structure est cruciale car elle détermine la stabilité de l'articulation. 

Les fractures du cotyle, notamment celles qui affectent les colonnes, peuvent entraîner des 

complications sévères, telles que des lésions nerveuses et vasculaires. Par exemple, la fracture de 

la colonne postérieure peut endommager le nerf sciatique et les pédicules glutéaux qui traversent 

cette région, augmentant le risque de paralysie ou de douleur neuropathique. 

Lors de la planification d'une intervention chirurgicale, il est impératif de bien comprendre 

l'anatomie du cotyle pour éviter des lésions iatrogènes, notamment des atteintes à la 

vascularisation via l’artère obturatrice et circonflexe, et à l'innervation par les nerfs crural et 

obturateur. Le chirurgien doit également prendre en compte l’anastomose de la corona mortis, une 

connexion entre l’artère fémorale et obturatrice, qui peut provoquer des saignements importants 

s’ils sont lésés. 

Ainsi, le cotyle chirurgical n’est pas seulement une zone articulaire, mais une structure 

complexe, entourée de nombreux éléments anatomiques essentiels, exigeant une maîtrise 

chirurgicale précise pour assurer une récupération fonctionnelle optimale. 

1.2. La vascularisation du cotyle : 

La vascularisation du cotyle, ou acétabulum, est assurée par plusieurs artères principales, 

fournissant l’apport sanguin essentiel pour le bon fonctionnement de l'articulation de la hanche. 

Parmi elles, on trouve : 

 L’artère circonflexe médiale (ou postérieure), qui naît de la fémorale profonde et se divise 

en deux branches (ascendante et descendante). Cette artère fournit un rameau acétabulaire 

qui pénètre dans l’articulation par l'échancrure ischio-pubienne, assurant l’apport sanguin à 

la partie médiale de l'acétabulum, irriguant également le labrum acétabulaire et les tissus 

environnant. 

 L’artère circonflexe latérale (ou antérieure), également issue de la fémorale profonde, 

contourne le grand trochanter. Elle s'anastomose avec la circonflexe médiale, formant un 

réseau vascularisant la partie latérale et supérieure de l'acétabulum, jouant un rôle clé dans 

la vascularisation de la tête fémorale. 
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 La branche postérieure de l’artère obturatrice, provenant de l’artère hypogastrique, irrigue 

principalement la cavité cotyloïde, le ligament rond et une partie de la tête fémorale. 

L’anastomose entre l’artère obturatrice et la fémorale, appelée "corona mortis", est 

particulièrement notable pour son implication chirurgicale, car sa lésion peut entraîner des 

saignements abondants. 

 L'artère glutéale inférieure, provient du tronc antérieur de l'artère iliaque interne et sort du 

pelvis par le foramen sciatique majeur. Chemine sous le grand glutéal et descend 

médialement par rapport au nerf sciatique. Cette artère fournit des petits rameaux dirigés 

vers la paroi postérieure de l'acétabulum. 

 L'artère glutéale supérieure, provient du tronc postérieur de l'artère iliaque interne. Elle se 

divise en une branche superficielle et une branche profonde au niveau du canal 

suprapiriforme. Une petite branche provient directement de la branche profonde 

vascularisant le toit acétabulaire. 

Ces artères forment un réseau complexe et sont essentielles à l’alimentation sanguine de 

l’articulation coxo-fémorale. Une bonne compréhension de cette vascularisation est cruciale lors 

d'interventions chirurgicales, telles que les réparations de fractures du cotyle, car toute lésion des 

vaisseaux peut entraîner des complications graves, comme des nécroses ou des hémorragies 

importantes. 
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Figure 32:  la vascularisation du cotyle et l’articulation coxo-fémorale 

 

 

Figure 33:  la vascularisation du cotyle 
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1.3. L’innervation de la hanche : 

L’innervation du cotyle  est complexe et provient de plusieurs sources, essentielles à la 

fonction de l’articulation coxo-fémorale. Les principales branches nerveuses responsables de 

l'innervation du cotyle sont : 

 Le nerf crural (fémoral), qui innerve la partie antérieure de l’articulation à travers les nerfs 

du muscle pectiné et du muscle droit antérieur. 

 Le nerf obturateur, qui fournit un nerf articulaire destiné à la partie antérieure du cotyle, 

ainsi qu'à l'arrière-fond de la cavité acétabulaire. 

 Le nerf sciatique, principalement via les branches du nerf des muscles carrés crural et 

jumeau inférieur, qui innervent la partie postérieure de l'articulation. 

Ces nerfs sont essentiels pour la proprioception et la sensibilité de l'articulation de la 

hanche. Une bonne connaissance de cette innervation est cruciale en chirurgie pour éviter des 

complications neurologiques, notamment lors des traitements de fractures du cotyle ou 

d'arthroplasties de la hanche. 

 

Figure 34:  l’innervation du cotyle 
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III. Etude épidémiologique : 

1. L’âge: 

Dans notre série, L’âge moyen des patients était de 48,5 ans avec des extrêmes allant de 21 

à 76 ans. 

Dans la littérature, l’âge moyen des patients se situait entre 34 et 42 ans (Voir Tableau 

XVIII). 

Tableau XVIII : Age moyen des fractures du cotyle selon les séries. 

Auteurs Nombre de cas Age moyen (années) 

Kumar 2004 50 42 

FESSY 60 41 

HELFT ET AL 1994 65 42 

HEGG 54 34 

PETROS 50 37,8 

CHU HASSAN II FES 2008 22 42.5 

HOPITAL MILITAIRE MOHAMMED V RABAT 2015 15 40.8 

CHU MOHAMED VI MARRAKECH 2022 30 42 

NOTRE SERIE 31 48.5 
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2. Le sexe : 

La prévalence masculine des fractures du cotyle observée dans notre étude est similaire à 

celle décrite dans la littérature, avec un sex-ratio de 14.5/1 (H/F). (Voir tableau XIX). 

Tableau XIX: Répartition selon le sexe observé par d'autres auteurs. 

Auteurs Hommes Femmes Sex-ratio 

N. T. SCHER ET AL 60 10 12 

FESSY 49 11 4,4 

HEGG 44 10 4,4 

PETROS 2007 10 1 10 

A. P. WILLIAMS 46 4 12 

CHU IBN SINA RABAT 9 4 2.5 

CHU HASSAN 2 FES 2008 17 5 3.4 

Notre série 29 2 14.5 

3. Coté atteint : 

Dans notre série, l'analyse du côté affecté montre une prédominance des fractures du cotyle 

du côté droit, représentant 58.08%, contre 38.7% du côté gauche. Les fractures étaient bilatérales 

dans 3.22% des cas. 

4. Etiologies : 

Comme de nombreux auteurs l'ont souligné, la prévalence des fractures du bassin et du 

cotyle est étroitement liée à l'augmentation du trafic routier et à l'essor des véhicules à grande 

vitesse. L'absence de voies sécurisées, leur utilisation par les piétons ainsi que la présence 

croissante de conducteurs de motos et de voitures expliquent pourquoi les accidents de la route 

sont plus fréquents que les chutes. 
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Les fractures du cotyle, en particulier, sont devenues les fractures les plus courantes du 

bassin. Les accidents de voiture sont les plus fréquents, représentant 55% des cas, avec deux 

principaux types de traumatismes : le choc direct contre le tableau de bord et les impacts latéraux 

dans la région trochantérienne. 

 

Figure 35 : Mécanisme du traumatisme par "tableau de bord" 

Les accidents de moto et de bicyclette sont beaucoup moins fréquents, ne représentant que 

5% des cas, et sont généralement causés par des impacts similaires. Les fractures du cotyle 

peuvent également survenir chez les piétons renversés par des véhicules (14%) ou lors d'accidents 

du travail et de chutes latérales. 

Ainsi, dans toutes les séries étudiées, les accidents de la voie publique (AVP) sont la 

principale cause des fractures du cotyle. Cette tendance est confirmée par notre série, où 61.3% 

des fractures du cotyle sont dues à des AVP, suivis par des chutes de hauteur (32.26%), des 

accidents du travail (3.22%) et victime de séisme (3.22%). (Voir tableau XX) 
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Tableau XX: Comparaison des étiologies des fractures du cotyle aves les auteurs. 

Auteurs AVP Chute d’une hauteur Autres 

SONI,R 2018 82% 12% 6% 

HEGG 96% _ 4% 

LIAN Q 2017 78% 15% 7% 

MORALES 2021 73% 20% 13% 

LIEBERGALL 90% - 10% 

CHU IBN SINA 

RABAT 
61% 28% 11% 

GOMEZ J 2019 88% 8% 4% 

Notre série 61.3% 32.26% 6.44% 

Accidents de la voie publique (AVP) : Notre série présente 61.3 % de cas dus à des AVP, un 

taux similaire au CHU Ibn Sina Rabat (61 %). Ce pourcentage est inférieur à celui des autres études, 

notamment Hegg (96 %), Liebergall (90 %), et Gomez J. (88 %). 

Chute d’une hauteur : Nous enregistrons 32.26 % de cas de chute, un taux plus élevé que 

toutes les autres études, notamment Morales. (20 %) et Lian Q. (15 %). Le CHU Ibn Sina enregistre 

également un pourcentage notable de 28 %. 

Autres mécanismes : Nous rapportons 6.44 % d’autres causes, un chiffre similaire à Soni R. 

(6 %) et Lian Q. (7 %), mais inférieur à Liebergall (10 %) et au CHU Ibn Sina (11 %). 

En résumé, notre série présente une proportion plus faible d’AVP par rapport aux autres 

études, mais un taux plus élevé de chute d’une hauteur élevée. 
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IV. Etude radio-Clinique : 

1. Etude clinique : 

Le diagnostic clinique des fractures du cotyle est complexe, car les symptômes ne sont 

généralement pas très spécifiques. Toutefois, on peut distinguer deux principaux tableaux 

cliniques : 

 Fracture du cotyle isolée :  Dans ce contexte, deux types de difficultés se présentent : 

- L’absence de symptomatologie spécifique. 

- La présence d’une lésion associée, le plus souvent il existe une luxation postérieure de 

la hanche, ou le tableau de luxation domine avec attitude vicieuse. 

 Fracture du cotyle chez le polytraumatisé : Dans ce contexte, la symptomatologie clinique 

de la fracture passe souvent au second plan en raison de la gravité du tableau clinique et de 

l'engagement du pronostic vital. Par exemple, en cas de traumatisme crânien accompagné 

de coma, la douleur, principal signe de la fracture, perd de son importance, ce qui peut 

entraîner une méconnaissance de la lésion. Pour éviter ce risque, il est recommandé de 

réaliser systématiquement une radiographie du bassin chez tout patient polytraumatisé ou 

traumatisé crânien comateux. 

2. Évaluation clinique : 

2.1. Interrogatoire : 

Il est crucial de recueillir plusieurs éléments anamnestiques : l'âge, le sexe, les antécédents 

médicaux, le traitement médicamenteux en cours et les éventuelles allergies. En ce qui concerne 

l'accident, il est nécessaire d'obtenir des informations sur le mécanisme, la direction et l'intensité 

des forces impliquées. Si le patient est conscient, il est important de documenter ses plaintes, 

notamment les symptômes neurologiques. 
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2.2. Examen clinique : 

L'examen clinique du bassin débute par une inspection détaillée des plaies, contusions et 

décollements cutanés, notamment ceux de type Morel-Lavallée. Il est essentiel de rechercher toute 

plaie du périnée ou saignement vaginal pouvant indiquer une fracture ouverte. Un hématome 

scrotal ou du sang au méat urétral suggère une lésion des voies urinaires. Une asymétrie du 

bassin, accompagnée d'un déplacement des épines iliaques antéro-supérieures et postéro-

supérieures, ou une différence de longueur des membres inférieurs non fracturés, peut indiquer 

une fracture pelvienne. 

La position du membre inférieur peut suggérer une luxation de la hanche : rotation interne 

pour les luxations postérieures et rotation externe pour les luxations antérieures. La palpation du 

bassin doit être minutieuse, recherchant tout crépitement ou mouvement anormal. Les structures à 

palper incluent les épines iliaques antéro-supérieures et postéro-supérieures, les tubérosités 

sciatiques, le sacrum, les articulations sacro-iliaques, les crêtes iliaques, la symphyse pubienne et 

les branches pubiennes. Une douleur ou un écart au niveau de la symphyse sera noté, ainsi que les 

réponses aux pressions externes et internes sur les crêtes iliaques, pour évaluer la stabilité du 

bassin. 

Une instabilité dans le plan vertical peut être testée en exerçant une traction sur un fémur 

avec une main posée sur l'aile iliaque homolatérale. En cas d'intervention chirurgicale, la stabilité 

sera réévaluée sous anesthésie générale et amplificateur de brillance, en effectuant des tractions 

sur le fémur à divers degrés de flexion et d'abduction pour déterminer la stabilité de la fracture du 

cotyle. 

L'examen rectal est crucial pour détecter la présence de sang, une déchirure muqueuse 

(indiquant une fracture ouverte), la position de la prostate (anormalement mobile, haute ou 

inatteignable en cas de lésion de l'urètre ou atteinte du sacrum), ainsi que le tonus sphinctérien. 

Un examen vaginal est également essentiel pour identifier les plaies pouvant entraîner une fracture 

ouverte. La présence de sang sur le doigtier lors d'un examen rectal ou vaginal nécessitera un 

examen au spéculum. 
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L'évaluation neurologique, bien que souvent difficile, est primordiale. Elle doit couvrir les 

fonctions sensori-motrices de L3 aux dernières paires sacrées, en incluant les fonctions 

sphinctériennes. Dans les fractures pelviennes, on recherchera des atteintes du plexus lombo-

sacré (en particulier L5), du nerf glutéal supérieur et du nerf honteux. Pour les fractures du cotyle, 

une atteinte du nerf sciatique doit être systématiquement recherchée, souvent incomplète, 

touchant principalement le territoire du sciatique poplité externe ou du nerf poplité interne, 

surtout en cas de luxation postérieure. Cette atteinte est généralement favorable avec une gêne 

fonctionnelle minime. 

Enfin, l'évaluation d'un polytraumatisé doit inclure un examen des systèmes respiratoire, 

nerveux central, abdominal, ainsi que du squelette axial et des membres. Dans le cas de fractures 

du bassin, une attention particulière doit être portée à l'abdomen et aux membres inférieurs. 

Dans notre série, 7 patients (soit 22,5 %) présentaient des hématomes et des ecchymoses. 

Six patients (19 %) avaient une déformation du bassin, avec une asymétrie des épines iliaques. de 

plus, 6 patients (19 %) se sont présentés avec une attitude vicieuse du membre inférieur 

traumatisé, caractérisée par une adduction, une rotation interne et un raccourcissement du 

membre. 

2.3. Lésions associées: 

Les fractures du cotyle résultent généralement de traumatismes à haute énergie. Dans 

environ 50 % des cas, ces fractures sont accompagnées d'autres lésions, qui peuvent inclure des 

complications générales ou régionales. La prise en charge de ces situations complexes nécessite 

une approche pluridisciplinaire. 

a. Lésions générales et locorégionales [12-13-14]: 

a.1. Choc hémorragique: 

Il peut nécessiter le placement du patient dans une unité de soins intensifs quelques jours. 
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a.2. Hématome rétro péritonéal : 

Il s'agit d'une complication fréquente. Dans les formes graves, le saignement peut être 

abondant, donnant parfois l'impression erronée d'une lésion intra-abdominale. L'échographie et le 

scanner sont essentiels pour clarifier le diagnostic et exclure une lésion intra-abdominale. 

a.3. Lésions osseuses du bassin : 

Les lésions osseuses du bassin sont courantes, avec les fractures verticales du cadre 

obturateur étant les plus fréquentes. Dans environ 75 % des cas, ces fractures affectent le côté 

opposé à la fracture du cotyle. Elles surviennent principalement en cas de fracture transversale du 

bassin. 

a.4. Lésions du fémur ipsilatéral : 

C'est une association courante. La réalisation d'une ostéosynthèse par clou endomédullaire 

peut compliquer un éventuel abord postérieur du cotyle à l'avenir. 

b. Lésions locales : 

b.1. Lésions nerveuses : 

La recherche systématique d'une atteinte du nerf sciatique est essentielle en raison de ses 

implications médicolégales importantes. Les résultats de cette évaluation doivent être enregistrés 

et communiqués au patient. L'atteinte peut varier, allant d'une lésion complète à une atteinte 

partielle touchant principalement le territoire du nerf sciatique poplité externe (SPE) et du nerf 

poplité interne (SPI). 

L'atteinte isolée du SPE est fréquemment observée, en raison de la répartition des fibres 

nerveuses dans le tronc sciatique et des lésions plexielles affectant la racine L5. Les lésions du nerf 

sciatique sont surtout associées aux luxations postérieures de la tête fémorale, avec une incidence 

de 20 %. En revanche, pour les luxations centrales, ce taux est de 10 %, et pour les luxations 

antérieures, il est de 5 %. Dans la majorité des cas, l'examen macroscopique du nerf sciatique ne 

révèle pas de lésions visibles. 
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Environ 50 % des lésions du nerf sciatique se résolvent progressivement sur une période 

pouvant atteindre 2 ans. Dans près de 70 % des cas, les symptômes sont mineurs et n'entravent 

pas significativement les activités quotidiennes. 

b.2. Lésions macroscopiques de la tête fémorale: 

Ces lésions sont principalement observées dans les fractures présentant un trait transversal. 

Les fractures associées de la tête fémorale sont rares, se retrouvant dans environ 1 à 2 % des 

fractures du cotyle. Lors de l'acte chirurgical, il est crucial de rechercher et de documenter toute 

lésion du cartilage fémoral. En cas de luxations, il est impératif d'exciser tout fragment 

ostéocartilagineux détaché par la rupture du ligament rond. 

b.3. Décollement de Morel-Lavallée: 

Il s'agit d'un décollement sous-cutané situé au niveau de la région trochantérienne. Cette 

lésion tend à évoluer indépendamment, et la poche de décollement ne se résorbe pas 

spontanément. 

Tableau XXI : La fréquence des lésions associées selon les auteurs. 

Lésions associées 
HAEHNEL 

2018 

COSTA (2022)  

Brésil 

MULLER (2019) 

Allemagne 

CHU 

MOHAMED VI 

MARRAKECH 

2022 

NOTRE 

SERIE 

Polytraumatisme 5 cas (4%) 3O% 25% 7 cas (23%) 5 cas (25%) 

Lésion du bassin 58 cas (49%) 25% 20% 8 cas (26%) 7 cas (35%) 

Luxation postérieure 24 cas (20%) 41% 48% 3 cas (10%) 6 cas (30%) 

Luxation centrale 4 cas (3%) 14% 10% - 1 cas (5%) 

Traumatisme crânien 7 cas (6%) 15% 12% 5 cas (16%) 1 cas (5%) 

Paralysie sciatique - 12% 7% 6% - 

Traumatisme thoracique 8 cas (7%) - - - 2 (10%) 

Traumatisme abdominal 5 cas (4%) - - - 2 (10%) 

Fracture homolatérale du 

fémur 
7 cas (6%) 11% 14% 16% 3 (15%) 
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Notre série présente 25 % de polytraumatismes, ce qui est similaire au CHU Marrakech (23 

%) et inférieur aux études de Costa (30 %) et Müller (25 %). Haehnel (2018) enregistre un taux 

beaucoup plus bas (4 %). 

Les lésions du bassin sont présentes dans 35 % des cas, un taux supérieur à celui des 

autres études : Haehnel (49 %), Costa (25 %), Müller (20 %) et le CHU Marrakech (26 %). 

Concernant la luxation postérieure, nous en enregistrons 30 % des cas, un chiffre plus élevé 

que Haehnel (20 %) et le CHU Marrakech (10 %), mais inférieur à Costa (41 %) et Müller (48 %). 

Nous enregistrons également 5 % de luxations centrales, comparable à l’étude de Müller (10 

%), mais supérieur à Haehnel (3 %) et Costa (14 %), et absent dans l’étude du CHU Marrakech. 

Le traumatisme crânien est présent dans 5 % des cas, un taux inférieur à celui de Costa (15 

%), Müller (12 %), et Haehnel (6 %), mais légèrement inférieur au CHU Marrakech (16 %). 

Aucun cas de paralysie sciatique n’est enregistré, comme chez Haehnel, alors que Costa et 

Müller rapportent respectivement 12 % et 7 % des cas. 

Nous enregistrons 10 % de traumatismes thoraciques et abdominaux, absents dans les 

autres études, à l'exception de Haehnel pour les traumatismes thoraciques (7 %) et abdominaux (4 

%). 

3 cas soit 15% de fracture homolatérale du fémur dans notre série, comparable à Costa (11 

%), Müller (14 %), et le CHU Marrakech (16 %). 
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V. Etude radiologique: 

1. Etude radiologique: 

C'est une étape essentielle du diagnostic, indissociable de l'anatomopathologie, car 

l'analyse des clichés permet de détailler les lésions osseuses et ainsi de les classer pour déterminer 

la meilleure approche thérapeutique. [16-17-18-19-20]. 

Il est nécessaire et suffisant de posséder 4 clichés [16] (figures 36 : A, B, C, D) : 

 Un cliché du bassin de face, centré sur la symphyse pubienne. 

 Un cliché de face de la hanche traumatisée, centré sur la tête fémorale. 

 Deux incidences obliques à 45°, appelées oblique alaire et oblique obturatrice, la forme 

hélicoïdale de l’os coxal impose ces deux clichés de trois quarts. 

L'étude tomodensitométrique, réalisée avec des coupes de 10 mm d'épaisseur au niveau de 

l'aile iliaque, doit être plus fine au niveau du cotyle lui-même, et peut revenir à des coupes de 10 

mm pour le cadre obturateur. Les reconstructions tridimensionnelles à partir des images 

tomodensitométriques peuvent fournir une aide précieuse pour la précision diagnostique [33-34-

35] (voir figures 37, 38, 39). 

1.1. Radiographie standard [69] : 

a. Le cliché du bassin de face : 

Dont la lecture attentive permet de dépister toutes les fractures du cotyle ainsi que les 

lésions associées de l’ensemble du bassin. 

b. Le cliché de face de la hanche traumatisée : 

Sur la quelle faut étudier successivement 6 éléments : 

 Le bord postérieur du cotyle : bien visible sous la forme d’une ligne plus verticale que le 

bord antérieur du cotyle, soulignant la corne postérieure. 
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 Le bord antérieur du cotyle : il débute à la partie externe du toit et prend une direction 

relativement horizontale pour rejoindre le rameau pubien. À sa partie moyenne, il existe un 

changement de courbure caractéristique, qui permet souvent de le repérer. 

 Le toit du cotyle : est un secteur articulaire de 1 cm de large à 1 cm en arrière de l’épine 

iliaque antéro-supérieure, et se poursuit avec la branche externe de U radiologique. 

 Le U radiologique : il correspond pour sa branche latérale à l’arrière-fond du cotyle et pour 

sa branche médiale à la lame quadrilatère. Cette ligne radiologique en forme de « U » n’est 

visible que sur le cliché de face. 

 La ligne ilio-ischiatique : elle résulte de la tangence des rayons X à la surface quadrilatère. 

Elle représente une zone d’environ 10 mm de large qui naît 1 cm sous la grande échancrure 

sciatique et finit au niveau de l’ischion, un peu en arrière du trou obturateur. 

 La ligne innominée (détroit supérieur radiologique) : dans ses trois quarts antérieurs. Dans 

son quart postérieur, la projection radiologique est décalée de 1 à 2 cm vers le bas par 

rapport au détroit anatomique. 

c. Les clichés obliques : 

c.1. Le cliché de 3/4 alaire : 

Le patient est placé en décubitus latérodorsal, avec la hanche saine relevée à 45° et le rayon 

dirigé verticalement. Cette position permet de réaliser une rotation externe du côté blessé, 

exposant ainsi l'avant du cotyle et l'aile iliaque. 

Ce cliché permet d’étudier 4 éléments : 

• Le toit du cotyle. 

• Le bord antérieur du cotyle. 

• Le bord postérieur de l’os iliaque. 

• L’aile iliaque et la crête iliaque. 
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c.2. Le cliché de 3/4 obturateur : 

Le patient est positionné en décubitus latérodorsal à 45°, avec la hanche blessée surélevée, 

ce qui entraîne une rotation interne du côté fracturé et expose le cadre obturateur.. Le cliché 

permet d’étudier 5éléments: 

• Le détroit supérieur. 

• Le bord postérieur du cotyle. 

• La face externe de la région sus cotyloïdienne. 

• Le cadre obturateur. 

• Le toit du cotyle. 
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A- Cliché de face            B- Cliché de 3/4 obturateur   C- Cliché de 3/4 alaire 

 

D- Dessin des  neufs lignes radiologiques sur les 3 incidences : 

1.Aile iliaque       4. Toit du cotyle      7. Paroi postérieure. 

2.Paroi antérieure       5. Arrière fond du cotyle     8. Ligne ilio-ischiatique. 

3.Détroit supérieur     6. Cadre obturateur      9. Bord post de l’os iliaque. 

Figure 36 : Les incidences du cotyle . 

 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

64 

1.2. La tomodensitométrie [16-33-34-35] : 

L'examen tomodensitométrique avec des coupes axiales permet l'étude des parties molles 

et des interlignes coxo-fémoraux, mais il n'apporte que peu de précision supplémentaire par 

rapport aux clichés standards pour l'analyse des traits de fracture. Pour pallier cette limitation, des 

études ont exploré les reconstructions multi-plans au scanner. Toutefois, ces reconstructions 

restent en 2 dimensions, nécessitant que l'observateur intègre mentalement toutes les coupes 

réalisées. Les reconstructions en trois dimensions éliminent ce problème en fournissant une 

représentation en relief des structures osseuses. Cette approche répond parfaitement aux besoins 

du chirurgien, qui cherche principalement à identifier le type de fracture et à comprendre le 

mécanisme de la lésion. 

Dans notre série, 26 patients ont bénéficié d’une TDM, soit 83,3 %. Par contre dans la série 

de Glass et Fessy dans tous les cas. 

1.3. Intérêt du bilan standard et T.D.M [38]: 

Les radiographies standards (vue du bassin de face, 3/4 alaire, et 3/4 obturateur) sont des 

examens systématiques essentiels pour les fractures du cotyle. Une analyse minutieuse de ces 

images permet de classer les fractures et de déterminer l'approche thérapeutique appropriée, 

qu'elle soit orthopédique ou chirurgicale. 

La T.D.M reste indiquée dans le diagnostic : 

• Des incarcérations fragmentaires. 

• D’une mauvaise congruence tête/cotyle. 

• D’un syndrome d’impaction de Letournel. 

• D’une fracture de la tête fémorale. 

• D’une disjonction des sacro-iliaques. 

• Des lésions des parties molles adjacentes. 
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Toutefois, la tomodensitométrie (T.D.M) a un impact limité sur la décision entre traitement 

orthopédique et chirurgical, cette décision étant principalement fondée sur les radiographies 

standard. En revanche, la T.D.M peut ajuster la stratégie per-opératoire en cas de découverte d'une 

incarcération fragmentaire ou d'un syndrome d’impaction, situations pour lesquelles des 

approches chirurgicales spécifiques sont requises. 

 

Figure 37 : Schéma des lésions retrouvées au scanner. 

Le trait 1 : correspond à une fracture de la paroi post du cotyle 

Le trait 2 : est typique d’une fracture transversale du cotyle 

Le trait 3 : intéresse une colonne du cotyle 
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Figure 38 : Examen tomodensitométrique d’une fracture transversale du cotyle 

 

Figure 39: Reconstruction tridimensionnelle d’une fracture de la colonne antérieure avec une 

subluxation antérieure de la tête fémorale. 
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1.4. IRM : 

L'IRM peut être utile pour détecter les lésions de la tête fémorale, les atteintes du nerf 

sciatique et les fragments intra-articulaires. Elle est particulièrement efficace pour visualiser les 

contusions sous-chondrales par rapport au scanner. Cependant, elle est généralement moins 

performante pour identifier les corps étrangers intra-articulaires, surtout s'ils sont de petites 

tailles. 

1.5. Classifications : 

a. Classification de Judet et de Letournel : 

Plusieurs classifications ont été proposées, et ce sont les travaux de Judet et Letournel qui 

ont permis une classification complète et précise des différentes fractures du cotyle. 

Selon la classification de Judet et Letournel deux types de fractures sont à distinguer    : 

• Fractures élémentaires. 

• Fractures complexes. 

On décrit cinq fractures élémentaires et cinq fractures complexes [16-17-18-19-20]: 

 Fractures élémentaires : 

Fracture de la paroi postérieure de l’acétabulum. 

Fracture de la colonne postérieure. 

Fracture de la paroi antérieure de l’acétabulum. 

Fracture de la colonne antérieure. 

Fracture transversale. 

 Fractures complexes : 

Fracture en « T ». 

Fracture de la colonne postérieure associée à une fracture de la paroi postérieure. 

Fracture transversale associée à une fracture de la paroi postérieure. 

Fracture de la colonne antérieure associée à une fracture hémitransversale de la colonne 

postérieure. 

Fracture des deux colonnes. 
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b. Fractures élémentaires : 

 Fracture de la paroi postérieure: (figure 40) 

Ce type est le plus fréquent parmi les fractures du cotyle [52]. Il détache le segment 

postérieur de l’acétabulum, y compris la surface rétro-acétabulaire, en un ou plusieurs fragments, 

tout en préservant la corne postérieure et la partie supérieure du croissant articulaire, ce qui peut 

permettre à la tête fémorale de se luxer en postérieur. Parfois, la tête peut rester en place et 

présenter des fractures parcellaires. 

La fracture de séparation (84%) est plus fréquente que la variété mixte, qui présente des 

fragments impactés dans le spongieux de la colonne postérieure 

 Cliché de face: 

Il Une luxation postérieure est fréquemment observée, avec une intensité variable. Cette 

luxation est souvent accompagnée d'une interruption du bord postérieur de l'acétabulum, tandis 

que les autres repères anatomiques restent généralement normaux. 

 Oblique obturatrice: 

Le meilleur cliché pour étudier une fracture de la paroi postérieure est la vue oblique 

obturatrice. Cette vue met en évidence le bord postérieur de l’acétabulum et permet de bien 

visualiser l’encoche créée par la fracture au niveau de la paroi postérieure. C’est sur cette incidence 

que l'on évalue la qualité de la réduction de la luxation de la tête fémorale. 

 Oblique alaire: 

Sur la vue oblique alaire, on évalue l'intégrité du bord postérieur de la colonne postérieure. 

Le bord antérieur du cotyle ainsi que l'aile iliaque apparaissent intacts. Cependant, le fragment 

détaché est difficile à visualiser sur cette incidence. 
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Figure 40 : Fracture de la paroi postérieure du cotyle [38] 

 Fractures de la colonne postérieure : (figure 41) 

Ces fractures pures sont rares, représentant environ 3 % de la série de Letournel. Dans ce 

type de fracture, la colonne postérieure est complètement détachée en un seul fragment. Il est 

fréquent d'observer une luxation de la tête fémorale associée. 

 Cliché de face : 

En plus de la luxation centrale, un fragment important est déplacé dans le petit bassin. La 

ligne ilio-ischiatique est interrompue à son origine supérieure et est incluse dans le fragment 

déplacé. Les structures de la colonne antérieure demeurent intactes. 

 Oblique obturatrice : 

Elle confirme l'intégrité de la colonne antérieure et l'intactitude du détroit supérieur. Elle 

précise également la position exacte de la fracture au niveau du rameau ischiopubien. La luxation 

de la tête fémorale est postérieure. 

 Oblique alaire : 

Elle permet de vérifier que la paroi antérieure du cotyle et l’aile iliaque sont intactes. Les 

contours internes et supérieurs du fragment de la colonne postérieure sont bien visibles, montrant 

clairement son déplacement en arrière et en dedans. 
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Figure 41 : fracture d’une colonne postérieure. Les traits de la colonne postérieure sont surlignés. 

[38] 

 Fractures de la paroi antérieure : (figure 42) 

Elle débute au bord antérieur de l'os iliaque, juste en dessous de l'épine iliaque antéro-

inférieure, détache la paroi antérieure ainsi que la partie antérieure du toit, puis descend vers 

l'arrière-fond pour se terminer à l'échancrure ischio-pubienne. Enfin, elle traverse la branche 

horizontale du pubis. 

 Cliché de face : 

Il y a une interruption du bord antérieur du cotyle au tiers supérieur, ainsi qu'au niveau de 

la ligne innominée et de la partie moyenne de la branche horizontale pubienne. La tête fémorale se 

déplace vers l'intérieur. 

 Oblique obturatrice: 

C’est effectivement le cliché clé pour cette fracture. La ligne innominée se voit déplacée vers 

l’intérieur et vers l’avant, avec une rupture caractéristique à deux niveaux. Ce détail est typique des 

fractures de la paroi antérieure, tandis que tous les éléments de la colonne postérieure restent 

intacts, permettant ainsi une bonne distinction des structures touchées. 
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 Oblique alaire : 

Elle confirme l’absence de lésions du bord postérieur de l’os iliaque et l’absence de lésionde 

l’aile iliaque. 

 

Figure 42 : fracture d’une paroi antérieure du cotyle.  Les lignes radiologiques sont surlignées en 

rouge. [38] 

 Fractures de la colonne antérieure : (figure 43) 

Ces fractures peuvent affecter tout ou une partie de la colonne antérieure. La partie 

inférieure du trait touche la branche ischio-pubienne, tandis que la partie supérieure peut varier : 

elle peut être très basse, traversant la paroi antérieure du cotyle ; basse, atteignant la gouttière du 

psoas ; moyenne, impliquant l'épine iliaque antéro-supérieure ; ou haute, lorsque le trait atteint la 

crête iliaque à sa partie supérieure. 

 Cliché de face: 

On observe une interruption de la ligne innominée et du bord antérieur du cotyle, ainsi 

qu'une disjonction en forme de « U » radiologique de la ligne ilio-ischiatique et une rupture du 

cadre obturateur. En revanche, le bord postérieur du cotyle et la ligne ilio-ischiatique restent 

intacts. 
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 Oblique alaire: 

Il retrouve l’intégrité du bord postérieur de l’os iliaque. 

 Oblique obturatrice : 

Elle permet de localiser précisément les points de rupture sur la ligne innominée et la 

branche ischio-pubienne, ainsi que d'identifier le point de rupture du cadre obturateur. 

 

Figure 43 : Fracture de la colonne antérieure [38] 

 Fractures transversales pures : (figure 44) 

Elles constituent environ 10 % des fractures du cotyle. Dans une fracture transversale du 

cotyle, l'os coxal est divisé en deux fragments dans un plan unique, dont l'orientation peut varier. 

Cette fracture transversale engendre deux conséquences principales : l'ouverture de l'anneau 

pelvien, entraînant une mobilité dans le plan frontal de l’aile iliaque, et une rotation du fragment 

inférieur autour de la symphyse, avec une médialisation et une abduction associée. 

En fonction de la hauteur du trait : 

 Le trait passe à travers le toit du cotyle et l’on parle de fracture transtectale; 

 Le trait passe à la partie supérieure de l’arrière-fond, juste en dessous du toit du cotyle, on 

parle de trait juxtatectal 
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 Le trait est plus bas, coupant les cornes du cotyle. On parle alors de trait infratectal. 

- Cliché de face : 

Toutes les lignes en relation directe avec le cotyle sont rompues : la ligne innominée, la 

ligne ilio-ischiatique, ainsi que les bords antérieur et postérieur du cotyle. Seuls le cadre 

obturateur et l’aile iliaque demeurent intacts. Le fragment inférieur est déplacé vers l’intérieur, 

avec un déplacement plus marqué au niveau de la colonne postérieure comparé à la colonne 

antérieure. 

Sur le cliché de bassin strictement de face, il est important de rechercher également une 

lésion de l'articulation sacro-iliaque. 

 Oblique alaire : 

On y recherche le point de rupture au niveau de la grande échancrure sciatique. 

 Oblique obturatrice: 

Elle permet de juger de l’importance de la luxation centrale. Elle confirme l’intégrité du 

cadre obturateur. 

 

Figure 44 : fracture transversale du cotyle. [38] 
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c. Fractures complexes : 

 Fracture en « T » : (figure 45) 

La fracture en « T » du cotyle combine une fracture transversale du cotyle avec une fente 

verticale qui divise le fragment inférieur en deux parties distinctes. Dans la majorité des cas, la 

fente verticale descend jusqu'au fond du cotyle et se termine dans la branche ischiopubienne. 

Dans environ un quart des cas, la fente est tellement postérieure qu'elle n'affecte pas le 

cadre. Le déplacement associé est généralement significatif et prédomine sur la colonne 

postérieure. 

La luxation de la tête fémorale est centrale. 

 Cliché de face : 

La composante transversale de cette fracture affecte toutes les lignes verticales, entraînant 

une rupture continue du cadre obturateur. 

 Oblique alaire : 

L’oblique alaire permet de localiser le point de rupture de la composante transversale au 

niveau du bord postérieur du cotyle. 

Oblique obturatrice : Elle précise le siège de la fracture du cadre obturateur. 

 

Figure 45 : fracture en « T » avec une luxation postérieure. [38] 
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 Fractures de la colonne postérieure associées à une fracture de la paroi postérieure : (figure 

46) 

Il s'agit de fractures de la paroi postérieure du cotyle associées à une fracture de la colonne 

postérieure, généralement peu déplacée. Il est crucial d’interpréter ces fractures avec soin afin de 

ne pas les confondre avec une simple fracture de la colonne postérieure [40]. 

 Cliché de face : 

Les structures de la colonne antérieure restent intactes, comprenant la ligne iliopectinée et 

le bord antérieur du cotyle. Les radiographies initiales révèlent une luxation postérieure de la tête 

fémorale, entraînant une déchirure de la paroi postérieure. Bien que la fracture de la colonne 

postérieure puisse être évidente lorsqu'elle est fortement déplacée, elle est souvent détectée 

uniquement par des indices indirects, tels qu'une épine sciatique excessive ou une fracture visible 

au niveau du cadre obturateur. 

 Oblique obturatrice : 

Elle confirme l’absence de lésion sur la ligne innominée et met bien en évidence la lésion de 

la paroi postérieure du cotyle. 

 Oblique alaire : 

Sur cette incidence, on examine l'ampleur du déplacement de la colonne postérieure et la 

localisation précise du début du trait de fracture au niveau de la grande échancrure sciatique. 
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Figure 46: fracture de la colonne postérieure associée à une fracture de la paroi 

Postérieure du cotyle. [38] 

 Fractures transversales associées à une fracture de la paroi postérieure:(figure 47) 

Ces lésions sont classiquement divisées en deux sous-groupes selon le type de luxation. 

Dans les cas de luxation centrale, la lésion principale est une fracture transversale déplacée, 

permettant à la tête fémorale de se déplacer en dedans. En revanche, dans les cas de luxation 

postérieure, la fracture transversale est généralement moins déplacée, et la luxation postérieure de 

la tête fémorale constitue la lésion principale. 

 Cliché de face : 

Luxation postérieure : La tête fémorale est déplacée en arrière de la paroi postérieure. Tous 

les repères radiologiques verticaux de face sont interrompus : ligne innominée, ligne ilio-

ischiatique, paroi antérieure du cotyle et paroi postérieure du cotyle. Le « U » radiologique ainsi 

que la partie inférieure de la ligne ilio-ischiatique conservent leur rapport habituel. Le toit du 

cotyle demeure en continuité avec l’aile iliaque, qui reste intacte. Luxation centrale : Les lésions de 

la paroi postérieure ne sont pas toujours visibles, mais la fréquence de l’association fracture 

transversale-fracture de la paroi postérieure nécessite une recherche systématique de lésion 

postérieure en cas de fracture transversale manifeste. 
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 Oblique obturatrice : 

Cette incidence permet de visualiser clairement la position de la luxation et la taille des 

fragments de la paroi postérieure. Elle révèle également l'obliquité du trait transversal. 

 Oblique alaire : 

Elle confirme l'absence de lésion sur l'aile iliaque et met en évidence la zone de rupture 

auniveau du bord postérieur de l'os coxal. 

 

Figure 47 : Fracture transversale associée à une fracture de la paroi postérieure du cotyle. [38] 

 Fractures de la colonne antérieure et hémi transversale Postérieure : (figure 48) 

C'est une association caractérisée par une fracture de la paroi antérieure ou de la colonne 

antérieure, combinée avec une fracture de la colonne postérieure transversale. La fracture de la 

colonne antérieure peut varier, mais elle est généralement accompagnée d'un déplacement 

significatif. En cas de fracture de la paroi antérieure, la tête fémorale peut être luxée en avant. Un 

secteur du toit du cotyle reste toujours intact. 
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 Cliché de face : 

Le bord postérieur du cotyle présente un trait horizontal simple, tandis que la ligne ilio-

ischiatique est systématiquement endommagée. 

 Oblique alaire : 

C'est la vue idéale pour évaluer la hauteur du trait sur la colonne postérieure, qui est 

souvent situé bas et divise fréquemment l'épine sciatique. 

 Oblique obturatrice : 

Le trait hémi-transversal est localisé très bas, souvent près de la limite de l’ischion. 

 

Figure 48 : fracture de la paroi antérieure associée à un trait hémi-transversal postérieure. [38] 

 Fractures des deux colonnes : (figure 49) 

Ces lésions sont parmi les plus complexes, souvent associées à une comminution étendue, 

une rotation et un déplacement significatif des fragments [52-54-55]. On peut observer une 

fracture des deux colonnes où un trait dirigé vers l’avant sur la colonne postérieure détache la 

colonne antérieure. Les colonnes s’enroulent autour de la tête fémorale, poussée en butée centrale 

par un choc direct sur le trochanter. Ce phénomène d’enroulement peut parfois maintenir une 

certaine congruence articulaire, ce qui peut justifier une abstention thérapeutique, une situation 

que Letournel a qualifiée de « néo congruence ». 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

79 

Dans ce cas, seule la partie postérieure de l’aile iliaque, dépourvue de surface articulaire, 

reste attachée au sacrum, laissant toutes les parties de la surface portante instables [40-52-54]. 

 Clichés de face : 

La luxation centrale de la tête est clairement observable. La ligne ilio-ischiatique ne 

correspond plus au contour en forme de « U » sur les radiographies ; elle peut être absente sur la 

vue de face mais apparaître sur la vue oblique. Le toit du cotyle est déplacé médialement et 

horizontalement par rapport à l'autre côté. La ligne innominée présente des ruptures à plusieurs 

niveaux, de manière systématique, avec une défaillance notable en hauteur et en arrière. 

 Oblique obturatrice : 

L'analyse de la ligne innominée révèle les fractures sur la colonne antérieure et permet de 

localiser précisément leur position. L'incidence oblique obturatrice est l'angle où l'on doit 

rechercher le signe de l’éperon, tel que décrit par Letournel. Ce signe correspond à la saillie de 

l'aile iliaque à l'endroit où elle se fixe normalement au cotyle. 

 Oblique alaire : 

Elle précise le point de rupture sur la grande échancrure sciatique et étudie l’aile iliaque. 

 

Figure 49: fracture des deux colonnes du cotyle. [38] 
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A. Fracture de la paroi postérieure du cotyle  B-Fracture de la colonne postérieure 

 du cotyle. 

   

C-Fracture de la paroi antérieure du cotyle.   D- Fracture de la colonne antérieure du cotyle. 

                                          

 

E. Fracture transversale du cotyle.    F. Fracture en « T » 

G. Fracture de la colonne postérieure 

associée à une fracture de la paroi 

postérieure du cotyle. 

H. Fracture transversale du cotyle associée 

à une fracture de la paroi postérieure du 

Cotyle. 

 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

81 

               

      

I. Fracture de la colonne antérieure associée 

à un trait postérieur. 

J. Fracture des deux colonnes du cotyle 

hémitransversal 

Figure 50 : (A, B, C, D, E, F, G, H, I, J) :  Classification de Judet et de Letournel des fractures du 

cotyle. [30] 

d. Classification de l’AO : 

L’AO (Association Suisse pour l’Étude de l’Ostéosynthèse) a élaboré une classification 

largement inspirée de celle de Letournel (tableau XXII). Bien qu'elle offre une description plus 

détaillée, son utilisation en pratique reste limitée 
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Tableau XXII : Classification des fractures du cotyle selon l’AO. [124-126] 

A : 1 seule portion de la surface articulaire du cotyle est touchée (c'est-à-dire: 1 colonne et/ou le 

mur correspondant). 

A1 : Fracture du mur postérieur: 

A1-1 : Fracture- luxation pure avec 1 fragment (1: postérieur, 2: postéro-supérieur, 3: 

postéroinférieur) 

A1-2 : " " " avec multiples fragments 

A1-3 : " " " avec impaction marginale 

A2 : Fracture de la colonne postérieure 

A2-1: touchant l'ischion seulement 

A2-2: à travers le trou obturateur 

A2-3: colonne post + mur postérieur 

A3: Fracture de la colonne ou du mur antérieure 

A3-1: Fracture du mur antérieure 

A3-2: Fracture de la colonne antérieure, variété haute (crête iliaque) 

A3-3: Fracture de la colonne antérieure, variété basse (plus bas que l'épine iliaque 

antérosupérieure) 

(-a1 = 1 fragment, -a2 = 2 fragments, -a3 = multiples fragments) 

B: Fracture transverses et type en T ("articulaires partielles") 

B1: Fracture transverses (pas de barre verticale du T) 

B1-1: infratectales 

B1-2: juxtatectales 

B1-3: transtectales 

(a1 : pure sans Fracture mur postérieur, a2 : + mur post 1 fragment, a3 : + mur postérieur 

multifragmentaire, a4 : + mur postérieur + impaction) 

B2: Fracture en T B2-1: infratectales 
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B2-2: juxtatectales B2-3: transtectales (Idem) 

B3: Fracture de la colonne antérieure et lésions postérieures hémi-transverses. 

B3-1: Fracture mur antérieur + hémi-transverse postérieure. 

B3-2: Fracture colonne ant version haute + hémi-transverse postérieure. B3-3: Fracture colonne 

ant version basse + hémi-transverse postérieure. 

C: Fracture des 2 colonnes ("articulaires complètes", "floatingacetabulum"). 

C1: Fracture des 2 colonnes variété haute de la colonne antérieure. 

C1-1: chaque colonne 1 seul fragment. 

C1-2: colonne postérieure 1 fragment, antérieure plus de 1. C1-3: mur postérieur atteint. C2: 

Fracture des 2 colonnes variété basse de la colonne antérieure. 

C2-1: chaque colonne 1 seul fragment. 

C2-2: colonne postérieure 1 fragment, antérieure plus de 1. C2-3: mur postérieur atteint. 

C3: Fracture des 2 colonnes atteignant l'articulation sacro-iliaque. 

C3-1: colonne postérieure 1 seul fragment ( a1: antérieure haute 1 fragment, a2: antérieure basse 

1 fragment, a3: antérieure haute multi fragmentaire, a4: antérieure basse multifragmentaire). 

C3-2: colonne post multifragmentaire, antérieure haute. 

C3-3: colonne post multifragmentaire, antérieure basse. 
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Figure 51 : (A, B, C) : Classification de l’AO des fractures du cotyle [126]. 

Tableau XXIII: Classification de Letournel (avec correspondance avec celle de l’AO). [125] 

• Fractures élémentaires : 

− Fracture du mur postérieur (= A1) 

− Fracture de la colonne postérieure (= A2-1, A2-2) 

− Fracture du mur antérieur (=A3-1) 

− Fracture de la colonne antérieure (=A3-2, A3-3) −Fracture transverse (=B1 type a1) 

• Fractures associées (au moins 2 élémentaires): 

− Fracture en T (=B2). 

− Fracture de la colonne et du mur postérieurs (=A2-3). 

− Fracture transverse avec fracture postérieure (=B1 type a2-4). 

− Fracture antérieure hémi transverse postérieure (=B3). 

− Fracture des deux colonnes (=C). 
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Tableau XXIV : Tableau récapitulatif des fractures simples et complexes dans notre Série en 

comparaison avec les résultats des autres auteurs. 

 

 

FESSY 

( % ) 

 

TROUILLOUD 

( % ) 

 

HEEG 

( % ) 

 

DEO 

( % ) 

 

HOPITAL 

MILITAIRE 

RABAT 

MOHAMED 

V 2018 

( % ) 

CHU 

Marrakech 

2022 

( % ) 

Notre    

série                   

( % ) 

Simples 42 75 66.6 35 46.7 73.3 74 

PP 29 28 44,4 10 26.6 36.6 34.8 

CP 5 3,5 5,5 2 - 6.6 17.4 

PA - 3,5 - - 6.7 10 17.4 

CA - 3 5,5 6 6.7 13.36 26 

Transverse 8 26 11.1 17 6.7 6.6 4.4 

Complexe 58 25 33,3 65 53.3 26.6 26 

Fr en T 10 - 5.5 4 24 6.6 12.5 

Fr.Transv+PP 17 22 18,5 22 - - 12,5 

CP+PP 3 3 - 5 26.6 - 50 

CA+Hemi TP 5 - - 9 6.7 - - 

CA+CP 23 - 9.2 25 20 20 25 
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 Résumé Comparatif 

 Fractures simples : 

o Notre série (74 %) est comparable aux séries de Trouilloud (75 %) et du CHU 

Marrakech 2022 (73.3 %). Les autres études ont des proportions plus basses, 

notamment Fessy (42 %) et Heeg (66.6 %). 

 Fractures de la paroi postérieure (PP) : 

o La proportion dans Notre étude (34.8 %) est similaire à celle du CHU Marrakech 

2022 (36.6 %), mais plus basse que dans l'étude de Heeg (44.4 %). 

 Fractures de la colonne postérieure (CP) : 

o Notre série montre une prévalence plus élevée (17.4 %) par rapport à la plupart des 

autres études, comme Fessy (5 %) et Trouilloud (3.5 %). C'est le cas aussi pour les 

fractures de la paroi antérieure (PA) et colonne antérieure (CA) où notre série 

présente des pourcentages plus élevés (17.4 % et 26 % respectivement). 

 Fractures transverses : 

o Notre série présente une proportion plus faible (4.4 %) par rapport aux autres 

études, notamment Trouilloud (26 %) et Heeg (11.1 %). 

 Fractures complexes : 

o Notre série (26 %) est plus faible comparée à certaines autres études comme celle 

de Deo (65 %) et Fessy (58 %), mais similaire au CHU Marrakech 2022 (26.6 %). 

 Fractures en "T" et associations complexes : 

o Notre série présente une proportion notable de fractures en "T" (12.5 %) et des 

associations comme CP + PP (50 %), ce qui est plus élevé que la plupart des autres 

séries, où ces associations sont moins fréquentes. 
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 Résumé global : 

 Fractures simples : notre série est similaire à d’autres séries locales (CHU Marrakech 

2022, Trouilloud), avec une proportion élevée de fractures simples. 

 Fractures postérieures (PP, CP) : Notre étude montre une prévalence relativement élevée 

des fractures combinées (CP + PP) et des fractures complexes par rapport à certaines 

études, ce qui pourrait refléter un profil de traumatologie plus sévère. 

 Fractures complexes : Les fractures complexes dans notre série sont moins fréquentes 

que dans certaines études internationales, mais en ligne avec d'autres études locales. 

En conclusion, notre étude présente des résultats cohérents avec certaines études locales, 

comme celle du CHU Marrakech 2022, mais diffère des séries internationales, notamment en raison 

de la plus grande prévalence des fractures combinées et des fractures complexes dans certaines 

études 

e. Déplacement et congruence articulaire: 

Nous avons analysé le déplacement et la congruence sur les radiographies de face, alaire et 

obturatrice, conformément aux recommandations du symposium de la S.O.F.C.O.T de 1981 

(DUQUENNOY et al.) [44]. 

e.1. Le déplacement: 

Le déplacement initial a été évalué pour chaque élément du cotyle (colonne et/ou parois, 

toit) à partir des radiographies de face, ainsi que des incidences alaire et obturatrice. 

 

Ainsi pour chaque élément, le déplacement a été cote: 

 1 croix (+) lorsqu'il est inferieur a 1cm. 

 2 croix (++) lorsqu'il est compris entre 1 et 2cm. 

 3croix (+++) lorsqu'il est supérieur à 3cm. 
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Le déplacement global de la fracture représente la somme des déplacements de ces 

différents éléments. 

e.2. La congruence: 

Outre l’analyse des déplacements, il est essentiel d'examiner la congruence entre la tête 

fémorale et le toit du cotyle, ainsi qu'entre la tête fémorale et l'ensemble du cotyle. [44] 

 Congruence tête fémorale-toit du cotyle « TT »: Elle a été qualifié de: 

 (TT3) Parfaite: lorsque la tête était située bien en place sous le toit avec une interligne 

normale. 

  (TT2) Bonne: lorsqu'il existait une bascule du toit mais sans perte de parallélisme de 

l'interligne. 

  (TT1) Passable: lorsqu'il existait une perte du parallélisme de l'interligne sans perte de 

contact total entre la tête et le toit. 

  (TT0) Mauvaise: lorsqu'il existait une perte totale de contact entre le toit et la tête 

fémorale. 

Dans notre série, et selon la classification de DUQUENNOY et coll, la congruence tête/toit 

était classée TT0 dans (28%), et TT1 dans (15%). 

 Congruence tête/paroi du cotyle « TC »: 

Elle a été qualifiée: 

  (TC3) Parfaire: lorsque indépendamment du déplacement, il existe un parallélisme 

entre la tête fémorale et l'ensemble du cotyle. 

  (TC2) Bonne: lorsqu'un des éléments du cotyle restant n'était plus moule sur la tête 

fémorale. 

 (TC1) Passable: lorsque la tête fémorale se trouvait initialement dans un cotyle très 

ovalise. 
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 (TC0) Mauvaise: lorsqu'il n'y avait plus aucun rapport entre la tête et le cotyle. 

 La congruence tête/cotyle dans notre série était classée TC0 dans 15% et TC1dans 21%. 

 Dans la série de FESSY [45], les congruences préopératoires étaient 52% pour les 

congruences TT0 et TT1 et 98% pour les congruences TC0 et TC1. 

VI. Traitement: 

1. Buts et principes : 

L'objectif idéal est de rétablir les surfaces articulaires et de les stabiliser de manière aussi 

solide que possible afin de permettre une mobilisation précoce. Il est évident que ce traitement 

doit être envisagé en deux étapes : la première consiste à réduire une éventuelle luxation, tandis 

que la deuxième étape est dédiée à la prise en charge de la fracture articulaire. Ces principes 

rencontrent, dans le cas du cotyle, des difficultés spécifiques dues à la complexité de certaines 

lésions et aux défis posés par l'accès chirurgical, nécessaire pour visualiser, réduire et fixer les 

fragments. 

1.1. Moyens : 

a. Traitement médical : 

 Antalgiques. 

 Anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

 Anticoagulants. 

 Les antibiotiques. 

b. Traitement orthopédique : 

Le traitement orthopédique a pour objectif de restaurer la surface cotyloïdienne en 

respectant sa forme, sa continuité, ainsi que sa congruence avec la tête fémorale. [25] Dans notre 

série, 17 patients (54.83 %) ont bénéficié d’un traitement orthopédique, comprenant la décharge (2 

cas), la traction collée (2 cas) et la traction trans-condylienne (13 cas). 
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2. Indications : 

Contre-indications médicales sérieuses. 

 Fractures sans déplacement. 

 Fractures dont la congruence articulaire n’est que peu modifiée. 

En présence d'une fracture déplacée, si un traitement orthopédique est choisi, il est 

impératif que les critères suivants soient respectés : [63] − Absence de fragment intra-articulaire. 

 Très bonne congruence articulaire sans traction, au niveau du dôme articulaire sur plus de 

10 mm. 

 Plus des deux tiers de surface articulaire intacte en cas de fracture de la paroi postérieure. 

Dans ce contexte, le traitement conservateur est probablement justifié et devrait aboutir à 

un bon résultat dans plus de 80 % des cas. [63-64] 

2.1. Le repos simple au lit : [9-12-25] 

L’'immobilisation par plâtre n'a aucune utilité dans le traitement des fractures du cotyle. Le 

repos au lit pendant 1 à 2 mois, suivi d'une marche sans appui, constitue la prise en charge 

appropriée pour les fractures non déplacées. 

2.2. La traction : 

La traction est mise en place dès l'admission du patient, à condition qu'il n'y ait pas d'autres 

urgences. Sa durée moyenne est de 45 jours, mais elle peut varier selon les cas. Elle vise à obtenir 

une réduction progressive ou à maintenir une réduction effectuée sous anesthésie générale en bloc 

opératoire , Une rééducation précoce sous traction est essentielle pour favoriser le rodage 

articulaire. 
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a. Traction axiale avec réduction progressive : 

Il n’y a pas d’attitude unique pour effectuer cette traction progressive. Les différences 

portent essentiellement sur : 

 Le point d’application de la traction qui peut être trans-condylien ou trans-tibial, voire 

même trans-calcanéen (dans le cas où on craint de voir les aborder chirurgicalement). 

 L’importance de la traction qui peut aller de 1/8 à 1/5ème du poids du corps, elle sera de 

toute façon progressivement diminuée au cours du traitement. 

 La durée de la traction qui peut varier de 30 à 60 jours, en fonction du type de la fracture. 

La traction est réalisée avec le patient en décubitus dorsal, le membre en abduction 

d'environ 40°, ce qui permet une bascule du bassin et évite l'application d'une traction transversale. 

Cette traction intense est maintenue pendant 20 à 30 jours pour obtenir une réduction 

progressive, puis ajustée en fonction des contrôles radiologiques hebdomadaires. Pendant toute 

cette période, le patient effectuera des mobilisations de l'ensemble du membre inférieur en 

utilisant une potence. 

b. Traction axiale  : 

La réduction est effectuée par une manœuvre puissante d'écartement des cuisses sur une 

table orthopédique. On applique une traction axiale de 20 à 30 kg, associée à un écartement 

progressif des deux cylindres de l'écarte-cuisses, qui exercent une pression sur la face interne de 

la cuisse. La réduction obtenue est ensuite maintenue par une traction trans-condylienne lourde 

pendant 21 jours, suivie d'une traction plus légère à l'aide d'une broche trans-tibiale pendant 

encore trois semaines. Pendant cette période de traction, une rééducation de la hanche et du 

genou est nécessaire. Ces manœuvres doivent être réalisées avant le 5e jour, sinon le foyer de 

fracture risque d’être déjà 'englué'. 
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c. Traction vectorielle : 

Elle combine une traction longitudinale le long de l'axe du fémur avec une traction 

perpendiculaire à l'axe de la diaphyse fémorale, appliquée dans la région sous-trochantérienne. La 

résultante de ces deux forces génère une traction axiale sur le col du fémur, obtenue par la 

sommation des deux poids. 

Quelle que soit la méthode de réduction utilisée, la traction sera progressivement réduite 

pour éviter une distraction excessive entre la tête fémorale et le cotyle. La broche trans-

condylienne sera remplacée par une traction trans-tibiale à partir du 30e jour. L'abduction du 

membre sera également diminuée entre le 45e et le 60e jour pour faciliter une meilleure 

mobilisation. L'appui sera autorisé après la fin du 3e mois. La rééducation sera essentielle, avec 

l'utilisation de cannes jusqu'à la fin du 4e mois 

Tableau XXV: Comparaison des types de traitement selon les auteurs 

Type de traitement 
CHAGOU  

2007 

RIDDER 

2020 

CHU 

GABRIEL 

TOURE 

2018 

HOPITAL 

MILITAIRE 

MOHAMED V 

2018 

CHU 

Marrakech 

2022 

Notre 

série 

Traitement orthopédique 62.5% 32% 95.9% 11 cas (73%) 
13 cas 

(43.3%) 

17 cas 

(54.83%) 

Traitement chirurgical 37.5% 68% 4.1% 4 cas (27%) 
17cas           

(56.6%) 

14 cas 

(45.17%) 

En comparant notre série avec les autres études, plusieurs différences et similitudes 

ressortent : 

Traitement orthopédique : Notre série (54.83%) se situe entre l’étude du CHU Gabriel Touré, 

où l'orthopédie domine largement (95.9%), et celle de Ridder. (32%). L’Hôpital Militaire Mohamed V 

présente également un taux élevé de traitement orthopédique (73%), tandis que le CHU Marrakech 

(43.3%) est plus proche de notre série. 
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Traitement chirurgical : Notre taux de chirurgie (45.17%) est similaire à celui du CHU 

Marrakech (56.6%) et celui de Ridder. (68%), montrant une approche chirurgicale importante dans 

ces études. En revanche, des études comme celle du CHU Gabriel Touré (4.1%) et de l’Hôpital 

Militaire Mohamed V (27%) montrent un recours moindre à la chirurgie. 

Notre série présente un équilibre entre traitement orthopédique et chirurgical, se 

distinguant des extrêmes observés dans certaines études. 

3. Traitement chirurgical: 

3.1. Introduction : 

Les avancées dans la chirurgie du cotyle ont été largement influencées par le travail de 

recherche et de compilation mené par Letournel, sous l’impulsion de Judet, depuis la fin des 

années 1950 jusqu'à son décès en 1994 [65]. Cette chirurgie doit être réalisée dans un centre 

spécialisé par une équipe médicale et paramédicale expérimentée, compte tenu de sa complexité 

et de sa durée [31]. L'objectif est d'obtenir une fixation anatomique stable, de restaurer la surface 

articulaire, notamment au niveau de la zone portante, de stabiliser l'articulation de la hanche et 

d'assurer une congruence optimale tout en permettant une mobilisation précoce [41]. Après avoir 

examiné les radiographies, le chirurgien doit comprendre précisément l'anatomie de la fracture à 

traiter. L’abord chirurgical doit permettre toutes les manœuvres nécessaires à la réduction et à la 

fixation. Il est essentiel de bien connaître les avantages et les inconvénients de chaque voie 

d'abord. La table orthopédique de Judet est particulièrement utile pour optimiser chaque voie 

d'abord grâce aux possibilités de traction axiale ou latérale, et pour mobiliser le membre inférieur 

dans toutes les positions nécessaires. Toutefois, dans de nombreux cas, une table ordinaire peut 

suffire [53]. 

3.2. Le délai: [56] 

La réduction chirurgicale d'une fracture du cotyle n'est pas considérée comme une urgence. 

La période optimale pour réaliser l’intervention se situe entre le troisième et le septième jour après 

le traumatisme.  
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Pour une fracture du cotyle, le 21e jour marque la limite au-delà de laquelle on ne peut plus 

considérer la fracture comme 'fraîche'. Cependant, le traitement secondaire des fractures du cotyle 

est courant dans le contexte des polytraumatismes. Entre le 21e et le 45e jour, la chirurgie devient 

plus complexe, car le délai écoulé impacte les décisions chirurgicales. Pendant cette période, il 

s'agit de traiter les fractures de l'acétabulum avec un retard. Après le 45e jour, on est souvent 

confronté à des cal vicieux ou à des pseudarthroses, généralement associés. En cas de retard dans 

le traitement, il est crucial de réaliser un bilan radiologique initial de qualité pour le comparer au 

bilan préopératoire. Dans notre série, le délai moyen était de 17,5 jours, avec des extrêmes allant 

de 7 à 28 jours. Dans la série de FESSY [45], le délai moyen était de 15 jours. Pour HASS [76] et 

MEARS [57], les délais moyens étaient respectivement de 7,2 et 8,2 jours, tandis que dans la série 

de SATERBAK [58], il était seulement de 3 jours. 

3.3. Les voies d'abord: 

Les fractures du cotyle ne peuvent pas être traitées par une seule voie d'abord. L'abord 

chirurgical choisi doit permettre la réalisation de toutes les manœuvres nécessaires à la réduction 

et à la fixation. L'utilisation de la table orthopédique de Judet optimise chaque voie d'abord grâce à 

ses capacités de traction axiale. 

a. Voies d'abord postérieures: 

a.1. Voie de Kocher-Langenbeck : 

La voie postérieure de Kocher-Langenbeck (K-L) est la voie postérieure la plus couramment 

utilisée. Elle combine une voie verticale de Kocher et une voie transglutéale de Langenbeck. 

L’installation peut se faire en décubitus ventral ou en décubitus latéral. En décubitus ventral, le 

genou est fléchi à 90° pour détendre le nerf sciatique, et le pied peut être placé dans une 

chaussure orthopédique, la hanche étant en extension et le genou maintenu en flexion par le pied 

suspendu à la potence (voir figure 52). En décubitus latéral, la flexion du genou est maintenue soit 

par un aide, soit par un appui. Le patient peut être installé sur une table orthopédique avec une 

traction trans-condylienne. 
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L'incision comprend une branche verticale partant du sommet du grand trochanter, 

longeant son bord postérieur et le bord postérieur du fémur, ainsi qu'une branche oblique en haut 

et en arrière partant du sommet du grand trochanter et se dirigeant vers l’épine iliaque postéro-

supérieure (voir figure 53). Le premier plan musculaire traversé est le muscle grand glutéal en haut 

et le fascia lata en bas. Les muscles pelvi-trochantériens et le nerf sciatique sont ensuite identifiés 

(voir figure 54). Le muscle obturateur interne et ses muscles jumeaux sont sectionnés à 1 cm du 

grand trochanter pour préserver la vascularisation de la tête fémorale, puis désinsérés de 

l'extérieur vers l'intérieur, ce qui permet d'accéder à la petite échancrure ischiatique. Ce plan 

musculaire est maintenu en arrière par un fil tracteur pour protéger le nerf sciatique. 

La petite échancrure ischiatique est alors visible, et son pourtour ainsi que sa face médiale 

peuvent être explorés au doigt. Un écarteur à bout mousse peut être utilisé pour prendre appui sur 

la petite échancrure ischiatique. Le muscle piriforme peut être soit déplacé vers le haut, soit 

sectionné pour faciliter l'accès à la grande échancrure ischiatique et au toit du cotyle. Il faut faire 

attention lors de l’introduction d’un écarteur dans la grande échancrure ischiatique, car il pourrait 

blesser le nerf sciatique, qui n'est pas protégé musculairement à cet endroit. Cependant, la face 

médiale de la grande échancrure ischiatique peut être explorée au doigt. L'épine ischiatique ainsi 

que les deux échancrures ischiatiques sont libérées. En bas, la tubérosité ischiatique est visualisée 

après désinsertion du tendon commun des muscles ischio-jambiers. Au-dessus du muscle 

piriforme, le pédicule glutéal supérieur est identifié, correspondant à la limite supérieure 

infranchissable de l'accès osseux. La colonne postérieure est visualisée depuis la tubérosité 

ischiatique jusqu’au bord supérieur de la grande échancrure ischiatique, avec une vision étendue 

vers le toit du cotyle (voir figure 56). 
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Figure 52 : Installation du patient en décubitus ventral sur table orthopédique avant la réalisation 

d’une voie postérieure. [60] 

 

Figure 53 : Incision cutanée de la voie de K-L vue sur un patient en décubitus ventral [60] 

L’index recourbé et glissé en arrière des échancrures ischiatiques permet de palper la 

surface quadrilatère et la face interne de l’ischion (figure 57). Cette voie d’abord ne permet pas 

d’aborder l’aile iliaque. Les dangers de cette voie sont, d’une part le nerf ischiatique que l’on 

protège par le muscle obturateur interne et ses muscles jumeaux rabattus vers l’arrière et que l’on 

détend en gardant fléchi le genou, d’autre part le pédicule glutéal supérieur, et enfin l’artère 

circonflexe médiale (postérieure) qui passe en arrière ou à travers le muscle carré fémoral qu’il ne 

faut pas sectionner pour minimiser le risque d’ostéonécrose aseptique de la tête fémorale.  
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La voie de Kocher-Langenbeck peut bénéficier d’extension. Si le patient est installé en 

décubitus latéral, elle peut être transformée en voie tri radiée de Mears. Quelle que soit 

l’installation, on peut réaliser une ostéotomie du grand trochanter soit de façon conventionnelle, 

soit en laissant le grand trochanter rattaché en haut aux muscles moyen et petit glutéal et en bas 

au muscle vaste latéral comme l’on présenté Siebenrock [67] et Agudelo [68]. Cette 

trochantérotomie a pour but, d’une part d’aborder le toit d u cotyle d’arrière en avant et d’autre 

part de réaliser une arthrotomie exploratrice, voire une luxation per opératoire de la tête du fémur 

[67]. 

Dans notre série, parmi les 14 patients traités chirurgicalement, la voie postérieure de 

KOCHER-LANGENBECK a été utilisée chez 12 patients (soit85% des cas). 

 

Figure 54 : Voie de K-L réalisée en décubitus latéral repérage des muscles pelvi 

trochantériens et du nerf ischiatique [60] 
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Figure 55 : Voie de K- L (vue latérale). 

1 : muscle piriforme                     4 : pédicule glutéal supérieur 

2 : muscle obturateur interne   5 : Colonne post 

3 : nerf ischiatique                    6 : muscle carré fémoral. [60] 

 

Figure 56 : Voie de K-L : en rouge, ce qui est vu sur la face latérale de l’os coxal [60] 
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Figure 57 : Voie de K- L : en vert, ce qui palpable au palpable au doigt en glissant l’index 

en avant de la grande et de la petite échancrure ischiatique (vue médiale) [60] 

b. Voies d'abord antérieures: 

b.1. Voie ilio-inguinale de Judet et Letournel et ses variantes : [69-70] 

Le patient peut être placé en décubitus dorsal ou latéral si un double abord antérieur et 

postérieur simultané est prévu. L'incision suit le bord supérieur de la crête iliaque en arrière et 

s'étend vers l'avant jusqu'à la symphyse pubienne (voir figure 58). Les muscles transverses de 

l'abdomen sont désinsérés de la crête iliaque. Le ligament inguinal correspond au bord inférieur de 

l'aponévrose du muscle oblique externe. 

L'opérateur a deux options : soit il désinsère l'aponévrose du muscle oblique externe en 

laissant le ligament inguinal en place, soit il désinsère le ligament inguinal de l'os coxal et le rabat 

vers le haut. Chez l’homme, le cordon spermatique et les piliers du muscle oblique externe sont 

identifiés. Cette voie d’abord permet d’accéder à trois fenêtres d’accès sur l’os coxal. 

 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

100 

 

Figure 58 : En rouge, incision de la voie ilio-inguinale de Letournel. [60] 

La fenêtre latérale, ou fenêtre iliaque, est la face médiale de l’aile iliaque que l’on aborde en 

ruginant le muscle iliaque (figure 59). La fenêtre moyenne, ou fenêtre musculaire, correspond à 

l’échancrure du muscle ilio-psoas (ou vallée du psoas) que l’on aborde en libérant le muscle ilio-

psoas et en repérant le nerf fémoral (figure 60) 

 

 

Figure 59 : Voie ilio-inguinale, fenêtre iliaque encore nommée fenêtre latérale. [60] 
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Figure 60 : Fenêtre latérale et fenêtre moyenne Ou musculaire de la voie ilio-inguinale. [60] 

La fenêtre interne, également appelée fenêtre pubienne, permet d’accéder au pubis en 

disséquant les vaisseaux fémoraux. Pour accéder à l’os coxal entre la fenêtre moyenne et la fenêtre 

interne, l’opérateur doit sectionner l'arc ilio-pectiné (ou bandelette ilio-pectinée) (voir figure 61). 

Cet arc, qui est un épaississement du fascia ilio-psoas au niveau de l’éminence ilio-pubienne, 

sépare le muscle ilio-psoas des vaisseaux fémoraux. Il doit être coupé profondément jusqu’au 

détroit supérieur. Lorsque les vaisseaux fémoraux sont dégagés (voir figure 62), il est important de 

repérer et de sectionner, si elle est présente, l'anastomose entre l’artère fémorale et l’artère 

obturatrice. Cette anastomose, surnommée « corona mortis » par Letournel en raison de son 

danger potentiel, a été retrouvée par Teague [71] dans 43 % des cas sur les cadavres. Le nerf 

cutané latéral de la cuisse passe en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure, sous le fascia du 

muscle grand oblique et sous l'arcade fémorale. Sa position variable le rend vulnérable, et il doit 

être identifié avant la dissection du muscle ilio-psoas. Les lésions par étirement sont courantes, et 

le patient doit être informé des troubles sensitifs résiduels. Selon De Ridder [72], cette voie d’abord 

est associée à 35 % de perte de sensibilité et 5 % de névralgie paresthésique. 

La voie ilio-inguinale de Letournel permet d’accéder par l’avant à l’articulation sacro-iliaque 

et au centimètre adjacent du sacrum, aux trois quarts antérieurs de la face interne de l’aile iliaque, 

au bord antérieur de l’acétabulum, ainsi qu’au bord supérieur et à la face postérieure du pubis (voir 

figure 63). 
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Figure 61 : Fenêtre pubienne ou interne de la voie Ilio-inguinale: section de l’arc ilio-pectiné [60] 

 

 

Figure 62 : Voie ilio-inguinale ouverture des trois fenêtres. 

1 : Lacs repérant le nerf fémoral, le muscle ilio-psoas, et le nerf cutané latéral de la cuisse. 

2 : lacs repérant les vaisseaux fémoraux. 

3 : lacs repérant le cordon spermatique. [60] 
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Cette voie ne permet pas de visualiser le quart postérieur de l’aile iliaque. La limite interne 

de la vision est la ligne arquée, bien que l’on puisse palper avec un doigt replié la surface 

quadrilatère et la grande incisure ischiatique (voir figure 63). Pour réaliser la réduction et 

l’ostéosynthèse, l’opérateur peut explorer les trois fenêtres osseuses mentionnées. À cette fin, le 

muscle ilio-psoas, les vaisseaux fémoraux et, chez l’homme, le cordon spermatique sont mobilisés 

à l’aide de lacs. La flexion de la hanche détend le muscle psoas iliaque et le nerf fémoral, facilitant 

ainsi l’accès aux fenêtres latérales et médianes. La fermeture est effectuée sur drain aspiratif, avec 

réinsertion des aponévroses musculaires au pubis, à l’épine iliaque antéro-supérieure et au 

ligament inguinal si celui-ci a été maintenu en place. Les risques associés à cette voie incluent les 

vaisseaux fémoraux et le nerf fémoral, qui doivent être soigneusement repérés. Dans notre série, 

parmi les 14 patients ayant bénéficié d'une intervention chirurgicale, la voie sous péritonéale de 

stoppa a été utilisée chez 2 patients, soit 15 % des cas. 

 

Figure 63 : Accès osseux de la voie ilio-inguinale : en rouge, ce qui est visible ; en vert, ce qui est 

palpable au doigt sur la face médiale de l’os coxal. [60] 
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b.2. Ses variantes : 

La voie ilio-inguinale peut présenter des variations et des extensions : 

 Elle peut facilement, en avant, être combinée à une voie sous péritonéale de Stoppa [73, 

74]. L’incision cutanée est la même, il faut y associer une incision arciforme horizontale 

sus-pubienne ou médiane sus-pubienne. La ligne blanche est incisée verticalement. Le sac 

péritonéal est refoulé vers le haut et les organes pelviens, vessie en premier, sont refoulés 

vers le bas. Ceci permet de contrôler la partie basse de la colonne antérieure au-dessous de 

la ligne arquée. (Figure 64) 

 Elle peut être étendue, en arrière, à l’abord postérieur de la sacro-iliaque [75]. Pour cela, 

l’incision dans sa partie postérieure est prolongée verticalement au-dessous de l’épine 

iliaque postéro-supérieure. La fixation du patient sur la table doit permettre de réaliser, de 

profil ou en trois quarts antérieurs, le temps antérieur et, en trois quarts postérieurs, le 

temps postérieur sacro-iliaque. 

 

Figure 64 : Vision obtenue par la voie de Stoppa. [60] 
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b.3. Voie ilio-fémorale: [60] 

Elle expose les deux fosses iliaques et descend le long du bord antérieur de la colonne 

antérieure. La section du muscle psoas, en prenant soin de préserver le nerf crural, permet 

d’accéder jusqu’à l’éminence ilio-pectinée. La désinsertion éventuelle du muscle droit antérieur 

libère la face antérieure de la capsule de la hanche. Toutefois, l’accès est limité : on ne peut pas 

explorer en profondeur le pubis ou la lame quadrilatère, et seule la partie haute de la colonne 

antérieure est contrôlée. 

 

Figure 65 : En rouge, incision cutanée de la voie ilio-fémorale. [60] 

c. Voie d'abord latérale de Sénégas: [62] 

Cet abord s'inspire de la voie de la tabatière d'Ollier. Le patient est placé en décubitus 

dorso-latéral sur une table ordinaire, avec un grand coussin sous la fesse opérée. L'incision 

cutanée est transversale, reliant l'épine iliaque postéro-supérieure à l'épine pubienne, et se situe à 

environ 2 cm sous le sommet du grand trochanter. 
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Cette voie offre une excellente visibilité articulaire, améliorée par la flexion de la hanche, 

permettant de contrôler l'intégralité de l'articulation. Cependant, l'accès extra-articulaire est plus 

limité : en arrière, il est comparable à celui de la voie de Kocher-Langenbeck, tandis qu'en avant, il 

permet d’accéder à la partie moyenne de la colonne antérieure. 

Elle est indiquée pour les fractures transversales avec un petit fragment de la paroi 

postérieure et les fractures en T. Dans notre série, la voie d'abord latérale de Sénégas n’a pas été 

utilisée. 

  

Figure 66 : Incision de la voie élargie 

de Sénégas. [60] 

Figure 67 : Exposition de la voie de 

Sénégas. [60] 

 

d. Voies d'abord externes: 

Ces voies ont pour objectif d'assurer une exposition aussi complète que possible des deux 

colonnes de l'os coxal à travers une seule approche chirurgicale. 
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d.1. La voie tri radiaire de Dana Mears: [63-64] 

C'est une voie de Kocher Langenbeck sur laquelle se greffe une incision cutanée en "Y" 

dirigée vers l'épine iliaque antéro-supérieure. 

 Avantages: Permet de passer d'une voie postérieure à une voie externe; exposition large sur 

les deux colonnes dans la région péri cotyloïdienne. 

 Inconvénients: Moins performante qu'une vraie voie ilio-fémorale étendue; ossifications 

hétérotopiques très fréquentes; mauvais accès à la partie alaire de la colonne antérieure. 

 

Figure 68 : En rouge, incision cutanée de la voie triradiée de Mears. [60] 

d.2. Voie ilio-crurale élargie: [60] 

C'est un abord conçu pour offrir un accès maximal et simultané aux deux colonnes du 

cotyle. Il permet d'explorer la face externe de l'os iliaque, incluant toute la surface rétro-

acétabulaire et la cavité articulaire du cotyle après une capsulotomie le long du rebord cotyloïdien. 

L'accès à la face interne de l'os est limité à l'exposition de la fosse iliaque interne, tandis que la 

colonne antérieure peut être visualisée au-delà de l’éminence ilio-pectinée. 
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Le patient est positionné en décubitus latéral sur une table de Judet, avec une traction 

fémorale réalisée à l'aide d'un clou de Steinmann transcotyloïdien. L'incision commence au niveau 

de l'épine iliaque postéro-supérieure, contourne toute la crête iliaque jusqu'à l'épine iliaque 

antéro-supérieure (E.I.A.S), puis descend sur la partie antéro-interne de la cuisse. Les muscles 

fessiers et le tenseur du fascia lata sont détachés de l'aile iliaque et du grand trochanter. 

Dans notre série, les voies d'abord externes n’ont pas été utilisées. 

e. Voies combinées: [65-66] 

Il est possible de combiner une voie de Kocher-Langenbeck avec une voie ilio-fémorale ou 

une voie ilio-inguinale. Historiquement, ces voies étaient réalisées successivement, mais il est 

désormais possible de pratiquer un double abord simultané. On commence par l’une des deux 

incisions pour réduire au mieux la colonne osseuse accessible, puis, à l'aide de techniques telles 

que le roulis de la table et le corset de Puget, le patient est repositionné pour le second abord. 

Avantages : Cette approche permet une exposition des deux colonnes sans altérer le 

muscle moyen fessier. 

Inconvénients : L’intervention est plus longue et nécessite une installation particulière du 

patient. 

Tableau XXVI: Comparaison des voies d’abord selon les auteurs. 

Voies d’abord FESSY MORALES 2021 

CHU 

MARRAKECH 

2022 

Notre série 

Kocher Langenbeck 28 (47%) 33 (74%) 13(77%) 12(85%) 

Dana Mears 8 (13%) - - - 

Ilio-fémorale élargie 22 (36%) - - - 

Ilio-inguinale 1 (2%) 11(23%) 4(23%) - 

Sous péritonéale de stoppa - 1(3%) - 2(15%) 

Voie sénégas 1(2%) - - - 
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Selon notre série la voie de kocher langenbeck est prédominante avec 85% ce qui concorde 

avec les autres séries qui représentent respectivement 47% pour Fessy, 75% pour Morales et 77% 

pour CHU de Marrakech. En 2eme rang vient la voie sous péritonéale de stoppa avec 15% qui est 

absente dans toutes les séries sauf celle de Morales avec un cas soit 3%. 

Les voies d’abord et leurs indications en fonction du type anatomo-clinique de fracture ont 

déjà été bien décrites (voir le chapitre des voies d’abord). 

f. Techniques chirurgicales : 

Principes de réduction et de fixation interne : 

Après avoir complété le bilan radiologique et choisi la voie d'abord, la réduction de la 

fracture devient la priorité principale. Cette étape est complexe et requiert une grande expérience, 

car la technique de réduction doit être adaptée en fonction du type de fracture et de la voie d'abord 

sélectionnée. 

L'utilisation d'une table orthopédique peut faciliter la réduction en maintenant la tête 

fémorale correctement positionnée et en permettant la distraction de l’articulation. En l'absence de 

table orthopédique, des alternatives comme le distracteur AO, placé entre l’os iliaque et le fémur 

proximal, le tire-fond de Mathieu, inséré dans l’axe du col, ou le crochet de Lamboth, passé autour 

du col pour extraire la tête fémorale, peuvent être employées. 

La chirurgie du cotyle nécessite des instruments spécifiques qui facilitent la réduction. 

Parmi les daviers, certains, comme ceux de Farabeuf ou de Jungbluth, sont équipés de mors conçus 

pour s’appuyer sur les têtes de vis de 3,5 mm ou 4,5 mm, temporairement saillantes dans les 

principaux fragments. 
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Figure 69 : Davier de Farabeuf. [60] 

Certains daviers, comme ceux de Matta (figure 70) et les daviers King Tong (figure 71), sont 

dotés de longues branches, soit angulées, soit droites, permettant de saisir et de réduire des 

fragments éloignés des bords de l'os coxal. Ces daviers, ainsi que la pointe Picador de Letournel, 

qui fonctionne comme une longue pointe carrée, possèdent des extrémités acérées rehaussées 

d'une rondelle ou d'une boule pour pousser les fragments sans les refendre. 

 

                Figure 70 : Davier type Matta. [60]         Figure 71 : Davier type King Tong. [60] 
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Figure 72 : Tire fond et Picador. [85] 

 

Figure 73 : Davier colinéaire. [60] 

Les fractures du cotyle présentent souvent un déplacement combinant translation et 

rotation. Pour aider à la mobilisation et au contrôle du déplacement rotatoire, on peut utiliser une 

vis de Schanz implantée temporairement dans une colonne osseuse. 

La réduction et la fixation se réalisent progressivement, fragment par fragment, 

généralement de haut en bas. Une fois la vis de compression placée, on peut retirer le davier 

réducteur avant de procéder à la fixation définitive avec une plaque de neutralisation. La qualité de 

la réduction est évaluée visuellement et palpatoirement. 
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Idéalement, il est préférable de vérifier la réduction finale sur la surface articulaire, mais la 

voie d’abord ne permet souvent qu’une estimation basée sur les corticales extra-articulaires de 

l’os coxal. Il est crucial d’inclure dans la réduction les fragments extra-articulaires situés autour du 

détroit supérieur, de la grande échancrure ischiatique ou de la crête iliaque. De petites erreurs 

tolérées initialement peuvent se majorer lors de la réduction des autres fragments. Bien que la 

fixation préalable par broches de Kirschner puisse être utile, nous privilégions le vissage inter-

fragmentaire. 

La fixation nécessite des implants spécifiquement conçus pour ce type de chirurgie. Les vis 

auto-taraudeuses de 3,5 mm sont adaptées à l’ostéosynthèse de l’os coxal par plaque, tandis que 

les vis de 4,5 mm sont souvent utilisées isolément dans l’axe des colonnes ou entre les tables des 

crêtes iliaques. Il est important de disposer d'une large gamme de longueurs de vis (au-delà de 

100 mm), leur tenue étant meilleure sans taraudage préalable. Une variété de longueurs de plaques 

droites et pré-courbées est nécessaire, avec la possibilité de les cintrer et les chantourner pour un 

ajustement parfait à l’os coxal. 

g. Ostéosynthèse des fractures simples : 

g.1. .Fractures de la paroi postérieure : 

Les fractures sont abordées par la voie postérieure de Kocher-Langenbeck. Lors de 

l’exposition, il est impératif de ne pas libérer les fragments de leurs attaches capsulaires pour 

éviter leur nécrose précoce. Une traction longitudinale, réalisée de manière brève et prudente, 

permet de procéder à un lavage et à une inspection intra-articulaire afin d’évaluer les 

enfoncements. L’articulation doit être soigneusement débarrassée de tous les fragments 

incarcérés. 
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Figure 74: Bilan lésionnel d’une fracture de la paroi postérieure avec enfoncement articulaire. [60] 

La reconstruction cartilagineuse est effectuée en utilisant la tête fémorale comme modèle 

pour la réduction des fragments incarcérés ou impactés. Ces fragments articulaires peuvent être 

maintenus en place par des broches résorbables ou par des mini-vissages. L’impaction est 

comblée par une greffe spongieuse prélevée sur le grand trochanter (figures de 75 : A, B, C). 

 

A                                  B      C 

Figure 75 : : Réduction de l’enfoncement articulaire 

A : Coupe horizontale montrant le déplacement d’une fracture de la paroi postérieure avec 

enfoncements articulaires. 

B : Réduction d’un enfoncement avec une spatule. 

C : Réduction de l’enfoncement, greffe de la cavité restante et réduction terminale de la paroi 

postérieure. [60] 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

114 

La réduction finale de la paroi plus ou moins comminutive peut être maintenue par un 

vissage en compression de chaque fragment par des vis de diamètre 2,7 ou 3,5 mm qui prennent 

appui dans la surface quadrilatère. Il faut se souvenir qu’en décubitus ventral, les vis traversant la 

paroi postérieure peuvent être enfoncées sans danger de saillie articulaire si la visée est 

horizontale. La mise en tension excessive de ces vis peut occasionner un déplacement de la paroi. 

Seuls les fragments très périphériques peuvent être synthésés au moyen d’une plaque console à 

griffe (figure 76) confectionnée à partir d’une plaque tiers de tube [86]. 

Il faut systématiquement ajouter une plaque de soutien de la paroi qui s’étend du pôle 

supérieur de l’ischion à la région sus-cotyloïdienne. Cette plaque de soutien doit être 

«insuffisamment» cintrée pour assurer un effet console (figure 76) sur la paroi postérieure mais 

doit être suffisamment courbée sur le plat pour être positionnée près du bord postérieur de 

l’acétabulum (figure 77). En pratique, on utilise souvent une plaque droite légèrement courbée en 

son centre, relevée à ses deux extrémités (plaque en forme de moustache asymétrique) (figure 76). 

Le contrôle par amplificateur de brillance dans l’axe des vis permet de vérifier l’absence de 

pénétration articulaire de celles-ci. La ou les vis ischiatique(s) est (sont) dirigée(s) en bas en avant 

et en dedans. 
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Figure 76 : Forme de ma plaque postérieure utilisées pour ostéosynthèse de la paroi postérieure 

 

 

Figure 77 : Utilisation de plaques- consoles à griffes pour maintenir un foyer comminutif. Les 

plaques-consoles à griffes sont obtenues par section de plaques tiers de tube [60] 

 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

116 

 

Figure 78 : Fracture de la paroi postérieure osthéosynthésée. [60] 

g.2. Fractures de la colonne postérieure : 

Les fractures sont abordées par la voie postérieure de Kocher-Langenbeck. Le premier 

temps consiste en une toilette de l’articulation et du trait de fracture, effectuée par distraction de 

la lésion osseuse. Le deuxième temps implique la désincarcération de la fracture, qui est extraite 

de la cavité pelvienne à l’aide d’un crochet [figure 79] et par traction dans l’axe du col 

 

 

Figure 79: Désincarcération d’une fracture de la colonne post. [60] 
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Le troisième temps consiste en la réduction, réalisée à l’aide d’un davier à pointe [figure 79] 

ou de daviers de type Farabeuf [figure 81] appuyés sur une vis de part et d’autre de la fracture. Le 

davier à pointe, introduit dans la grande échancrure ischiatique, permet de corriger la translation 

postérieure [figure 82]. La manipulation d’une vis de Schanz fixée dans l’ischion permet de 

contrôler le déplacement rotatoire du fragment de la colonne postérieure 

 

Figure 80: Réduction d’une fracture de la colonne postérieure par un davier à pointe introduit 

dans la grande échancrure ischiatique. [60] 

 

Figure 81 : Réduction d’une fracture de la colonne postérieure par un davier de Farabeuf prenant 

appui sue des têtes de vis provisoires. [60] 
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La réduction est contrôlée par visualisation de la surface rétro-acétabulaire mais également 

par palpation au doigt (figure 82) de la surface quadrilatère. 

 

Figure 82 : Contrôle endo-pelvien d’une fracture de la colonne postérieure grâce à l’index introduit 

dans la grande échancrure ischiatique. [60] 

Le quatrième temps consiste en l'ostéosynthèse de la colonne postérieure à l’os iliaque 

intact, à l’aide d’une vis inter-fragmentaire en compression, placée perpendiculairement au trait de 

fracture. L’opérateur doit garder à l’esprit que le trait de fracture est toujours oblique en haut et en 

arrière, rendant la mise en place de la vis difficile, et la sortie endo-pelvienne de celle-ci doit être 

vérifiée au doigt. Si le risque d’effraction articulaire est élevé, il convient d’éviter la pose de la vis. 

Cette vis est systématiquement associée à une plaque de soutien [figure 83] sur la surface rétro-

acétabulaire, dont la courbure doit parfaitement s’adapter aux reliefs osseux pour éviter tout 

déplacement de la correction. 

. 
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Figure 83 : Ostéosynthèse d’une fracture de la colonne postérieure par plaque et vis. [60] 

g.3. Fractures de la paroi antérieure : 

La réduction de cette paroi est délicate et se fait à travers la fenêtre moyenne de la voie 

d'abord ilio-inguinale. La fixation par vis inter-fragmentaire, souvent difficile à réaliser, doit être 

effectuée avec prudence pour éviter toute pénétration dans la cavité articulaire. Une plaque de 

soutien est cintrée pour épouser parfaitement la courbure de l’éminence iléo-pubienne [figure 84]. 

Elle est placée sur la colonne antérieure le long du détroit supérieur, en s’appuyant 

proximalement sur l’aile iliaque et distalement sur la branche horizontale du pubis. Si une écaille 

de surface quadrilatère est présente, elle est réduite à l’aide d’une rugine ou d’un davier angulé, 

puis maintenue par une ou deux vis partant de la plaque ou à côté d’elle et allant se fixer dans la 

corticale de l’écaille. Cette surface quadrilatère peut également être fixée par une vis en 

compression insérée sur la face latérale de l’aile iliaque, juste au-dessus du cotyle. En cas de 

comminution de la paroi antérieure, une plaque-console [figure 84] ou des plaques à griffes 

peuvent être ajoutées 
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Figure 84 : Ostéosynthèse d’une fracture communitive de la paroi antérieure avec une plaque de 

soutien et plaque-console. [60] 

g.4. Fractures de la colonne antérieure : 

 Fractures hautes de la colonne antérieure : 

Les fractures peuvent s'étendre à l’aile iliaque et peuvent être abordées par voie ilio-

fémorale si le trait de fracture est unique, bien que la voie ilio-inguinale offre un accès plus 

étendu. Dans ce cas, l’opérateur commence par la fenêtre latérale et la fenêtre moyenne, et 

n’utilise la fenêtre interne que si nécessaire. Lorsqu’une déformation plastique de l’aile iliaque est 

présente, il peut être nécessaire de compléter le trait de fracture avant de procéder à la réduction. 

Pour un trait de fracture complet, la partie inférieure de la colonne antérieure est déplacée 

en dedans et en haut. La correction est obtenue en manipulant le fragment avec un davier de 

Farabeuf, puis en le maintenant avec un davier à pointe ou des vis de compression. 

L’ostéosynthèse peut être réalisée à l’aide d’une ou plusieurs vis placées dans l’épaisseur de l’aile 

iliaque. Le point d’introduction de la vis se trouve sur l’échancrure inter-épineuse antérieure ou 

légèrement en dehors de cette échancrure, et la vis est dirigée vers la tubérosité postérieure de 

l’aile iliaque. Une plaque moulée sur la crête iliaque peut être ajoutée [figure 85]. En cas 

d’ostéoporose ou de comminution importante, une plaque sur le détroit supérieur peut également 

être nécessaire 
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Figure 85 : Ostéosynthèse d’une fracture haute de la colonne antérieure [60] 

 Fractures basses de la colonne antérieure : 

Les fractures situées au niveau de l’échancrure du muscle ilio-psoas nécessitent l’ouverture 

des trois fenêtres de la voie ilio-inguinale pour être accessibles. La réduction est effectuée à l’aide 

d’un davier à pointe ou en utilisant des vis de compression. La fixation est réalisée par une plaque 

moulée pour épouser la courbure du détroit supérieur [figure 86]. 

 

Figure 86 : Ostéosynthèse d’une fracture basse de la colonne antérieure par plaque. [60] 
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g.5. Fractures transversales : 

Les fractures transversales, classées parmi les fractures simples, sont particulièrement 

difficiles à ostéosynthétiser. Une bonne réduction d'un côté ne garantit pas la réduction correcte de 

l'autre côté. Le choix de la voie d'abord est crucial ; ces fractures peuvent être opérées par voie 

antérieure ou postérieure, isolée ou associée, simultanée ou successive, voire par des voies 

élargies. Lorsque l’on choisit une voie isolée, il est généralement préférable de l’aborder du côté le 

plus déplacé, souvent en arrière. 

En cas de réduction imparfaite, il peut être nécessaire de réaliser un second abord du côté 

opposé pour améliorer la réduction en utilisant l'élasticité de l'ostéosynthèse. Toutefois, cette 

élasticité a des limites, et il est difficile de corriger un déplacement supérieur à 5 mm par un 

deuxième abord. 

Les voies élargies, avec ouverture capsulaire et trochantérotomie, offrent l'avantage de 

permettre un contrôle intra-articulaire. De plus, les fractures transversales présentent une 

obliquité en haut et en dedans sur une vue de profil de l’acétabulum, le trait acétabulaire étant 

toujours plus bas que celui de la face médiale de l’os coxal. Cette obliquité rend la fracture très 

instable et doit être évaluée lors de la mise en place du davier réducteur. 

Par voie postérieure, la réduction se fait de manière similaire à celle de la colonne 

postérieure, en utilisant un davier appuyé sur deux vis de compression placées de chaque côté du 

trait de fracture et/ou un davier inséré dans la grande échancrure ischiatique [figure 87]. L'action 

combinée de ces deux daviers permet de contrôler l'obliquité du trait de fracture. La réduction de 

la colonne antérieure doit être vérifiée par palpation de la lame quadrilatère et du détroit supérieur 

à travers la grande échancrure ischiatique. 

Une imperfection de réduction sur la colonne antérieure peut être corrigée par la dérotation 

du cadre obturateur à l'aide d'une vis de Schanz ou d'une fiche filetée placée dans l'ischion et 

manipulée comme une poignée [figure 87]. La fixation est réalisée par des vis en compression et 

une plaque postérieure de neutralisation, qui doit être parfaitement moulée et appliquée sans jeu 

sur l'élasticité du métal. Une plaque insuffisamment cintrée peut entraîner un déplacement de la 

colonne opposée [figure 88]. 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

123 

 

 

Figure 87 : Réduction par voie postérieure d’une fracture transversale avec deux daviers 

et manipulation du fragment inférieur par une poignée montée sur une fiche filetée. [60] 

 

 

Figure 88 : À gauche, une plaque cintrée peut entraîner une compression de l’extrémité 

antérieure d’une fracture transversale ; à droite, une plaque insuffisamment cintrée peut 

ouvrir en avant la même fracture transversale. [60] 
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Par voie antérieure, la réduction est réalisée à l'aide d'un poussoir qui déplace le fragment 

inférieur vers l'extérieur et vers le bas. Cette réduction est maintenue en place par des daviers. La 

fixation est ensuite effectuée par des vis inter-fragmentaires obliques, dirigées en haut et en 

dehors, et par une plaque antérieure de neutralisation. 

Par voie latérale élargie [figure 89], souvent utilisée pour les fractures trans-tectales, on 

peut contrôler précisément les extrémités antérieure et postérieure du foyer fracturaire, ce qui 

permet une inspection de la réduction articulaire après capsulotomie. La fixation dans ce cas 

associe une grande vis de diamètre 4,5 mm placée dans l'axe de la colonne antérieure et une 

plaque sur la colonne postérieure. 

 

Figure 89 : Ostéosynthèse d’une fracture transversale par voie élargie. [60] 

h. Ostéosynthèse des fractures complexes : 

 Fracture de la colonne postérieure associée à une fracture de la paroi postérieure : 

Les fractures sont abordées par la voie de Kocher-Langenbeck. La réduction débute par 

celle de la colonne postérieure, comme décrit précédemment. Une courte plaque de reconstruction, 

appliquée le long de la grande échancrure ischiatique, peut aider à maintenir la réduction de la 

colonne postérieure. 

 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

125 

À travers la fracture de la paroi postérieure, en exerçant une traction sur la tête fémorale, 

on peut contrôler la réduction intra-articulaire de la colonne postérieure. La paroi postérieure est 

ensuite réduite et stabilisée à l'aide de vis inter-fragmentaires, en association avec une plaque de 

soutien qui assure une stabilité supplémentaire à la colonne postérieure. 

 Fracture transversale associée à une fracture de la paroi postérieure : 

Les fractures sont abordées par la voie de Kocher-Langenbeck si le déplacement est 

essentiellement postérieur, ou par une double voie d’abord ou une voie élargie. La fracture 

transversale est d'abord réduite, puis maintenue en place par vissage inter-fragmentaire. En 

exerçant une distraction sur la tête fémorale à travers la fracture de la paroi postérieure, on vérifie 

la réduction articulaire de la fracture transversale. 

La paroi postérieure est ensuite réduite et fixée par vissage inter-fragmentaire, complété 

par une plaque de soutien. Il est crucial que la plaque de soutien soit installée sans tension 

excessive pour éviter toute ouverture du trait de fracture sur la colonne antérieure. 

 Fractures en « T » : 

Le déplacement a entraîné la tête fémorale vers l'arrière et l'intérieur. La colonne antérieure 

est généralement peu déplacée. L'abord chirurgical peut être postérieur si le déplacement est 

principalement postérieur. Sinon, un double abord ou une voie élargie peuvent être envisagés. 

Une voie élargie est particulièrement indiquée si la composante horizontale du « T » est 

trans-tectale. 

La fixation débute par une plaque de soutien de la colonne postérieure, suivie du vissage 

dans l’axe de la colonne antérieure. Si l’on choisit de fixer d'abord la colonne postérieure, il est 

essentiel de veiller à ne pas faire dépasser les vis dans le foyer vertical du « T », ce qui 

compliquerait la réduction de la colonne antérieure. La présence d’une fracture de la paroi 

postérieure associée complique encore la réduction. 

 



Prise en charge des fractures du cotyle : expérience de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech    

126 

 Fracture de la colonne antérieure associée à une fracture hémi-tansversale de la colonne 

postérieure : 

Ces fractures, bien que ressemblant aux fractures en « T », ont un mécanisme différent. Le 

déplacement des fragments suit la tête fémorale qui se déplace en avant, tandis que la colonne 

postérieure est généralement peu déplacée. L'abord chirurgical ne se fait jamais par voie 

postérieure en premier lieu. Il faut choisir soit une voie ilio-inguinale en premier, soit une voie 

élargie. 

La voie postérieure n'est indiquée qu'après une voie antérieure ayant échoué à permettre 

une réduction adéquate de la colonne postérieure. 

La réduction antérieure est facilitée par la voie ilio-inguinale. La colonne antérieure est 

d'abord réduite puis fixée par des vis inter-fragmentaires et une plaque de soutien le long du 

détroit supérieur. Il est crucial de s'assurer que les vis ne dépassent pas dans le foyer hémi-

transverse postérieur, pour ne pas compromettre la réduction de la colonne postérieure. 

La colonne postérieure, déplacée médialement, est ensuite réduite à l’aide d’un davier 

angulé de grande taille, positionné entre la portion postérieure de la surface quadrilatère et la 

surface externe de l’aile iliaque, en chevauchant le détroit supérieur. 

Cette réduction n’est pas directement visualisée et est contrôlée uniquement par la 

palpation de la surface quadrilatère ou par une scopie vérifiant l’intégrité de la ligne ilio-

ischiatique sur les clichés de face du bassin. La fixation de la colonne postérieure est réalisée soit 

par une vis introduite depuis la fosse glutéale vers la surface quadrilatère, soit depuis la fosse 

iliaque interne vers l’ischion ou la petite échancrure ischiatique. Si une voie élargie est utilisée, il 

est possible d’appliquer une plaque sur la colonne postérieure et une vis dans l’axe de la colonne 

antérieure. 
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 Fractures des deux colonnes : 

Le déplacement des deux colonnes est médial dans ces fractures. Elles peuvent être 

abordées soit par voie ilio-inguinale, soit par voie élargie, soit par double voie. 

Ces fractures sont souvent accessibles par voie ilio-inguinale (figure 91), et la réduction est 

généralement comparable à celle d'une fracture de la colonne antérieure avec une hémitransverse 

postérieure. L’exactitude de la réduction initiale de l’aile iliaque est cruciale pour la précision de la 

réduction acétabulaire. 

La première étape consiste à réduire et fixer la colonne antérieure, fragment après 

fragment, en général de haut en bas, tout en latéralisant la tête fémorale à l’aide du tire-fond. La 

colonne postérieure est ensuite réduite à travers la fenêtre moyenne de la voie ilio-inguinale, à 

l’aide d’un davier angulé qui chevauche le détroit supérieur. L’évaluation de la qualité de la 

réduction se fait par palpation de la surface quadrilatère et de la grande échancrure ischiatique. 

La fixation de la colonne postérieure se réalise par vissage depuis la fosse iliaque interne 

jusqu’à l’ischion. Il est impératif de vérifier sous scopie que le trajet de vissage est bien extra-

articulaire. Lorsqu’une voie élargie est choisie (figure 90), une capsulotomie juxta-acétabulaire 

circonférentielle peut être réalisée pour permettre une inspection visuelle de la réduction 

articulaire. L’ostéosynthèse est ensuite effectuée par plaque en arrière et en avant, par vissage ou 

par plaque. 
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Figure 90 : Ostéosynthèse d’une fracture des 2 colonnes par voie élargie. [60] 

 

Figure 91 : Ostéosynthèse d’une fracture des deux colonnes par voie ilio-inguinale (Plaque sur la 

colonne antérieure, vissage de la colonne postérieure). [60] 
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4. Indications : 

 Le traitement chirurgical est indiqué en cas de : [85] 

o Perte de la congruence articulaire tête fémorale et cotyle, en particulier la congruence 

tête/toit (zone portante de la hanche) 

o Une hanche potentiellement instable 

o Une incarcération fragmentaire 

o Paralysie sciatique malgré une réduction fermée 

o Besoin d’une reconstruction de la cavité cotyloïde pour une prothèse totale de la 

hanche Luxation postérieure associée à une fracture de la tête fémorale. - L’indication 

de ce traitement sera modifiée en tenant compte de : [31] La complexité de la fracture. 

o L’âge du patient : la qualité de la réduction diminue avec l’âge. 

o Le délai entre le traumatisme et l’intervention : influence importante sur la qualité de 

réduction. 

o L’expérience du chirurgien. 

o Autres : facteurs généraux, qualité de l’os. 

o Seuls trois conditions justifient la chirurgie d’urgence : 

o La luxation postérieure irréductible. 

o La luxation postérieure incoercible. 

o La luxation postérieure, qui s’accompagne d’une fracture de la tête. 
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5. Mise en place immédiate d’une prothèse totale de la hanche : 

L'intervention, réalisée immédiatement après la fracture ou après quelques semaines 

lorsque l'engluement commence, repose sur des principes fondamentaux : avivement du cotyle, 

reconstruction par greffe, stabilisation de la fracture, puis implantation du cotyle prothétique avec 

remise en charge après consolidation. Deux approches techniques principales sont possibles : 

l’ostéosynthèse primaire suivie de l’implantation du cotyle prothétique, ou l’implantation d’un 

cotyle prothétique à vis ou d’un élément de soutien vissé sans autre ostéosynthèse. Ces techniques 

offrent plusieurs avantages, notamment l’antalgie, la récupération de la mobilité, un faible taux de 

calcification postopératoire, une bonne intégration des greffons et peu ou pas de déplacement 

secondaire des greffons et du cotyle prothétique. L'évaluation des prothèses totales d’emblée dans 

les fractures de l'acétabulum, largement documentée [87-88-89], montre qu'elles présentent 

moins de complications nécessitant une révision que les prothèses post-traumatiques après échec 

du traitement initial [87], avec un retour à la vie fonctionnelle antérieure possible pour 75 % des 

patients opérés avec ostéosynthèse et prothèse d'emblée [58] 

VII. Les soins postopératoires : [61] 

1. Drains aspiratifs de Redon : 

Les drains sont placés dans toutes les zones des voies d’abord où la formation d’un 

hématome est possible. Ils sont maintenus en place jusqu’à ce que leur débit soit inférieur à 5 ml 

par jour, soit généralement entre cinq et dix jours. 

2. Les anticoagulants : 

Ils sont administrés de manière systématique en fonction du risque que présente le patient, 

et débutent la veille de l'intervention si celle-ci n'est pas réalisée en urgence. 
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3. Les antibiotiques : 

Les antibiotiques sont administrés de manière systématique, ce qui a considérablement 

réduit le taux de sepsis postopératoire. Ils consistent généralement en une association de 

céphalosporine et de gentamicine. Le traitement débute la veille de l’intervention et se poursuit 

jusqu’à deux jours après l’ablation des drains de Redon. 

4. Stabilité de l’ostéosynthèse : 

Il n'est pas nécessaire de procéder à une immobilisation postopératoire, car la solidité de 

l'ostéosynthèse doit permettre d'éliminer le besoin de toute immobilisation complémentaire après 

l'opération. 

5. Les antalgiques : 

Les antalgiques sont administrés autant que nécessaire pour soulager efficacement les 

douleurs post-opératoires importantes. 

6. La rééducation : 

La mobilisation passive de la hanche, que ce soit par kinésithérapie ou à l'aide d'un 

appareil, peut débuter dès les premiers jours post-opératoires, permettant ainsi une flexion-

extension progressive. 

La marche avec des béquilles, sans appui, est généralement autorisée entre le 10ᵉ et le 15ᵉ 

jour, selon l'évolution post-opératoire et la complexité du cas. L'appui est progressivement 

introduit entre le 75ᵉ et le 90ᵉ jour. 
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7. La prévention des ossifications péri-articulaires : 

La voie postérieure de Kocher-Langenbeck, ainsi que les voies élargies impliquant la 

désinsertion des muscles fessiers, sont responsables d'une ossification qui peut entraîner des 

résultats défavorables [94-95]. Deux approches préventives sont suggérées dans la littérature : 

 L’indométacine 75-100 mg à libération prolongée en trois prises pendant 30 à 45 j). [56-

94-95-96] 

 L’irradiation de la fosse glutéale : débutée dans les 3 jours qui suivent l’intervention. [97-

98-99-100-101] 

VIII. Résultats : 

L'analyse des résultats anatomiques immédiats porte sur l'évaluation de la réduction et de 

la congruence objective : 

1. Pour la réduction des déplacements : 

Tableau XXVII : Réduction des déplacements comparée avec d’autres séries de littérature. 

Type de réduction FESSY MATTA 
HOPITAL MILITAIRE 

MOHAMED RABAT 
Notre série 

Anatomique (<1mm) 61,6% 63% 60% 64.29% 

Satisfaisante (1à 3mm) 36,6% 32% 33% 28.57% 

Non satisfaisante (>3mm) 1,6% 5% 7% 7.14% 

Notre série se situe globalement dans les moyennes des autres études, avec des résultats 

de réduction anatomique légèrement inférieurs, mais un pourcentage de réductions satisfaisantes 

qui est légèrement plus élevé. Le taux de réductions non satisfaisantes (>3 mm) est similaire à 

celui de l'Hôpital Militaire de Rabat, mais un peu plus élevé par rapport à Fessy et Matta. 
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2. Pour la congruence tête/toit « TT » : 

Le tableau ci-dessous rapporte la fréquence de la congruence tête/toit selon les auteurs : 

Tableau XXVIII: Congruence tête/toit comparée avec d’autres séries. 

Type de congruence LETOURNEL FESSY 
 

MATTA 

CHU FES 

2008 

Notre 

série 

TT3 (parfaite) 75% 73% 68% 67% 64% 

TT2 (bonne) 20% - 25% 18% 29% 

TT1 (passable) 5% - 5% 12% 7% 

TT0 (mauvaise) - - 2% 3% - 

3. Pour la congruence tête/cotyle « TC »: 

Tableau XXIX : Congruence tête/cotyle comparée selon les auteurs 

Type de congruence LETOURNEL FESSY MATTA CHU MARRAKECH 2022 Notre série 

TC3 (parfaite) 70% 95% 68% 58% 78% 

TC2 (bonne) 20% - 25% 30% 22% 

TC1 (passable) 5% - 5% 12% - 

TC0 (mauvaise) 5% - 2% - - 

En analysant les incidences fondamentales, nous avons souligné l'impact des déplacements 

sur les congruences tête/toit et tête/cotyle. Les résultats montrent une performance optimale pour 

les congruences qualifiées de parfaites (TT3 et TC3). En revanche, dès qu'un défaut mineur 

apparaît (TT2 ou TC2), les résultats deviennent moins satisfaisants, avec seulement 22% de bons 

résultats. Enfin, lorsque le défaut de congruence est plus important (TT1 ou TC1), la proportion de 

bons résultats diminue fortement, ce qui est cohérent avec les données disponibles dans la 

littérature. 
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4. Pour les résultats fonctionnels : 

Le tableau ci-dessous compare les résultats fonctionnels obtenus dans notre série avec 

D’autres séries de la littérature : 

Tableau XXX : Comparaison des résultats fonctionnels obtenus par le traitement chirurgical selon 

les auteurs. 

Auteurs Excellent+TB+B Mauvais+Médiocre 

FESSY 80% 20% 

MATTA 80% 20% 

LETOURNEL et JUDET 76% 24% 

PETROS 76% 24% 

MAYO 75% 25% 

MEARS 72% 28% 

KINIK 80% 20% 

HOPITAL MILITAIRE RABAT 75% 25% 

CHU MARRAKECH 2022 76% 23% 

Notre série 77.5% 22,5% 

En analysant les résultats fonctionnels obtenus dans notre série après traitement 

chirurgical, nous constatons que les résultats sont globalement satisfaisants, avec des évaluations 

excellentes, très bonnes et bonnes dans toutes les séries. Ces résultats sont remarquablement 

cohérents et proches à travers les différentes séries étudiées. 
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IX. Complications : 

1. Les complications immédiates : 

1.1. Le décès : 

C'est un phénomène typique des polytraumatisés, bien que la mortalité postopératoire reste 

significative, surtout chez les personnes âgées et les patients multi-tarés. Aucun décès n'a été 

enregistré dans notre série. Il convient de noter que les patients décédés au service des urgences, 

en réanimation ou dans d'autres services n'ont pas été pris en compte dans cette analyse. 

1.2. Les complications vasculaires : 

Les lésions vasculaires, affectant les artères et les veines, sont des complications bien 

établies des traumatismes graves du bassin [104-105]. Une lacération ou une rupture vasculaire 

peut provoquer une brèche endothéliale, conduisant à une thrombose vasculaire [105-106], ou à la 

formation tardive d'un pseudo-anévrisme [104-105-107-108]. Une fracture du cotyle peut 

s'accompagner de lésions de l'artère fémorale commune et de sa veine [109-110], ou encore de 

l'artère iliaque externe en cas de fracture avec déplacement marqué [111]. La possibilité d'une 

atteinte vasculaire majeure, telle que celle de l'artère iliaque externe, doit être envisagée chez un 

patient présentant une fracture du cotyle associée à un état hémodynamique instable. Aucune 

complication vasculaire n'a été observée dans notre série. 

1.3. Les complications urinaires : 

L'association d'une fracture du cotyle et d'une lésion urinaire basse est rare, représentant 

environ 3,5 % des cas [112]. Cette situation pose un double problème : en urgence, il faut 

diagnostiquer et traiter la communication acétabulo-urinaire, tandis qu'à long terme, il faut gérer 

le traitement d'une arthrose de la hanche potentiellement contaminée par les urines. Un drainage 

continu des urines en urgence peut aider à prévenir l'infection urinaire et à éviter l'évolution vers 

une arthrite de la hanche [113]. 
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1.4. Les complications nerveuses : 

Les lésions nerveuses, particulièrement celles du nerf sciatique, sont fréquentes et peuvent 

avoir des conséquences fonctionnelles graves. Ces lésions résultent généralement d'un étirement 

lombo-sacré ou d'une compression directe du nerf par la tête fémorale ou un fragment osseux. En 

cas de déplacement, une exploration précoce est recommandée, notamment pour les fractures de 

la paroi postérieure et de la colonne postérieure, car le nerf peut être perforé par un fragment 

osseux [114]. MEARS et RUBASCH [115] ont observé une paralysie sciatique chez 6 % des patients, 

tandis qu'ALONSO et DAVILA [116] ont rapporté ces complications chez 5,2 % des patients. Dans la 

série de FESSY [15], sur 60 cas de fractures du cotyle, seulement deux cas de paralysie sciatique 

postopératoire ont été recensés, soit 3,3 %. PETROS [18] a noté un pourcentage de 4 % sur 50 cas. 

De notre côté, nous n'avons enregistré aucune complication comparable. 

1.5. Les complications infectieuses : 

L'arthrite septique est l'une des complications les plus fréquentes menant à des résultats 

défavorables. Sa prévention, via une antibiothérapie peropératoire, doit être systématique [31]. 

KINIK [56] rapporte un taux de 8 % pour ces complications. PETROS [18] mentionne 3 cas, soit 6 %, 

dans son étude. ALONSO et DAVILA [116] ont observé 5,2 % de ces complications dans leur série. 

Dans la série de MEARS et RUBASCH [115], sur 157 fractures, 3,8 % des patients ont présenté cette 

complication. Enfin, dans la série de FESSY [15], un patient (1,6 %) a développé une infection 

cutanée superficielle à germe pyocyanique nécessitant une reprise chirurgicale de la cicatrice. 

En revanche, aucun cas d'infection n'a été relevé dans notre série. 

1.6. Les complications thromboemboliques : 

Les complications thromboemboliques sont les principales causes évitables de mortalité et 

de morbidité chez les patients victimes de traumatismes du bassin, avec une prévalence variant de 

35 à 60 % en cas de traumatisme pelvien ou de fracture du cotyle. Généralement asymptomatiques, 

les thromboses des veines profondes peuvent se manifester cliniquement par un gonflement doux 

du membre ou une élévation de la température. Cependant, la clinique peut être peu fiable en 
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raison de l’œdème et des lésions des tissus mous associés au traumatisme initial. Le diagnostic 

paraclinique de choix est l'échographie Doppler veineuse couleur, qui présente une sensibilité de 

97 % pour les thromboses des veines profondes proximales. FESSY a rapporté 8 cas (13,3 %) de 

complications thromboemboliques, dont une embolie pulmonaire, dans sa série. 

Dans notre série, nous avons enregistré 2 cas de ce type de complications, soit 14.28%. 

2. Les complications lointaines : 

2.1. La nécrose de la tête fémorale : 

La nécrose céphalique est principalement associée aux fractures luxations postérieures, en 

raison de la gravité extrême des lésions capsulaires et vasculaires qui induisent des troubles 

circulatoires au niveau de la tête fémorale. Cette complication se manifeste par des symptômes 

cliniques et radiologiques retardés, pouvant apparaître plusieurs mois, voire plusieurs années 

après le traumatisme : on observe une boiterie douloureuse et, sur les radiographies, une 

séquestration puis un effondrement du pôle supérieur de la tête fémorale [117]. Dans la littérature, 

l'incidence de l'ostéonécrose aseptique de la tête fémorale varie de 2 à 10 % (GOULET et BRAY). 

Letournel et Judet rapportent une incidence de 3,8 % d'ostéonécrose de la tête fémorale, sans 

corrélation avec le délai de réduction de la luxation de la tête fémorale. 

Dans notre série, aucun cas de cette complication n'a été observé. 

2.2. La coxarthrose : 

Lorsque la réduction postopératoire est parfaite, l'arthrose se développe dans environ 10 % 

des cas, généralement entre 10 et 25 ans après le traumatisme, et elle est en général peu sévère 

[31]. La protrusion de la tête fémorale et l'absence de congruence articulaire au niveau du toit du 

cotyle sont responsables des arthroses les plus évolutives. Une collerette ostéophytique péri-

acétabulaire est fréquemment observée, mais ces lésions ne sont pas nécessairement arthrosiques 

[118], car près de la moitié des patients ne présentent pas de signes cliniques à 20 ans. Les 

fractures les plus susceptibles de conduire à une arthrose évolutive incluent les fractures de la 

paroi postérieure, l'association d'une fracture transversale et d'une lésion du mur postérieur, ainsi 
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que les fractures des deux colonnes. MATTA [21] a développé un score radiologique qualitatif, le « 

score d’arthrose », classant les radiographies comme excellentes si normales, bonnes en cas de 

présence d'un ostéophyte marginal, d'un pincement inférieur à 1 mm de l'interligne coxo-fémoral, 

ou d'un début de sclérose, moyennes pour un pincement inférieur à 50 % de l'interligne, et 

mauvaises pour un pincement supérieur à 50 %. Dans la série de PETROS, 12 patients (24 %) ont 

développé une arthrose post-traumatique de la hanche, dont 7 ont nécessité la mise en place 

d'une prothèse totale de la hanche. FESSY a rapporté 4 cas de coxarthrose (6,6 %) parmi 60 

fractures des cotyles traitées chirurgicalement, avec tous les patients ayant été réopérés pour la 

mise en place d'une prothèse totale de la hanche. 

Dans notre série, nous avons identifié 3 cas d'arthrose post-traumatique (9 %), mais il 

convient de noter que notre suivi est de 2 ans, ce qui peut expliquer ce nombre de cas. 

2.3. Les ossifications hétérotopiques : 

Les ossifications hétérotopiques peuvent survenir après divers types de chirurgie de la 

hanche, y compris la fixation des fractures du cotyle, et sont parmi les complications les plus 

fréquentes. Leur apparition postopératoire est difficile à prédire et peut varier considérablement 

d'un cas à l'autre [119-120-121-122]. Ces ossifications sont plus fréquentes après une approche 

postérieure ou élargie [49-102-122] et sont associées à certains facteurs de risque, tels qu'un 

traumatisme abdominal ou thoracique, une fracture en « T », un score de sévérité des lésions très 

élevé, un retard dans la chirurgie, un traumatisme crânien fermé, et le sexe masculin du patient. 

La classification de Brooker évalue ces ossifications sur une radiographie de face en quatre 

catégories : 

 Îlots osseux de moins de 1 cm. 

 Îlots osseux plus importants, laissant au moins 1 cm entre fémur et aile iliaque. 

 L’espace libre entre les deux os de la hanche est de moins de 1 cm. 

 Ankylose apparente de la hanche. 
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L'incidence des ossifications hétérotopiques varie entre 30 et 70 % selon les séries [30-

123]. Les approches chirurgicales élargies, et en particulier celles associées à une 

trochantérotomie, jouent un rôle important dans la survenue de ces ossifications [15]. Dans notre 

série, le taux d'ossifications hétérotopiques était de 3 %, toutes classées comme Brooker I. 

3. Pronostic des fractures du cotyle: [18] 

3.1. Qualité de réduction : 

Plusieurs facteurs influencent la qualité des résultats fonctionnels, mais pour tous les 

auteurs, la qualité de la réduction chirurgicale est considérée comme le facteur pronostique le plus 

important. 

3.2. Type de fracture: 

Selon Matta, le traitement des fractures simples est associé à une réduction anatomique 

dans 96 % des cas. Ce taux tombe à 64 % pour les fractures complexes. Les résultats anatomiques 

les plus médiocres sont observés avec les fractures en "T", qui donnent seulement 17 % de 

résultats fonctionnels excellents et 58 % de bons et très bons résultats [109-110]. Les fractures de 

la paroi postérieure, malgré un taux de réduction parfaite très élevé dans presque toutes les séries 

(MATTA 100 %, LETOURNEL 93,7 %, HELFET 100 %), sont souvent responsables de nombreux 

mauvais résultats. Ces résultats défavorables sont attribués à la fréquence élevée de la 

comminution ostéo-cartilagineuse, des paralysies sciatiques, des nécroses de la tête fémorale et 

des lésions du mur acétabulaire. En général, les fractures entraînant une fracture de la paroi 

postérieure présentent un pronostic légèrement moins favorable 

3.3. Âge du patient: 

Lorsqu'on se concentre uniquement sur les réductions anatomiques, il n'y a pas de 

différences fonctionnelles significatives entre les patients âgés de plus de 40 ans et ceux plus 

jeunes. Cependant, la fréquence des réductions parfaites diminue avec l'âge [109-110]. Chez les 

jeunes patients, les réductions sont généralement plus anatomiques et les déplacements 

secondaires moins fréquents. En revanche, après 40 ans, la complexité des fractures et la 

commination ostéo-cartilagineuse deviennent plus fréquentes. 
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3.4. Délai entre le traumatisme et l'intervention: 

Le temps écoulé entre le traumatisme et l'intervention joue un rôle crucial dans la qualité de 

la réduction. Même si la réduction est anatomique, les résultats fonctionnels sont généralement 

moins bons lorsque l'intervention est effectuée après un délai de 3 semaines. 

3.5. Expérience du chirurgien: 

Cette notion d’expérience est rappelée par tous les auteurs qui publient des séries 

importantes. 

3.6. Autres facteurs: 

La survenue d'une luxation postérieure n'a pas d'impact significatif sur le résultat final. 

Cependant, une réduction tardive, au-delà de la 24e heure, est associée à un taux plus élevé de 

nécrose de la tête fémorale 

L'importance du déplacement n'affecte pas de manière significative le résultat final. En 

revanche, la présence d'ossifications hétérotopiques réduit la qualité du résultat fonctionnel final, 

particulièrement dans les types III et IV de la classification de Brooker. 
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Notre étude a porté sur 31 cas de fractures du cotyle traitées et colligées, au service de 

Traumatologie orthopédique de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, au cours d’une période 

de 5 ans, allant de Janvier 2019 à Décembre 2023 ; 

A la lumière de notre étude et des résultats de la littérature, nous tirons les conclusions 

suivantes : 

 Les fractures du cotyle sont fréquentes. 

 Les principales causes sont les accidents de la voie publique (AVP) et les chutes, ce qui 

explique la prédominance masculine observée dans notre série. 

 Le diagnostic repose sur quatre clichés radiologiques : face du bassin, hanche atteinte de 

face, 3/4 alaire et 3/4 obturateur. 

 L'analyse tomodensitométrique est essentielle pour détecter les fragments incarcérés, 

évaluer la congruence et identifier les lésions associées. 

 La classification des fractures du cotyle permet de différencier les fractures simples 

(fracture de la paroi postérieure, de la colonne postérieure, de la paroi antérieure, de la 

colonne antérieure, et fracture transversale) des fractures complexes (fracture en T, fracture 

de la colonne postérieure associée à une fracture de la paroi postérieure, fracture 

transversale associée à une fracture de la paroi postérieure, fracture de la colonne 

antérieure associée à une fracture hémitransversale de la colonne postérieure, et fracture 

des deux colonnes). 

 Le choix thérapeutique dépend du type de fracture et repose sur les notions de congruence 

tête/toit « TT » et tête/cotyle « TC ». 

 Les objectifs de la chirurgie sont : 

o Restaurer rapidement et de manière anatomique la surface articulaire pour obtenir une 

articulation de la hanche stable et congruente. 

o Réduire ou retarder l'arthrose post-traumatique. 

o Créer un stock osseux favorable pour une éventuelle chirurgie de sauvetage et 

permettre une mobilisation précoce. 
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FICHE D'EXPLOITATION : 

Prise en charge des fractures de cotyle : expérience de l’hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech 

 IDENTITE: 

Nom:                                                N° d'entrée: 

Age :                                                N° d'ordre : 

Sexe : M □ F □ 

 TERRAIN: 

Diabète □ 

HTA □ 

Cardiopathie □ 

Corticothérapie □ 

Tabac □ 

Autres: □ 

 

 CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME: 

AVP □                                        Chute □ 

Accident de travail □      accident de sport □              Autres □ 

 

 COTE ATTEINT: 

Droit □                Gauche □ 
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 Examen clinique : 

Général : 

Conscience :    normale □    altérée □ 

Constantes vitales :     stables □   instables □ 

Type d’instabilité : ……………………. 

Locorégional : 

Ecchymoses pelviennes : oui □ non □ 

Siège : …………………………………. 

Ouverture cutanée :     oui □   Non □ 

Siège : …………………………………. 

Attitude du membre inférieur : …………………………………. 

Raccourcissement du membre inférieur : oui □ non □ 

Asymétrie du bassin : oui □ Non □ 

Douleur à la palpation des rebords osseux : oui □ Non □ 

Siège précis : ……………………. 

Douleur lors de l’ouverture/ fermeture du bassin : oui □ Non □ 

Mobilisation de la hanche atteinte :  possible □   impossible □ 
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 Examen neurologique du membre inférieur et du périnée : 

Déficit : oui □ Non □ 

Siège et type : …………………. 

Examen vasculaire du membre inferieur : normal □ anomalie : □ 

Préciser : ………………. 

TRAUMATISMES ASSOCIES: 

Tr. Crânien □ 

Tr. Abdominal □ 

Tr. Thoracique □ 

Tr. Génito-urinaire □ 

Tr. Vertébro-médullaire □ 

Poly Fracture □ Autres □ 

ETUDE RADIOLOGIQUE ET ANATOMOCLINIQUE: 

Radiographie: 

Bassin face □       Hanche Face □ 

3/4 alaire □        3/4 obturateur □ 

TDM: Oui □     Non□ 

Si faite : 

- Tassement ostéochondral □ 

- Fracture de la tête fémorale □ 

- Incarcération fragmentaire □ 

- Décalage articulaire en mm □ 

- Congruence articulaire □ 
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Congruence articulaire radiologique et scannographique: 

TT: TT3 □    TT2 □    TT1 □    TT0 □ 

TC: TC3 □    TC2 □    TC1 □    TC0 □ 

TYPE ANATOMIQUE: (CLASSIFICATION DE JUDET ET LETOURNEL) 

Fractures élémentaires : 

- Fracture de la paroi postérieure □ 

- Fracture de la colonne postérieure □ 

- Fracture de la paroi antérieure □ 

- Fracture de la colonne antérieure □ 

- Fracture transversale □ 

Fractures complexes : 

- Fracture en "T" □ 

- Fracture de la "CP" + "PP" □ 

- Fr. transversale + "PP" □ 

- Fracture de "CA" + Fr hémi transverse postérieure □ 

- Fr des deux colonnes □ 
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LESIONS ASSOCIEES: 

- Luxation de la hanche: *Oui □ *Non □ *Centrale □ *Post □ 

- Fracture: 

- Complications: 

*vasculaires □ 

*Urinaires □ 

*Nerveuses □ 

*Incarcération fragmentaire intra-articulaire □ 

*Autres □ 

 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

* Délai:                                      * Voie d'abord: 

* Type d'ostéosynthèse: 

Vis □ Plaque □ 

Complications post-opératoire: 

* Lésion iatrogène du nerf sciatique □ 

* Hémorragie □ 

* Surinfection □ 

* Thrombophlébite □ 

* Autres □ 
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TRAITEMENT non CHIRURGICAL 

Orthopédie :    Oui □        Non □ 

Lequel : ……………    Durée : ………… 

RESULTATS: 

- Fonctionnels: Cotation de POSTEL MERLE D'AUBIGNE: 

Excellent □          Très bon □         Bon □        Moyen □      Mauvais□ 

- Anatomiques: 

* Qualité de réduction: 

Anatomique 〈 1mm □ 

Satisfaisant 1-3 mm □ 

Non satisfaisant 〉 3mm □ 

* Congruence: 

TT: 

TT3 □ 

TT2 □ 

TT1 □ 

TT0 □ 

TC: 

TC3 □ 

TC2 □ 

TC1 □ 

TC0 □ 
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- Complications tardives: 

* la consolidation □ 

* Nécrose de la tête fémorale □ 

* Coxarthrose □ 

* Ossifications péri-articulaires □ 

*Autres :  
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Résumé 

Nous présentons une étude rétrospective de 31 cas de fractures du cotyle traitée au service 

de Traumatologie-Orthopédique à l’hôpital Militaire Avicenne de MARRAKECH entre 2019 et 2023. 

 L’âge moyen de nos patients était de 48,5, avec une nette prédominance masculine. Les 

accidents de la voie publique ont représenté la principale étiologie (61.3%), et le côté  droit  était le 

plus touché (58.08%). Le bilan para clinique, basé sur les incidences radiologiques de JUDE- 

LETOURNEL confrontées à la tomodensitométrie a permis de poser le diagnostic de la fracture, 

d’établir le type selon la classification JUDET et LETOURNEL, et évaluer le déplacement et la 

congruence articulaire selon la classification de DUQUENNOY et SENEGAS, ainsi que les critères de 

MATTA. 54.83% des patients ont été traités par orthopédie et 45.17% par chirurgie.  La voie 

postérieure de KOCHER-LANGENBECK était la plus utilisée (85%). La fixation des fractures a été 

réalisée par : plaques vissées chez 57.14% de nos patients, avec association des vis de 

neutralisation dans 7.14%. Un vissage seul a été réalisé chez 35.72% de nos patients. Avec un recul 

moyen de 24 mois, les résultats selon la classification de POSTEL MERLE D’AUBIGNE étaient 

satisfaisants dans 77.5% des cas, Non satisfaisante dans 22.5% des cas. Pour les complications, 

nous avons noté : 2 cas de complications thromboemboliques, 1 cas d’ossification hétérotopique, 

3 cas d’arthrose post-traumatique.  
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Abstract :  

We present a retrospective study of 31 cases of acetabular fractures treated at the 

Traumatology-Orthopedic Department of the Avicenne Military Hospital in Marrakech between 

2019 and 2023. 

 The average age of our patients is 48.5, with a clear male predominance. Traffic accidents 

represented the main etiology (61.3%), and the right side was the most affected (58.08%). The 

para-clinical assessment, based on the radiological images of JUDET-LETOURNEL compared to CT 

scans, allowed for the diagnosis of the fracture, classification according to JUDET and LETOURNEL, 

and evaluation of displacement and joint congruence according to the DUQUENNOY and SENEGAS 

classification, as well as the MATTA criteria. 54.83% of patients were treated orthopedically and 

45.17% surgically. The posterior approach of KOCHER-LANGENBECK was the most commonly used 

(85%). Fracture fixation was performed using: plates and screws in 57.14% of our patients, with the 

addition of neutralization screws in 7.14%. Screw-only fixation was performed in 35.72% of our 

patients. With an average follow-up of 24 months, the results according to the POSTEL MERLE 

D’AUBIGNE classification were satisfactory in 77.5% of cases and unsatisfactory in 22.5% of cases. 

Regarding complications, we noted: 2 cases of thromboembolic complications, 1 case of 

heterotopic ossification, and 3 cases of post-traumatic osteoarthritis. 
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 يهخــص

هي كسىس السُك ػىلدد فً لسن خشازح الؼظام   زالح31  ًمذم دساسح اسرثالٍح لـ   

ٌثلغ هرىسظ ػوش . 2023 و2019والشضىض فً الوسرشفى الؼسكشي فً هشاكش تٍي ػاهً 

، (%61.3)هثلد زىادز الطشق السثة الشئٍسً .  ػاهًا، هغ هٍوٌح واضسح للزكىس48.5هشضاًا 

سور الرمٍٍن الشثه سشٌشي، تٌاءً ػلى الصىس . (%58.08)وكاى الداًة الأٌوي هى الأكثش ذأثشاً 

هماسًحً تالرصىٌش الومطؼً الوسىسة، ترشخٍص الكسش  JUDET-LETOURNEL الشؼاػٍح لـ

، وذمٍٍن الإصازح والرىافك الوفصلً LETOURNELو JUDET وذسذٌذ الٌىع وفماً لرصٌٍف

ذن ػلاج  .MATTA ، وكزلك هؼاٌٍشSENEGASو DUQUENNOY وفماً لرصٌٍف

 Approach كاى. تطشٌمح غٍش خشازٍح % 54.83هي الوشضى تطشٌمح خشازٍح و% 45.17

KOCHER-LANGENBECK  ًذن ذثثٍد الكسىس . (%85)الخلفً هى الأكثش اسرخذاها

ذن %. 7.14هي هشضاًا، هغ إضافح هساهٍش الرثثٍد فً % 57.14ألىاذ وهساهٍش فً : تىاسطح

 شهشاً، 24هغ هراتؼح هرىسطها . هي هشضاًا% 35.72إخشاء الرثثٍد تاسرخذام الوساهٍش فمظ فً 

هي % 77.5هشضٍح فً  POSTEL MERLE D’AUBIGNE كاًد الٌرائح وفماً لرصٌٍف

زالرٍي هي : فٍوا ٌرؼلك تالوضاػفاخ، لازظٌا. هي السالاخ% 22.5السالاخ وغٍش هشضٍح فً 

الوضاػفاخ الخثاسٌح، زالح وازذج هي الركلس غٍش الطثٍؼً، وثلاز زالاخ هي الرهاب الوفاصل ها 

 .تؼذ الصذهح
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  402                أطروحت رقى2024  سنت

انًستشفى  تجربت :انحق كسىر تذبٍر

  بًراكشعسكريال

 الأطروحت
  30/10/2024  لذهد وًىلشد ػلاًٍح ٌىم

 يٍ طرف
 حًٍذ هٍذاٌ انسٍذ  

   الشزاهٌح ب1998فثشاٌش 20 ب الوضداد

 ننٍم شهادة انذكتىراه فً انطب
 

 

 :انكهًاث الأساسٍت 
ذصٌٍف خىدي ولرىسًٍل    –زك –كسىس 

 ػلاج – ذطاتك هفصلً  
 

انهجنت 
 انرئٍس

 

انًشرف 

 

 

 
 انحكاو

 عبقري. ع 

أسرار فً خشازح الؼظام والوفاصل 

 يركاد. ع

 خشازح الؼظام والوفاصل أسرار فً

 انهىري. ح

  خشازح الؼظام والوفاصلأسرارج فً

 بنهًٍت. أ.و

 خشازح الؼظام والوفاصل أسرار فً

 يحسٍٍ. ا

 الاشؼح  أسرار فً طة

 انسٍذ

 

 انسٍذ

 

 ةانسٍذ

 

انسٍذ 

 

 انسٍذ
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