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I- INTRODUCTION :  

Les fractures de l’acétabulum sont définies comme une solution de continuité du 

bassin touchant la région cotyloïdienne, elles sont articulaires et nécessitent une 

réduction parfaite pour éviter la complication la plus évidente et la plus 

invalidante qui est la coxarthrose [1] 

Les fractures de l’acétabulum surviennent principalement chez les patients 

adultes jeunes à la suite d’un traumatisme à haute énergie[2]. Le déplacement 

des fragments de fracture de l’acétabulum crée une incongruence entre le 

cartilage de la tête fémorale et l’acétabulum. Ces fractures peuvent être 

associées à d’autres lésions, susceptibles de mettre en jeu le pronostic 

fonctionnel de la hanche, voire le pronostic vital du sujet[2]. Elles sont 

particulièrement génératrices de nécrose de la tête fémorale à court terme et de 

coxarthrose à moyen et long termes[3]. Ces fractures posent de délicats 

problèmes de traitement. La place de la chirurgie dans leur traitement est 

importante, mais sa mise en œuvre délicate et certaines de ses indications encore 

discutées. Le traitement orthopédique peut quelquefois donner aussi de bons 

résultats[4].  

En 1951, se produit du point de vue clarification des idées, un événement capital 

le rapport de Cauchoix et Truchet à la SOFCOT qui distingue : les fractures par 

enfoncement (Trans cotyloïdienne) et les fractures-luxations de la hanche[5].  

En 1961, seront largement connus les attitudes résolument interventionnistes des 

pionniers de la chirurgie cotyloïdienne et sont diffusées les conceptions 

modernes des classifications conductrices (Judet et Létournel)[5].   

La cavité acétabulaire est une région anatomique appartenant au bassin, mais sa 

fonction articulaire fait que les fractures de l’acétabulum sont considérées 

comme une entité séparée des autres fractures du bassin.  
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Peu d’études sur les fractures de l’acétabulum ont été faites au Mali, ce qui 

justifie le présent travail dont les objectifs sont les suivants :  
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II- OBJECTIFS: 

1- Objectif général : 

Etudier les fractures de l’acétabulum dans le service d’orthopédie et 

traumatologie du CHU Gabriel Touré de janvier 2015 à décembre 2018. 

2- Objectifs spécifiques : 

- Déterminer les aspects épidémiologiques des fractures de l’acétabulum. 

- Décrire les caractéristiques anatomo-pathologiques des fractures de 

l’acétabulum. 

- Décrire les aspects thérapeutiques des fractures de l’acétabulum. 
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III- GENERALITES  

1- Définitions :  

Acétabulum anatomique : Le cotyle ou acétabulum (du grec cotule, la cavité, la 

tasse ; acétabulum : du latin, même sens) [5], c’est une large cavité 

hémisphérique creusée à la partie moyenne de la face exo pelvienne de l’os 

coxal (ischion, iléon; pubis), au point de réunion des trois pièces.  

- C’est l’arrière fond acétabulaire (Fossa Acetabuli) qui se poursuit en bas 

jusqu'à l’osseuse primitive et qui s’articule avec la tête fémorale. 

 Le diamètre est de 45 à 60millimètres, d’une profondeur de 25 à 30 millimètres 

chez l’adulte, le cotyle regarde en dehors, en bas et en avant. Il est limité par un 

rebord osseux circulaire bien marqué : le sourcil cotyloïdien. Très développé en 

arrière et en haut où il forme à la tête fémorale un véritable auvent osseux, le toit 

du cotyle, il est par contre plus faible à sa partie antérieure.  

 La cavité acétabulaire proprement dite comprend 2 parties bien différentes :   

Une partie centrale, non articulaire, rugueuse, de forme quadrilatère : 

l’échancrure ischio-pubienne.   

Une partie périphérique, articulaire, lisse, revêtue de cartilage à l’état frais, en 

forme de croissant (Facies Lunata) dont les deux cornes convergent vers 

l’échancrure ischio-pubienne.    

L’acétabulum forme avec la tête fémorale l’articulation de la hanche, c’est une 

énarthrose profondément située, recouverte d’importantes masses musculaires. 

Certains muscles la doublent intimement : ainsi le tendon récurrent du droit 

antérieur recouvre le faisceau ilio-pré trochantérien.  

 Le petit fessier adhère assez intimement à la partie postéro-supérieure de la 

capsule. Le psoas double en avant par l’intermédiaire de sa grande bourse 

séreuse; Le pectiné en dedans est en continuité partielle de fibres avec le 
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ligament pubofémoral, et le tendon de l’obturateur externe cravate sa face 

inférieure.   

Il y’a encore quelques bourses séreuses qui sont au voisinage de la capsule, 

celles des fessiers, du tendon réfléchi du droit antérieur, celle de l’obturateur 

interne, mais elles ne communiquent pas avec la synoviale.   

Devant la tête fémorale descend l’artère qu’on peut comprimer sur elle et qui 

peut être traumatisée par la tête dans les luxations antérieures.   

 

Figure 1 : Vues endo et exopelviennes de l’os coxal avec en pointillé les limites 

des colonnes du cotyle [5] 

 B- L’acétabulum chirurgical  

La conception de l’os iliaque en deux colonnes :  

En 1974 selon Masson : << le cotyle est compris dans l’angle ouvert en bas d’un 

<< Y >> reversé que constituent la colonne postérieure ilioischiatique et une 

colonne antérieure allant de la partie antérieure de la crête iliaque à la symphyse 

pubienne >>.  

Il est cependant nécessaire d’affiner cette conception des deux colonnes :  

Cranial 

Lat 

Cranial 

Lat 
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La zone qui se situe entre les deux colonnes est constituée par :  

− Le toit du cotyle  

− La surface quadrilatère  

− Le cadre obturateur  

C’est en quelque sorte un « no man’s land » qui n’appartient ni à la colonne 

postérieure ni à la colonne antérieure.  

 Les fractures de l’une ou l’autre des colonnes peuvent indifféremment atteindre 

ce «no man’s land» .  

La partie de l’os coxal qui est attenante au sacrum n’est pas atteinte par les 

fractures isolées du cotyle. 

 Ce fragment d’os intact et fixe revêt une importance particulière dans certaines 

fractures, il reste le seul fragment d’os iliaque en place, c’est sur ce fragment 

qu’il faut réduire les autres, il est garant d’une restitution anatomique. [6](Figure 

1) 

2- Rappel anatomique et Physiologique : 

- Anatomie : 

 L’articulation coxo-fémorale :  

C’est une énarthrose dont les surfaces articulaires sont formées par la tête 

fémorale et la cavité cotyloïde de l’os coxal, agrandie par un fibrocartilage. 

(Figure 2)  

-Surfaces articulaires :  

- La cavité acétabulaire :  

C’est une dépression hémisphérique située à la face externe de l’os coxal.  

Elle regarde en dehors en bas et en avant, et possède deux parties distinctes  
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 l’une articulaire périphérique, c’est le croissant cotyloïdien, l’autre non 

articulaire centrale, c’est l’arrière fond de la cavité cotyloïde  

 

Figure 2 : Articulation coxo-fémorale [7] 

Cranial 

Lat 

Cranial 

Méd 

Lat 

Cranial 
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− La tête fémorale : [8] 

C’est une saillie arrondie formant environ les 2/3 d’une sphère de 4 à 5cm de 

diamètre, orientée en haut en dedans et en avant, et recouverte de cartilage 

articulaire sauf au niveau de la fossette du ligament rond.  

− Le bourrelet acétabulaire :  

C’est un fibrocartilage prismatique en forme d’anneau de 5 à 10 mm de haut 

environ.  

Il présente donc trois faces :  

Une face adhérente : c’est la base  

Une face interne : concave  

Une face externe : convexe, capsulaire.  

- Les moyens d’union :  

Ils sont représentés par la capsule articulaire et les ligaments.  

− La capsule articulaire : [2,8] 

L’insertion iliaque du manchon capsulaire se fait sur le pourtour osseux du 

sourcil cotyloïdien et sur la partie attenante de la face externe du bourrelet 

acétabulaire.  

La capsule est formée de deux sortes de fibres :  

Fibres longitudinales superficielles de l’os coxal au fémur.  

Fibres circulaires, annulaires profonds surtout dans la partie postéro inférieure.  

− Les ligaments de renforcement capsulaire :  

Le ligament ilio-fémoral de Bertin en avant.  
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Le ligament pubo-fémoral en dedans.  

Le ligament ischio-fémoral en arrière.  

− Le ligament rond :  

C’est une lame fibreuse de 3 cm de longueur qui s’étend de la tête du fémur à 

l’échancrure ischio-pubienne de l’os coxal.  

- La synoviale :  

La synoviale tapisse la face profonde de la capsule et se réfléchit le long de son 

insertion pour s’étendre jusqu’au pourtour du cartilage.  

-Vascularisation de la hanche :  

L’artère circonflexe interne ou postérieure :  

Elle nait près de l’origine de la fémorale profonde, plonge entre le psoas et le 

pectiné, se divise en deux branches : ascendante et descendante. 

 Cette artère donne aussi un rameau acétabulaire qui pénètre dans l’échancrure 

ischio-pubienne.  

L’artère circonflexe externe ou antérieure :  

Nait elle aussi de la fémorale profonde, se porte en dehors et contourne la base 

du grand trochanter où elle s’anastomose avec la circonflexe postérieure.  

La branche postérieure de l’artère obturatrice :  

Venue de l’hypogastrique, elle est destinée à la cavité cotyloïde, au ligament 

rond et à la tête fémorale.  

- L’innervation de la hanche [2] 

L’articulation coxo-fémorale est innervée par des branches :  



Fractures de l’acétabulum dans le service d’orthopédie traumatologie du CHU Gabriel Touré 

 

      Thèse de Médecine                                                                   Adama Camara 

 12 

Du nerf crural, par l’intermédiaire du nerf du muscle pectiné, du nerf du muscle 

droit antérieur.  

Du nerf obturateur, par le nerf articulaire de la hanche qui se distribue à la partie 

antérieure de l’articulation, au bourrelet et à l’arrière-fond à la cavité. Du nerf 

des muscles carrés crural et jumeau inférieur, destiné à la partie postérieure de 

l’articulation. 

- Les éléments de stabilité de la hanche :   

L’important emboitement de l’articulation de la hanche lui confère une grande 

stabilité au détriment de la mobilité.  

Cette stabilité est augmentée par le système capsulo-ligamentaire, spécialement 

le ligament ilio-fémoral qui réalise un verrouillage de la hanche permettant la 

station debout avec une faible participation musculaire.[2]  

 Il en résulte une articulation solide bien adaptée à sa fonction de support du 

poids du corps et de la locomotion assurée par le membre inférieur. 

- Physiologie : 

Sur le plan biomécanique, le cotyle présente deux zones qui jouent un rôle 

important dans la stabilité de la tête fémorale. 

 La zone supérieure qui correspond au toit du cotyle, est une zone d’appui de la 

tête fémorale au moment de la station débout. 

La zone postérieure qui correspond à la paroi postérieure du cotyle, sert  

d’appui à la tête fémorale au moment de la position assise   

La hanche est une articulation sphéroïde à trois degrés de mobilité. 

 Elle permet au membre inférieur de dessiner un vaste tronc de cône dont 

l’articulation coxo-fémorale serait le sommet.[9]  
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Il est habituel de coter ces mouvements en se référant aux trois plans de 

l’espace:  

Flexion-extension autour de l’axe transversal, ces deux mouvements sont 

conditionnés par la position du genou, et l’amplitude varie de 90° à 145° pour la 

flexion, et de 10° à 30° pour l’extension.  

Abduction-adduction autour de l’axe sagittal, l’amplitude d’abduction peut 

atteindre 90° ou même 120°, celle de l’adduction est limitée par le contact avec 

le membre opposé sur l’axe du corps.  

Rotation externe et interne autour de l’axe vertical, l’amplitude de la rotation 

latérale est d’environ 60°, celle de la rotation médiale est d’environ 30°.  

La combinaison de ces différents mouvements aboutit au mouvement de 

circumduction de la hanche. [10] 

  -Les éléments de mobilité de la hanche :   

 Muscles fléchisseurs de la hanche :  

Situés en avant du plan frontal, les plus importants sont :  

Le psoas iliaque.  

Le Sartorus.  

Le droit antérieur.  

- Muscles extenseurs de la hanche :  

Situés en arrière du plan frontal, les plus importants sont :  

Le grand fessier ;  

Les ischio-jambiers ;  

- Muscles abducteurs de la hanche :  
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Situés en dehors du plan sagittal :  

Le muscle moyen fessier.  

Le muscle petit fessier.  

Le muscle tenseur du fascia lata.  

Le muscle grand fessier.  

Le muscle pyramidal du bassin.  

- Muscles adducteurs de la hanche :  

Situés en dedans du plan sagittal :  

Les 3 muscles adducteurs.  

Le muscle droit interne.  

Le muscle carré fémoral.  

Le muscle obturateur externe.  

- Les muscles rotateurs externes de la hanche :  

Ils croisent en arrière de l’axe vertical de la hanche :  

Les muscles pelvi-trochantériens.  

Les muscles fessiers.  

Certains muscles adducteurs.  

- Les muscles rotateurs internes de la hanche :  

Leur trajet passe en avant de l’axe vertical de la hanche :  

Le petit fessier.  

Le moyen fessier.  

Le tenseur de fascia lata.  
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3- Etiologies et Mécanismes : 

Les fractures traumatiques du bassin sont connues depuis Malgaigne en 1847.  

D’autres plus récents [11-15] ont défini les mécanismes, et classé les différentes 

lésions anatomiques de ces factures. Une distinction entre les factures   de 

l’anneau pelvien et celles du cotyle a été faite pour souligner le pronostic grave 

des fractures de l’anneau pelvien et le pronostic fonctionnel du cotyle.  

 Comme de nombreux auteurs[11,12,14,16,17], que la prévalence des fractures 

du bassin et du cotyle est liée à l’augmentation du trafic routier et au nombre 

sans cesse grandissant des engins à grande vitesse.  

L’absence des voies matérialisées, leur emprunt concomitant par les piétons, les 

nombreux conducteurs d’engins à deux roues et voitures, expliquant le nombre 

plus élevé de patients victimes d’accidents de la route que des chutes.  

Les fractures acétabulaires en (particulier) sont devenues les plus fréquentes des 

fractures du bassin. 

Les accidents d’automobile viennent au premier rang 55% [17] par deux sortes 

de traumatismes : le classique <<tableau de bord>> mais aussi des chocs 

latéraux sur la région trochantérienne.  

Les accidents de motocyclette, de bicyclette sont beaucoup plus rarement en 

cause 5% avec les mêmes types de chocs. Mais les fractures du cotyle peuvent 

aussi se voir chez des piétons renversés par une voiture 14% ou dans les 

accidents du travail ou les chutes sur le côté.  

Ces considérations étiologiques expliquent que leur fréquence est plus grande 

chez l’homme avec une prédominance d’âge entre 20 et 50 ans.[18] 

Le diagnostic clinique des fractures du cotyle est difficile.  

Il y a deux grands tableaux cliniques :  
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Fractures du cotyle isolées : où on est confronté à deux difficultés :  

Pas de symptomatologie spécifique. Ou en cas de lésions associées par exemple 

une luxation postérieure ou le tableau de luxation domine.  

Pour ne pas méconnaitre une fracture du cotyle, la radiographie du bassin et de 

la hanche doit être systématique devant tout traumatisme de la hanche. Fractures 

du cotyle chez le polytraumatisé :  

Dans le cas d’un polytraumatisé, la symptomatologie clinique de la fracture du 

cotyle est souvent reléguée à un deuxième plan du fait de la gravité du tableau 

clinique dans lequel se présente souvent le malade et du pronostic vital mis en 

jeu.  

De même, dans le cas d’un traumatisme crânien avec coma, le signe d’appel 

principal de la fracture du cotyle qui est la douleur est sans intérêt, pouvant la 

faire méconnaitre. Pour parer à ce risque méconnaissance d’une fracture du 

cotyle, dans ces situations, il est de règle de demander une radiographie du 

bassin chez tout traumatisé crânien comateux.  

4-Anatomo-pathologie : 

Les fractures acétabulaires :  

Actuellement, la classification universelle adoptée est celle décrite par Letournel 

et Judet[19]. Celle-ci repose sur le concept de la colonne antérieure et de la 

colonne postérieure.  

On décrit cinq fractures élémentaires et cinq fractures complexes :[7,20 ;21] 

Dans notre série nous allons adopter la classification de JUDET et 

LETOURNEL qui distingue les fractures élémentaires et les fractures complexes 

:  
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Figure 3 : Classification de Judet et Letournel des fractures élémentaires et 

complexes de l’acétabulum: [22].  

A : séparation du mur ou paroi postérieure ;        

B : séparation de la colonne postérieure ; 

C : séparation du mur ou paroi antérieure ;     

 D : séparation de la colonne antérieure ; 

E : fracture transversale pure.     F : colonne et paroi postérieures ;  

G : transversale et paroi postérieure ;      H : fracture en « T » ; 

 I : colonne antérieure avec un trait hémitransversal postérieur ;    

J : fracture des deux colonnes 

- Fractures élémentaires  

Fracture de la paroi postérieure  

Fracture de la colonne postérieure  
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Fracture de la paroi antérieure  

Fracture de la colonne antérieure  

Fracture transversale  

Fractures complexes :  

Fractures-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 hémi transversale de la 

colonne postérieure.  

Fracture des deux colonnes. 

D’autres classifications ont été proposées. 

-Classification fonctionnelle des fractures du cotyle :[22]  

Cette classification s’appuie sur les deux zones du cotyle qui sont, 

-La zone portante et la zone non portante. 

 La zone portante : 

Le toit ; 

La paroi postérieure ; 

 La zone non portante : 

La zone antéro-inférieure ; 

La zone postéro-inférieure ; 

 En plus de ces lésions élémentaires, les fractures du cotyle peuvent être 

associées à des fractures des os du membre tel que : 
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-Fracture fémorale ; 

-Fracture calcanéenne ; 

-Fracture du genou. 

En dehors de ces fractures des os du membre, les fractures acétabulaires peuvent 

être associées à d’autres traumatismes : 

-Traumatisme abdominal ; 

-Traumatisme rachidien ; 

-Traumatisme crânien ; 

5- Etude clinique :  

D’abord, il est important d’obtenir certains éléments anamnestiques : l’âge, le 

sexe, les antécédents personnels, le traitement médicamenteux et le mécanisme, 

la direction et l’intensité des forces en jeu. 

Si le patient est conscient, il est important de noter ses plaintes, en particulier sur 

le plan neurologique. [23] 

L’examen clinique du bassin commence par une inspection détaillée des plaies, 

des contusions et des décollements cutanés (Morel-Lavallée) ; on recherchera 

particulièrement toute plaie du périnée et tout saignement vaginal amenant à une 

fracture ouverte. Un hématome scrotal ou du sang au méat urétral feront 

suspecter une lésion des voies urinaires. Une asymétrie du bassin avec un 

déplacement des épines iliaques antéro-supérieures et postéro-supérieures, ainsi 

qu’une asymétrie de longueur des membres inférieurs sans qu’ils soient 

fracturés, parlent pour une fracture pelvienne. La position du membre inférieur 

pourra faire suspecter luxation de la hanche (en rotation interne dans les 

luxations postérieures et en rotation externe dans les luxations antérieures).  
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La palpation minutieuse du bassin recherchera un crépitement ou un mouvement 

anormal. On palpera successivement les épines iliaques antéro-supérieures et 

postéro-supérieures, les tubérosités sciatiques, le sacrum, les articulations sacro-

iliaques, les crêtes iliaques, la symphyse et les branches pubiennes. 

 On recherchera une douleur et un écart au niveau de la symphyse. 

 Une instabilité dans le plan vertical sera cherchée en exerçant une traction sur 

un fémur avec une main posée sur l’aile iliaque homolatérale[24,25]. 

 Des tractions sur le fémur à différent degrés de flexion et d’adduction 

permettront de déterminer la stabilité d’une fracture du cotyle. [23] 

Un examen du rectum est très important ; on recherchera la présence de sang, 

une déchirure muqueuse (amenant à une fracture ouverte). La position de la 

prostate (anormalement mobile, haut située ou inatteignable lors d’une lésion de 

l’urètre) et une atteinte du sacrum[22,24]. 

 On testera le tonus sphinctérien de même, l’examen du vagin est capital pour 

mettre en évidence une plaie provoquant une fracture ouverte.  

Du sang sur le doigtier à l’examen rectal ou vaginal conduira à un examen au 

spéculum[25].  

L’évaluation neurologique est de première importance mais elle est souvent 

difficile à réaliser.  

L’évaluation d’un polytraumatisé comporte obligatoirement un examen des 

systèmes respiratoire et nerveux central, de l’abdomen et du squelette axial et 

des membres. En présence d’une fracture du bassin, une attention particulière 

devra être portée à l’abdomen et aux membres inférieurs. [23] 

La forme de l’os iliaque son orientation dans l’espace en s’enroulant sur lui-

même, ainsi que la superposition obligatoire des deux os iliaques de profil 

expliquent les difficultés historiques de la lecture des radios du cotyle.  
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Cauchoix avait tenté une description dès 1951 qui différenciait les enfoncements 

centraux des luxations postérieures. [7] 

Plusieurs classifications ont été proposées, les Tavaux de Judet et de Letournel 

ont donné la classification des fractures du cotyle.   

L’importance de cette classification s’appuyant sur les radiographies standard, 

repose sur les implications cliniques et le choix de la voie d’abord 

chirurgical[26].  

Comme elle a été décrite en 1964, avec de légères modifications en 1980, la 

classification de Judet et Letournel sépare les fractures du cotyle en deux grands 

groupes : cinq fractures simples et cinq fractures complexes.  

Comme le disaient déjà ses fondateurs, cette classification a des défauts : [7] 

Elle est purement anatomique, et ne préjuge donc rien du pronostic de la gravité 

relative des différentes lésions, de la difficulté opératoire à prévoir.  

Elle est incomplète, comme toutes les classifications certaines fractures ne 

rentrent dans le cadre imposé.  

Elle est trop complète, la fractures de la colonne postérieure ainsi que sa dérivée 

la colonne postérieure plus paroi postérieure sont des fractures exceptionnelles 

qui font partie de la classification alors que leur fréquence faible pourrait le faire 

discuter.  

Mais elle a également de grandes qualités :  

Elle est simple, constituée de dix fractures qui sont des entités visuelles faciles à 

comprendre.  

Elle est universelle, reconnue et enseignée dans le monde entier.  
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6- Imageries :  

- Radiographies standards : 

Toute fracture du cotyle doit actuellement être l’objet d’un bilan radiologique 

standard associé à une étude tomodensitométrique de tout le bassin. [20] 

La radiologie standard : repose essentiellement sur quatre clichés [27,28] : 

(figure 4 : A, B, C)  

  

 

A                                           B                        C 

Figure 4 : les incidences du cotyle  [20] 

Un cliché du bassin de face sur de grandes plaques centré sur la symphyse 

pubienne -Un cliché de face de la hanche atteinte ;  

-Deux vues obliques prises à 45°, appelées oblique obturatrice et oblique alaire.  

Le cliché du bassin de face :  

D 
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Figure 4 : cliché du bassin de face 

Permet de dépister toutes les fractures du cotyle, ainsi que les lésions associées 

de l’ensemble du bassin.  

Le cliché de face de la hanche traumatisée : (figue 5)  

Six principales lignes radiologiques peuvent être étudiées :  

-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 ;  

-Le bord antérieur du cotyle : il débute à la partie externe du toit et une direction   

relativement horizontale pour rejoindre le rameau pubien.  

-Le toit du cotyle, est un secteur articulaire de 1 cm de large à 1 cm en arrière de 

l’épine iliaque antéro-supérieure, se poursuit avec la branche externe du 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 : repère radiologique fondamental de la colonne 

postérieure, nait du détroit supérieur radiologique, presque rectiligne et se 

prolonge avec le bord latéral du foramen obturé.  



Fractures de l’acétabulum dans le service d’orthopédie traumatologie du CHU Gabriel Touré 

 

      Thèse de Médecine                                                                   Adama Camara 

 24 

-La ligne innominée : repère radiologique de la colonne antérieure, dans ses trois 

quarts antérieurs, elle correspond à la projection anatomique du détroit 

supérieur.  

La projection radiologique est décalée de 1 à 2 cm vers le bas par rapport au 

détroit anatomique.  

Les clichés obliques :  

a- L’oblique alaire, fait apparaître clairement : (Figure3)  Le toit du cotyle.  

Le bord antérieur du cotyle.  

Le bord postérieur de l’aile iliaque.  

L’aile iliaque et la crête iliaque.                                 

b-L ’oblique obturatrice, fait apparaître : (Figue3 )   

-Le bord postérieur du cotyle.  

-Le cadre obturateur.  

-Le détroit supérieur.  

-Le toit du cotyle.  

-La face externe de la région sus- acétabulaire.  
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Figure 5: D-Dessin des neuf lignes radiologiques sur les trois incidences: [20] 

1 : aile iliaque ; 2 : paroi antérieure ; 3 : détroit supérieur ;  

4 : toit du cotyle ; 5 : arrière fond du cotyle ; 6 : cadre obturateur ;  

7 : Paroi postérieure ; 8 : ligne ilio-ischiatique ; 9 : bord postérieur de l’os 

iliaque.  

- L’étude tomodensitométrique :  

La TDM permet une analyse de la congruence dans le plan horizontal (tête 

/paroi du cotyle) et dans un plan sagittal (tête/toit du cotyle) grâce à l’apport des 

coupes de reconstitutions coronales et sagittales. [29] 

  L’étude tomodensitométrique, comporte des coupes allant de 2 à 3 mm 

jointives du cotyle à 10 mm jointives sur les ailes iliaques et les cadres 

obturateurs.  

Les reconstructions tridimensionnelles à partir des coupes 

tomodensitométriques peuvent être d’une aide précieuse. [30,31] 

     : Le trait (1) : correspond à une fracture de la paroi postérieure du cotyle.  
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Le trait (2) : est une typique d’une fracture transversale du cotyle.  

Le trait (3) : intéresse une colonne du cotyle.  

  

Figure 6 : Examen TDM d’une fracture transversale du cotyle. [20] 
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Figure 7 : Reconstruction tridimensionnelle d’une fracture de la colonne 

antérieure avec subluxation antérieure de la tête fémorale 

 Il existe un hémi trait transversal postérieur incomplet.  

 Tableau I critères de réduction de Matta 

  

Qualité de la réduction   

                                 

Déplacement   

Anatomique   < 1 mm   

Satisfaisante   1 à 3 mm  

Non satisfaisante   > 3 mm  
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Tableau II : Evaluation de score Postel Merle d’Aubigne 

             Indolence                

Mobilité  

              Marche   

0  -Douleurs très vives 

et continues   

-Ankylose en 

attitude   

  

1  -Douleurs très vives 

et empêchant le 

sommeil  

-Ankylose 

clinique avec 

attitude 

vicieuse légère 

ou nulle   

-Marche impossible   

2  -Douleurs vives à la 

marche et 

empêchant  

toute activité 

limitée  

-Flexion : 40°   

-Abduction : 

0°  

-Seulement avec deux 

cannes   

3  -Douleurs vives 

mais tolérables 

avec activités 

limitées  

-Flexion : 40 à 

60°  

-Limitée  avec  canne 

(moins d’une heure   

-Très  difficile  sans 

canne   

4  -Douleurs 

seulement après la 

marche 

disparaissant après 

le repos  

-Flexion : 80 à 

90°   

-Avec une canne même 

prolongée   

-Limitée sans canne  

5  -Douleurs très 

légères et 

intermittentes  

n’empêchant  une  

activité normale  

-Flexion : 80 à 

90°   

-Abduction : 

25°  

  

-Sans  canne  mais  

claudication légère   

6  -Indolence 

complète  

-Flexion : 90°   

-Abduction : 

40°  

-Normale  
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Lésions associées :  

Les fractures du cotyle sont la résultante de traumatisme à haute énergie. Dans 

près de 50 % des cas, ces fractures sont associées à d’autres lésions. Il peut 

s’agir de complications générales ou régionales qui doivent être prises en charge 

par une équipe pluridisciplinaire[32,33].  

- Formes cliniques : 

Choc hémorragique : Il peut nécessiter le placement du patient dans une unité de 

soins intensifs quelques jours. Leur traitement ne sera pas développé ici.  

Hématome rétro péritonéal : C’est une complication habituelle. Dans les formes 

graves, le saignement est abondant et peut faire penser à tort qu’il s’agit d’une 

lésion intra péritonéale.  

Ce sont l’échographie et le scanner qui redressent le diagnostic.  

Lésions osseuses du bassin : Les lésions osseuses touchant le bassin sont 

fréquentes[2,33,34]. Les fractures verticales du cadre obturateur sont les plus 

nombreuses. Trois fois sur quatre, elles touchent le côté opposé à la fracture du 

cotyle.  

Elles se rencontrent surtout en cas de fracture transversale.  

Lésions du fémur ipsilatéral : C’est une association fréquente. La mise en place 

d’une ostéosynthèse par clou endo médullaire peut gêner un futur abord 

postérieur du cotyle.  

Lésions nerveuses : La recherche d’une atteinte du nerf sciatique doit être 

systématique. Les conséquences au plan médicolégal sont importantes et le 

résultat de cette recherche doit être noté et signalé au patient. Il peut s’agir d’une 

lésion complète, mais plus souvent l’atteinte est bigarrée, incomplète, touchant 

le territoire du nerf fibulaire commun (SPE) et du nerf tibial. L’atteinte isolée du 

SPE est fréquente et s’explique par la distribution des fibres nerveuses dans le 
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tronc sciatique et par des lésions plexielles de la racine L5. Les lésions du nerf 

sciatique sont essentiellement le fait des luxations postérieures de la tête 

fémorale où l’on retrouve 20 % de lésions du nerf sciatique. En cas de luxation 

centrale, ce chiffre est de 10 %. Il est de 5 % dans les luxations antérieures. 

Dans la majorité des cas, l’examen macroscopique du nerf sciatique est normal. 

Une fois sur deux, ces lésions disparaissent progressivement sur une période qui 

peut être de 2 ans.  

Dans près de 70 % des cas, la gêne est mineure et n’entrave pas la vie 

quotidienne.  

Lésions macroscopiques de la tête fémorale : On les retrouve surtout dans les 

fractures avec un trait transversal. Des fractures associées de la tête fémorale se 

voient dans 1 à 2 % des fractures du cotyle. C’est surtout durant l’acte 

chirurgical qu’il faut rechercher et noter des lésions du cartilage fémoral. Enfin, 

dans les luxations, il est impératif d’exciser tout fragment ostéocartilagineux 

détaché par la rupture du ligament rond.  

Décollement de Morel-Lavallée : Il s’agit d’un décollement sous-cutané au 

niveau de la région trochantérienne. Cette lésion évolue souvent pour son propre 

compte et la poche de décollement n’a pas tendance à se résorber spontanément.  

7- Les complications :  

- Complications immédiates :  

Le décès: C’est l’apanage des polytraumatisés, par contre la mortalité 

postopératoire n’est pas négligeable surtout chez les sujets âgés et multi tarés.  

L’incarcération fragmentaire intra articulaire : L’existence de cette complication 

va empêcher la réduction, et va donc entrainer l’irréductibilité. [35] 

Les complications vasculaires : Les lésions vasculaires (artères et veines) sont 

des complications bien connues des traumatismes graves du bassin[36,37].  
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Une lacération ou une rupture vasculaire peut entraine une brèche endothéliale 

conduisant à une thrombose vasculaire[37,38], ou à une formation tardive d’un 

pseudo-anévrisme. [36,39,40]  

Les fractures de l’acétabulum peuvent se compliquer d’une lésion de l’artère 

fémorale commune et de sa veine [34,41] ou encore de l’artère iliaque externe 

en cas de fracture avec déplacement très marqué.  

Les complications urinaires : L’association d’une fracture de l’acétabulum et 

d’une lésion urinaire basse est exceptionnelle (3,5%). [36] 

Les complications nerveuses : Elles sont fréquentes et ont de graves 

conséquences fonctionnelles.  

Il s’agit presque toujours d’atteintes du nerf sciatique ; sa lésion peut être due à 

un étirement lombo-sacré ou une compression directe du nerf par la tête 

fémorale, ou par fragment osseux. <<Gelberman>> [42] rapporte 12% de 

lésions dans ces fractures.  

Les complications infectieuses :  

L’infection complique aussi bien le traitement orthopédique que le traitement 

chirurgical. La survenue d’arthrite septique est l’une des complications les plus 

pourvoyeuses de mauvais résultats[20].  

Les complications thromboemboliques :  

Elles sont les causes évitables les plus fréquentes de la mortalité et la morbidité 

chez les traumatisés du bassin.  

- Les complications tardives :  

La nécrose de la tête fémorale : La nécrose céphalique est essentiellement 

l’apanage des fractures luxations postérieures, car capsulaires et vasculaires sont 
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d’une extrême gravité créant des troubles circulatoires au niveau de la tête 

fémorale.  

La coxarthrose : Si la réduction post-opératoire est parfaite, l’arthrose apparait 

dans 10% des cas, cette arthrose apparait entre 10 et 25 ans après le 

traumatisme, elle est en général sévère. [20] 

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.  

Les ossifications hétérotopiques :  

Se voient après plusieurs types de chirurgie de la hanche, entre la fixation des 

fractures du cotyle. C’est l’une des complications les plus fréquentes.  

L’apparition d’ossifications post-opératoires est difficilement prévisible et varie 

considérablement d’un cas à l’autre.[33,43-45]  

8- Prise en charge d’un patient présentant une fracture de l’acétabulum : 

- Traitement orthopédique : 

Méthode : En cas de luxation de hanche, la réduction doit bien sûr s’effectuer en 

urgence sous anesthésie générale.  

Si la hanche réduite est stable, le patient peut rester dans son lit sans aucune 

traction. Si la hanche est très instable, on peut mettre en place une traction 

axiale, condylienne de préférence, en attendant un geste chirurgical. 

 Ces grandes instabilités sont le fait des fractures emportant un gros fragment 

postéro supérieur ou un fragment incarcéré volumineux.  

S’il existe une fracture de la tête fémorale, les manœuvres de réduction doivent 

s’effectuer avec la plus grande douceur car le risque de fracture secondaire du 

col fémoral est réel.  
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Le traitement orthopédique [19,21,46,47] doit-il encore passer par des appareils 

de traction ? L’indication idéale d’un traitement orthopédique s’adresse à une 

hanche stable, non luxée, présentant une bonne congruence articulaire sur les 

trois incidences et sur des coupes fines au scanner. Dans ces cas, le but du 

traitement orthopédique est donc bien de laisser la hanche dans l’état dans lequel 

elle se trouve après la fracture. Le patient reste alité 5 à 6 semaines sans traction 

sous prophylaxie anticoagulante. Au bout de 1 semaine, une mobilisation douce 

de la hanche, sur une attelle de mobilisation passive, plusieurs heures par jour, 

est instaurée.  

Le lever est autorisé entre 2 et 5 semaines.  

L’appui complet se fait entre le 75 et le 90e jour.  

En cas de fracture déplacée, nous retiendrons la méthode orthopédique proposée 

par l’école lilloise [21]. La réduction s’effectue sous anesthésie générale sur 

table orthopédique. La traction s’effectue par l’intermédiaire d’une broche trans 

condylienne. Le genou est fléchi à 45°.  

Une traction forte, sous contrôle scopique, associée à des manœuvres en 

abduction et rotation permettent en principe, par l’intermédiaire de la capsule, de 

contrôler les colonnes et d’obtenir la réduction.  

Le patient est ensuite replacé dans son lit. La contention est assurée par une 

traction en abduction exerçant un sixième du poids du corps pendant 21 jours, 

puis un dixième du poids du corps pendant 21 autres jours. 

 Au 45e jour, la traction est retirée. L’appui n’est autorisé qu’au cours du 

troisième mois. Son promoteur reproche néanmoins la longueur de 

l’hospitalisation et la fréquence des séquelles douloureuses au niveau du genou 

qui a supporté la traction.  

En conclusion, la simple traction progressive n’est pas logique.  



Fractures de l’acétabulum dans le service d’orthopédie traumatologie du CHU Gabriel Touré 

 

      Thèse de Médecine                                                                   Adama Camara 

 34 

Si la réduction n’est pas acquise très rapidement, elle risque d’entraîner une 

perte de temps précieux. Si une décision chirurgicale doit être prise, elle doit 

l’être rapidement car les résultats de la chirurgie sont meilleurs si l’on opère les 

patients la première semaine [36,39]  

- Traitement chirurgical :  

Méthodes  

Principes généraux : La réduction chirurgicale d’une fracture du cotyle n’est pas 

une urgence. La meilleure période pour opérer une fracture du cotyle se situe 

entre le troisième et le septième jour après le traumatisme. En cas de 

déglobulisation sévère associée à des lésions osseuses de la grande échancrure 

sciatique, il faut suspecter une lésion de l’artère glutéale et proposer une 

angiographie que l’on associera à une embolisation si nécessaire[48]. Cette 

chirurgie nécessite un matériel particulier qui comprend : des daviers réducteurs 

spécifiques ; un ancillaire et un matériel d’ostéosynthèse adapté ; une table 

adaptée, la table orthopédique de Judet est souhaitable mais dans de nombreux 

cas une table ordinaire peut être suffisante.  

Voies d’abord : En matière de chirurgie du cotyle, aucune voie d’abord n’est 

parfaite[49]. Le chirurgien doit apprendre à tirer parti des avantages et des 

inconvénients de chacune des voies qu’il connaît et maîtrise  

-Voies d’abord postérieures  

Voie de Kocher-Langenbeck.  

Avantages : voie d’abord facile et bien connue ; accès visuel à toute la colonne 

postérieure ; accès endopelvien aveugle par la grande échancrure sciatique.  

Inconvénients : accès très limité, voire impossible de la colonne antérieure ; 

accès difficile au toit du cotyle ; lésions du nerf sciatique ; possibilité 

d’ossifications hétérotopiques.  
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-Voies antérieures  

Voie ilio-inguinale [34,50].  

Avantages : accès étendu à la colonne antérieure ; bien réalisée, c’est une voie 

d’abord très anatomique ; suites simples et récupération rapide ; accès à la partie 

haute de la colonne postérieure ; pas d’ossification postopératoire. Inconvénients 

: voie d’abord délicate et mal connue (expérience) ; accès limité à la partie 

supérieure de la colonne postérieure ; pas de vision intra articulaire directe ; 

lésions fréquentes du nerf fémoro-cutané (sensitif pur).  

Voie ilio-fémorale.  

Avantage : voie d’abord facile.  

Inconvénient : exposition limitée à la partie supérieure de la colonne antérieure.  

-Voies externes : Ces voies ont toutes comme objectif une exposition la plus 

complète possible des deux colonnes de l’os coxal par une seule voie d’abord.  

Voie iliofémorale étendue :   

Avantage : exposition large et complète des deux colonnes. [37]  

Inconvénients : ossifications hétérotopiques ; délicate à bien réaliser ; nécessite 

une fermeture très soigneuse ; récupération lente des fessiers (6 mois en 

général).  

Voie triradiaire de Dana Mears.  

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 périe cotyloïdienne. 

Inconvénients : moins performante qu’une vraie voie ilio-fémorale étendue ; 
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ossifications hétérotopiques très fréquentes ; mauvais accès à la partie alaire de 

la colonne antérieure [51,52]  

Voie d’Ollier modifiée par Sénégas.  

Avantage : exposition des deux colonnes.  

Inconvénients : exposition médiocre de la colonne antérieure; ossifications; pas 

d’accès endopelvien ; réduction difficile des fractures des deux colonnes hautes 

(pas de contrôle sur l’aile iliaque) ; cicatrice horizontale.  

-Voies combinées [6,53] 

On peut associer une voie de Kocher-Langenbeck avec une voie iliofémorale ou 

avec une voie ilio-inguinale. Historiquement, ces voies étaient pratiquées 

successivement. On peut aussi pratiquer le double abord de façon simultanée on 

débute par l’une des deux incisions, pour réduire au mieux la colonne osseuse 

accessible et, par des artifices divers (roulis de la table et corset de Pujet, on 

positionne le patient pour le deuxième abord.  

Avantages : exposition des deux colonnes. On ne touche pas au muscle moyen 

fessier.  

Inconvénients : intervention plus longue (intérêt de la double équipe) ; 

installation particulière du patient (corset sur table ordinaire).  

-Choix de la voie d’abord [38,49]  

Il dépend de quatre facteurs principaux : type anatomique de la fracture ; délai 

entre le traumatisme et le geste chirurgical ; possibilités offertes par les 

différentes voies d’abord ; complications éventuelles des différentes voies 

d’abord (ossifications hétérotopiques, lésions des fessiers, lésions nerveuses...). 

Pour les fractures de la paroi postérieure, les fractures de la colonne postérieure 

et les fractures associées de la colonne postérieure et de la paroi postérieure, la 

voie de Kocher-Langenbeck ne se discute pas. Pour les fractures de la paroi 
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antérieure, les fractures de la colonne antérieure et les fractures associées de la 

colonne antérieure et hémi transversale postérieure, on utilise la voie ilio-

inguinale.  

Pour les fractures transversales, la voie postérieure semble s’imposer si le trait 

est infratectal ou juxtatectal et si le traumatisme ne date pas de plus de 2 

semaines. 

 Si le trait est transtectal ou le traumatisme plus ancien, il est logique de recourir 

à une double voie ou à une voie externe pour obtenir une réduction parfaite. La 

manière la plus élégante et la moins agressive de traiter les fractures de deux 

colonnes est de tout réduire par voie ilio-inguinale. Quand la colonne 

postérieure est multi fragmentaire, que le traumatisme date de plus de 15 jours, 

qu’il existe des lésions de l’articulation sacro-iliaque, la voie ilio-fémorale 

étendue ou d’un double abord simultané est préférable.  

Soins postopératoires  

Aucune traction n’est mise en place dans les suites postopératoires. 

 Si la synthèse est correcte et stable, le patient reste simplement alité une dizaine 

de jours.  

La rééducation sur attelle de mobilisation passive est débutée au deuxième jour. 

Le béquillage sans appui est permis à la fin de la première semaine. 

 La remise en charge est possible entre la 10e et la 12e semaine.  

La balnéothérapie est souhaitable. Si la réduction n’a pas été obtenue de manière 

chirurgicale, aucune traction ne permettra de l’améliorer. 

 Si la réduction n’est pas stable, la traction n’est qu’un leurre ! Si la réduction est 

stable, la traction est une entrave à la physiothérapie.  
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Les anticoagulants sont à prescrire systématiquement comme pour toute 

chirurgie lourde du bassin.  

 

Figure 8 Arthroplastie totale de hanche [7,48] 

 Traitement orthopédique d’une fracture transversale luxée non réduite.  

À 6 mois, devant la gêne très importante, décision mise en place d’une prothèse 

de hanche. 

 Le cotyle prothétique est scellé sur la tête fémorale morcelée et impactée au 

niveau du néo cotyle post traumatique. 

 La prévention des ossifications hétérotopiques a été effectuée par une séance de 

radiothérapie de 7 Gy. Bon résultat à 1 an.  

  

A   

G 
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Figure 9: Traitement orthopédique par traction et broche de maintien d’une 

fracture de la colonne postérieure (clichés aimablement prêtés par le professeur 

Gantz de Bernes).[7,48] 

A. Cliché de face avec traction qui peut sembler tout à fait satisfaisante.   

B. Mais la perte complète de toute la zone postéro-supérieure d’appui entraîne 

une arthrose rapide traitée par prothèse totale de hanche.  

C. La reconstruction cotyloïdienne s’appuie sur une greffe importante avec 

anneau armé.  

  

 

Figure 10: Fracture des deux colonnes du cotyle opéré par double voie d’abord 

antérieure et postérieure de manière simultanée.[7,48] 

 

G 
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IV- METHODOLOGIE : 

1- Cadre et lieu d’étude :  

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie orthopédique et 

traumatologique du C.H.U Gabriel Touré de Bamako.  

Le C.H.U Gabriel Touré, ancien dispensaire central de la ville de Bamako a été 

créé en 1958, il est situé au centre-ville. Il est limité :  

- A l’est par le quartier Medina-coura  

-A l’ouest par l’Ecole Nationale d’Ingénieur (E.N.I)  

-Au nord par la garnison de l’état-major de l’armée de terre  

-Au sud par le transimex qui est une société de dédouanement et de transit  

Dans l’enceinte de cet hôpital on retrouve au nord et au rez de chaussée du 

pavillon Benitieni Fofana le service de chirurgie orthopédique et 

traumatologique avec une annexe á l’extrême sud à l’étage du service de 

Réanimation adulte à côté de la pharmacie.  

Le service de chirurgie orthopédique et traumatologique comprend :  

Un pavillon Bénitieni Fofana composé de :  

-un bureau pour un des maîtres assistants  

-un bureau pour le major  

-une unité de kinésithérapie  

-une salle de garde des infirmiers  

-neuf salles d’hospitalisation dont trois salles comportant chacune deux lits, 

deux salles à douze lits (une pour les hommes et l’autre pour les femmes et les 

enfants), quatre salles à quatre lits (trois pour les hommes et une pour les 

femmes)  
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-une salle d’intervention au niveau du bloc opératoire  

-une salle de plâtrage  

L’annexe comprend  

-un bureau pour le chef de service  

-un bureau pour la secrétaire  

-une salle de staff  

-Un bureau pour maître assistant  

A noter qu’il existe deux salles de consultation face à la caisse des bureaux des 

entrées.  

Les activités du service :  

Dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique les activités sont 

reparties comme suit :  

- les consultations externes ont lieu au box du lundi au jeudi  

-les interventions chirurgicales sont faites les lundis, mercredi et selon le 

programme préétabli tous les jeudis  

-les activités de plâtrage ont lieu tous les jours.  

-les activités de rééducation fonctionnelle ont lieux tous les jours ouvrables  

-la visite des malades hospitalises ont lieux tous les jours ouvrables  

-le staff du service a lieu du Lundi au Vendredi à partir de 8 heures du matin -les 

urgences traumatologiques sont prises en charge par le personnel du service au 

service d’accueil des urgences  

Le service d’orthopédie-traumatologie est un service de chirurgie qui accueille 

des patients présentant une pathologie de l’appareil locomoteur, c’est-à-dire des 
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maladies ou des blessures qui touchent les os, les articulations et les ligaments, 

les muscles, les tendons.  

L’activité du service se répartit à part égale entre traumatologie et orthopédie 

programmée.  

Dans le service de traumatologie de nombreux types de fractures sont traités, 

soit par simple immobilisation (traitement dit orthopédique) soit par mise en 

place chirurgicale d’un matériel métallique qui fixe la fracture jusqu'à sa 

consolidation. Les patients sont ensuite suivis en consultation. L’orthopédie 

programmée s’adresse à des pathologies non urgentes, congénitales, sportives ou 

post accident et qui nécessitent éventuellement une prise en charge chirurgicale. 

Ces patients sont d’abord examinés en consultation et si une décision 

d’intervention est prise, leur hospitalisation est organisée. Les différentes 

pathologies prises en charge sont :  

L’arthrose, en particulier de la hanche et du genou.  

La chirurgie prothétique représente une activité très importante du service  

La chirurgie du membre supérieur  

La chirurgie d’infections osseuses ou articulaires  

La meilleure prise en charge possible passe également par la prise en compte de 

la douleur (préopératoire et postopératoire)  
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2- Type et période d’étude :  

Il s’agissait d’une étude retro prospective concernant les patients présentant une 

fracture de l’acétabulum, dans le service d’Orthopédie –Traumatologie du CHU 

Gabriel TOURE de janvier 2015 à décembre 2018.  

3- Population d’étude :  

Elles concernaient tous les patients présentant une fracture de l’acétabulum 

traités et suivis pendant au moins 12 mois.   

4- Echantillonnage   

*Critères d’inclusion :    

Les patients présentant une fracture de l’acétabulum dont la prise en charge a été 

effectuée dans le service d’Orthopédie –Traumatologie du CHU Gabriel et 

suivis pendant au moins 12 mois.  

*Critères de non inclusion :  

N’étaient pas inclus les patients dont la prise en charge initiale a été effectuée 

ailleurs et ceux qui n’ont pas fait le suivi clinique et radiologique   

5- Collecte, saisie et analyse des données :  

La collecte des données a été faite à partir des registres d’hospitalisation, de 

consultations et des dossiers cliniques.  

L’analyse a été faite avec Microsoft office Word, Excel 2016, et le logiciel 

SPSS Statistique 20.0 (version française).  
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V-RESULTATS :  

1- Fréquence : 

Pendant la période d’étude sur 648 cas de traumatisme du bassin,49 patients 

présentaient une fracture du cotyle soit une fréquence 8,38%  

2-caractéristiques sociodémographiques des patients : 

  

 Figure 11: Répartition des patients en fonction du sexe  

Le sexe masculin était le plus représenté avec 43 cas soit 87,8% avec sex-ratio 

7,1  
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Tableau III : Répartition des patients en fonction des tranches d’âge 

Tranche d’âge  Effectif  Pourcentage  

11 -20  6  12,20 

21-30  17  34,70 

31-40  11  22,40 

41-50  6  12,20 

51-60  5  10,20 

61-70  2  4,10 

71-80  2  4,10 

Total  49  100  

La tranche d’âge 21-30 ans était la plus concernée avec 17 cas soit 34,7% des 

cas.  

Avec des extrêmes de 11ans et 80ans.  

 La moyenne d’âge était 36 ans.  
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 Tableau IV : Répartition des patients selon leurs professions 

Profession  Effectif Pourcentage  

Ménagère  6  12,20  

Ouvrier  14  28,60 

Cultivateur  5  10,20 

Militaire 5  10,20 

Etudiant  7  14,30 

Enseignant  4  8,20 

Sportif  1  2,00 

Autres  4  8,20 

Commerçant  3  6,10 

Total  49  100  

Les ouvriers étaient la couche la plus touchée dans 14 cas soit 28,6%, suivis des 

étudiants dans 14,3% des cas et les autres avec 8,20%.  
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 3-Caracteristiques cliniques : 

 

Figure 12 Répartition des patients selon le délai de la prise en charge :  

 Nos patients ont été pris en charge avant 06H dans 67,3%.  

 

 

Figure 13: Répartition des patients en fonction de l’étiologie 

Les AVP ont constitué la principale étiologie avec 69,4%, suivis des accidents 

de travail (14,3%), accidents de vie domestique (10,2%) 
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Tableau V : Répartition des patients en fonction du mécanisme lésionnel 

Mécanisme Effectif Pourcentage 

Direct 6 12,20 

Indirect 43 87,80 

Total 49 100 

 

Le mécanisme indirect a été rencontré dans 87,8% des cas   

 

 

  Figure 14 : Répartition des patients selon les signes cliniques 

La douleur et l’impotence fonctionnelle totale ont été les signes les plus 

fréquents.  
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Tableau VI : Répartition des patients selon les signes physiques 

Signes physiques Effectifs Pourcentages 

Ouverture cutanée 3 6,10 

Déformation du 

membre inferieur 

44 89,80 

Aucune 2 4,10 

Total 49 100 

 

La déformation du membre a été retrouvée chez 89,8% de nos patients  

 

Figure 15 : Répartition des patients en fonction du bilan radiologique :  

Les radiographies standard du bassin de face et ¾ alaire et ¾ obturateur ont été 

faites chez tous les patients (100%). 
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Figure 16: Répartition des patients selon trait de fracture  

Les fractures ont été simples dans 90% des cas.   

 

Figure 17: Répartition des patients selon le type anatomopathologique  

Les fractures transversales ont été les plus fréquentes avec 61,2% des cas.  
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Tableau VII :Répartition des patients selon les lésions associées 

Lésions associées Effectif  Pourcentage  

Fractures trochantériennes  1  2,00  

Fracture de la tête du  

Fémur  

1  2,00  

Traumatisme du Genou  2  4,10  

Fracture du membre  

supérieur  

6  12,20  

Aucune  14  28,60  

Luxation coxo-fémorale  12  24,50  

Autres lésions du bassin  13  26,50  

Total  49  100  

  

Luxation coxo-fémorale a été retrouvée chez 12 patients soit 24,5%.  
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Tableau VIII : Répartition des patients selon le type de traitement 

Type traitement Effectif Pourcentage  

Fonctionnel  28  57,10  

Traction trans-osseuse  19  38,80  

Chirurgical  2  4,10  

Total  49  100  

Le traitement a été orthopédique dans 95,9 % des cas  

  

  

Figure 18: Répartition des patients selon le résultat anatomique 

Les résultats anatomiques ont été satisfaisants dans 32,7%  
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 Tableau IX : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation 

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage 

 < 21 jours 15 30,60 

21 - 45 JOURS 33 67,30 

45- 60 jours 1 2,00 

Total 49 100 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 45 jours dans 67,3% des cas 

 

Tableau X : Répartition des patients en fonction du résultat fonctionnel 

Traitement fonctionnel  Effectif  Pourcentage  

Bon  25  51,00  

Passable  15  30,60  

Mauvais  9  18,40  

Total  49  100  

Le résultat fonctionnel a été bon chez 25 patients soit 51%  
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Tableau XI : Répartition des patients selon la qualité de la réduction 

Qualité de la réduction

 

Effectif Pourcentage 

Congruence 

articulaire 

41 83,70 

Non congruente 7 14,30 

Total 48 98,00 

 

Après traitement 83,7% de nos patients avaient une congruence articulaire 

 

Tableau XII : Répartition des patients en fonction du délai de la marche 

Délai de la marche Effectif Pourcentage 

[< 45 JOURS] 8 16,30 

[45- 60 jours] 26 53,10 

[60 jours-2 mois] 14 28,60 

Total 48 98,00 

   

 

Dans notre étude 53,1% des patients ont eu autorisation de marcher avant 60 

jours. 
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Figure 19: Répartition des patients selon les complications 

Les douleurs à la hanche et l’arthrose ont été les plus fréquentes avec 

respectivement 30,6% et 16,3% des cas.  
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

1- Patients et Méthodes :   

Notre étude comporte quelques insuffisances entre autres : faiblesse de 

l’échantillon rendant difficile l’application des tests statistiques, non 

disponibilité le plus souvent de la tomodensitométrie dans notre CHU, 

difficulté de suivi correct des patients et l’insuffisance du plateau technique.  

2- Fréquence : 

Cinquante-quatre patients présentaient une fracture de l’acétabulum soit une 

fréquence 8,38%.  

Nous avons colligé 49 patients.  

3-Caractéristiques sociodémographiques :  

-Sexe 

Le sexe masculin était le plus fréquent avec 87, 8%.   

Ce résultat est proche  à ceux de : Meena U et al avec 83,9% [54], Anis 

Chagou et al  avec 92,5% [55] et Rabah Atia et al 81,8% [56].   

Ces résultats attestent que les hommes sont victime des traumatismes à haute 

énergie.  

-Age 

L’âge moyen de nos patients a été de 36, 14 ans.   

Ceci pourrait s’expliquer par la très grande activité socioprofessionnelle 

menée par cette tranche d’âge. 

Ce résultat est proche de ceux de Meena U et al [54] et Anis Chagou et al 

[55] qui ont trouvé respectivement 38, 75 ans et 35 ans ; par contre Kreder 

H.J et al [57] ont trouvé un âge moyen de 42 ans.  
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- Mécanisme :  

Le mécanisme indirect a été retrouvé dans 84% des cas. 

Ce résultat pourrait être dû au fait que les fractures de l’acétabulum sont 

provoquées par un choc violent. 

-Profession : 

Les ouvriers ont été les plus atteints avec 28,6% des cas. 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la couche la plus exposée aux 

accidents de la voie publique est constituée par les ouvriers et la violence de 

leur activité 

-Délai de prise en charge : 

 Nos patients ont été pris en charge avant 06H dans 67,3% de cas  

Le délai de la prise en charge a une importance capitale en cas de luxation 

fémorale associée. 

Il a un but pronostic, qu’est la prévention de nécrose de la tête fémorale.   

4- Etudes cliniques : 

-Etiologies : 

Les fractures acétabulaires, consécutives à des traumatismes à haute vélocité 

surviennent dans des circonstances variées, et dans notre série les accidents 

de la voie publique (AVP) ont représenté 69,4%. Ce résultat est inférieur à 

ceux de Chagou A et al 85% [55], Fessy M, H et al 87% [58] ; et supérieur 

ceux de Raba Atia 23% [56] et de Ridder Van et al 44% [59].  

-Signes cliniques : 

Les signes d’appel principal de la fracture du cotyle est la douleur et 

l’impotence fonctionnelle totale du membre inférieur. 
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Elles ont dominé dans notre étude avec 83,7% le tableau clinique ce qui 

signifie la gravité de cette lésion et la complexité du tableau clinique.  

-Signes physiques : 

La position du membre inférieur pourra faire suspecter luxation de la hanche 

(en rotation interne dans les luxations postérieures et en rotation externe dans 

les luxations antérieures), surtout dans les fractures de la paroi postérieure et 

de la colonne antérieure.   

Cette déformation du membre est fortement rencontrée dans notre étude avec 

plus de 89,8% des cas. 

-Radiologies : 

Les radiographies standard du bassin de face et ¾ alaire et ¾ obturateur ont 

été réalisées chez tous les patients dans 100% des cas.   

Par contre le scanner du bassin a été réalisé chez 5 patients soit 10,2% pour 

le bilan lésionnel exact, alors que dans la série de Rabah Atia et al [56], cet 

examen a été réalisé dans 39% des cas.  

Cela pourrait être dû à l’inaccessibilité du scanner et le cout élevé. 

-Anatomo-pathologie : 

La réalisation du bilan radiographique nous a permis d’avoir les lésions 

anatomoradiologiques suivantes : 45 fractures simples de l’acétabulum soit 

 91, 8% dont 30 fractures transversales soit 61, 2% dans notre cas, et 4 

fractures complexes 8,2%. Fessy M H et al [60], George P et al [60] et 

Hicham Mahdane et al [61] ont trouvé respectivement 8%, 18 % et 27, 2 % 

;quant à Raba Atia et al [56], ils ont trouvé 61, 6% de fractures complexes.  
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La fréquence de cette fracture transversale dans notre série pourrait 

s’expliquer par le mécanisme d’abduction de la hanche au moment du 

traumatisme.  

Les lésions associées étaient fréquentes (61,2%). Elles étaient surtout 

osseuses et intéressant surtout le bassin dans 26,5% et la luxation coxo-

fémorale 20,4%.  

3-Traitements :  

Nous avons effectué le traitement orthopédique dans 97,9% et chirurgical 4, 

1% des cas. Le taux de réalisation du traitement chirurgical est important 

dans la littérature : Chagou A et al 37,5% [55], Rabah Atia et al 37% [56], et 

de Ridder et al 68% [59].   

La prédominance de ce traitement orthopédique s’explique par l’insuffisance 

du plateau technique, la réticence des patients à la chirurgie ainsi que la 

précarité financière.  

-Durée d’hospitalisation : 

Durée d’hospitalisation était inférieure à 45 jours dans 67,3%des cas. 

Elle diminue le risque de complication à type d’escarre et de maladie 

trombo-embolique qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital du patient.   

-Complications : 

Nous avons enregistré quelques complications à type de boiterie 91, 8%, 

douleur mécanique de la hanche 30, 6%, arthrose 16, 3%, escarres 6, 1% 

thrombophlébite 4% et 3 cas de décès dans 6, 1%. Fessy M H et al ont 

trouvé 13, 3% de complications thromboemboliques [58]. Notre taux de 

complications thromboemboliques inférieure à celui de Fessy M H et al [58] 

peut s’expliquer par la taille de l’échantillon. 
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 Après un recul moyen de 23,24 mois, nous avons obtenu 51% de résultats 

fonctionnels bons. Ce résultat est en deçà de la plupart des études : Meena U 

et al 77% [54], A Chagou et al 90% [55], Fessy M H et al 80% [58], Ridder 

et al 70% [59], H Mahdane et al 78% [61].  

Cette différence s’explique par la fréquence du traitement orthopédique qui 

ne peut obtenir une réduction anatomique, garanti de bons résultats 

fonctionnels ; la fréquence des lésions osseuses et ostéoarticulaires 

associées, l’appui précoce et l’insuffisance du plateau technique dans notre 

contexte pour une meilleure prise en charge des fractures de l’acétabulum. 
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VII-CONCLUSION : 

Les fractures de l’acétabulum sont de plus en plus fréquentes à cause des 

accidents de la voie publique dont les principales victimes sont les engins à 

deux roues.  

Elles sont l’apanage de l’adulte jeune, surtout de sexe masculin. 

 Elles sont graves nécessitant la collaboration avec les anesthésistes-

réanimateurs ; radiologues.  

Les complications sont dominées par les douleurs mécaniques, la boiterie et 

la coxarthrose précoce. 

 Les résultats anatomiques qui conditionnent les résultats fonctionnels sont 

moins bons avec le traitement orthopédique. 

C’est une pathologie dont l’évolution est imprévisible d’où tout le mérite du 

travail d’etre évalué à long terme.  
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 VIII- RECOMMANDATIONS : 

Au terme de notre étude, les recommandations suivantes sont proposées et 

s’adressent respectivement :   

► Au Ministère de la Santé et des Actions Sociales    

Doter le C.H.U Gabriel Touré d’un plateau technique pour le service de 

chirurgie orthopédique et traumatologique ;   

Recruter des médecins traumatologues pour le service de chirurgie 

orthopédique et traumatologique de l’hôpital Gabriel Touré ;   

► A la Direction du C.H.U Gabriel TOURE   

Doter le service d’orthopédie traumatologie d’un plateau technique adapté à 

la prise en charge des fractures acétabulaires ;   

S’assurer de la disponibilité du bloc d’urgence pour la traumatologie ;  

-Augmenter les jours opératoires de la chirurgie orthopédique et 

traumatologique   

► Au personnel soignant 

Faire une radiographie du bassin chez tous les patients polytraumatisés.   

Associer les Anesthésistes Réanimateurs à la prise des fractures 

acétabulaires.   

► A la population : 

-Porter correctement la ceinture de sécurité ; 

-Respecter les décisions thérapeutiques des soignants (traitement 

chirurgical) ; 

-D’être vigilant dans la circulation routière ; 

►Aux Médias :  

-Sensibiliser la population sur les avantages de la chirurgie de l’acétabulum ; 

-Informer, sensibiliser, éduquer la population sur les dangers des accidents 

de la voie publique.  
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Fracture 

transversale 

Iconographies : 

 

 

Figure 20 : radiographie de la hanche droite de face montrant une fracture 

transversale de l’acétabulum droit associée à une fracture de la branche 

iliopubienne droite. 

 

  

Figure 21 :TDM avec reconstruction 3D montrant une fracture comminutive 

de la paroi postérieure de l’acétabulum gauche associée à une luxation 

iliaque. 

 

D 

Fracture branche iliopubienne 

Fracture comminutive du cotyle associée 

Luxation iliaque 
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Figure 22 : radiographie du bassin de face montrant une luxation iliaque 

gauche associée à une fracture de la paroi postérieure. 

  

Figure 23 : TDM du bassin avec reconstruction 3D montrant une fracture 

transversale de l’acétabulum gauche associée à une fracture de l’aile iliaque 

et une fracture de la branche ilio-pubienne.  

 

 

G 

Luxation iliaque avec fracture paroi 

postérieure 

Fracture aile iliaque gauche 

Fracture transversale du cotyle gauche 
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Fracture 

transversale 

A B 

    Figure 24: A: fracture transversale de l’acétabulum droit avec protrusion 

de la tête fémorale associée à une fracture de la branche ilio-pubienne ;  

B : radiographie du bassin de face après traitement orthopédique par traction 

trans condylienne (contrôle après j45 ) 

 

 

Figure 25 : radiographie du bassin de face montrant une coxarthrose gauche 

après fracture de la paroi postérieure avec luxation iliaque à 11 mois 

d’évolution 

Fracture branche 

Ilio-pubienne 

Réduction  

Après  

traitement 

Coxarthrose post 

fracture paroi 

postérieure avec luxation 
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Figure 26 : cliché du bassin de face montrant une fracture de la paroi 

postérieure du cotyle 

 

 

 

Figure 27 : traction Trans-condylienne sur attelle 

G 

Fracture paroi postérieure 

Associée luxation coxo-fémorale 
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X-ANNEXES : 

Fiche Signalétique 

Nom : CAMARA 

Prénom : Adama 

Titre : Fractures de l’acétabulum dans le service d’orthopédie traumatologie 

du CHU Gabriel Touré 

Année universitaire : 2019-2020 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : Mali 

Lieu de dépôt : bibliothèque de la faculté de médecine et 

d’odontostomatologie (FMOS). 

Secteur d’intérêt :orthopédie-traumatologie du CHU Gabriel Touré. 

No tél: 63059612 / 83773125 

E-mail:  

Résumé :Les fractures de l’acétabulum surviennent principalement chez les 

patients adultes jeunes à la suite d’un traumatisme à haute énergie. 

Il s’agissait d’une étude retro prospective concernant les patients présentant 

une fracture de l’acétabulum, au service d’Orthopédie –Traumatologie du 

CHU Gabriel TOURE de janvier 2015 à décembre 2018 soit une période de 

4 ans. Au cours de notre étude nous avons colligé 49 Cas de fracture de 

l’acétabulum. Durant la même période, notre étude nous a permis de 

déterminer : 

-La fréquence des fractures de l’acétabulum dans le service soit 8,83% ; 
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-Les complications telles de boiterie 91, 8%, douleur mécanique de la 

hanche 30, 6%, arthrose 16, 3%, escarres 6, 1% thrombophlébite 4% et 3 cas 

de décès dans 6, 1% ; 

-Les moyens et méthodes de diagnostic et de prise en charge ont été 

l’examen clinique, la radiographie, la prise charge a été effectué de façon 

orthopédique dans 97,9% et chirurgical 4, 1% des cas ; 

-Le facteur de risque principal retrouvé a été les accidents de la voie 

publique (AVP) soit 69,4% .Le principal moyen thérapeutique au niveau du 

CHU Gabriel Touré reste le traitement orthopédique. 

Mots clés : acétabulum, facteurs de risque, pronostic. 
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Fiche D’enquête  

N Fiche : 

Prénom :…………….Nom :…………. 

I-Données sociodémographiques : 

A-Tranche d’âge :( 1 : oui ;2 : non) 

  1 -1- 10    2 - 11-20    3 -21-3 

4 -31- 40           5 -41-50 6 -51-60  

7 -61- 70             8-71-80   

B-Sexe : (1 : oui ; 2 : non) 

1 - Masculin :  

2 - féminin : 

C-Ethnie (1 : oui ;2 : non) 

1- Bambara : 2- Malinké : 3-

Sarakolé : 4-Sonrhai : 

5-Peulh :   6-Dogon : 7-Autres :                      

D –Profession :(1 : oui ; 2 : non) 

1 - Ouvrier :            2 - Corps habillé : 

3 - Élève / Etudiant : 4- Ménagère : 

5 - Enseignant :         6 - Cultivateur :                         

7 – Sportif :              8 - Autres :              

D- Etiologies (1 : oui ;2 : 

non) 

1 -AVP  2-AT          3-AD             
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4-AS         5-CBV   

E- Mécanismes (1 : oui ;2 : non) 

1- Direct :        2-Indirect : 

 

II-Cliniques 

A-Signes fonctionnels (1 : oui ;2 : non) 

1-douleur et impotence fonctionnelle totale :  

2-douleur et impotence fonctionnelle partielle :  

3-douleur seulement : 

B-Signes physiques (1 : oui ;2 : non) 

1-ouverture cutanée :  

2-déformation du membre inférieur :  

3-signes vasculo-nerveuses :  

4-aucune : 

C-Bilan radiologique (1 : oui ;2 : non) 

1-Rx bassin de face : 

2-Rx de la hanche de face et profil : 

3-T D M : 

4-Rx du bassin et de la hanche : 

III-Diagnostic 

A-Types de fracture (1 : oui ;2 : non) 

1-paroi postérieur :       2- tranversale : 

3-paroi antérieur : 4-colonne postérieure : 

5-colonne antérieure : 6- bicolonne : 

B- Lésions associées (1 : oui ;2 : non) 
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1-fracture du col du 

fémur : 2-fracture 

trochantérienne : 

3-fracture de la tête du 

fémur : 4-fracture du genou : 

5-fracture du membre supérieur : 6-

traumatisme crânien : 

7-traumatisme thoracique :       8-

traumatisme abdominal : 

9-aucune :                                        10-luxation coxo-fémorale : 

11-autres lésions du bassin : 

C-Délai de prise en charge (1 : oui ;2 : non)  

1- <06heure :  2- 06heure- 12heure :  

3->12heure : 

IV-Traitement : 

A-Types de traitement (1 : oui ;2 : non) 

1-traitement fonctionne : 2-traction trans-osseuse : 3-

chirurgical : 

B-Durée d’hospitalisation (1 : oui ;2 : non) 

1-inférieur à 20 jours : 2-inférieur à 45 jours : 

3-inférieur ou égale à 60 jour : 4-supérieur à 60 jours : 

C-Délai de la marche (1 : oui ;2 : non) 

1-<30 jours :  2-<45 jours : 

 3-<60 jours :  4->à 2 mois : 

V- Complications (1 : oui ;2 : non) 

1- Escares : 2-otéo- nécrose : 3-infection 

urinaire : 
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4-infection broncho-pulmonaire :    5-douleur de la 

hanche : 

6- arthrose : 7- aucune :            8-

décès : 

VI-Qualité de la réduction (1 : oui ;2 : non) 

1-congruence articulaire :                 2-non congruente : 

VII- Complexité de la fracture (1 : oui ;2 : non)  

1-fracture simple :                            2-fracture complexe : 

VIII-Résultats 

A-Résultats anatomiques (1 : oui ;2 : non) 

1 –anatomique : 2-satisfaisant : 3-non 

satisfaisant : 

B- Résultats fonctionnels (1 : 

oui ;2 : non) 

1- excellent : 2-très bon : 3-bon : 

4- passable : 5- mauvais : 

IX-Suivi (1 : oui ;2 : non) 

1- 10mois : 2- 12mois :          3-15mois : 4-

24mois : 

5- 30mois : 6- 36mois : 7-42mois : 
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En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être Suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 
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Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
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