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Plaidoyer pour la recherche scientifique

Karim BOUATTOUR', Mohamed ABDELKEFI?

1 Service dorthopédie, CHU Sahloul, Sousse

Faculté de médecine de Sousse, Université du centre
kbouattourfr@yahoo.fr

2 Centre de Traumatologie et des Grands Brulés, Ben Arous
Faculté de médecine de Tunis, Université de Tunis el Manar
dr.abdelkefi.mohamed@gmail.com

TUNISIE ORTHOPEDIQUE revient sur le devant de la scene apres une pause qui n'a que trop duré, expliquée en grande
partie par la douloureuse et difficile période sanitaire que vit la Tunisie et le monde. La pandémie due a la COVID a
en effet durement impacté notre activité chirurgicale et cela s'est ressenti au niveau de la recherche, a I'exception
notable des travaux en rapport avec cette maladie.

Pour les besoins de ce numéro, le comité de rédaction de TUNISIE ORTHOPEDIQUE, suivant l'avis de ses reviewers,
n'a validé la publication que d'un travail sur trois. Il est bien dommage que tant d'efforts louables ne soient pas cou-
ronnés. Mais des travaux dont la pertinence est faible, la méthodologie critiquable et dont les conclusions n‘apportent
presque rien a la science ne peuvent trouver lecteur...

Or, la pérennité de TUNISIE ORTHOPEDIQUE, et plus largement I'aura de I'orthopédie Tunisienne passera tres cer-
tainement par la publication de travaux scientifiques de qualité et donc par la recherche. Il est certain que nous en
avons la capacité. Mais en avons-nous suffisamment I'envie ? La recherche est elle au centre de nos préoccupations ?
Est-elle ancrée en nous ? Il semble que pour certains, le moteur essentiel de la recherche soit la constitution du CV.
C'est une motivation non négligeable et finalement Iégitime, mais la recherche devrait avant tout étre un état d'esprit.
Elle est indispensable a tout médecin qu'il soit universitaire ou du secteur libéral.

Pour que cette recherche avance, il faudrait que les grands services hospitaliers reprennent leur réle de locomotive.
D'abord, le calendrier des concours et des congrés ne devrait plus dicter celui de la recherche, celle-ci devrait se faire
de fagon continue tout au long de I'année. Ensuite, il faudrait que la recherche réponde a une vraie question, que celle-
ci soit pertinente et, idéalement, gu'elle ait des retombées pratiques. Enfin, il faudrait que le projet de recherche soit
inscrit (dés le début !) sur une plateforme telle que ClinicalTrials.gov et que le protocole soit étudié, vérifié et validé,
au besoin en s'aidant des compétences de nos collegues épidémiologistes.

Conformément aux recommandations de I''CMJE (www.icmje.org), les données (ou datas) doivent étre conservées
pour étre contrélées si besoin. Les résultats devraient étre vérifiés et les conclusions validées par tous les auteurs.
Seul un travail dont l'objectif est clairement identifié et dont la méthodologie est rigoureuse permettra d'avoir un
niveau de preuve suffisant, condition nécessaire a sa publication dans une revue scientifigue.

Dans ce cadre, nos chercheurs, jeunes et moins jeunes, devraient se perfectionner dans I'élaboration d’'un proto-
cole de recherche, dans la rédaction médicale et dans la maitrise des bases de la statistique. C'est ce a quoi tend
la SOTCOT, bien aidée par la jeune et tres dynamique SOTCOT Junior, en l'inscrivant au programme de toutes nos
manifestations scientifiques.

Ce n'est qu'au prix de ces efforts, les efforts de tous, que TUNISIE ORTHOPEDIQUE parviendra a se maintenir et a
étre indexée, comme le soulignaient déja Mahmoud SMIDA et Ramzi BOUZIDI, anciens rédacteurs en chef et archi-
tectes de la revue, et a qui nous souhaitons rendre un hommage particulier.
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Feu Professeur Maher BEN GHACHEM
est né le 31 Janvier 1952.

Il a fait ses études primaires et secon-
daires au Lycée CARNOT de Tunis. Il a
eu son Bac Frangais en 1969.

Il a commencé ses études médicales
a la Faculté de Médecine de Tunis et en
3%me année de Médecine il est parti a Paris
pour terminer ses études médicales. Il a
réussi son concours d'Internat de Paris
en 1977.

Au cours de sa formation, il est passé
par les meilleurs services d'Orthopé-
die Adulte et a cotoyé les Professeurs
DUPARC, ROYCAMILLE et a été aussi
formé par les Péres de |'Orthopédie Pédia-
trique moderne : CARLIOZ, RIGAULT,
DUBOUSSET, -

Et ainsi, il a noué des liens internationaux
aussi bien avec ses Patrons qu'avec ses
collegues de formation comme les Pro-
fesseurs BOLLINI, GLAURION, JOUVE et
tous les grands noms de notre spécialité.

En 1981, il est revenu en Tunisie pour
préter main forte a son pays et a com-
mencé a travailler a l'institut de KSAR
SAID sous la direction du feu Professeur
Mohamed Taieb KASSAB.

Au bout de quelqgues années, il a senti
le besoin de faire sa propre expérience
comme chef de file d'une autre équipe
d'Orthopédie Pédiatrique.

Ainsien 1989, il a créé une unité d'Ortho-
pédie Pédiatrique a I'Hopital d'Enfants de
Tunis. Il a supervisé I'achat et la mise en
place de tout le matériel nécessaire aussi
bien dans le service qu'au bloc opératoire

Hommage au Professeur Maher BEN GHACHEM

Par Mohamed Nabil NESSIB

et a veillé au bon fonctionnement de
cette unité.

Fin 1990, il a été admis au concours
d'agrégation et I'unité d'orthopédie passe
désormais a un service autonome d'Or-
thopédie Pédiatrique et il a été ainsi
nomme a sa téte.

Seulement quelques mois aprées l'ouver-
ture, il a pu opérer la premiere scoliose
chez l'enfant Tunisien dans le service,
en collaboration avec des Sommités
Francaises ; Madame et Monsieur
DUBOUSSET.

Fort de son caractere, son élégance, son
savoir faire, sa grande capacité a gérer
et a motiver ses collaborateurs et son
équipe médicale, il a pu attirer plusieurs
jeunes orthopédistes qui commengaient
a s'intéresser a cette spécialité : I'Ortho-
pédie Pédiatrique qui faisait ses premiers
pas en Tunisie.

Rapidement, ce service créé par ce
Grand Monsieur tout seul, a pris de
I'ampleur et est devenu une adresse
incontournable dans la formation en
Orthopédie Pédiatrique ; en effet la grande
majorité de ceux qui pratiquent actuel-
lement cette spécialité en Tunisie sont
passé par ce service.

En dehors de la création de ce service
d'Orthopédie Pédiatrique et fort de son
carnet d'adresses aupres des sommités
Européennes et Internationales, il a attiré
pour la seule et unique fois les Grandes
Sociétés Savantes telles que I'AOLF et
le GETO qui ont organisé leurs congres
en Tunisie.

Ses relations lui ont aussi permis d'étre
pour plusieurs années a la téte de la
coopération Franco-Tunisienne pour la
formation des orthopédistes tunisiens et
un trés grand nombre de nos confreres
ont pu profiter de stages a I'étranger.

Dans le méme cadre on a pu recevoir les
Sommités d'Orthopédie dans les services
Tunisiens aussi bien d'Orthopédie Adulte
que Pédiatrique.

En tant que membre actif du GEOP,
nommeé actuellement SOFOP durant

plusieurs années et grace a son excellent
niveau scientifique, son éloquence et son
savoir-faire, Il était I'un des rares Tuni-
siens et Maghrébins a avoir le privilege
de présenter deux conférences d'ensei-
gnement au congres de la SOFCOT dont
la premiére intitulée : « la pseudarthrose
congénitale de la jambe chez I'enfant » et
la deuxiéme intitulée : « Quoi de neuf en
infection ostéo-articulaire chez l'enfant ».

Au cours de sa carriere, il a assuré la
présidence du Comité Médical de I'Hopi-
tal d'Enfants de Tunis pour deux man-
dats ainsi que la présidence de sociétés
prestigieuse locale a savoir la Société
Tunisienne d'Orthopédie : SOTCOT et
étrangere telle que I'AOLF.

A coté de ses activités scientifiques,
on ne peut parler du feu Professeur
Maher BEN GHACHEM sans rappeler
son engagement dans la vie associative
en effet, il était I'un des péres fondateurs
de I'AGIM et les anciens se rappellent du
seul téléthon réalisé pour cette cause
avec un trés grand succeés a I'époque.

On ne peut parler du Professeur BEN
GHACHEM sans évoquer le sport et son
amour pour I'Espérance Sportive de Tunis.

Le sport, qu'il I'a pratiqué trés jeune en
faisant partie de I'équipe d'Handball de
I'ESPTT avec obtention du championnat
de Tunisie Junior en 1970.

A L'Espérance Sportive de Tunis, il n'était
pas un simple supporteur, c'est feu Pro-
fesseur Maher BEN GHACHEM qui en
1999 a instauré et a présidé le premier
Comité Médical d'une équipe sportive en
Tunisie avec tous les succés qu'il a connu.

En 2012, a 60 ans, et apres 30 ans
de loyaux services au profit de I'enfant
Tunisien et de l'enseignement a la Faculté
de Médecine de Tunis, il a décidé de
quitter I'nGpital, de prendre sa retraite
et de s'installer en privé ou il a continué
a travailler avec rigueur, humilité et une
grande honnéteté scientifique.

Le 18/12/2021, ce Grand Monsieur est
parti pour un monde meilleur.

Paix a son &me

—
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totale de hanche

Parecoxib in preincision versus parecoxib at the end of surgery for total hip arthroplasty
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RESUME

ABSTRACT

Introduction: L'analgésie préventive est une technique de gestion
de la douleur dans laquelle le traitement analgésique commence
avant l'incision chirurgicale. L'utilisation des Anti-Inflammatoires-
Non-Stéroidiens est associée a une diminution de I'utilisation
d'analgésiques postopératoire et une prolongation du délai de
recours a la premiere dose d'analgésique. Le Parecoxib est un
anti-inflammatoire de type inhibiteur sélectif de la COX-2, disponible
sous forme injectable dont I'action préventive est controversée.
L'objectif de ce travail était d'étudier I'effet de 'administration de 40
mg de parécoxib avant I'incision chirurgicale par rapport a la fin de
chirurgie sur la consommation morphinique postopératoire dans
la prothese totale de hanche.

Méthodes : Il s'agit d'une étude interventionnelle monocentrique
comparative prospective randomisée en double aveugle réalisée a
I'institut d'orthopédie Kassab sur une période de 18 mois a partir du
1¢ janvier 2013. Les patients ont été randomisés en deux groupes:
Groupe A recevant le parecoxib avant l'induction anesthésique et
Groupe B larecevant a la fin de 'acte opératoire. Nous avons inclus
les patients agés de plus de 18 ans, de classe ASA | ou Il program-
més pour arthroplastie totale primaire de la hanche. Le critére de
jugement principal était la consommation totale de tramadol dans
les 48 premiéres heures postopératoires.

Résultats : I'étude a porté sur 61 patients. La dose totale de trama-
dol consommée a H48 post opératoire était de 185,2 +106,3mg
pour le groupe A et de 156,2+134,8 mg pour le groupe B (p=0,22).
Le délai de recours a la premiére dose de tramadol était retardé
pour le groupe B : 192,2+ 474,3 min versus 31,7 + 35,1 min pour le
groupe A (p=0.02).

Conclusion : Nous n‘avons pas démontré l'effet analgésique préemptif
du parecoxib dans notre étude.

Mots clés : Prothése totale de la hanche- Analgésie postopératoire — Analgésie
préventive - Parecoxib.

Introduction: Preemptive parecoxib analgesia for orthoprdic surgery is
still controversial in the literature. The objective of this study was to
demonstrate these effect by comparing the total tramadol consump-
tion in the first 48 hours postoperatively between a group of patients
receiving 40 mg of parecoxib before the surgical incision and another
having the same dose at end of surgery.

Methods: This was a double-blind, randomized, prospective, single-center,
comparative interventional study. Patients were randomized into two
groups: Group A receiving parecoxib before anesthetic induction and
Group B receiving parecoxib at the end of the operative procedure. We
Included all patients over 18 years of age, ASA class I or Il scheduled
for primary total hip arthroplasty. The primary endpoint was total
tramadol consumption in the first 48 hours postoperatively. We also
assessed, time for first pain rescue medication, pain scores at rest and
at mouvement and incidences of major complications.

Results: In this study 61 patients were included. The tramadol dose
consumed at postoperative H48 was 185.2 + 106.3 mg for group A
and 156.2 + 134, 8 mg for group B (p = 0.22). The delay in the first
dose of tramadol was significantly delayed for group B: 192.2 + 474.3
min versus 31.7 + 35.1 min for group A (p = 0.02). Pain scores were
equivalent in both groups.

Conclusion: Preemptive analgesia of parecoxib was not validated in
this study.

Key words: arthroplasty - hip - analgesia — parecoxib
- preemptive.
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I- INTRODUCTION

N

['analgésie postopératoire pour chirurgie prothétique de
la hanche est une analgésie multimodale comportant en
dehors des contre-indications du paracétamol, des anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) et des morphiniques.
L'objectif de cette analgésie multimodale est de permettre
une réhabilitation postopératoire précoce moyennant une
épargne morphinique et une analgésie active efficace 'l
Les anti-inflammatoires anti COX-2 inhibent de fagon
spécifique l'activité de la COX-2 ce qui permet d'avoir un
effet anti inflammatoire sans avoir les effets indésirables
secondaires a I'action COX-1. lls bloquent également les
récepteurs acide N-méthyl-D-aspartique (NMDA) et freinent
la sensibilisation centrale ce qui réduit I'hyperalgésie
secondaire . ['utilisation des AINS inhibiteurs sélectifs de
la cox type 2 tels que le Parecoxib en chirurgie est devenu
une pratique courante B4,

Par ailleurs, le temps d'administration des médicaments
antalgiqgues joue un réle important dans I'anticipation de
I'analgésie d'ou le concept d'analgésie préemptive ou « pré-
emptive analgesia » qui consiste a bloquer, par une action
anti-nociceptive, le message nociceptif chirurgical avant
gue celui-ci ne soit généré par I'administration d'un médi-
cament antalgique avant le stimulus de la douleur afin de
prévenir la sensibilisation centrale péri-opératoire 9. Les
anti-inflammatoires type anti cox-2, du fait de leur méca-
nisme d'action seraient un choix thérapeutique idéal pour
I'analgésie préemptive. Ce concept initialement démontré
sur des études animales ), a été utilisé en chirurgie avec
des résultats controversés [,

L'objectif de cette étude était d'étudier ce concept d'analgé-
sie préemptive des AINS en comparant l'effet de 'adminis-
tration de 40 mg de parécoxib avant I'incision chirurgicale
ou en fin de chirurgie sur la consommation morphinique
postopératoire aprés arthroplastie totale primaire de la
hanche (PTH).

II- PATIENTS ET METHODES

Il s'agissait d'une étude interventionnelle monocentrique
comparative prospective randomisée en double aveugle
réalisée a l'institut d'orthopédie Kassab sur une période
de 18 mois a partir du1® janvier 2013 chez des patients
opérés pour arthroplastie totale primaire de la hanche.
Le consentement éclairé et écrit a été obtenu pour tous
les patients. L'étude est enregistrée sous le numéro CE-
IMKO 08/2012 par le comité d'éthique local — Faculté de
médecine de Tunis.

A- Patients

Nous avons inclus pour ce travail, dés la consultation
d'anesthésie, tous les patients agés de plus de 18 ans, de
classe ASA | ou Il programmés pour PTH. Nous avons exclu
les malades ayant des antécédents thromboemboliques,
une coagulopathie, un taux de créatininémie>100umol/|
chez les femmes et >115umol/I chez les hommes et les
patients porteurs de pathologies néoplasiques. De méme,

les malades présentant une contre-indication aux AINS a
type de : infarctus myocardique ou un accident vasculaire
cérébral ischémique datant de moins de Tan, une allergie
aux anti-inflammatoires non stéroidiens et ceux ayant une
pathologie digestive ulcéreuse ont été exclus de cette
étude. Les malades ayant présenté secondairement des
complications per ou post opératoires: une hémorragie
et / ou un état de choc hémorragique nécessitant le
recours aux catécholamines, une ischémie myocardique,
de troubles cognitifs, une embolie pulmonaire précoce et
une insuffisance rénale aigue ont été exclus de ce travail.

B- Protocole de 'étude

Dans la salle d'opération, une voie veineuse périphérique
était mise en place aprés un monitorage standard de la
pression artérielle non invasive, de la fréquence cardiaque,
de la fréquence respiratoire et de la saturation capillaire en
oxygene. Tous les patients ont été opérés sous anesthésie
générale avec intubation trachéale et ventilation artificielle.
Le protocole anesthésique était standardisé. Les patients
étaient randomisés a l'entrée du bloc opératoire, selon les
tables de randomisation, en deux groupes :

> pour le groupe A, les patients ont recu 40 mg de pare-
coxib en IV dissous dans 2ml de sérum physiologique
avant l'induction anesthésique et 2ml de sérum phy-
siologique a la fin de l'acte opératoire.

> pour le groupe B, les patients ont regu 2ml de sérum
physiologique avant l'induction anesthésique et 40
mg du parecoxib en IV dissous dans 2ml de sérum
physiologique a la fin de I'acte opératoire.

En post opératoire, les patients ont regu du parecoxib
(40mg) toutes les 12h pendant 48h, du paracétamol IV
1gx4/j le premier jour et un relais par du paracétamol a la
dose de 1gx3/j par voie orale est fait a partir du deuxieme
jour jusqu'au septieme jour.

La douleur a été évaluée par I'Echelle Numérique Simple
(ENS) au repos et au mouvement (surélévation du membre
opéré de 15 a 30 degré par rapport au plan du lit). Sile score
de douleur ENS>4 pendant le mouvement ou >3 au repos,
100 mg de tramadol en intraveineux étaient administrés
au patient avec un maximum de 4 fois par jour.

C- Recueil des données

L'opérateur qui a préparé les seringues de sérum phy-
siologique et de parecoxib n'était pas impliqué dans la
surveillance per et post opératoire du patient. Des infor-
mations relatives aux patients (age, poids, classe ASA)
ont été consignées. Nous avons recueillis la dose totale
de tramadol les 48 premiéres heures postopératoire ainsi
que les doses unitaires a H1, H3, H6 ,H9 , H12, H18, H24,
H36 et H48. Le délai de recours a la premiere demande
de tramadol a été indiqué. Les scores douleur au repos et
au mouvement ont été relevés a H1, H3, H6, H9, H12, H18,
H24, H36 et H48 . Nous avons noté les complications a
type de saignement postopératoire (saignement minime<
150 ml, saignement moyen jusqu'a 350 ml et saignement



Parecoxib en preincisionnel versus parecoxib en fin de chirurgie pour arthroplastie totale de hanche

important > 350 ml) et I'incidence des nausées vomisse-
ments postopératoires (NVPO). Pour chague patient nous
avons signalé I'exécution ou non du premier lever a H24.

D- Etude statistique

La saisie des données et leur traitement ont été réalisés
par le logiciel SPSS 17.0 version étudiant. Nous avons cal-
culé des fréquences simples et des pourcentages pour les
variables qualitatives, des moyennes et des écarts types
avec détermination des valeurs extrémes pour les variables
guantitatives qui sont notées : moyenne + écart type ou
médiane. Nous avons procédé a des études comparatives
des moyennes par les tests T de Student et/ou Anova et
pour les variables qualitatives par les tests de khi deux
et le test exact de Fischer. Le seuil de signification dans
tous les tests statistiques a été fixé a 0,05.

lll- RESULTATS

Zone de graphique
5 3 =

== Groupe A
wil=proupe B

Figure 2: Scores douleur moyens au mouvement
Figure 2: Pain scores during movement in both groups

Un saignement majeur post opératoire a été noté pour 7
patients du groupe A et un patient du groupe B (p=0,15).
Dans chaque groupe, 13 patients ont présenté des nausées
vomissements postopératoires (p=0,85) (Tableau Ill). Le
premier lever dans les premieres 24h post opératoire a été
obtenu pour 14 patients dans le groupe A et 19 patients
dans le groupe B (p=0,6).

Soixante dix patients remplissaient les criteres d'inclu-
sion de cette étude. Neuf patients ont été exclus : quatre
suite a une violation du protocole, deux pour complication
hémorragique, deux autres ayant présenté une insuffisance
rénale postopératoire et un cas d'embolie pulmonaire. Ainsi,
I'étude porte sur 61 patients repartis en deux groupes : A
(n=29) et B (n=32). Ces deux groupes étaient comparables
(Tableau ).

( Tableau I: Caractéristiques générales de la population w
Table | : patients caracteristics
l Groupe A l Groupe B l p
Age (ans) 54,3+ 15,0 543 +14.6 0,11
Poids 763145 728+152 0,7
ASA (/1) 16/13 16/16 05

La dose de tramadol consommé a H48 était de 1852 +
106,3mg pour le groupe A et de 156,2 + 134,8 mg pour le
groupe B (NS, p=0,22) (tableau Il). Le groupe A avait recours
a la premiére dose de tramadol plus rapidement que le
groupe B (31,7 £35,1 minvs 192,2 + 474,3 min) (p=0.02).

( Tableau Il : Consommation de tramadol w
Table Il : Tramadol consumption for the two groups
Groupe A Groupe B

Tramadol (mg) ‘ (0=29) (n=32) ‘ p
Dose totale de tramadol a H48 185,2 +106,3 156,2+134,8 022
H1 68,7414 7301535 047
H3 719+390 754 52,3 0,53
H6 750+ 437 83,6508 0,14

Les scores douleur au repos et au mouvement étaient
comparables pour les deux groupes (Figures 1 et 2).

=—#=Groupe 4
1 =l=Groupe B

Figure 1: Scores douleur moyens au repos
Figure 1: pain scores at rest for the two groups

( Tableau IIl ; Effets indésirables w
Table Il : Side effects in both groups
‘ Groupe A ‘ Groupe B ‘ P
(n=29) (n=32)

Saignement minime 14 17 0,04
Saignement modéré 8 14 0,22
Saignement majeur 7 1 0,15
Nausées-Vomissements 13 13 085
IV- DISCUSSION

Le critere de jugement principal était la dose totale de
tramadol consommeée les 48 premiéres heures post opé-
ratoire. Ainsi, nous avons prévu d'inclure 35 patients par
groupe ce qui permettait avec une sensibilité de 90% de
détecter une différence de 20% dans la consommation de
tramadol, avec une marge d'erreur fixée a= 0.05.

Notre étude n'a pas montré un effet « préemptif » anal-
gésique de I'administration de 40mg de parecoxib en
préopératoire comparativement a son administration en
fin d'acte opératoire chez les patients opérés pour PTH. Par
contre, le délai de recours a la premiere dose de tramadol
était significativement retardé dans le groupe B (192,2 +
474,3 min) versus 31,7 £ 35,1 min dans le groupe A.

Plusieurs études ont prouvé I'intérét du parecoxib dans
I'épargne morphinique postopératoire en chirurgie ortho-
pédigue majeure telle que la chirurgie du rachis lombaire ('
et la chirurgie prothétique 1317,

Pour la PTH, plusieurs études ont analysé I'apport du
Parecoxib dans la prise en charge de la douleur posto-
pératoire 17 ol 'administration de 40mg de parecoxib
comparé a un placebo, a montré une diminution de 40,5%
a 59,8% de la consommation de morphine dans les 24h
post opératoires 617,

Par contre, l'effet préemptif du parecoxib est discuté.
Martinez et al '® ont comparé I'administration de parecoxib
40 mg a des patients bénéficiant d'une PTH, a l'induction
et 12h aprés l'induction par rapport au parecoxib en fin
d'acte opératoire et 12h aprés I'induction et au placebo. Les
résultats montraient une diminution significative de 45%
de la consommation de morphine dans les deux groupes
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pré et post par rapport au placebo alors qu'il n'y avait
pas de différence entre les deux groupes pré opératoire
et post opératoire. Siribumrungwong '¥ a évalué l'effet
« préemptif » du Parecoxib et du ketorolac, administré
30 min avant incision, chez des patients opérés du rachis
lombaire répartis en trois groupes : parecoxib vs ketorolac
vs placebo. Les résultats n'ont pas montré de différence
entre les trois groupes en ce qui concerne |'épargne
morphinique. Ces résultats concordent avec les nétres
ou le parexocib injecté a I'induction anesthésique n'avait
aucun effet épargnant la morphine comparativement a
son injection en fin de chirurgie.

Pourtant, d'autres travaux avaient montré un effet « pré-
emptif » du Parecoxib. Bao et al ?% ont comparé I'admi-
nistration de 40 mg parecoxib avant l'incision et apres
I'incision apres PTH et ont démontré que les patients
qui ont regu du parecoxib 40 mg 30 min avant l'incision
avaient présenté un score douleur moindre a H1 et H6
post opératoire avec une diminution de la consommation
de morphine. Riest et al ® confirmaient la présence d'un
effet préemptif du parecoxib chez des patients opérés sur
le rachis lombaire en montrant une diminution significa-
tive de la consommation de morphine dans le groupe pré
opératoire par rapport au groupe post opératoire tout en
sachant que I'administration pré opératoire était réalisée
45 min avant l'acte et que la dose post opératoire était
donnée la veille de I'acte et non pas en fin d'acte opératoire
ce qui peut expliquer la différence de la dose de morphine
consommée entre les deux groupes. Ces facteurs peuvent
interférer avec I'évaluation de I'analgésie préemptive et
donc expliquer la variation des résultats.

Les scores douleur au repos et au mouvement étaient
équivalents dans les deux groupes de notre étude. Dans
la chirurgie du rachis, une amélioration des scores dou-
leur post opératoire de 30% au repos était notée chez
les patients recevant le parecoxib en post opératoire '],
D'autres études ont montré une amélioration de 50%
des scores comparativement au placebo aprés chirurgie
prothétique [13.16.18.22]

Le principal probleme qui se pose avec les AINS non
sélectifs en postopératoire dans la chirurgie orthopédique
est le risque d'augmentation du saignement 823 un pro-
bleme qui semble étre résolu par l'utilisation des AINS
sélectifs anti cox2. Ainsi les données expérimentales ont
montré que le valdecoxib, métabolite actif du parecoxib,
n'interfére pas avec 'agrégation plaquettaire 229, Comme
semble le suggérer notre travail, les études ont montré
que les inhibiteurs sélectifs de la cyclooxygenase n'aug-
mentent pas le saignement post opératoire, notamment
en chirurgie orthopédique %13

L'incidence des nausées et vomissements n'était pas dif-
férente entre les deux groupes. Dans la littérature, plusieurs
études concordent avec nos résultats 212627 D'autres
travaux, ont montré une nette baisse de l'incidence des
nausées et vomissement aprés utilisation du parecoxib #2,

Ce travail présente certains biais : des effectifs modestes
et I'absence d'un groupe contréle afin de démontrer l'apport
du parexocib dans I'analgésie multimodale en chirurgie
prothétique de la hanche.

V- CONCLUSION

Dans cette étude interventionnelle monocentrique com-
parative randomisée en double aveugle comparant l'effet
du parecoxib sur la dose totale de tramadol consommeée
pendant les 48 premiéres heures suivant une PTH chez
des patients qui ont regu le parecoxib avant l'induction
anesthésique et chez des patients qui ont regu le parecoxib
alafin de l'acte opératoire, nous n‘avons pas prouvé d'effet
préemptif du parecoxib. Par contre, nous avons montré
qu'il était plus bénéfique pour les patients de recevoir du
parexocib en fin de chirurgie ce qui retarde significativement
le délai de la premiere dose de morphiniques.
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Résumé

Abstract

Introduction : La reconstruction du cotyle représente un véritable
défi dans les reprises chirurgicales des protheses de hanche et
précisément lors des pertes osseuses étendues. L'anneau de Burch-
Schneider, qui a été introduit dans les années 1970, est I'une des
options a envisager dans ce type de situation.

Méthodes : Notre étude concernait 20 patients opérés pour des
reprises de protheses de hanches entre 2016 et 2018 avec un total
de 21 anneaux de Burch-Schneider. Le recul moyen était de 13 mois
(4-23 mois). L'évaluation était faite sur un ensemble d'éléments
cliniques (score de Postel Merle D'Aubigné « PMA », longueur des
membres inférieurs) et radiologiques (migration de I'anneau, la sta-
bilité selon les criteres de Gil, 'ostéointégration de la greffe selon le
score Oswestry et les ossifications hétérotopiques selon Brooker).

Résultats : L'age moyen était de 56 ans, le genre-ratio étaitde 1. La
principale étiologie était la coxarthrose. Le descellement aseptique
était la principale cause de reprise et I'abord de Moore était I'unique
voie réalisée pour la mise de I'anneau. L'ostéolyse cotyloidienne
était classée Paprosky Il A dans 9 cas et I1IB dans 12 cas. Une
allogreffe était nécessaire dans 16 cas et le substitut osseux dans
5 cas. L'augmentation moyenne du score PMA était de 6,6 points
et la moyenne d'allongement du membre était de 0,73 cm. On n'a
pas noté de migration de 'armature ni de critéres d'instabilité de
I'anneau. Dans 3 cas, I'anneau n'était pas ancré dans l'ischion. Un
cas de parésie du nerf sciatique a été noté et un cas de luxation
de la prothese.

Conclusion : L'armature de Burch-Schneider présente des résultats
encourageants sur le plan fonctionnel et une bonne stabilité a
court terme. Les complications rencontrées sont liées au type de
chirurgie et restent peu fréquentes.

Mots clés : Acétabulum, Révision, Prothése totale de hanche, Greffe osseuse,
Armature métallique, Implants de révision acétabulaire.

Introduction: The reconstruction of the acetabulum represents a real
challenge in hip's revision arthroplasty and specifically during major
bone defects. One of the options to consider in this type of situation is
the Burch-Schneider ring, which was introduced in the 1970s.

Methods: Our study involved 20 patients operated on for hip revision
between 2016 and 2018 with a total of 21 Burch-Schneider rings. The
mean follow-up was 13 months (4-23 months). The assessment was
made on a set of clinical (Postel Merle D’Aubigné Score ‘PMA”, lower limb
length) and radiological elements (ring’s migration, stability according
to Gil's criteria, graft incorporation according to Oswestry scoreand
heterotopic ossifications according to Brooker's classification).

Results: The mean age was 56 years and the sex ratio was equal. The
main etiology was hip osteoarthritis. Aseptic loosening was the main
cause of revision. The Moore's approach was used in all patients. The
allograft was required in 16 cases and the bone substitute in 5 cases.
A Paprosky IlIA was present in 9 cases and an llIB in 12 cases. The
mean increase in PMA score was 6.6 points and the mean lengthening
was 0.13 cm. No ring migration or instability criteria were noted in
100% of the patients. In three cases, the ring was not anchored in the
ischium. One case of sciatic nerve paresis was noted and one case of
dislocation of the prosthesis.

Conclusion: The Burch-Schneider reinforcement cage has encouraging
functional results and good short-term stability. Complications are linked
to the type of surgery and remain infrequent.

Key words: Acetabular, Revision, Total hip arthroplasty, Bone graft, Metal reinforcement,
Revision acetabular implants.
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I- Introduction

Le nombre de patients nécessitant une révision pour une
arthroplastie de la hanche est en constante augmentation 'l
Ceciest dd d'une part al'amélioration de I'espérance de vie
et d'autre part a la généralisation des poses de protheses
chez la population jeune 2. L'échec de la chirurgie primaire
acomme principales causes : I'instabilité dans 17,3% des
cas et le descellement aseptique dans 16,8% des cas ¥,
La chirurgie de reprise des prothéses de hanche repré-
sente un véritable défi en présence de perte de substance
osseuse acétabulaire importante. Plusieurs options de
reconstruction ont été décrites *9 a l'instar de la croix de
Kerboull, le « Jumbo cup », le cotyle extralarge et la greffe
sur cupule cimentée mais dont les résultats n'étaient pas
encourageants dans les défects complexes .

Depuis sa description en 1974, I'anneau de Burch-Schneider
constitue une alternative intéressante dans les reprises
cotyloidiennes. Il sert a rétablir la continuité pelvienne en
pontant la perte de substance osseuse. Notre étude a pour
objectif d'analyser les résultats cliniques et radiologiques
de cet anneau a court terme.

II- Matériel et méthodes

Figure 1:Criteres d'analyse radiologique apres reconstruction par anneau de
Burch-Schneider.
MH = migration horizontale, MV= migration verticale, Al= index acétabulaire

I1l- Résultats

Nous avons mené une étude rétrospective mono cen-
trique s'intéressant aux reprises des protheses de hanche
faites entre 2016 et 2018. Parmi les 88 patients opérés,
20 ont eu une reconstruction du cotyle par un anneau de
Burch-Schneider dont un cas bilatéral.

Les données épidémiologiques, le score de Postel Merle
D'Aubigné (PMA) préopératoire et au cours de |'évolution
ont été recherchés dans les dossiers médicaux. Tous les
patients ont été revus en consultation pour une évalua-
tion clinique et radiologique au dernier recul. La mesure
de la différence de longueur des membres inférieurs a
été recherchée par un métre ruban entre I'épine iliaque
antéro-supérieure et la malléole interne.

L'analyse radiologique a été faite sur des radiographies
du bassin de face en postopératoire immeédiat, a trois
mois et au dernier recul. Nous avons classé la perte de
substance osseuse selon la classification de Paprosky.
Nous avons évalué les quatre criteres suivants et mesuré
la différentielle entre la valeur postopératoire et au recul :La
migration médiale du centre de la téte, la migration vers le
haut du centre de la téte, la lyse de l'ischion et la lyse du
“U" radiologiquel®. Nous avons utilisé les mesures citées
par Peters et al ¥ a la recherche de la migration verticale
et horizontale ainsi que de I'index acétabulaire (FigureT).
L'ostéo-intégration de la greffe a été analysée selon la
classification d'Oswestry "% et |a stabilité de I'anneau selon
les criteres radiologiques de Gil et al !, Nous avons aussi
utilisé la classification de Brooker!? a la recherche des
ossifications hétérotopiques péri-prothétiques au dernier
contréle radiologique. Les données ont été recueillies et
analysées a l'aide du logiciel SPSS 25.0

L'age moyen des patients était de 56,3 ans (36-72 ans)
et le genre-ratio était a 1. Le recul moyen de la série était
de 13 mois (4-23 mois). L'atteinte initiale de la hanche
a été principalement représentée par la coxarthrose et
l'ostéonécrose aseptique de la téte fémorale dans six
cas chacune et la coxite dans cing cas. Les séquelles des
fractures du cotyle et du col fémoral étaient représentées
par deux cas chacune.

Les étiologies de la reprise par une armature de Burch-
Schneider comprenaient le descellement aseptique chez 15
cas et le descellement septique chez les six autres. Nous
avons dénombré 9 cas d'ostéolyse cotyloidienne Paprosky
A et 12 Paprosky I11B. L'usure du cotyle nécessitait
l'introduction de I'anneau dés la premiére reprise dans six
prothéses, apres la deuxieme reprise dans neuf prothéses
et apres la troisieme reprise dans les six restantes. Le
délai moyen du recours a l'armature de Burch-Schneider
par rapport a la date de mise de la premiére prothése
était de 13 ans (5-18 ans).L'unique voie d'abord était la
voie postéro-externe de Moore et toutes les reprises ont
été faites par un seul opérateur.

La durée opératoire moyenne était de 123 minutes
(90-200 minutes). La moyenne de perte en hémoglobine
était de 2,2 g/dI (0.1-4 g/dI). La quantité moyenne de sang
aspiré par le drain de Redon était de 290 cc (160-550 cc).

La prothése utilisée dans la reprise était une prothése a
double mobilité dans 18 cas. Toutes les protheses étaient
scellées. Toutes ont eu une greffe : une allogreffe par téte
de banque en arriere de I'anneau de Burch-Schneider dans
16 reprises et par un substitut osseux dans les 5 autres
hanches.

La durée d’hospitalisation moyenne était de 3,6 jours
(2- 8 jours). L'antibiothérapie était administrée en intra-
veineux pendant les 48 heures postopératoires. Parmi
les 21 prothéses reprises, 16 ont eu un premier appui
a 1 post opératoire. Les complications comportaient :
Un cas de parésie du nerf sciatique qui a bien évolué
aprés désincarcération chirurgicale (Figure 2), un cas de
thrombose veineuse superficielle et un cas de luxation de
la prothese (Figure 3).
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Figure 3: Radiographie du bassin de face montrant la luxation de la prothese
de reprise a gauche.

Le score PMA moyen est passé de 9,4 en préopératoire
a 16,1 aurecul (0=1,24; p< 0,001). L'inégalité de longueur
était en faveur d'un allongement moyen du coté opéré
de 0,13cm (0=1,32) ;[-2,1 ; 3,2 cm]. Il y avait trois cas de
défaut d'ancrage de I'anneau dans la tubérosité ischiatique
(Figure 4).Lors du dernier contréle, aucun signe radiolo-
gique d'instabilité de I'anneau n'a été détecté selon les
critéres de Gil.

Figure 4. Coxarthrose sur fracture du cotyle. Reprise pour descellement
mécanique d>une PTH. Deuxieme reprise avec anneau de Burch-Schneider :
défaut d'ancrage sur la tubérosité ischiatique.

La moyenne de la migration horizontale (MH) au dernier
recul par rapport au premier controle était de 1,19 millimetres
(0=0,16,; p=0,25). Une différentielle >3 millimétres était notée
dans un seul cas (0-5 millimétres). La migration verticale
moyenne était de 1,28 millimétres (0=0,16; p=0,31). Un seul
cas avait une migration >3 millimétres (0-4 millimetres).
La moyenne de la différentielle de I'lndex Acétabulaire (1A)
était de 2,57° (0=3,45; p=0,61). Une déviation supérieure
a 3° était notée dans six reprises (0-8 degrés).

['ostéointégrationde la greffe ou du substitut osseux (=
stade 3) a été obtenue dans 14 cas selon le score Oswestry
(Figure 5). Quatorze ossifications ont été notées au recul :
10 stade | de Brooker et 4 stade II.

Figure 5: Radiographies du bassin de face et de la hanche de profil qui montrent
l'ostéointégration du substitut osseux aprés reconstruction par anneau de
Burch-Schneider.

IV- Discussion

La fragilisation osseuse touchant le cotyle et qui aug-
mente avec le nombre de reprise prothétique est multi-
factorielle. L'étiologie initiale pourrait étre la cause dans
le cas des coxites inflammatoires. Le fraisage du cotyle,
la migration de I'implant, les processus infectieux et les
débris du ciment et de polyéthylene constituent aussi des
facteurs a ce défect.

Plusieurs auteurs ont recommandé ['utilisation de I'anneau
de Burch-Schneider dans les pertes osseuses complexes
touchant I'incisure acétabulaire empéchant dans ce cas les
reconstructions habituelles par armature de Kerboull -3,
En effet, la fixation double de cet anneau (vis en proximal
et un ancrage distal) permet de réaliser un court-circuit
assurant ainsi une stabilité primaire du montage, autorise
un appui précoce et protége la greffe 4,

Le principal repére osseux a la mise de 'anneau de Burch-
Schneider est la tubérosité ischiatique lieu d'insertion
du pied de I'armature. Ce repere a l'avantage d'étre bien
individualisé dans I'abord de reprise caractérisé par une
ambiance cicatricielle et hémorragique.

Selon nos résultats, le score PMA a connu une amélioration
de samoyenne de 9,4 a 16,1. Ces chiffres se rapprochent
de plusieurs séries de la littérature 17

L'association d'une greffe osseuse a I'anneau améliore
d'une fagon significative la stabilité de ce dernier et diminue
les forces de contact a ce niveau %29, [ 'ostéo-intégration
de la greffe dans notre série était constatée chez 14
patients. D'autres séries de la littérature ont aussi rapporté
des taux élevés de consolidation de la greffe variant entre
80% et 100% 620,211



Anneau de Burch-Schneider dans les reconstructions des pertes de substances osseuses acétabulaires

Au denier recul, nous n'avons pas observé des signes
radiologiques d'instabilité de I'anneau selon les critéres
de Gil. Dans la littérature, cette instabilité varie entre 10
et 19,4% 1378 Ceci pourrait étre expliqué par le recul
plus important trouvé dans ces études et qui dépasse
les cing ans.

Pour une meilleure stabilité, llyas et al. 9 ont insisté
sur I'importance des trois points de fixation de I'anneau
de Burch-Schneider : le premier était I'ancrage impératif
dans I'épaisseur de la tubérosité ischiatique, le deuxieme
était 'emploi d'au moins trois vis en proximal au niveau
de l'lion qui pourraient étre renforcées par du ciment et
le troisieme s'agissait de l'effet de “press-fit™ décrit par
Rogers et al. @ en employant un grand anneau dont
l'impaction autorise un effet de distraction dans la perte de
substance. Les auteurs ont aussi rapporté que la fixation
du pied de 'anneau dans la tubérosité ischiatique permet-
tait, a la différence des autres dispositifs, une meilleure
horizontalisation de la cupule ainsi qu’'une médialisation
du centre de la prothese.

La supériorité des résultats a long terme de I'anneau de
Burch-Schneider par rapport a d'autres dispositifs (Anneaux
de Mueller, Ganz, Harris Galante) dans les destructions
osseuses complexes (> 50%) a été mentionnée dans les
études de Bonnomet et al. et Bohm et al.?3.24],

Le cas de parésie du nerf sciatique de notre série a néces-
sité une reprise et une désincarcération du nerf du pied
de I'anneau qui n'était pas bien placé dans la tubérosité
ischiatique. L'évolution s'est faite vers 'amélioration du
déficit. Hsu et al. ont aussi rapporté un cas identique
au notre. llyas et al. ¥ ont rapporté une atteinte du nerf
sciatique dans deux cas. Nous pensons que dans les
pertes de substance osseuse étendue la visualisation
du nerf sciatique est impérative afin de bien exposer la
tubérosité ischiatique.

Plusieurs séries ont rapporté des cas de luxation des
prothéses de reprise sur anneau de Burch-Schneider
avec un taux variant entre 6 et 12,1%. Parmi les facteurs
favorisant la survenue de cette complication, on note: la
faiblesse des abducteurs de la hanche (Iésion directe du
muscle, Iésion du nerf glutéal supérieur ou les fractures du
grand trochanter), une cupule verticalisée ou retroversée
et les reprises pour sepsis chronique 526 | ebeau et al. 7
ont trouvé une régression de la fréquence des luxations
en utilisant un noyau a double mobilité cimenté.

V- Conclusion

VI- Conflit d'intérét

Aucun.
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Résumé

Abstract

Introduction : Les fractures du tiers distal de 'humérus sont réputées
étre instables et difficiles a traiter. Leur traitement reste discuté. Nous
utilisons pour ces fractures un embrochage bipolaire ascendant
que nous avons appelé embrochage en « Tour Eiffel ».

Objectifs: le but de notre travail est de démontrer que cette technique
percutanée, simple, de faible rangon cicatricielle et économique, permet
d'avoir de bons résultats avec un faible risque de complications.

Méthodes: Nous avons revu rétrospectivement tous les patients
opérés pour une fracture extra-articulaire de 'humérus distal avec
un embrochage bipolaire ascendant. L'évaluation s'est basée sur les
radiographies standards, qui ont permis de classer les fractures et
d'étudier la consolidation, et sur le résultat fonctionnel en utilisant
la classification de Stuart et Hundley modifiée.

Résultats: Notre série comporte 36 cas. La consolidation a été obte-
nue dans tous les cas apres une durée moyenne de 10 semaines.
Nous avons noté 7 cals vicieux sans répercussion fonctionnelle.
34 patients ont eu de bons et trés bons résultats fonctionnels.

Conclusions: Cette technique est aussi fiable que les autres méthodes
d'ostéosynthese avec comme principal avantage un faible risque
de complications.

| Mots clés : Embrochage; Fracture; Humérus distal.

Introduction: Distal third humerus fractures are deemed to be unstable
and difficult to treat. The best therapeutic treatment fails to win una-
nimous support. For the treatment of these fractures, we use a bipolar
ascendant pinning technique called « tour Eiffel » pinning.

Objectives: the end of our work is to demonstrate that this technique,
which is percutaneous, simple, reproducible, of low potential scarring
and economical, helps to have good results with a reduced risk of
complications.

Methods: we retrospectively reviewed all of the patients operated for an
extra-articular fracture of the distal humerus with a bipolar ascendant
pinning that we have evaluated radiologically thanks to the analysis of
standard radiographs, initially to classify fractures and at last to study
consolidation and malunion, and this was functionally realised using
Stuart classification and Hundley modified one.

Results: We selected 36 cases. The consolidation was achieved in 100%
of cases after an average time of 10 weeks, however, we noticed 7 cases
of malunion without functional repercussion. 34 patients had good
functional results and very good ones according to Stuart classification
and Hundley modified one.

Conclusions: Upon the completion of our work, we concluded that this
technique is as reliable as other methods of osteosynthesis with as
main advantage a much lower risk of complications.

| Keywords: Fracture, Distal humerus; Intramedullary pinning.
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I- 1- Introduction

Les fractures du tiers distal de 'humérus sont réputées
étre instables et difficiles a traiter. Le traitement reste
controversé, comme en témoigne la diversité des méthodes
thérapeutiques décrites, variant du traitement fonctionnel
proposé par Sarmiento [ a la chirurgie a ciel ouvert en pas-
sant par l'immobilisation platrée, 'embrochage épicondylien
classique a foyer fermé et I'enclouage centromédullaire.

En 1967, Hackethal @ f(t le premier a utiliser un faisceau
de broches de Kirschner centromédullaire introduites par
voie sus-olécranienne pour le traitement des fractures de
la diaphyse humérale a foyer fermé. Par la suite, plusieurs
auteurs modifieront le point d'entrée des broches. De
la Caffiniere ¥ proposera une voie sus-épicondylienne,
Rogez ¥ sus-épitrochléenne et Vichard ¥ une double voie
épicondylo-épitrochléenne utilisant des clous d'Ender
modifiés pour traiter les fractures de I'extrémité supérieure
de 'humérus. Nous décrivons une technique similaire a
celle de Vichard mais utilisant des broches de Kirchner,
introduite par une double voie épicondylo-épitrochléenne
et permettant de stabiliser les deux colonnes.

Nous avons émis I'hypothéese que notre technique était
flable et permettait une stabilité mécanique, une bonne
consolidation osseuse et une récupération fonctionnelle
satisfaisante.

II- 2- Patients et méthodes

Il s'agit d'une étude rétrospective sur une période de cing
ans entre (janvier 2009 - janvier 2014). Toutes les fractures
récentes de I'numérus distal traitées par embrochage
centromédullaire bipolaire ascendant ont été éligibles
pour ce travail. Nos critéres de non inclusion étaient les
fractures diaphysaire traitées par embrochage bipolaire
ascendant, les fractures avec refend articulaire et les
fractures pathologiques. Les critéres d'exclusion étaient
les dossiers incomplets et les patients perdus de vue. La
classification radiologique de Hacketal modifiée par De La
Caffiniere a été utilisée pour la localisation de la fracture,
et la classification de I'AO pour le type de fracture.

Nous avons revu les patients au dernier recul avec des
radiographies de I'humérus en incidence de face et de
profil qui ont permis de juger de la consolidation et de
calculer les axes épiphyso-diaphysaires. Les résultats
fonctionnels ont été évalués selon la classification de
Stewart et Hundley modifiée (tableau ) ©,

( Tableau | : Evaluation fonctionnelle suivant la classification de Stewart et Hundley modifiée ]
Résultat ‘ Signification clinique

Tresbon | Absence de douleur Mobilité normale de I'épaule et du coude Bon alignement
radiologique
Bon Pas de douleur ou douleur climatique Raideur de I'épaule et du coude inférieur a
20° Cal vicieux inférieur a 20°

Assez Douleur peu importante Raideur de Iépaule et du coude entre 20° et 40° Cal
bon vicieux supérieur a 20°

Mauvais Douleur persistante Raideur de 'épaule et du coude supérieur & 40° Pseudar-

throse
A- Série

Quarante-et-un patients ont été opérés selon la technique
« en tour Eiffel ». Cing patients ont été exclus (perdus de

vus et dossiers incomplets). Nous avons retenu pour notre
étude 36 patients. 'age moyen était de 39 ans (16-47 ans).
Il existait une légére prédominance masculine (19 hommes
et 17 femmes). Il s'agissait d'un polytraumatisme dans
7 cas (19.4%). Le coté dominant était concerné chez 22
patients (61.1%). Une paralysie radiale sensitivomotrice
post-traumatique était notée dans trois cas. Nous n‘avons
noté aucun cas de lésion cutanée. Selon la classification
de Hackethal modifiée par De La Caffiniere, il s'agissait
d'une fracture type D5 dans 24 cas (66.6%) et d'une
fracture D6 dans le restant des cas (Tableau I1) B Selon
la classification de 'AQ ¥, il s'agissait essentiellement de
type A1 (n=12) et de type B1 (n=9) (Tableau IIl).

(Tableau 11 : Localisation des fractures selon la classification d'Hackethal modiﬁéew

par De La Caffiniere.

Type ‘ Siege du trait de fracture
D1 Fracture du col chirurgical
D2 Fracture métaphysaire haute
D3 Fracture de la jonction 1/3 supérieur, 1/3 moyen
D4 Fracture du tiers moyen
D5 Fracture de la jonction 1/3 moyen, 1/3 inférieur
D6 Fracture métaphysaire basse

( Tableau I1l: Distribution des fractures en fonction de la classification de 'AQ ]

Fracture ‘ Nombre (%)
Al 12(33)
B1 19 (52)
B3 2(5)
C3 3(8)
Total 36(100)

B- Technique chirurgicale

Tous nos patients ont été opérés dans un délai de 24
heures a part deux cas au sixieme jour apres échec du
traitement orthopédique par un platre pendant. Le bloc
axillaire a été réalisé chez 28 patients alors que I'anesthésie
générale a été effectuée chez 8 patients. Le patient était
installé en décubitus dorsal, le membre supérieur sur table
abras. Avant 'installation des champs stériles, nous nous
assurions, sous contrdle d'un amplificateur de brillance,
que la réduction du foyer fracturaire était possible par
manceuvre externe. Nous avons utilisé des broches de
Kirschner de 30/10°™ et de 30 centimetres de longueur.
Les broches étaient introduites en latéral par abord retro et
sus-épicondylien et en médial par abord sus-épitrochléen
de 2 cm (Figure 1), sans dissection du nerf ulnaire mais
en ayant toujours a l'esprit de ne pas le Iéser.

Lorifice d'entrée des broches était préparé a l'aide d'une
pointe carrée puis agrandie avec une curette, la broche était
recourbée de fagon uniforme et béquillée au bout pour éviter
de traverser la corticale opposée lors de son introduction.
Deux broches latérales et une broche médiale étaient
utilisées. La réduction était obtenue par des manceuvres
externes sous contrdle scopique et les broches étaient
poussées jusqu'a la téte humérale. En fin d'intervention,
ces broches étaient coupées a 1 cm et courbées en avant
surtout en médial pour éviter l'irritation du nerf ulnaire.
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Figure 1: Point d'entrée médial et ses rapport avec le nerf ulnaire

Dans les trois cas de paralysie sensitivomotrice préopé-
ratoire, I'exploration du nerf radial n'a pas été faite.

En post opératoire, la rééducation était débutée immé-
diatement avec travail statique du muscle deltoide et
mobilisation douce du poignet et du coude en flexion/
extension tout en gardant le bras collé au corps. Le membre
était immobilisé par un bandage coude au corps pendant
3 a4 semaines. Au dela de trois semaines, la mobilisation
de I'épaule était instaurée avec un travail passif et actif-
aidé interdisant les rotations. L'ablation des broches était
programmeée de fagon systématique au bout de 12 mois,
voire plus t6t, si la géne était importante et si la consoli-
dation le permettait.

I1I- Résultats

Un cas (2.7 %) d'infection superficielle au niveau de l'orifice
d’entrée des broches a été noté et qui a bien évolué sous
traitement local. Aucun cas d'infection profonde, d'ostéite
ou d'ostéoarthrite du coude n'a été déploré. Nous avons
noté un cas d'irritation du nerf ulnaire par conflit avec la
broche, ayant bien évoluée aprés I'ablation du matériel.

B- Résultats radiologiques

La consolidation a été obtenue dans tous les cas. Le délai
moyen de consolidation était de deux mois et demi (8-14
semaines). Cependant, la consolidation était obtenue en
position vicieuse dans 7 cas. Radiologiquement, I'angle
du cal vicieux était inférieur a 5° dans cing cas, ou entre
5 et 10° dans deux cas. Selon la direction de la déforma-
tion, les cals vicieux observés étaient repartis comme
suit : « varus » dans deux cas, « valgus » dans deux cas,
et « flexum » dans quatre cas (un patient présentait a la
fois un flexum et un valgus).

C- Résultats fonctionnels

Nous avons eu 34 cas de tres bons et bons résultats
et seulement deux cas d'assez bons résultats avec un
flexum moyen du coude de 15°. Les trois cas de paralysie
radiale ont récupéré spontanément dans un délai moyen
de 11 semaines.

IV- Discussion

Nos patients ont été évalués avec un recul moyen de 3
ans et demi. Un patient a été perdu de vue aprés 6 mois
de suivi, consolidation compléte, sans cal vicieux et récu-
pération fonctionnelle (mobilité compléte de I'épaule et
un flexum du coude de 10°). Vingt cing patients ont eu
une ablation des broches et 10 avaient refusé de le faire
a cause de I'absence de géne. Parmi les 25 patients ayant
eu une ablation des broches, 18 étaient programmés et
7 avaient eu leur ablation pour une géne due au matériel
a 8 mois post opératoire [6-10 mois].

Chez un malade l'ablation des broches était difficile
et nous étions obligé d'en garder une qui avait migré en
proximal et qui n'entrainait aucune géne pour le patient.

A- Complications

Nous n'avons noté aucune complication post opératoire
immédiate notamment septique et nerveuse.

La fracture de 'humérus touche avec prédilection les
hommes jeunes et fait suite a un traumatisme de haute
énergie contrairement aux sujets agés ostéoporotiques ol
le mécanisme est une simple chute 1. Dans notre série, la
paralysie radiale sensitivomotrice post-traumatique était
la complication préopératoire la plus fréquente (8.3%)
ce qui est comparable a la littérature (10%) . La prise
en charge des paralysies du nerf radial associées aux
fractures de I'humérus ne fait pas I'unanimité. Shao® a
objectivé que le taux global de récupération est de 88.1%,
avec une récupération spontanée atteignant 70.7% chez
les patients ayant eu un traitement conservateur. Il a pu
conclure que la surveillance simple n'affecte pas le degré
de récupération nerveuse, et pourrait éviter de nombreuses
interventions inutiles surtout que cette exploration peut
aggraver les lésions. La paralysie radiale est due essen-
tiellement a une neurapraxie qui régresse en général
spontanément. Le délai de récupération nerveuse dans
ce cas peut varier de 2 & 12 semaines 9. De ce fait, De
Mourgues ne préconise l'exploration nerveuse qu'au bout
de 4 mois en cas de non récupération ', L'évolution peut
étre surveillée et évaluée par des électromyogrammes a
six semaines et a trois mois. Il faut noter qu'avant trois
semaines, la dégénérescence wallérienne n'est pas encore
achevée ce qui peut fausser les résultats des électromyo-
grammes précoces "%, Par ailleurs, la section du nerf par
un fragment osseux est rare 1,

A notre connaissance, il n'existe pas de travaux portant
sur 'embrochage bipolaire ascendant en « tour Eiffel »
dans les fractures extra articulaires de I'numérus distal
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a part celle de Vichard ! qui utilise cette technique pour
traiter les fractures de I'humérus proximal et qui utilise
des clous d’Ender modifiés de 3 ou de 4,5 certes rigide,
mais difficile a manipuler et surtout difficile a introduire
surtout dans un canal médullaire étroit. La technique
d'embrochage la plus utilisé est celle de Hackethal. En
revanche, les ostéosynthéses par plaque ou par enclouage
sont de plus en plus utilisées.

Dans la majorité des publications, nous avons noté que
les taux de consolidation varient de 90 a 100% des cas
quel que soit le type du traitement . Notre délai de conso-
lidation de 10 semaines en moyenne était comparable a
celui rapporté dans la littérature.

Les complications post opératoires septiques et nerveuses
sont plus rares en cas d'embrochage . Les paralysies
radiales iatrogénes compliquent 6 a 16 % des ostéosyn-
théses par plaque '¥. Nous n'avons noté dans notre série
aucune complication postopératoire grave et méme la
parésie ulnaire qui était en rapport avec un conflit avec
la broche médiale a bien évolué aprés ablation de celle-ci.

Les traitements non chirurgicaux donnent le plus de cals
vicieux. Le platre pendant est le plus pourvoyeur ¥, de
méme que le traitement fonctionnel décrit par Sarmiento
est tres pourvoyeur de cals vicieux, dans sa série de 85
patients traites pour fracture extra-articulaire du tiers distal
de I'nhumérus 81% présentaient un cal vicieux en varus de
9 degrés en moyenne. Dans la littérature, ce taux varie de
15320 %. Seule l'ostéosynthese par plague permet d'éviter
ce risque "3 Cependant les cals vicieux au niveau des
membres supérieurs sont souvent bien tolérés et méme
asymptomatiques, en effet les sept cas de cal vicieux dans
notre série étaient tous asymptomatiques.

Le traitement orthopédique par platre pendant donne le
plus de raideur alors que 'embrochage n'est responsable
que de 52 13 % des cas. Dans notre série nous avons eu
94% de tres bons et bons résultats selon la classification
de Stewart et Hundley modifiée. Les deux patients qui
avaient un assez bon résultat présentaient un flexum
du coude de 15 degrés. Les ostéosyntheses par plaque
donnent le moins de raideur car le montage stable permet
une rééducation précoce, mais expose a un risque plus
important de complication nerveuse cutanée et septique,
ces risques sont d'autant plus importants que la fracture
est comminutive et étendue. Dans ce cas I'embrochage
bipolaire ascendant peut étre une solution séduisante,
minimisant le risque de ces complications.

L'enclouage centromédullaire a les avantages d'une
ostéosynthése a foyer fermée. Cependant, I'enclouage
antérograde a une tenue moyenne vue le siege distal de
la fracture et méme le verrouillage distal qui est souvent
difficile ne permet pas d'avoir une bonne stabilité. Par
ailleurs, cette technique peut se compliquer d'une raideur
de I'épaule et d'un conflit sous acromial 4. D'un autre coté,
I'enclouage rétrograde a un point d'entrée proche du foyer
fracturaire augmentant ainsi le risque de complications,

de fracture iatrogéne et de raideur du coude ' et surtout
la non obtention d'une bonne stabilité biomécanique.

D'un point de vue biomécanique, 'embrochage ascen-
dant bipolaire en « Tour Eiffel » stabilise les deux colonnes
(Figure 2), ce qui constitue un avantage par rapport a
I'embrochage de Hackethal En effet, en utilisant la tech-
nique d'embrochage décrite par Hackethal, on peut étre
confronté a des difficultés de réduction car la broche
passe au niveau de la colonne externe dans le fragment
distal et au niveau de la colonne médiale dans le fragment
proximal (Figure 3), ce qui va pérenniser un cal vicieux en
translation et surtout en valgus. Ce défaut de réduction est
souvent corrigé par la broche médiale (Figure 4) utilisée
dans la technique que nous décrivons. En plus de cet
avantage considérable, cette technique a faible rangon
cicatricielle permet une meilleure réduction, un moindre
risque de déplacement secondaire et la possibilité d'une
rééducation assez précoce.

Figure 2: Stabilisation des deux colonnes par les deux broches
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V- Conclusion

L'embrochage ascendant bipolaire en « Tour Eiffel »

est une technique percutanée, simple, reproductible et
a faible rancon cicatriciel faisant appel au principe de
l'ostéosynthese élastique stable. Bien exécutée, cette
technique, a faible colt économique, donne peu ou pas
de complications.

Selon notre étude, cette méthode est indiquée avec prédi-

lection, dans les fractures du 1/3 distal de I'numérus; que
la fracture soit simple, a 3¢ fragment ou comminutive.
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RESUME

ABSTRACT

Objectif : L'objectif de notre travail était d'étudier I'intérét de I'antibio-
thérapie postopératoire d'un panaris non compliqué.

Matériel et Méthodes : Nous avons mené une étude mono-centrique
prospective comparative randomisée en double aveugle comparant
deux groupes de patients opérés pour un panaris non compliqué,
I'un recevant 'amoxicilline associée a l'acide clavulanique et l'autre
recevant un placebo pendant une semaine. Chaque groupe com-
portait 36 patients.

Résultats : La population étudiée comportait 43 hommes et 29 femmes.
L'age moyen était de 45 ans. La moitié des patients avaient des
antécédents pathologiques, notamment un diabéte bien équilibré
chez 21 patients. Tous les patients ont été opérés le jour méme
de la consultation. Une guérison sans récidive avec cicatrisation
complete a été obtenue au bout d'un mois dans 98% des cas, sans
différence significative entre les deux groupes (p=0,66).

Conclusion : L'antibiothérapie postopératoire n'était pas supérieure
a un placebo dans notre étude. Elle ne doit pas étre prescrite pour
pallier une excision insuffisante. Le succes du traitement d'un
panaris non compliqué est lié a la qualité de I'excision chirurgicale
et a un suivi régulier.

| Mots-clés : Essai randomisé, Panaris, Chirurgie, Antibiothérapie.

Objectives. The objective of our study was to evaluate the interest of
prescribing antibiotics following surgical treatment of an uncomplicated
paronychia.

Methods: We conducted a prospective comparative double-blind rando-
mized study comparing two parallel groups of patients requiring surgery
for uncomplicated paronychia. The first group received amoxillin and
clavulanic acid while the second group received placebo during one
week. Each group included 36 patients.

Results: There were 43 men and 29 women in our series. The mean age
was 45 years. Half of our patients had medical history such as diabetes
in 217 patients. All patients were operated on the same day of their first
consultation. Complete healing with no recurrence was obtained after
a month in 98% of cases without any significant difference between
the two groups (p=0.66).

Conclusion: Antibiotics were not superior to a placebo following surgical
resection of an uncomplicated paronychia in our study. Thus, antibio-
tics should never substitute a high-quality surgical technique and an
appropriate follow-up.

| Key words: Clinical trial, Paronychia, Surgery, Antibiotics
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I- INTRODUCTION

Le panaris représente la pathologie infectieuse des parties
molles la plus fréquente dans le monde et en Tunisie I3,
Au stade collecté, comme dans d'autres pathologies
septiques, le traitement consiste en une excision chirur-
gicale qui pourrait étre suivie ou non d'une antibiothérapie
probabiliste. Cette antibiothérapie devrait étre adaptée
par la suite a I'antibiogramme . Dans diverses études
nationales et étrangéres, les germes les plus fréquemment
en cause étaient le Staphylocoque doré et les bacilles
Gram négatifs (BGN) 9. 'amoxicilline associée a l'acide
clavulanique représente la molécule appropriée pour
cibler ces germes 9. Toutefois, I'usage systématique
des antibiotiques reste discuté car il pourrait sélectionner
des germes résistants et augmenterait le co(t de prise
en charge . Cet usage abusif a été également critiqué en
cas d'excision chirurgicale satisfaisante dans les panaris
non compliqués qui représenteraient la plupart des cas
rencontrés dans nos urgences ¢,

L'objectif de notre travail était d'évaluer l'intérét de l'anti-
biothérapie postopératoire d'un panaris non compliqué.

Il- MATERIEL ET METHODES

Nous avons mené une étude mono-centrique prospec-
tive comparative randomisée en double aveugle durant la
période du 07 janvier au 30 mai 2019. L'étude comparait
deux groupes de patients opérés pour un panaris non
compliqué, I'un recevant I'amoxicilline a la dose de 3 g/j
per os associée a l'acide clavulanique et I'autre recevant un
placebo, durant une semaine. Chague groupe comportait
36 patients, soit au total 72 patients inclus, tous agés de
plus de 18 ans, opérés pour un panaris et ayants signé un
consentement éclairé. Nous n'avons pas inclus les femmes
enceintes ou allaitantes ainsi que les patients allergiques
aux bétalactamines, immunodéprimés, diabétiques mal
équilibrés, valvulopathes, ceux ayant un poids <560 Kg
ou >120 Kg, ceux présentant une complication générale
(fievre, altération de I'état général, numération leucocy-
taire>15000/mm3) ou locale (ostéite, arthrite, phlegmon
de la gaine des fléchisseurs, lymphangite), ainsi que les
patients alcooliques chroniques ou présentant n'importe
quelle autre pathologie entrainant une mauvaise observance
attendue du patient telle que les maladies psychiatriques
mal équilibrées. Nous avons prévu d'exclure tout patient
n'ayant pas respecté le protocole de I'étude ou ayant
présenté une réaction allergique.

Pour chaque patient inclut, I'¢tude comportait quatre
temps ou visites :

> V1 :Immédiatement apres la chirurgie, la randomisa-
tion est effectuée a l'aide d'un systeme d'attribution
au hasard qui désigne le lot correspondant au patient.

> V2 : Avant la sortie, le patient est examiné sur le plan
local afin de vérifier que I'excision était satisfaisante,
puis il regoit une boite contenant le traitement d'une
semaine. Celui-ci pourrait étre soit I'antibiotique soit le
placebo. La premiére prise du traitement est effectuée

devant l'investigateur puis le patient est mis sortant
avec une carte de participation a un essai thérapeutique.

> V3 : Le patient est revu apres une semaine pour un
contréle clinique (récidive, complications locales ou
générales, douleur a l'aide de I'échelle visuelle ana-
logique (EVA) ainsi que la qualité de la cicatrice) et
radiologique ainsi que la vérification du respect du
protocole de I'étude.

> V4 : Un dernier controle téléphonique est réalisé a un
mois postopératoire pour vérifier la bonne évolution
et la cicatrisation.

Durant toute la durée de I'étude et a tout moment, le patient
avait la possibilité de contacter l'investigatrice et I'¢quipe
soignante pour tout probléme intercurrent. L'antibiotique
et le placebo présentaient exactement le méme aspect.
L'étude était menée en double aveugle, c'est-a-dire que
I'investigatrice ne connaissait pas la nature du produit
qu'elle administrait aux patients alors que le superviseur
était le seul habilité a connaitre la nature de chaque lot.
La levée de 'aveugle n'a été réalisée qu'a la fin de I'étude
statistique.

Les données étaient saisies a l'aide du logiciel Excel version
2016, et analysées a l'aide du logiciel SPSS version 19.0.
Les variables quantitatives étaient comparées a l'aide du
test de Mann et Whitney. Les variables qualitatives étaient
comparées a l'aide du test du Chi-deux, et en cas de non
validité par le test de Fisher exact. Le seuil de signification
a été fixé a p=0,05.

L'étude a été démarrée apres avis favorable du Comité
d'éthique local et du Comité de Protection des Personnes.
Nous n‘avons a déclarer aucun conflit d'intérét, y compris
avec le laboratoire pharmaceutique qui nous a gracieuse-
ment fourni les médicaments et le placebo sans contrepartie.

lll- RESULTATS

La population étudiée comportait 43 hommes et 29
femmes. L'age moyen était de 45 ans (18-78 ans). Les
patients inclus étaient le plus souvent des travailleurs
manuels ou sans profession (569% des cas). La moitié
des patients avaient des antécédents pathologiques,
notamment un diabéte bien équilibré chez 21 patients.
Les autres antécédents rapportés étaient : hypertension
artérielle, dyslipidémie, asthme, hépatite B, maladie coro-
naire et dilatation des bronches. Le tabagisme était noté
chez 25 patients (35% des cas) avec une consommation
moyenne de 11,2 paquets-années.

La durée moyenne d'évolution était de 6,9 jours. La dou-
leur et les signes inflammatoires locaux étaient constants.
Des traitements traditionnels et des manipulations avant
la premiére consultation ont été rapportés par 54% des
patients. La prise d'antibiotiques a été rapportée chez 26
patients (36% des cas). La main dominante était atteinte
dans 51% des cas. Le pouce était le doigt le plus souvent
atteint (33% des cas), suivi par le médius (26% des cas)
et I'index (24% des cas).
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Tous les patients ont été opérés le jour méme de la
consultation. L'intervention était réalisée sous anesthésie
loco-régionale avec garrot pneumatique a la racine du
membre dans tous les cas. Il s'agissait d'une excision
des tissus nécrotiques et infectés. La durée moyenne de
lintervention était de 15 minutes (10-35 minutes). Les
préléevements bactériologiques ont été réalisés chez 19
patients seulement (26% des cas). La culture était positive
dans 14 cas, soit 73% des prélevements effectués. Les
germes identifiés étaient : Staphylococcus aureus (n=7),
Acinetobacter baumanii (n=2), Klebsiella pneumoniae
(n=2), Providencia stuartii (n=1), Proteus mirabilis (n=1),
Streptococcus intermedius (n=1).

Les soins postopératoires immédiats étaient identiques
pour les deux groupes. La durée moyenne d’hospitalisation
était d'un jour (0-2 jours). Il n'y avait pas de différence
significative entre les deux groupes concernant l'age, le
genre, les antécédents, la durée d'évolution et la prise
d'antibiotiques antérieure a la premiere consultation
(Tableau I). Par ailleurs, tous les patients inclus ont res-
pecté le protocole de I'étude.

( Tableau | : Caractéristiques cliniques des patients dans les deux groupes de I'étude. ]
Variables ‘Groupe « Antibiothérapie »‘ Groupe « Placebo » \ D

Nombre () 36 36 -

48.0+17.2 0.372

Age moyen # DS (ans) 44.0+16.0

Genre ratio 1.18 1.91 0.179
Antécédents de diabéte (n / %) 12/33.3 9/25.0 0.248
Durée moyenne d'évolution (jours) 77 6.1 0.159
Prise d'antibiotiques avant la 11/30.5 156/41.6 0.147

premiere consultation (n/%)

Au bout d'une semaine, I'état local était propre compléte-
ment cicatrisé dans 69% des cas du groupe « antibiothéra-
pie » et 61% des cas du groupe « placebo » sans différence
significative (p=0.305). La douleur a nettement diminué
dans les deux groupes passant d'une EVA préopératoire
moyenne de 7.8/10 a une EVA postopératoire moyenne
de 2.3/10, sans différence significative entre les deux
groupes (Tableau II).

Tableau Il : Intensité de la douleur avant et apres la chirurgie dans les deux
groupes de I'étude.

Variables ‘ Groupe « Antibiothérapie » ‘ Groupe « Placebo » \ p
EVA moyenne préopératoire 1 79 0.372
EVA moyenne postopératoire 2.1 26 0.144

Au bout d'un mois, une guérison sans récidive avec cica-
trisation compléte a été obtenue dans 98% des cas, sans
différence significative entre les deux groupes (p=0,66).
Une seule reprise chirurgicale a été réalisée chez un patient
ayant regu un placebo.

IV- DISCUSSION

Le panaris est une urgence médico-chirurgicale trés
fréquente. Elle pose un probléme de santé publique de
par sa fréguence ainsi que ses conséquences socio-
professionnelles, notamment chez I'adulte jeune actif.
Si I'indication de la chirurgie au stade collecté (stade de
nécrose) fait 'unanimité, la prescription des antibiotiques
en postopératoire reste discutée B7

'apport de notre étude était le caractére prospectif
comparatif randomisé en double. Nous avons tenté de

répondre a une question précise concernant l'intérét de
I'antibiothérapie aprés excision chirurgicale d'un panaris
non compliqué, ce qui permettrait de déduire une attitude
thérapeutique claire.

Une des limites de notre travail était la non inclusion
des panaris compliqués. Nous avons jugé que la rando-
misation (antibiotique versus placebo) ne se concevait
pas en cas de haut risque d'extension de l'infection ou
de menace du pronostic vital du patient, cette situation
étant contraire aux principes éthiques de la pratique et de
la recherche médicale. Cette attitude a été retrouvée dans
d'autres études qui, par ailleurs, considéraient compliqué
tout panaris chez un diabétique 9. Contrairement a ces
études, nous avons jugé le risque de complications faible
chez les patients diabétiques bien suivis et bien équilibrés
(avec preuves du suivi et du traitement), qui ont donc été
inclus dans notre essai randomisé.

Le choix de I'antibiotique a été réalisé selon les données
écologiques antérieures du service et les données d'études
nationales et étrangéres antérieures 9. Par ailleurs, les
résultats des prélevements bactériologiques effectués
durant I'étude ont confirmé la prépondérance de Sta-
phylococcus aureus et des BGN ce qui a justifié le choix
de I'amoxicilline-acide clavulanique dans le cadre d'une
antibiothérapie postopératoire probabiliste. Toutefois, le
pourcentage de cultures négatives n'était pas négligeable
dans notre étude et variait entre 5 et 20% dans la littéra-
ture 19711, Ces cultures négatives pourraient étre expliquées
par un défaut technique, par la prise antérieure d'antibio-
tiques avant la premiere consultation ou par l'existence
de germes spécifiques telle que la tuberculose, pathologie
endémique en Tunisie [,

Par ailleurs, notre étude a relevé certaines particularités
de la population étudiée, en particulier la grande fréquence
de pratiques traditionnelles et de manipulations (54% des
cas) ainsi que la prise des antibiotiques (36% des cas)
avant la premiére consultation.

Pierrart et al ont observé prospectivement 46 cas de
panaris non compliqués traités par excision chirurgicale
sans antibiothérapie postopératoire et ont constaté des
résultats favorables dans 45 cas et une seule récidive.
lls ont conclu que I'antibiothérapie n'était pas nécessaire
apres excision chirurgicale d'un panaris non compliqué .,
Les données de notre essai sont venues corroborer ces
résultats.

Cette attitude thérapeutique peut ainsi étre généralisée
ce qui aura pour effet non seulement de diminuer les
résistances bactériennes mais aussi de diminuer les
codts des soins.

V- CONCLUSION

L'antibiothérapie postopératoire n'était pas supérieure
a un placebo, y compris chez le diabétique bien suivi et
bien équilibré. Le succés du traitement d'un panaris non
compliqué est lié a la qualité de I'excision chirurgicale et a



Antibiothérapie apres traitement chirurgical d'un panaris non compliqué

un suivi régulier. L'antibiothérapie ne doit pas étre prescrite
pour pallier une excision insuffisante.
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RESUME

ABSTRACT

['ostéonécrose aseptique de la téte fémorale (ONATF) est classique
apres fracture: du col fémoral, mais reste rare apreés celle du massif
trochantérien (MT). Les causes de survenue du collapsus de la
téte fémorale apres ostéosynthése et consolidation de la fracture
trochantérienne restent un sujet de controverse. Nous présentons
le cas d'une patiente de 67 ans opérée pour une fracture pertro-
chantérienne « simple », réduite, synthesée par vis-plaque DHS et
consolidée qui a évolué a 4 ans vers une nécrose de la téte fémorale.

Mots clés : téte fémorale, ostéonécrose aseptique, fracture pertrochantérinne,
complications.

Aseptic osteonecrosis of the femoral head is classic after fracture of
the femoral neck, but remains rare after that of the trochanteric mass.
The causes of collapse of the femoral head after synthesis and conso-
lidation of the trochanteric fracture remain controversial. The authors
discuss at length the causes of this complication without arriving at a
clear pathogenesis. We present the case of a 67-year-old patient with
a 'simple” pertrochanteric fracture, scaled down, synthesized by DHS
screw-plate and consolidated, but she reappears after 4 years with
advanced necrosis of the femoral head.

Keywords: femoral head, aseptic osteonecrosis, pertrochanteric fracture,
complications.



L'ostéonécrose aseptique de la tete fémorale apres fracture du massif trochantérien

I- INTRODUCTION

Les fractures du massif trochantérien sont des fractures
métaphysaires situées dans une zone spongieuse bien
vascularisée. La nécrose aseptique de la téte fémorale
survenue apres fracture du massif trochantérien est rare.
Nous présentons dans ce travail le cas d'une fracture trai-
tée et consolidée, se compliquant a moyen terme d'une
nécrose céphalique.

II- OBSERVATION

Il s'agit d'une femme de 67 ans, aux antécédents de HTA,
hospitalisée pour une fracture pertrochantérienne gauche
stade Ill selon la classification d'ENDER (Fig.1) aprés un
accident domestique de faible énergie.

Fig 1 : Radiographies standards initiales du bassin (1) et de la hanche gauche
de profil (2) : Fracture pertrochantérienne gauche stade Il dans la classification
d'ENDER.

Fig 1: Initial standard radiographs of pelvis (1) and left hip of profile (2): Left
pertrochanteric fracture stage Il in the ENDER classification.

La patiente ne présentait pas d'antécédents personnels
ou familiaux de : diabete, dyslipidémie, hyper-uricémie ou
d'anémie en rapport avec une hémoglobinopathie. Elle n'a
pas eu de traitement corticoide auparavant, ni de chimio
ou radiothérapie.

Opérée apres trois jours du traumatisme, elle a eu une
ostéosynthese par voie crurale externe par vis plaque
DHS (135°/6 trous/vis 70mm) (Fig 2). Aucun incident per
opératoire n'avait été noté : la réduction a été obtenue
en rotation neutre sans manceuvres intempestives ou
exagéreés, sous légere traction.

Fig.2 : Radiographies de la hanche gauche de face (1) et de profil (2) en post
opératoire immédiat.
Fig.2: Radiographs of the left hip (1) and profile (2) immediately postoperative.

L'intervention a duré 70 min. Les suites opératoires ont
été simples. La verticalisation et la rééducation ont été
entamées a J2 post opératoire. L'appui a été autorisé a
six semaines aprées la constatation de la consolidation
de la fracture (Fig.3).

Fig.3 : Bilan radiologique de control @ 1 mois et demi post-traumatisme : La
fracture est consolidée, la vis cervicale est au tiers inférieur du col sur la face (1)
et au centre du col sur le profil (2). La téte ne présente aucune anomalie évidente.
Fig.3: Radiological assessment of control at T month and a half post-traumatism:
The fracture is consolidated, the cervical screw is at the lower third of the neck
on the face (1) and in the center of the neck on the profile (2). The head has
no obvious abnormality.

A dix-huit semaines post-opératoires la patiente marchait
sans aide avec un score de Parker a 7, le score de Postel
Merle d'/Aubigné (PMA) était a 15 et aucune plainte n'était
rapportée. Perdue de vue pendant 4 ans, elle a reconsulté
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pour des douleurs mécaniques de la hanche opérée, sans
fievre, sans notion de traumatisme. Elle présentait une
boiterie et marchait en s'aidant d'une canne canadienne.
Le score de Parker et de PMA étaient respectivement a 5
et 10. La cicatrice était propre, la hanche était libre, dou-
loureuse en fin de flexion et de rotation interne. La CRP
était de 4 mg/I et les leucocytes a 9400/mm3.

Sur le bilan radiologique standard : la vis cervicale n'a pas
balayé, le matériel est en place, la fracture est consolidée
mais on note une perte de la sphéricité de la téte fémo-
rale, avec une grosse encoche supéro-ventrale de la téte
secondaire a I'enfoncement du foyer nécrotique et début
de coxarthrose secondaire : il s'agit d'un stade lll de la
classification de FICAT et ARLET IV (Fig.4).

Le diagnostic d'une nécrose aseptique de la téte fémorale
gauche apres fracture pertrochantérienne ostéosynthésée
a été retenu.

Fig 4 : Radiographies du bassin (1) et de la hanche gauche de profil (2) a 4
ans de recul : noter la perte de la sphéricité de la téte fémorale, avec la grosse
encoche supéro-ventrale de la téte (fléches noirs) : il s'agit d'un stade Ill de la
classification de FICAT et ARLET.

Fig 4: Radiographs of the pelvis (1) and the left hip in profile (2) at 4 years of
decline: note the loss of sphericity of the femoral head, with the large super-
ventral notch of the head (yellow arrows) : This is a stage Il of the FICAT and
ARLET classification.

IlI- DISCUSSION

(idiopathique ou secondaire) survient classiquement a
un age jeune. Ses facteurs de risque sont actuellement
bien connus (diabéte, hypercholestérolémie, hyper uricé-
mie, hémoglobinopathie, lupus érythémateux disséminé,
alcoolisme, le tabagisme, la corticothérapie, l'irradiation,
la chimiothérapie ...). L'age de notre patiente (67 ans), la
notion du traumatisme et I'absence de facteurs de risque
sont en faveur d'un lien de causalité entre la fracture et
l'ostéonecrose de la téte fémorale.

D'autres facteurs ont été avancés pour expliquer ce
phénomene, tels que : I'age avancé, le terrain vasculaire
précaire, le traumatisme de haute énergie, la comminution
fracturaire, le déplacement fracturaire, un trait de fracture
basicervical ou proche de la base du col B, La possibilité de
lien de causalité entre le point d'introduction de I'implant
(entre autre la fosse trochantérique pour les clous PNF)
ou l'emplacement de la vis cervicale dans la téte fémorale
et la nécrose de cette derniére semble exclu . Cependant
O'Malley rapporte le cas d'ONATF sur une fracture diaphy-
saire du fémur synthesée par un clou centromédullaire
descendant D', Une atteinte iatrogéne de la vascularisation
de la téte fémorale par un traumatisme per-opératoire, des
manceuvres de réduction ou des instruments agressifs
pourrait étre en cause. Selon Missbichler 7, le déplacement
fracturaire en rotation externe est trés pourvoyeur de la
nécrose sur fracture du MT en diminuant le flux sanguin
des artéres circonflexes. La valgisation de la téte fémorale
peut étre source de nécrose . Chez notre patiente I'angle
cervico-diaphysaire postopératoire était de 148° : ceci
peut mettre l'artere circonflexe antérieure sous tension.

L'alésage et les forces rotatoires en per opératoire pour-
raient aussi étre impliqués, mais sans preuves. La mal-
position de la vis cervicale n'a pas été prouvée dans la
littérature ©,

IV- CONCLUSION

Le premier cas publié de nécrose aseptique de la téte
fémorale sur fracture du massif trochantérien revient a
Picchio en 1954 P 'ostéonécrose de la téte fémorale est
une complication classique des fractures du col fémoral.
Toutefois, celle survenant dans les suites des fractures
du massif trochantérien est rare et son incidence varie
de0.3a1,16 %%

La pathogenése de cette entité reste obscure et contro-
versée. La fracture trochantérienne en elle-méme consolide,
alors que la téte fémorale sus-jacente souffre et se détruit.
La théorie la plus logique reste la théorie vasculaire, a savair,
une atteinte directe du trajet extra-osseux, extra-capsulaire
ou intra-capsulaire de la branche profonde de l'artére cir-
conflexe fémorale médiale : la principale source d'irrigation
sanguine de la téte fémorale 9. Les micro-fractures et/ou
les petites interruptions capillaires de I'épiphyse fémorale
supérieure concomitantes au traumatisme et méme la
nécrose osseuse thermo-induite sont aussi des facteurs
incriminés dans I'ONATF sur fracture du MT &7, 'ostéo-
nécrose de la téte fémorale sans notion de traumatisme

L'ONATF sur fracture du MT est une complication qu'on ne
peut prévenir ni éviter méme sous les mains d'un chirurgien
expérimenté et dans des conditions optimales de prise
en charge. Le risque est lié au terrain, a la qualité de l'os
et la géométrie de la fracture. Le chirurgien doit éviter les
manceuvres excessives en rotations externe, la réduction
en valgus et respecter les régles de I'emplacement des
implants. Les patients doivent étre informés du risque
de cette complication et le monitorage radiologique doit
étre régulier méme apres la consolidation de la fracture
pertrochantérienne surtout pour les patients a risque.
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Résumé Abstract:

Les lipomes représentent une pathologie courante. Leur localisation  Lipomas are a common pathology. Their localization in the hand and
au niveau de la main et des doigts est rare. Ils sont parfois génants  fingers is rare. They are sometimes aesthetically embarrassing or when
sur le plan esthétique ou lorsqu'ils sont associés a des signes  associated with signs of nerve irritation. The contribution of imaging
d'irritation nerveuse. L'apport de I'imagerie permet de suspecter  makes it possible to suspect the benignity of the lesion. The treatment
la bénignité de la Iésion. Le traitement est chirurgical basé sur  is surgical based on excision. We present five cases of lipomas of the
I'exérese. Nous présentons cing cas de lipomes de la main pour  hand, and we try to develop its different clinical and paraclinical pecu-
étudier les particularités cliniques, paracliniques et les modalités  liarities and the therapeutic modalities of this entity.
thérapeutiques de ces lipomes.
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Les lipomes de la main

I- Introduction

La pathologie tumorale bénigne de la main est fréquente
et elle est principalement dominée par le kyste synovial.
Les lipomes sont des tumeurs bénignes relativement
courantes composées principalement du tissu adipeux
constituées d'adipocytes matures. Les lipomes ne repré-
sentent que 1 a 3,8% des tumeurs de la main. Typiquement
localisée dans la couche adipeuse sous-cutanée, le lipome
se trouve rarement au contact de la gaine du tendonou a
un compartiment tendineux 2. Les lipomes des parties
molles sont les tumeurs bénignes les plus fréquentes des
membres. Ils se comportent généralement comme des
tuméfactions asymptomatiques, de croissance lente et
progressive . Cependant, parfois ils peuvent entrainer
une symptomatologie en raison de la compression de
structures nobles 3. Notre objectif était d'étudier leurs
aspects cliniques et d'illustrer les modalités thérapeutiques
a travers une série de 5 cas

1I- Matériel

Nous rapportons cing cas de lipomes de localisations
différentes chez cing jeunes femmes: deux lipomes pal-
maires du pouce et du médius, une localisation dorsale
de la troisieme métacarpo-phalangienne et deux cas
révélés par une compression du nerf médian dans le canal
carpien (Fig 1, 2).

Figure 1 : une tumeur polylobée occupante la paume de la main en regarde
de la loge thénarienne faisant 3 cm de grand axe

A poly-lobed tumor occupying the palm of the hand looking at the thenar box
making 3 cm long axis

Figure 2:Tumeur polylobée occupante la face dorsale de la troisieme commissure
faisant 2 cm de grand axe

Polylobed tumor occupying the dorsal surface of the third commissure making
2 cm major axis

L'échographie était systématique chez toutes les patientes
objectivant la nature graisseuse de la tumeur (Fig 3). Un
complément par une imagerie par résonance magnétique
a été réalisé dans deux cas. Elle a objectivé un processus

tumoral graisseux, en Hypersignal T1 et T2, s'annulant apres
saturation de graisse et sans prise de Gadolinium (Fig 4).

1L219cm

Figure 3 : échographie de la main : une formation ovalaire bien limitée d’écho
structure fibrillaire
Ultrasound of the hand: a well-defined oval formation of echo fibrillar structure

Figure 4 : IRM : un processus tumoral graisseux, occupant la loge thénarienne
et la 3*™ commissure inter digitale gauche, en Hyper T1 et T2

MRI: a fatty tumor process, occupying the thenar box and the 3rd left inter- digital
commissure, in Hyper T1 and T2

L'exploration par EMG a été pratiquée chez deux patients
qui présentent des signes neurologiques et qui a conclu dans
les deux cas a une compression du nerf médian en regard
de lamasse lipomateuse. Toutes les patientes ont eu une
exérése chirurgicale (Fig 5,6). Lexamen anatomopatholo-
gique apres exérése a conclu a la nature lipomateuse des
tumeurs et a I'absence de signes de dégénérescence. Les
résultats ont été jugés bons avec une bonne récupération
fonctionnelle de la main et absence de récidive locale.

Figure 5 : Une voie d'abord longitudinale suivant le pli d'opposition du pouce
A longitudinal approach along the opposite fold of the thumb
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Figure 6 : Une tumeur graisseuse encapsulée
An encapsulated fat tumor

Figure 7 : Voie d'abord a été faite en dorsale en regard de la 3*™ commissure inter
digitale
First track was made in dorsal with regard to the 3rd inter digital commissure

IllI- Discussion

Les lipomes sont des tumeurs bénignes des tissus mous
qui se développent généralement entre la cinquieme et
la septieme décennie de vie. La localisation est plus fré-
guente au niveau du membre inférieur (35%), du tronc et
des racines des membres (30%) et au membre supérieur
(20%) “.

['étiologie du lipome est inconnue. Plusieurs facteurs
ont été proposés qui comprennent des déclencheurs
génétiques ¥l tel que translocations et réarrangements de
la région chromosomique 12q13~q15 B9, déclencheurs
traumatiques [ et métaboliques 9.

Les lipomes se présentent le plus souvent comme une
masse solitaire, molle, indolore et mobile, qui prend du
volume lentement. Lorsqu'il est sous-cutané, le diagnostic
peut étre posé par une sensation « pateuse» caractéris-
tique a la palpation. L'application d»un pack de glace sur
la tumeur pour refroidir et durcir la graisse a également
été utilisée pour aider au diagnostic .

Le lipome de la main est en général asymptomatique et
reste indolore avec une évolution lente, ce qui explique le
volume important de la tuméfaction lors de la premiére
consultation. La géne esthétique est le motif de consultation
le plus fréguent surtout pour les localisations dorsales. Le
déficit sensitif a été rarement rapporté pour des localisa-
tions palmaires et qui compriment avec prédilection le nerf
médian. Des présentations symptomatiques similaires ont

été largement rapportées dans la littérature. Des lipomes
qui limitent 'amplitude des mouvements et déforment
le poignet ou les doigts *? une diminution de la force de
préhension P ou provoquant une paralysie musculaire 19
des douleurs articulaires '"! des doigts a ressaut ', des
dysesthésies '3, et une atrophie musculaire a un stade
avancé ou par une négligence de la symptomatologie
compressive.

Une capsule entoure généralement une masse lobulaire
molle, jaune a orange.

L'imagerie est nécessaire pour faire la confirmation
de la nature graisseuse de la tuméfaction suspectée
cliniguement. L'échographie montre une homogénéité,
hyper-échogeéne circonscrite 4. 'imagerie par résonance
magnétique (IRM) montre un hyper signal homogene
semblable a la graisse sous-cutanée et permet de mieux
analyser la tuméfaction 19,

Le principal diagnostic différentiel est le liposarcome.
'abstention thérapeutique peut étre discutée devant des
petites Iésions asymptomatiques. Cependant, I'exérese
chirurgicale est indiquée en cas de douleur, d'interférence
avec la fonction de la main, de neuropathie par compres-
sion ou de génes esthétiques %9, D'autres techniques
ont été rapporté telles que la liposuccion ' et I'exérése
endoscopigue qui visent a minimiser les cicatrices.

Les complications opératoires comprennent les lésions
neuro-vasculaires, les hématomes et les hémorragies '8,
La division des nerfs peut produire des dysesthésies
persistantes.

Rarement, une récidive peut étre préoccupante et elle
est généralement secondaire a une exérése incompléte de
lésions profondes infiltrantes ou a des enchevétrements
dans des structures neuro-vasculaires [l

IV- Conclusion

Les lipomes de la main représentent une localisation rare.
Les lipomes sous-cutanés simples peuvent étre diagnos-
tiqués par I'anamnese et I'examen physique seuls. Pour
les tumeurs plus compliquées, I'imagerie par résonance
magnétique est la plus utile pour le diagnostic et la plani-
fication préopératoire. La plupart des lipomes sont traités
par excision chirurgicale avec peu de complications ou de
récidive. La dégénérescence maligne est rare.
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Résumé Summary

Les complications liées au nerf sciatique induites par le matériel sont  Material-induced complications of the sciatic nerve are rarely reported.
rarement rapportées. En général, elles se présentent sous laforme  In general, they present in the form of motor deficit without sciatica.
de déficit moteur sans sciatalgie. We report the case of a patient in whom the lower edge of the Bursh

Schneider-type reinforcement ring caused disabling sciatalgia without

Nous rapportons le cas d'une patiente chez qui le rebord inférieur , /
motor impairment.

de l'anneau de renforcement type Bursh Schneider a causé des
sciatalgies invalidantes sans déficit moteur. Revision surgery involving a release of the nerve and impaction of the rim

Une reprise chirurgicale comportant un release du nerf et une impaction O the ring on the ischium resulted in marked improvement.

du rebord de I'anneau sur l'ischion a permit une nette amélioration.
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Sciatalgies induites par le bord inferieur de I'anneau de soutien apres chirurgie de revision acetabulaire

I- INTRODUCTION

L'incidence de la Iésion du nerf sciatique apres arthro-
plastie totale primaire de la hanche a été estimée a 0,17%
[0 alors qu'elle varie entre 0 et 7,6% dans les prothéses
de révisions 3. Elle se présente principalement sous la
forme de paralysie du nerf sciatique. Cependant, I'incidence
des sciatalgies sans déficit moteur apres une chirurgie
prothétique n'est pas connue.

La lésion du nerf sciatique est en grande partie attribuée
a 'augmentation de défis techniques et I'incidence plus
élevée de complications associées aux arthroplasties de
révision.

La lésion du nerf sciatique induite par le matériel a été
rarement rapportée aprés révision d'arthroplastie totale
de la hanche.

Nous présentons le cas d'une patiente chez qui le bord
inférieur de I'anneau de renforcement type Burch Schneider
a causé des sciatalgies sans déficit moteur.

Il- OBSERVATION

Il sagit d'une femme agée de 59 ans opérée pour coxar-
throse par une arthroplastie totale bilatérale avec un bon
résultat fonctionnel.

Apres quinze années d'évolution, elle a eu une reprise de
prothése du cbté droit avec suites simples. Six mois plus
tard, elle a eu une révision du coté gauche avec recons-
truction du cotyle par un anneau de Burch Schneider.

En post opératoire la patiente a présenté des sciatalgies
gauches invalidantes. Elle n'avait pas de déficit moteur
du nerf sciatique. Le signe de Lasegue était positif a 20°
de ce cOté. La patiente a été mise donc sous traitement
médical sans amélioration.

Le bilan radiologique post opératoire a fait suspecter un
mal positionnement de I'anneau de reconstruction d'ou la
décision de reprendre la patiente pour exploration (Figure 1).

Nerl sciatigue

Figure 1 : Radio pré-opératoire objectivant le mal positionnement de I'anneau
de Burch Shneider a gauche.

Lors de la reprise, le nerf sciatique était coincé sous le
pole inferieur de I'anneau de reconstruction. Le nerf était
cedématié, contus mais continu. Il n'y avait pas de nodules
suggérant un névrome traumatique (figure 2). Il a été fait
une release du nerf puis on aimpacté le rebord de I'anneau

sur l'ischion afin de prévenir une récidive. La patiente a
rapporté une nette amélioration de la symptomatologie.

Figure 2 : Aspect per opératoire apreés release du nerf sciatique et impaction
de rebord inférieur de I'anneau de Burch Schneider.

lll- DISCUSSION

La paralysie du nerf sciatique est une complication connue
des reprises de prothéses totales de hanches. Habituel-
lement, il s'agit d'une paralysie des releveurs des pieds.
Vastamaki ™ avait montré que la branche fibulaire du nerf
sciatique était plus vulnérable que les autres branches.

L'étiologie de l'atteinte du nerf sciatique apres la chirurgie
de la hanche a été attribuée a plusieurs facteurs de risque :
L'hématome postopératoire, I'allongement des membres,
la traction secondaire au placement de I'écarteur ou a
la manipulation des membres, le traumatisme direct, le
ciment extrudé, I'utilisation d'allogreffes et le plus souvent
pour des raisons inexpliquées P,

En revanche, la sciatalgie post opératoire sans déficit
moteur est une complication peu commune dans les
chirurgies de reprises. Schuh et al ont suggéré que I'empie-
tement de la partie distale de I'anneau de Burch Schneider
était la cause de l'irritation de ce nerf @,

Il faut rappeler que ce type d'implant comble un défect
osseux acétabulaire de 5a 7 cm au moyen d'un bord proxi-
mal fixé a l'iléon et d'un bord distal fixé a I'ischion qui a un
rapport anatomique intime avec le nerf sciatique (Figure
3). La forme et les propriétés de cet anneau lui permettent
de s'adapter a la géométrie acétabulaire. Toutefois, la
position du bord distal doit étre bien contrélée : ce dernier
doit étre soit inséré dans l'ischion soit impacté et fixé sur
sa branche ascendante par des vis afin de ne pas léser
le nerf sciatique (figure 4).

Les cas d'atteinte du nerf sciatique induite par I'anneau
de soutien rapportés dans la littérature étaient plutot sous
forme de paralysie du nerf sciatique, comme pour Vastamaki
et al ¥ qui ont décrit 2 cas sur révision acétabulaire. Dans
un autre cas rapporté par McLean, 'anneau de soutien a
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causé des lésions nerveuses du sciatique 3 mois apres la
chirurgie suite a la chute du patient sur la hanche opérée.
Environ un tiers du nerf, qui aurait pu correspondre a la
division fibulaire, a été sectionné par le bord distal de
I'anneau de soutien . Chez notre patient, l'irritation du
nerf sciatique est survenue immédiatement aprés l'acte
chirurgical. Par conséquent, I'atteinte est survenue lorsque
le nerf était coincé sous le rebord inférieur de I'anneau. La
proéminence de ce rebord pourrait avoir été causée par un
mal positionnement de I'anneau qui avait un trajet extra
osseux débordant donc l'ischion.

Créle llaque — <

Epine ilsgue aniérosupénaure

Epine ilaque anléro-inféreure

Grand trochanier

Nerf sciabique

Fémur

Figure 4 : a) Les deux fagons de positionnement du bord distal de I'anneau
b) Anneau de Burch Schneider

Devant ce tableau clinique atypique, les deux diagnostics
qui ont été discutés étaient l'irritation du nerf induite par
I'anneau de soutien et les sciatalgies d'origine rachidienne.
Pritchett © a rapporté que 21 patients ayant développé
des sciatalgies apres une arthroplastie de hanche avaient
été initialement diagnostiqués a tort comme ayant une
sténose sévere du canal lombaire. A un stade précoce, il
est difficile de différencier les causes liées a la colonne
vertébrale de celles liées a la hanche, donc il est primor-
dial d'avoir une démarche diagnostique pertinente basée
sur les résultats de I'examen physique et les modalités

radiologiques modernes. Néanmoins, les artefacts rendent
difficile la détection de lésions a proximité d'un composant
acétabulaire en tomodensitométrie ou IRM. Nozawa © a
rapporté un cas similaire ou il a eu recours a la radiogra-
phie du nerf sciatique en injectant du produit de contraste
dans sa gaine montrant ainsi I'impact de l'anneau sur le
nerf. Il avait ensuite injecté de la Lidocaine pour confirmer
le soulagement de la douleur irradiante, une technique
efficace pour le diagnostic mais qui reste non dénué du
risque d'aggravation de Iésion nerveuse.

Dans notre cas, on s'est basé sur les données de 'examen
physique et sur la radiographie faisant suspecter un mal
positionnement de I'anneau de soutien. La conduite était
donc d'explorer la patiente et de faire la neurolyse, ce qui
a permit une nette amélioration des symptémes.

IV- CONCLUSION

L'utilisation d'un anneau de Burch Schneider dans l'arthro-
plastie de hanche de reprise peut se compliquer d'une
Iésion du nerf sciatique qui est due principalement a un
mal positionnement avec un trajet extra osseux du rebord
inférieur.

L'exploration et la neurolyse devraient étre effectuées
avant que des lésions irréversibles ne se produisent.

V- Conflit d'intérét :

Aucun.
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Abstract

Resumé

Well-differentiated liposarcoma is called atypical lipomatous tumor
when located in the extremities or in the trunk to differentiate
them from their counterparts arising in the retroperitoneum or
mediastinum. The atypical lipomatous tumors are rarely located
on the back. We report a case of giant atypical lipomatous tumor of
the back in 70-year-old patient presented with a huge mass of the
back. A surgical biopsy revealed atypical cells with positive MDM2
testing at immunohistochemistry. Then a magnetic resonance
imaging was realized and suggested the diagnosis of a slightly
reshaped lipoma. Complete en-bloc tumor excision was performed.
The specimen measuring 29x25x18 cm and weighs 5 kg 570g.
Microscopic examination revealed differentiated mature adipocytes.
Immunohistochemistry showed the expression of MDM2, indicating
an atypical lipomatous tumor.

Key words: Atypical lipomatous tumor, Well-differentiated liposarcoma, Giant
liposarcoma, Immunohistochemistry, Lipoma, Liposarcoma of the back.

Le liposarcome bien différencié est appelé tumeur lipomateuse atypique
quand il est localisé aux membres et au dos pour le différencier du
liposarcome bien différencié de localisation médiastinale et rétropé-
ritonéale. La tumeur lipomateuse atypique est rarement localisée au
niveau du dos. Nous rapportons un cas de tumeur lipomateuse atypique
géante du dos. Il s'agit d'un homme de 70 ans qui a consulté pour une
énorme masse du dos. La biopsie a montré des cellules atypiques avec
expression duMDM?2. L'IRM était en faveur d'un lipome légérement
remanié. Une exérése complete en monobloc de la tumeur a été réalisée.
La piece d'exérése pesait bkg 570g et mesurait 29x25x18cm. Létude
microscopique montrait une prolifération d'adipocytes avec expression
du MDM2 concluant a une tumeur lipomateuse atypique.

Mots clés : Tumeur lipomateuse atypique, Liposarcome bien différencié,
Liposarcome géant, Immunohistochimie, Lipome, Liposarcome du dos.
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I- Introduction

Soft tissue sarcomas are mixed group of neoplasia that
include more than 50 histological subtypes with various
biological behaviors . Liposarcoma is the most common
subtype known as a malignant tumor of mesenchymal
origin?. However, due to delayed diagnosis and treatment,
it can reach a significant size and weight. The location of
a liposarcoma in the back is extremely rare. We report a
case of giant atypical lipomatous tumor/well-differentiated
liposarcoma (ALT/WDLPS) of the back.

Il- Case report

A 70-year-old male patient, presented with a painless
mass at the back evolving for 30 years, for which he
underwent surgical excision 4 times. The last one done
19 years ago with recurrence of the mass since 10 years.
Physical examination revealed a large mass on the back
measuring 29x25x18cm (Fig 1).

Figure 1: Giant tumor of the back A: Front view B: Side view
Figure 1: Tumeur géante du dos A: Vue de face B: Vue de profil

On palpation it was soft and mobile with clear and
multilobed borders. The surgical biopsy revealed aty-
pical cells with a hyperchromatic nucleus and positive
MDM?2 at immunohistochemistry. The MRI showed a large
dorsal superficial soft tissue mass with a spontaneously
hyperdense appearance in T1 and T2 and which fades
on the fat saturation sequence, which confirms its fatty
content. This mass is slightly reworked and does not
enhance after injection of gadolinium, with no abnorma-
lities of the opposing bone structures. The appearance
of MRI suggested the diagnosis of a slightly reshaped
lipoma. The thoraco-abdomino-pelvic CT scan was unre-
markable. After a multidisciplinary meeting. The patient
underwent a complete, en-bloc excision of the tumor.
The pathological examination of the specimen showed
a polylobate tumor measuring 29x25x18 cm and weighs
5 kg 570g (Fig 2). Microscopic examination revealed a
proliferation of differentiated mature adipocyte with no
atypia, arranged in lobules with positive expression of
MDM2 at immunohistochemistry. The completely resec-
ted lipomatous mass has a healthy margin of Tmm .The
final histologic diagnosis was an ALT. The post operative

course was uneventful. No recurrence was reported after
two years of follow-up (Fig 3).

p—

Figure 2: Macroscopic findings of the tumor. The size of the excised specimen
is 29x25x18 cm

Figure 2: Aspect macroscopique de la tumeur. La taille du spécimen excisé
est de 29x25x18 cm

Figure 3: No recurrence after two years of follow-up.
Figure 3: Pas de récidive a 2 ans de recul

11I- Discussion

According to the World Health Organization soft tissue
classification, four major subtypes of liposarcoma are
recognized: ALT/WDLPS, dedifferentiated liposarcoma
(DDLPS), myxoid liposarcoma and pleomorphic liposar-
coma Bl ALT/WDLPS is a painless, locally invasive, non-
metastatic tumor . Its incidence peaks in the sixth and
seventh decades of life. However, few cases were reportedat
an earlier age, as for our patient ALT/WDLPS represents
15% of primary soft tissue sarcomas of the chest wall. It
is less frequently found around the head and neck, rarely
on the back as seen in our case B,

The ALT in this case is one of the biggest tumors repor-
ted in the literature. In the study of Klimstra the tumoral
sizes ranged from 6 to 40 cm with a mean weight of
Tkg500g ©. In our observation, the weight was 5kg570g,
which considered historical.

It is noted that the largest fatty tumors are liposarcomas.
However, lipomas are usually small in size but can also
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become giant"#. The differential diagnosis depends on
histopathological evaluation that allows the assessment of
mitotic activity, cell atypia, necrosis and invasion, particularly
due to the fact that distinguishing between liposarcoma
and lipoma based on imaging is difficult ©'%. Contrary to
lipoma, ALT/WDLPS is histologically described by atypical
stromal cells and lipoblasts in mature fat, usually with
prominent sclerotic components [':17),

In case of absence of complete histological findings,
immunohistochemical staining for MDM2 and CDK4 can
be performed to identify ALT/WDLPS 319,

Another diagnostic difficulty is differentiating between ALT/
WDLPS and DDLPS, which is a biphasic tumor composed
of WDLPS and non-fatty derived sarcoma. MDM2 and CDK4
can be over expressed in both @. In our case, the diagnosis
of ALT was based on correlation of clinical, radiological and
histological findings. The anatomic constraints in some
circumstances often make it difficult to achieve negative
margin surgical resection at the microscopic level. This
unfortunate reality is the source of the high local recurrence
rate seen in WDLPS tumors . The ability to completely
resection remains the most important predictor of local
recurrence . The ALT are non-radiosensitive tumors
with low metastatic potential %, Surgical resection is
the main therapeutic option. Our patient was treated only
by complete surgical excision with no recurrence after 2
years of follow-up.

IV- Conclusion

ALT/WDLPS represent the most common subgroup of
liposarcomas. It is locally aggressive and appears as a
slow-growth, asymptomatic tumor. Only histologic and
molecular analysis can provide an accurate diagnosis.
Complete excision of the tumor remains the main treatment
option. Our observation is distinguished by the historical
weight as well as the unusual localization of the tumor.

V- Conflict of interest:

None
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Résumé

Abstract

Les ruptures du tendon patellaire aprés prothése totale du genou
sont rares mais graves. Elles s'accompagnent d'un déficit de I'exten-
sion active du genou. Le traitement est chirurgical passant par la
simple suture a des plasties locales ou a distance. Nous décrivons
la technique de la plastie au fascia lata illustrée par deux cas de
notre expérience. La technique nécessite deux voies d'abord, une
antérieure utilisée pour la mise en place de la prothése permettant
de connaitre I'état des lieux et de repérer le tendon patellaire et une
latérale permettant de prélever le fascia lata qui reste pédiculé en
distal au niveau du tubercule de Gerdy. Le transplant est récupéré
en sous-cutané et passé en sous périosté a la face antérieure de
la patella pour étre réinséré au niveau de la tubérosité tibiale anté-
rieure a travers un tunnel trans-osseux puis suturé sur lui-méme
en extension compléte. La rééducation doit étre prudente au début,
permettant de gagner les amplitudes de fagon progressive. La
technique donne de bons résultats, parait reproductible et sans
recours a des décollements importants.

Mots clés : rupture tendon patellaire, prothése totale du genou, plastie au fascia
lata, rééducation

Patellar tendon ruptures after total knee replacement are rare but serious.
They are accompanied by a deficit of active extension of the knee. The
treatment is surgical through the simple suture to local plasties or
remotely. Plasty with fascia lata is an original technique that has been
practiced in 2 cases of our series. We thus realize two ways of first, an
anterior used for the setting up of the prosthesis allowing to know the
inventory of fixtures and to locate the patellar tendon and an external
one allowing to take the fascia lata which remains pediculated in distal
at the level of Gerdy's tubercle. The transplant is recovered subcuta-
neously and passed subperiosteal to the anterior surface of the patella
to be reinserted at the anterior tibial tuberosity through a transosseous
tunnel and then sutured on itself in full extension. Rehabilitation should
be cautious at the beginning and gaining amplitudes gradually.

It is a technique that gives good results with an easy reproducible reali-
zation and without recourse to important detachments

Key words: patellar tendon rupture, total knee arthroplasty, fascia lata plasty,
rehabilitation



La reconstruction de la rupture du tendon patellaire aprés prothese totale du genou par le fascia lata

I- Introduction

Les ruptures du tendon patellaire aprés prothése totale
du genou sont rares mais graves pouvant compromettre
la fonction du genou avec un déficit complet de I'extension
active. La prévalence des ruptures du tendon patellaire
est de 0,7 a 1% 3. De nombreuses solutions thérapeu-
tiques ont été proposées dans la littérature allant de la
simple suture a divers types d'allogreffes en passant par
les plasties a l'aide de tendons et muscles voisins et des
ligaments synthétiques. Nous présentons la technique de
plastie au fascia lata qui est originale, pratiquée dans deux
cas qui présentaient une rupture sous cutanée du tendon
patellaire dans les suites d'une prothése totale du genou.

1I- Observation

Il s'agit de deux cas de rupture du tendon patellaire faisant
suite a une prothése totale du genou de premiére intention
pour le premier cas et a une reprise d'une prothese totale
du genou dans le deuxiéme cas. La survenue de la rupture
a été observée a 3 mois et 6 mois post opératoire. Les
deux patients ont présenté une impossibilité de se tenir
debout avec perte totale et complete de I'extension active
du genou. Il n'y avait pas de suites septiques dans les deux
cas ou de problemes de cicatrisation cutanée. La notion
d'une rééducation intempestive a été rapportée dans les
2 cas dont le but était de gagner rapidement la mobilité
articulaire. Les radiographies montraient une ascension
de la patella projetée en regard de la métaphyse distale
du fémur. L'échographie a confirmé la rupture dans les
deux cas.

lll- Technique opératoire

Les patients ont été opérés sous anesthésie générale,
garrot pneumatique a la racine du membre. La reprise de
I'ancienne incision, antéro médiale, permet de confirmer
le diagnostic de rupture (Fig1), libérer I'appareil extenseur
et estimer la perte de substance du tendon patellaire.

Fig 1: Estimation du défect tendineux apres reprise de I'ancienne voie d'abord
Estimation of the tendon defect after resumption of the former approach

Une deuxiéme incision, latérale, de type Gernez est pra-
tiqguée tout en respectant au moins 4 travers de doigts
entre les deux incisons limitant ainsi le risque de nécrose
cutanée. Le fascia lata est prélevé sur 15 cm de longueur
et 2 cm de largeur tout en restant pédiculé sur le Gerdy
(Fig2). Il est tubulisé par du fil résorbable type Vicryl 1.

Fig 2 : Prélevement du fascia-lata a travers un abord de Gernez externe
Collection of fascia-lata through an external Gernez approach

Le transplant est récupéré par une pince a travers un petit
décollement cutané pour aller rejoindre la face antérieure
de la patella. Un tunnel sous périosté est ensuite préparé a
larugine fine sur la face antérieure de la patella. Le trans-
plant est alors passé a travers ce tunnel pour descendre
rejoindre la tubérosité tibiale antérieure. Deux Tunnels
0sseux sont préparés a la meche 4,5mm en regard de
la tubérosité tibiale. Le transplant est passé a travers ce
tunnel puis retourné sur lui-méme pour étre suturé par du
fil tressé type Ethibond 6. La suture se fait en extension
compléte du genou (Fig3).

Fig 3 : Transplant passé a travers un tunnel rotulien puis retourné et suturé
sur lui-méme
Transplant passed through a patellar tunnel then returned and sutured on itself
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Des mouvements de flexion sont réalisés en fin de suture
permettant d'amener le genou jusqu'a 80° de flexion
sans lachage de la suture ou relachement du transplant.
La fermeture se fait sur 2 drains de Redon aspiratifs.
L'immobilisation post opératoire est systématique par
une attelle en extension du genou maintenue pendant 6
semaines. La rééducation est débutée a 3 semaines post
opératoires tout en réalisant des contractions isométriques
du quadriceps dans les premieres semaines. Il s'agit d'une
rééducation trés progressive de la flexion et une protection
de la marche jusqu'a 3 mois est recommandée.

IV- Discussion

La rupture ou I'avulsion distale du tendon patellaire est
plus fréquente aprés implantation d'une prothese totale
du genou (PTG) 4. La rupture peut étre située en plein
corps ou au niveau de l'insertion distale ®. La rupture
peut étre traumatique faisant suite a une chute genou
fléchi ou apres une relevement d'une chaise ou de port de
charge lourde @. L'appareil extenseur peut étre fragilisé au
cours de la mise d'une PTG par l'interruption des arteres
géniculées médiales et descendantes des arthrotomies
médiale et des artéres géniculées inféro-latérales et tibiale
antérieure récurrente d'une excision du Hoffa et de la
méniscectomie latérale6-8l,

Plusieurs causes de rupture ont été rapportées : La
raideur, les interventions antérieures surtout les ostéoto-
mies proximales du tibia, les ostéotomies tubérositaires
et le réalignement de l'appareil extenseur?4679. D'autres
causes favorisantes ont été observées comme la reprise
de PTG, la mobilisation sous anesthésie générale et les
défauts techniques ©99_Certains terrains sont prédisposés
a ce type d'accident surtout le contexte rhumatismal, le
diabete, I'nyperthyroidie, la maladie lupique, l'insuffisance
rénale chronique et la corticothérapie au long cours?46711,

Le diagnostic clinique est facile devant un déficit actif de
I'extension du genou, la douleur de la face antérieure du
genou ou d'une impossibilité du verrouillage du genou lors
de la marche faisant suite le plus souvent a un traumatisme
récent ou d'installation brutale '"!. Le bilan radiologique
peut montrer une ascension de la patella ou un arrache-
ment osseux au niveau de la tubérosité tibiale antérieure
ou au niveau de la pointe de la patella. L'échographie est
recommandée par la majorité des auteurs confirmant le
diagnostic, sa nature partielle ou compléte et peut nous
renseigner sur la qualité tissulaire®.

Plusieurs techniques chirurgicales ont été rapportées
dans la littérature =38, La suture directe ou trans-osseuse
est recommandée surtout pour les lésions per-opératoires
et fraiches 9. Plusieurs auteurs préconisent la protection
de la réparation par un cerclage patello-tibial métallique.

Dans la technique de Cadambi et Engh ['?, le tendon du
semi-tendineux prélevé est passé dans un tunnel trans-
versal au niveau du tiers distal de la patella puis suturé
a lui-méme. Le lambeau du tendon quadricipital retourné
est une technique qui nécessite un abord extensif per-

mettant de détacher le tendon quadricipital jusqu'a sa
jonction avec le muscle. La fixation se fait en distal au
niveau de la tubérosité tibiale antérieure par un tunnel
trans-osseux et en le renforgant par une suture au reste
du tendon patellaire ['3,

L'utilisation du fascia lata a été rapportée dans la littérature
comme transplant de renfort d'une suture directe (Fig4)
du tendon patellaire . Le fascia lata a été utilisé seul
dans notre technique sans avoir recours a un décollement
extensif pour aller chercher les tendons de la patte d'oie
et en restant toujours pédiculé sur le Gerdy augmentant
ainsi ces qualités mécaniques avec un moindre risque de
distension et de rupture.

Fig4 : Renforcement de la suture du tendon patellaire par le fascia-lata protégé
par un fixateur tibio-patellaire

Strengthening of patellar tendon suture by fascia lata protected by a tibio-
patellar fixator

Les ligaments artificiels peuvent étre utilisés comme
renfort avec une simplicité de réalisation, absence de
risque de transmission virale et un cout faible par rapport
a celui d'une allogreffe 519, [utilisation d'allogreffe permet
de donner une bonne résistance mécanique 7181,

Quelle que soit la technique utilisée, il faut tenir compte
des conditions locales a savoir le siege, le caractére com-
plet ou incomplet, ancienneté, les incisions antérieures, les
antécédents infectieux, I'état général du patient et de sa
demande fonctionnelle. Les sutures doivent étre robustes,
pratiquées en extension compléete et sous tension suivie
par une immobilisation systématique maintenant le genou
en extension compléete pendant 6 a 8 semaines. La réé-
ducation est progressive dans les amplitudes de flexion
et une protection de la marche est recommandée jusqu’a
3 mois post opératoire. Le taux d'échec est significatif
et le retour a une extension active compléete du genou
exceptionnelle 9,
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V- Conclusion

La technigue de ligamentoplastie au fascia lata pour
rupture du tendon patellaire apres PTG représente une
solution fiable et réalisable sans décollement extensif au
niveau du genou. Les résultats sont satisfaisants avec
une bonne qualité mécanique et vasculaire du transplant
qui reste vascularisé par son insertion distale au niveau
du Gerdy.

VI- Références

1-  Patellar tendon rupture after total knee arthroplasty. - PubMed - NCBI
[Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible sur: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/2743664

2- The management of extensor mechanism complications in total knee
arthroplasty. AAOS exhibit selection. - PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai
2019]. Disponible sur: https://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/24647514

3-  Complications involving the extensor mechanism after total knee arthroplasty.
- PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible sur: https:/www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25051910

4-  Patellar tendon and quadriceps tendon tears after total knee arthroplasty.
- PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible sur: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14584839

5-  Extensor mechanism function after patellar tendon graft harvest for anterior
cruciate ligament reconstruction. - PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai
2019]. Disponible sur: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1443318

6- Extensor mechanism disruption after total knee arthroplasty. - PubMed -
NCBI [Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible sur: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/16672886

7-  Extensor mechanism complications following total knee arthroplasty. -
PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible sur: https:/www.
ncbi.nim.nih.gov/pubmed/3612139

8- Scintigraphic assessment of patellar viability in total knee arthroplasty after
lateral release. - PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible
sur: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18534398

9-  Extensor mechanism problems following total knee replacement. - PubMed
-NCBI [Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible sur: https://www.ncbi.nim.
nih.gov/pubmed/12741426

10- Extensor mechanism failure associated with total knee arthroplasty:
prevention and management. - PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai
2019]. Disponible sur: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12889862

11- Quadriceps tendon rupture after total knee arthroplasty. Prevalence,
complications, and outcomes. - PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai
2019]. Disponible sur: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15634812

12- Use of a semitendinosus tendon autogenous graft for rupture of the
patellar ligament after total knee arthroplasty. A report of seven cases. -
PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible sur: https:/www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1522104

Patellar tendon rupture and marked joint instability after total knee
arthroplasty. - PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible
sur: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12720012

13

14- Traitement des ruptures totales du tendon rotulien - ScienceDirect
[Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible sur: https:/www.sciencedirect.
com/science/article/abs/pii/S0762915X04974062

15- Rupture of the quadriceps tendon after total knee arthroplasty: A case
report - ScienceDirect [Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible sur: https:/
www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0883540306800975

16- Use of the Leeds-Keio prosthetic ligament for repair of patellar tendon
rupture after total knee arthroplasty. - PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai
2019]. Disponible sur: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12787993

17- Extensor mechanism allograft reconstruction after total knee arthroplasty.
A comparison of two techniques. - PubMed - NCBI [Internet]. [cité 20 mai
2019]. Disponible sur: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15590855

18- Extensor mechanism reconstruction with achilles tendon allograft in
TKA: results of an abbreviate rehabilitation protocol. - PubMed - NCBI
[Internet]. [cité 20 mai 2019]. Disponible sur: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/24462451

/ L.U ‘0L [9A ‘220z doyuiQo uny

43



Monographie

TUNISIE ORTHOPEDIQUE

Année 2022, Vol 10, N° 1
pp44. .65

Accés Libre sur / Free Access on
www.sotcot.com

La fracture de la hanche au Centre-Est Tunisien: épidémiologie et parcours des soins

en 2018

Hip fracture in Central-Eastern Tunisia: epidemiology and care pathway in 2018

Ahmed Ben Abdelaziz', Sarra Nouira?, Mohamed Amine Triki, Sofien Benzarti®, Youssef Othmane* Aymen Ben Fredj®,
Dhekra Chebil', Nabil Dammak®, Karim Bouattour?, Sami Abdelfattah”

1. Faculté de Médecine de Sousse. Université de Sousse (Tunisie). 2. Faculté de Médecine de Monastir. Université de Monastir
(Tunisie). 3. CHU Sahoul de Sousse (Tunisie). 4. CHU Fattouma Bourguiba de Monastir. 5. CHU Ibn El Jazzar de Kairouan (Tunisie).
6. CHU Tahar Sfar de Mahdia (Tunisie). 7. Caisse Nationale d/Assurance Maladie (CNAM). Tunisie.

Auteur correspondant : Ahmed BEN ABDELAZIZ

Laboratoire de Recherche LR19SPO1
Email : ahmedbenabdelaziz.prp2s@gmail.com

Résumé

Abstract

Objectifs: Décrire le parcours des soins de la fracture de la hanche
dans les hopitaux publics du Centre-Est Tunisien, et évaluer la
qualité de leurs services rendus.

Méthodes: Il s'agissait d'un audit clinique de la prise en charge de
la fracture de la hanche dans quatre services de chirurgie ortho-
pédique de Sousse, de Monastir, de Mahdia et de Kairouan. Une
bonne qualité des soins a été évaluée, en se référant a la littérature
internationale, a travers un délai d'admission (urgences/admission)<5
heures, un délai d'intervention (admission/opération) <50 heures et
I'absence des complications (mortalité, escarres et réadmission).
Les déterminants de la qualité des soins ont été analysés selon une
approche multi variée, par régression logistique binaire.

Résultats: Cet audit a couvert 802 patients (4ge moyen: 75+14 ans,
sex-ratio: 0,91) admis pour fracture de la hanche, secondaire a
une chute dans 94% des cas. Suite a un passage par les Urgences
(98%), les délais médians d'admission hospitaliére et d'interven-
tion chirurgicale ont été respectivement de 4 heures [Th:54mn—
8h:45mn] et de 7 jours “19. Les taux d'infection, des escarres et
de réadmission ont été successivement de 3%, de 1% et de 5%.
Les délais d'admission (<5 heures) et d'intervention (<50 heures)
ont été assurés respectivement chez 54% et 10,4% des patients.
Le taux des événements post opératoires a été de 8,6%. La bonne
qualité globale de la prise en charge a été ainsi seulement de 14,1%,
attribuée a I'absence d'un antécédent personnel de fracture de la
hanche (ORa: 3,644; IC95%!128610332)

Conclusion: Seul un patient sur sept, hospitalisé pour fracture de la
hanche, a bénéficié d'une bonne qualité de prise en charge, d'ou
I'urgence de la mise en place d'une démarche qualité, centrée sur
le package d'élaboration d'un guideline national, d'un registre épi-
démiologique et d'un projet ergonomique «zéro chutes».
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Mots-clés: Fracture de la Hanche — Audit Médical — Qualité des Soins de Santé —
Chirurgie Orthopédique— Tunisie

Objectives: Describe the course of hip fracture care in public hospitals
in central-eastern Tunisia, and assess the quality of their services.

Methods: This was a clinical audit of hip fracture management in four
orthopedic surgery departments (Sousse, Monastir, Mahdia and Kai-
rouan). Good quality of care was assessed, with reference to international
literature, through an admission delay (emergencies / admission) <5
hours, an intervention delay (admission / operation) <50 hours and the
absence of complications (mortality, bedsores and readmission). The
determinants of the quality of care were analyzed using a multivariate
approach, by binary logistic regression.

Results: This audit covered 802 patients (mean age: 75 * 14 years,
sex ratio: 0.97) admitted for hip fracture, secondary to a fall in 94%
of cases. Following a visit to the Emergency Department (98%), the
median delays in hospital admission and surgery were respectively 4
hours [1h: 54mn = 8h: 45mn] and 7 days 19, The rates of secondary
infection, bedsores and readmission were successively 3%, 1% and 5%.
Admission (<5 hours) and intervention (<50 hours) times were achieved
in 54% and 10.4% of patients, respectively. The rate of postoperative
events was 8.6%. The overall good quality of care was thus only 14.1%,
attributed to the absence of a personal history of hip fracture (ORa:
3.644; 95% C| [128510332))

Conclusion: Only one in seven patients hospitalized for a hip fracture
benefited from a good quality of care, hence the urgency of setting up
a quality approach, centered on the health care package, development
of a national guideline, an epidemiological register and a ‘zero falls”
ergonomic project.

Mesh Words: Hip fracture — Medical Audit — Quality of Health Care — Orthopedics -
Tunisia



La fracture de la hanche au Centre-Est Tunisien

I- Introduction

La fracture de la hanche (hip fracture), appelée aussi
fracture de l'extrémité supérieure du fémur, comprend
les fractures extra et intra capsulaires (1). Elle représente,
aussi bien dans les pays a revenu élevé qu'intermédiaire
(dont la Tunisie), un probleme de santé publique important
chez les personnes agées (2,3), par sa fréquence élevée,
sa gravité et son co(t excessif. En conséquence du vieillis-
sement de la population tunisienne (4), chaque service de
chirurgie orthopédique accueille actuellement en moyenne,
un a deux cas de fracture de la hanche (hip fracture) par
jour (5). Avec un tel débit, les capacités d’'hospitalisation
orthopédique sont réduites et la charge du travail des
professionnels de santé est alourdie.

Malgré les progres chirurgicaux (6) et anesthésiques
enregistrés lors des derniéres années et I'expertise cumulée
par les professionnels de la santé, le pronostic de la prise
en charge de la fracture de la hanche (hip fracture) reste
encore menacé par des nombreuses complications dont
essentiellement la limitation de I'autonomie fonctionnelle et
la mortalité post opératoire (7). Ces suites post opératoires
sont liées, outre a la fracture elle-méme et aux conséquences
des co-morbidités, associées a 'age avancé (démence,
diabete sucré, fragilité osseuse...), a la qualité de sa prise
en charge. En conséquence des actes chirurgicaux, du
long séjour hospitalier, de la rééducation fonctionnelle et
de la prise en charge des éventuelles complications post
opératoires (5), le colt global de prise en charge médico-
sociale de la fracture de la hanche (hip fracture) est trés
élevé, dépassant les capacités financiéres des hopitaux
publics et de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie
(CNAM) de notre pays.

Malgré I'importance de la fracture de la hanche (hip frac-
ture), en pratique chirurgicale et dans les composantes
des dépenses des soins en Tunisie, son épidémiologie, son
parcours de soins, et ses modalités de prise en charge,
sont encore peu étudiés en Tunisie, d'une maniere systé-
mique, nationale et continue. Les données disponibles se
résument essentiellement a des séries de cas, communi-
quées sous format de théses de doctorat de médecine,
soutenues dans les facultés nationales de sciences de
la santé, selon des méthodologies diverses et dans des
périodes de temps différentielles (8,9). Les informations
déduites ne permettent pas d'élaborer un plan d'action
national visant la prévention de ces

fractures, I'amélioration de la qualité de leur prise en
charge, la rationalisation des dépenses de leurs soins et
I'appui a la performance des services cliniques intervenant
dans leur trajectoire des soins (urgences, orthopédie,
rééducation, nursing).

C'est a travers un registre de fracture de la hanche, que
nous pourrons collecter des informations holistiques
couvrant le profil démographique des patients, les formes
cliniques des fractures, la typologie des soins dispensés,
la nature des suites opératoires, le degré de conformité
des soins avec les standards internationaux, et le séjour

hospitalier (10). Des telles informations colligées au
niveau national dans tous les services d'orthopédie, d'une
maniéere continue et en temps réel, seront indispensables
a la connaissance de I'épidémiologie de la fracture de la
hanche (hip fracture), au suivi de sa tendance, a I'évaluation
de la qualité de sa prise en charge et de ses déterminants,
et a la planification d'un plan d'action pour une meilleure
performance clinique, fondée sur des données factuelles.

Le projet «Tunisian Hip Fracture Database» est une
initiative de veille épidémiologique et de management
clinique, lancée par le laboratoire de Recherche LR19SPO1
«Mesure et Appui de la Performance Hospitaliére», en
collaboration avec les services de médecine préventive, de
chirurgie orthopédique et d'anesthésie réanimation, dans
les hopitaux tunisiens (encadré 1). Durant la phase pilote,
une étude de faisabilité a été conduite dans les quatre
hopitaux universitaires sélectionnés du Centre-Est Tuni-
sien, d'une maniére rétrospective, portant sur la fracture
de la hanche (hip fracture), admise le long d'une année
entiere, dans les services de chirurgie orthopédique. Les
résultats de cette étude pilote seraient tres utiles dans la
planification et I'implémentation du projet «Tunisian Hip
Fracture Database», sur I'ensemble du réseau de la carte
sanitaire du pays.

Les objectifs généraux de cette étude pilote, s'inscrivant
dans le cadre du registre «Tunisian Hip Fracture Database»,
ont été les suivants:

> Elaborer le profil démographique et clinique des patients
hospitalisés pour fracture de la hanche (hip fracture),
dans les services d'orthopédie du Centre- Est Tunisien,

> Décrire le parcours des soins de la fracture de la
hanche (hip fracture) dans les hépitaux publics du
Centre-Est Tunisien,

> Etudier le devenir des patients hospitalisés pour fracture
de la hanche (hip fracture) dans les Centres Hospitalo-
universitaires du Centre-Est Tunisien,

> Evaluer la qualité des services rendus aux patients
admis pour fracture de la hanche (hip fracture) aux
services universitaires de chirurgie orthopédique,

> Analyser les facteurs prédictifs de la mortalité post

fracture de la hanche (hip fracture) au Centre-Est de
la Tunisie.

Encadré 1: Etapes de mise en place du projet du
Registre National de Fracture de la Hanche ( hip frac-
ture) en Tunisie:

Phase pilote: Exploration des données épidémiologiques,
clinigues et managériales, dans les dossiers hospitaliers
spécifiques a la Fracture de la Hanche (hip fracture), aux
services de chirurgie orthopédique du Centre-Est Tunisien
(Sousse, Monastir, Mahdia et Kairouan). Les objectifs de
cette phase sont de déterminer le profil épidémiologique
et clinique des patients admis aux hépitaux publics pour
fracture de la hanche (hip fracture) et d'identifier les
«gaps» de prise en charge de la fracture de la hanche

(hip fracture) par rapport aux référentiels internationaux.
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Les données seront collectées, dans chaque hopital
universitaire, par un binéme des résidents de médecine
préventive et communautaire, de chirurgie orthopédique
et/ou de médecine de famille, aprés autorisation de
leurs chefs des services hospitaliers et sous le pilotage
des référents de I'étude, dans les quatre villes universi-
taires. Une grille standardisée de collecte de données,
inspirée de la littérature internationale et testée sur un
petit lot des dossiers hospitaliers, sera utilisée par les
enquéteurs, préalablement formés a 'homogénéisation
du processus du remplissage.

Phase d'extension: La deuxieme phase du projet consiste
a la généralisation de la grille apres sa révision, a tous
les services de chirurgie orthopédique du pays qui
assureront son remplissage prospectif, pour tous les
nouveaux cas de fracture de la la hanche (hip fracture).
Il s'agit d'un registre national de fracture de la hanche
(hip fracture) qui fournira a tous les intervenants du
systeme de santé, les données épidémiologiques et
cliniques indispensables pour le suivi de sa tendance
et I'appui a sa qualité des soins. Chaque service dési-
gnera un «Référent de Registre» qui se chargera du
remplissage du formulaire, de sa validation et de sa
transmission électronique, selon des procédures ano-
nymisées, standardisées et sécurisées. Des rapports
mensuels, trimestriels et annuels seront produits par
chaque service participant, d'une maniére automatique,
limitée a sa série. Un rapport annuel comparant tous les
hépitaux, sera édité par I'équipe centrale du Registre et
adressé a tous ses référents au niveau national.

Phase d'appui a la Qualité : La troisieme phase est
I'instauration d'une démarche de qualité, fondée sur
les données du monitorage des traceurs de la qualité
des soins, dispensés aux patients admis pour fracture
de la hanche (hip fracture), mesurés par une série
d'indicateurs de performance clinique constituant le
tableau de bord de I'excellence clinique et managériale
de la prise en charge de la fracture de la hanche (hip
fracture). Outre le plaidoyer pour I'appui aux services
orthopédiques par les ressources humaines nécessaires
et les équipements indispensables, ainsi que la mise
en place des programmes de formation appropriés, la
transmission, aux hépitaux participants, des informations
sur leur classement dans le palmares de la performance
clinigue, constitue en lui-méme un facteur de motivation

consécutive a la mesure et au benchmarking.

Il- Population et Méthodes

soins rendus aux patients, par rapport aux référentiels
internationaux.

L'équipe du projet a été composée d'une coordination
centrale assurée par le Laboratoire de Recherche LR19SPO1
«Mesure et Appui a la Performance Hospitaliere» de la
Direction des Systemes d'Information du CHU Sahloul de
Sousse, sous le pilotage des Ministeres de la Santé et de
I'Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique.
Au cours de la premiére phase du projet, ayant englobé
quatre sites hospitaliers du Centre-Est Tunisien, les équipes
de coordination locale ont été formées pour I'implémen-
tation de la grille de collecte des données, apres accord
des chefs de service d'orthopédie. Chaque équipe a été
formée d'un binbme de deux médecins référents: un de
la spécialité de «Santé Publique» et un de la spécialité de
«Chirurgie Orthopédique». L'équipe locale avait impliqué
ainsi, un a deux résidents de Chirurgie Orthopédique, de
Médecine Préventive ou de Médecine de Famille, pour la
contribution a la collecte des données (encadré 2).

Encadré 2 : Charte des chercheurs du projet: Registre
National de Fracture de la Hanche (hip fracture) en Tunisie

> Tous les intervenants s'engagent au respect de I'ano-
nymat des données des patients et de services par-
ticipants (si préférence, exprimé par eux)

> Le Laboratoire de Recherche «Mesure et Appui de la
Performance Hospitaliere» est l'investigateur principal
du projet

> Les données locales de I'étude «hip fracture» sont la
propriété des sites hospitaliers, et particulierement
des bindbmes managers, en collaboration avec 'équipe
centrale du projet.

> Toute production scientifique des équipes locales doit
mentionner le Laboratoire de Recherche investigateur
et les responsables de I'analyse statistique

> Toutes les productions scientifiques de I'¢tude globale
doivent mentionner, en plus de I'équipe centrale, les
référents locaux et les chefs de service participants,

de chirurgie orthopédique

Cette monographie décrit la premiére phase de mise
en place du Registre National de Fracture de la Hanche
(hip fracture), qui consiste a explorer les données épidé-
miologiques, cliniques et managériales, dans les dossiers
hospitaliers, des patients pris en charge pour fracture de
la hanche (hip fracture). Elle visait d'une part a déterminer
le profil épidémiologique et clinique des patients admis
aux hépitaux publics pour fracture de la hanche (hip frac-
ture) et d'autre part a évaluer la qualité des services des

Ont été inclus a cette monographie, tous les dossiers des
patients hospitalisés en 2018, aux services de chirurgie
orthopédique du Centre-Est Tunisien (Sousse, Monastir,
Mahdia et Kairouan), pour fracture de la hanche (hip frac-
ture). Les données ont été collectées, dans chaque hépital
universitaire, par un binéme des résidents de Médecine
Préventive et Communautaire, de Chirurgie Orthopédique
et/ou de Médecine de Famille, apres autorisation des chefs
des services hospitaliers et sous le pilotage des référents
de I'é¢tude dans les quatre villes universitaires.

Une grille standardisée de collecte des données, inspirée
de la littérature internationale et testée sur un petit lot des
dossiers hospitaliers, a été utilisée par les enquéteurs ayant
été invités a une journée de formation pour I'homogénéisa-
tion du processus de remplissage. Au cours de cette étude,
les définitions opérationnelles suivantes ont été adoptées.
Le profil des patients admis pour fracture de la hanche (hip
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fracture) a été décrit selon leurs caractéristiques sociodé-
mographiques (age, sexe, régime d'assurance maladie) et
cliniques dont les circonstances et les types de fracture,
les antécédents personnels, I'hospitalisation antérieure
et le traitement habituel. Le processus des soins a été
étudié d'une part a travers la comparaison des bilans pré
et post opératoires et d'autre part a travers le calcul des
délais des différents maillons de la chaine du parcours
des soins. C'est ainsi qu'en ce qui concerne 'hémoglobine,
la comparaison des taux d'hémoglobine pré et post opé-
ratoire, a été effectuée via I'indice Delta (post opératoire
— pré opératoire). Le parcours de soins a été décrit par le
calcul de cing délais entre les stations suivantes (urgences,
admission, opération, sortie). Les délais suivants ont été
définis: délai 1 (urgences / admission); délai 2: (admission
/ opération), délai 3: (opération / sortie), délai 4: (urgences
/ opération), délai 5: (admission / sortie). Le devenir des
patients hospitalisés pour fracture de la hanche (hip frac-
ture) a été décrit, outre la réadmission hospitaliere avant
30 jours, via les complications et la mortalité. Les com-
plications retenues ont été essentiellement les infections,
les embolies, et les escarres. La mortalité a été classée
en trois types: avant l'intervention chirurgicale, au cours
de l'intervention et en post chirurgie. En se référant au
consensus de I'¢quipe scientifique de recherche, fondé sur
la littérature internationale, la qualité des soins dispensés
aux patients a été évaluée a travers trois indicateurs: un
délai d'admission (urgences / admission) inferieur a cing
heures, un délai d'intervention (admission / opération)
inferieur a 50 heures et I'absence des complications de
type de mortalité hospitaliere, escarres et réadmission. Ces
issus ont été objectivés par la mesure de l'indice composite
des complications. C'est ainsi que la prise en charge de la
fracture de la hanche (hip fracture) a été jugée bonne si
le délai d'admission a été inferieur a cing heures, le délai
d'intervention a été inferieur a cinquante heures et l'indice
composite des complications a été nul. Apres I'étude des
facteurs prédictifs de la qualité de prise en charge de la
fracture de la hanche (hip fracture), de sa chirurgie précoce,
un intérét particulier a été accordé a l'analyse des facteurs
prédictifs de la mortalité hospitaliere des patients admis
pour fracture de la hanche (hip fracture).

La saisie des données a été monopolisée a la Direction
des Systémes d'Information du CHU Sahloul de Sousse.
Apres tri a plat du fichier, les données ont été analysées
avec une approche descriptive et stratifiée selon les
hopitaux de quatre villes universitaires (Sousse, Monastir,
Mahdia, Kairouan). L'analyse descriptive, stratifiée selon
les villes universitaires, a été basée sur les proportions
et les pourcentages pour les variables qualitatives et
les parameétres de tendance centrale et de dispersion
(moyenne, écart type, médiane, intervalle interquartile)
pour les variables quantitatives. L'approche d'analyse multi
variée par régression logistique binaire a été appliquée
pour I'étude des déterminants de la qualité globale de
soins ou spécifique du retard des interventions chirurgi-
cales ou de la mortalité hospitaliére, afin d'identifier les

facteurs, indépendamment et significativement, liés aux
variables dépendantes. Dans ces modeles de régression
logistique, toutes les associations uni variées avec des
petits p inferieurs a 25%, ont été introduites. Les résultats
ont été présentés sous format tabulaire d'une part pour
le collectif des patients de I'étude et d'autre part pour les
séries des quartes services universitaires. Les diagrammes
en Radar ont facilité la communication des résultats de
la qualité de prise en charge de la fracture de la hanche
(hip fracture) aussi bien pour la totalité des patients que
pour les services de chirurgie orthopédique.

Ill- Résultats

A- Chapitre 1: Profil épidemio-clinique

Profil sociodémographique: La population d'étude a été
composée de 802 patients hospitalisés pour fracture de la
hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018, dans les
quatre services universitaires de chirurgie orthopédique
et traumatologique, des hépitaux du Centre-Est-Tunisien
(Sousse, Monastir, Kairouan, Mahdia). Le nombre des
patients inclus dans cette étude «Hip fracture’2018» a
été deux fois plus élevé au CHU Sahloul de Sousse (303
patients) qu'a I'hopital régional de Kairouan (152 patients).
Le sex-ratio des patients a été de 0,91 (383 hommes versus
419 femmes); Ce ratio a été de 0,83 a Monastir, 0,84 a
Sousse, 0,94 a Kairouan, et de 1,11 a Mahdia. Seulement
un patient sur trois (36,3%) était affilié a la Caisse Natio-
nale d'’Assurance Maladie (CNAM) et 27% des patients
inclus n'étaient couverts par aucun régime d'assurance
maladie (tableau 1).

Selon le tableau 2, 'dage moyen des patients a été de
75,2+14,51 ans avec une médiane de 79 ans. La moitié
des patients avait un age compris entre 69 et 84 ans et
80% d'entre eux avaient un age compris entre 57 et 89 ans.
La figure 1 illustre le Box Plot de la distribution de I'age,
selon le sexe, de la population d'étude avec globalement
une similitude des médianes et une dispersion d'age plus
rétrécie chez les femmes. En effet, les médianes d'age ont
été de 79 ans avec un intervalle interquartile (11Q) de6&8429
ans chez les hommes versus 78,5 ans avec un 11Q de 7084
ans. Parmi les quatre services universitaires de chirurgie
orthopédique et traumatologique des hopitaux du Centre-
Est-Tunisien, la zone de Mahdia avait le pourcentage le
plus faible des patients affilés a la CNAM (24,3%), contre
46,7% a Kairouan. La proportion des patients agés de
80 ans et plus était dans les quatre hopitaux: Kairouan
(50,7%), Mahdia (46,7%), Sousse (46,5%) et Monastir
(46,1%) (tableau 3).
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Tableau 1: Répartition, selon les services d'hospitalisation, les résidences, le régime

d'Assurance Maladie et les groupes d'age, de 802 patients admis pour fracture de la

hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018, dans les quatre hopitaux universitaires
du Centre - Est-Tunisien.

Sexe Masculin Sexe Féminin Total
(n=383) (n=419) (N=802)

n % n % N %
Hopitaux
Sousse 139 36,3 164 39,1 303 378
Monastir 81 212 97 232 178 222
Mahdia 89 232 80 191 169 21,1
Kairouan T4 193 78 18,6 152 189
Résidences
Sousse 130 339 150 35,8 280 349
Monastir 76 199 84 20,1 160 20,0
Mahdia 76 199 94 224 170 21,2
Kairouan 89 232 81 193 170 212
Autres 12 31 10 24 22 27
Assurance Maladie
CNAM 146 381 145 34,6 291 36,3
Tarif complet 102 26,7 114 272 216 269
Indigents type 2 58 152 78 18,6 136 170
Indigent type 1 75 196 75 179 150 18,7
Non précisée 2 05 7 17 9 1,1
Groupes d'age
<60 ans 05 17,0 33 79 98 122
60-69 ans 36 94 68 16,2 104 13,0
70-79 ans 96 25,0 124 29,6 220 274
>80 ans 186 48,6 193 46,1 379 473
NP - - 1 02 1 0,1

CNAM: Caisse Nationale d/Assurance Maladie
Médicale Gratuite
Indigents Type 2: Assurance Médicale avec tarifs réduits NP: Non Précisé

( Tableau 2: Distribution de I'dge de 802 patients admis pour fracture de la hanche (hip\]

Indigents Type 1: Assurance

fracture), au cours de 'année 2018, dans les quatre services de chirurgie orthopédique
et traumatologique des hopitaux universitaires du Centre -Est-Tunisien.

Sexe Masculin | Sexe Féminin Total
(n=383) (n=419) (n=802)
Moyenne 7415 76,19 7522
Ecart Type 16,68 12,25 14,61
Médiane 79,00 78,50 79,00
Premier Quartile 68,00 70,00 69,00
Troisieme Quartile 84,25 84,00 84,00
Dixieme percentile 47,00 61,00 57,00
Vingtieme percentile 64,60 67,00 66,00
Quatre vingtieme percentile 86,00 85,00 85,00
Quatre vingt dixieme percentile 89,00 89,00 89,00
1207
100 |
T =
L]
<
= L
20
-
I 1
Masculin Feminin
Sexe

Figure 1: Box Plot de la distribution de I'age, selon le sexe, de 802 patients
admis pour fracture de la hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018,
dans les quatre services de chirurgie orthopédique et traumatologique des
hopitaux universitaires du Centre -Est- Tunisien.

quatre hopitaux universitaires du Centre-Est-Tunisien, de 802 patients admis pour
fracture de la hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018.

‘ Sousse ‘ Kairouan | Monastir Mahdia ‘ Total
(n=303) (n=152) (n=178) (n=169) (n=802)
n % n % n % n % n %

( Tableau 3: Tableau récapitulatif des caractéristiques sociodémographiques, selon Ies\]

Assurance Maladie

CNAM 97 1320 71 46,7 | 82 | 461 | 41 1243 291 | 363
Tarif complet 78 | 257 14 192 | 54 1303 70 | 414216269
Tarif réduit 105 347 18 1 118| 6 |34 | 7 | 42 |136 170
Indigent 23 | 76 | 49 1323 35 | 196 | 43 | 254 150 | 187
Non précisés - - 1 06 | 8 |47 9 11

Groupes d'age

<60 ans 35 116 18 (118 24 |135| 21 | 124 98 | 122
60-69 ans 42 11381 19 1125| 25 (140 18 | 10,7 | 104 | 130
70-79 ans 85 1281 38 | 250 | 47 | 264 | 50 | 296 220 274
>80ans 141 | 465 | 77 50,7 | 82 | 461 | 79 | 467 | 379 | 473
NP - - - - - - 1 0,6 1 0,1

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie
NP: Non Précisé

Profil clinique: La chute de sa propre hauteur a été la
circonstance dominante de la fracture de la hanche (hip
fracture), aussi bien chez les hommes (91%) que chez les
femmes (97%). Les types de fracture de la hanche (hip
fracture) les plus fréquents ont été la fracture trochanté-
rienne et du col de fémur, respectivement dans 56% et
35% des cas (tableau 4).

Il ressort du tableau 5 que 70% des patients admis pour
fracture de la hanche (hip fracture) avaient des antécédents
meédicaux personnels (62% parmiles hommes et 78% parmi
les femmes), dominés essentiellement par I'hypertension
artérielle et le diabete sucré, respectivement dans 45%
et 26% des cas. Dix pourcent des patients avaient, dans
leur histoire médicale, au minimum, quatre problemes de
santé ou plus (tableau 6). Une hospitalisation antérieure
pour fracture de la hanche (hip fracture) a été retrouvée
chez 7,5% des patients de notre étude. Une prise d'un anti
agrégant plaquettaire de type aspirine, a été notifiée chez
14% des patients (tableau 5).

D'apres le tableau 7, la chute a été la circonstance de
fracture dominante, également pour les quatre services de
chirurgie orthopédique et traumatologique du Centre Est-
Tunisien entre 95,3% a Mahdia et 93,4% a Sousse. Les deux
types de fracture les plus fréquentes ont été de méme: la
fracture trochantérienne (entre 54,5% a Monastir et 56,8%
a Mahdia) et du Col du fémur (entre 32,3% a Sousse et
38,8% a Monastir), sans variabilité entre les services. En
ce qui concerne les antécédents personnels, 51,5% des
patients hospitalisés a Mahdia étaient hypertendus contre
seulement 29,6% a Kairouan. Dans ces différents services
de chirurgie orthopédique et traumatologique, 17,2% des
patients a Mahdia avaient eu une hospitalisation antérieure
pour fracture de la hanche (hip fracture), contre 3,9% pour
ceux hospitalisés a Monastir. Un traitement habituel par
antiagrégant plaquettaire a été retrouvé chez des patients
hospitalisés: 18,5% a Monastir, 16% a Mahdia, 13,2% a
Sousse et 9,9% a Kairouan.
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802 patients admis au cours de I'année 2018, dans les quatre services de chirurgie

Tableau 4: Circonstances et types de fractures de la hanche (hip fracture) chez
orthopédique et traumatologique des hopitaux universitaires du Centre -Est-Tunisien.

|

Sexe Masculin Sexe Féminin Total
(n=383) (n=419) (N=802)

n % n % n %
Circonstance de fracture
Chute 348 909 407 972 755 942
Accident de la route 21 55 8 19 29 36
Accident professionnel 4 10 0 0,0 4 05
Autres 10 2,6 3 0,7 13 16
Non précisé - - 1 0.2 1 01
Type de fracture
Trochantérienne 210 54,8 237 56,6 447 55,7
Col du fémur 135 353 149 355 284 354
Sous trochantérienne 31 81 29 6,9 60 75
Téte du fémur 4 10 4 10 8 10
Trochantérienne et 3 08 0 00 3 04
sous trochantérienne

ture) au cours de I'année 2018, dans les quatre services de chirurgie orthopédique et

traumatologique des hopitaux universitaires du Centre -Est-Tunisien.

( Tableau 5: Co-morbidité de 802 patients, admis pour fracture de la hanche (hip frac-

|

Sexe Masculin Sexe Féminin ‘ Total
(n=383) (n=419) (N=802)

n % n % n %
Antécédents personnels 238 62,1 326 778 564 703
Hypertension artérielle 127 332 231 55,1 358 44,6
Diabéte sucré 7 20,1 135 32,1 212 26,4
Troubles cognitifs 18 47 35 84 53 6,6
Insuffisance cardiaque 19 50 19 45 38 47
Insuffisance rénale 10 26 13 31 23 29
Insuffisance respiratoire 9 23 4 10 13 16
Autres 164 426 214 51,1 378 471
Hospitalisation antérieure
Fracture de la hanche 29 76 31 74 60 75
Autres fractures 29 75 20 48 49 6,1
Autres motifs 30 78 11 26 18 22
Traitement habituel 188 491 274 654 462 576
Anti agrégants (ASPIRINE) 50 130 65 154 115 143
Anticoagulants (SINTRON) 16 42 26 6.2 42 52
Autres 176 46,0 261 623 437 54,5

Tableau 6: Nombre d'antécédents médicaux personnels chez 802 patients admis
pour fracture de la hanche (hip fracture) au cours de I'année 2018, dans les quatre
services de chirurgie orthopédique et traumatologique des hdpitaux universitaires
du Centre -Est- Tunisie

Sexe Masculin Sexe Féminin Total
(n=383) (n=419) (N=802)

n % | %cum n % | %cum n % | %cum
Aucun 145 379 379 93 22,2 22,2 238 29,7 29,7
Un 94 245 624 104 248 | 470 198 24,7 54,4
Deux 74 193 81,7 97 232 70,2 17 21,3 75,7
Trois 43 112 93,0 75 179 88,1 118 14,7 90,4
Quatre 20 52 | 982 36 86 | 967 56 7.0 97,4
Cing 6 1,6 99,7 11 26 99,3 17 21 99,5
Sixouplus |1 03 | 1000 3 07 | 1000 4 05 11000
Cum: cumulé

hdpitaux universitaires du Centre -Est-Tunisien, de 802 patients admis pour fracture

Tableau 7: Tableau récapitulatif des caractéristiques cliniques, selon les quatre
de la hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018.

|

Sousse | Kairouan | Monastir | Mahdia Total
(n=303) (n=152) (n=178) (n=169) (N=802)
n_ % n % . n % n_ % n %
Circonstance de fracture
Chute 283 1934|144 1947 167 1938 | 161 | 953 | 755 94,2
Accident de la route 1 1361 6 139,/ 6 34 6 13612936
Type de fracture
Trochantérienne 171 /564 | 83 | 546| 97 | 545 | 96 | 568 | 447 | 557
Col du fémur 98 1323 56 1368 69 |388| 61 |361 284 354
Sous trochantérienne 33 /109 10 | 66 | 11 /62| 6 | 36|60 75
Téte du fémur 1 031 3 120 1 06 3 1181 8 |10
Trochantérienne et sous - - - - - 3 018 3 04
trochantérienne
Antécédents personnels
Hypertension artérielle 137 | 452 | 45 1296 89 | 500 87 | 515|358 446
Diabéte sucré 93 1307 25 |164 | 50 1281 44 1260|212 264
Hospitalisation antérieure
Fracture de la hanche 13 143 |11 |72 7 139129 [172| 60 | 75
Autres fractures 14 146 7 146121 |18 7 | 411 49 | 61
Autres motifs 8 126/ 1 107/ 5 28| 4 12418 | 22
Traitement habituel
Anti agrégants (ASPIRINE) | 40 [ 132 | 15 | 99 | 33 | 185 27 [ 160 115 | 143
Anticoagulants (SINTRON) | 17 | 56 | 6 |39 | 11 162 | 8 | 47| 42 | 52

B- Chapitre 2: Le Processus des soins

La quasi majorité des patients hospitalisés aux services
de chirurgie orthopédique pour fracture de la hanche,
du Centre-Est Tunisien, ont transité par les services des
urgences, pour 97% des hommes et 99% des femmes
(soit dans 98% des cas au total). Le tableau 8 synthétise le
bilan biologique notifié dans les dossiers des patients. La
réalisation de la Numération Formule Sanguine (NFS) est
passé de 96,5% en pré opératoire a 76,7% en post opératoire.
La médiane du niveau de la baisse de 'hémoglobine post
opératoire a chuté de 10% dans la population globale des
patients opérés pour fracture de la hanche (-10,47% chez
les hommes et -9,24% chez les femmes) (tableau 9). Dans
98% des cas, le diagnostic de fracture de la hanche (hip
fracture) a été retenu sur une exploration radiologique
standard (tableau 10). Parmi les 802 patients hospitali-
sés pour fracture de la hanche (hip fracture), 673 ont été
opérés dans les services de chirurgie orthopédique des
hopitaux universitaires du Centre-Est Tunisien, soit une
proportion globale de 84% (82% chez les hommes, versus
85% chez les femmes). Les interventions chirurgicales ont
été «seniorisées» dans les deux tiers des cas (68%), ainsi,
32% d'entre elles ont été effectuées par des résidents des
services, en formation graduée. Dans 83% des cas, il y
avait recours a une rachi anesthésie. Une prescription d'un
complément des soins de kinésithérapie a été notifiée sur
les dossiers de 37% des patients. Un patient sur dix (10,5%)
a quitté les services de chirurgie orthopédique, contre avis
médical; Ce taux a été de 12,3% chez les hommes et de
8,8% chez les femmes (tableau 11).

Le tableau 12 détaille la prescription médicale enregistrée
en pré et en post opératoire. Il ressort que les antalgiques
ont été prescrits chez 97% des patients en pré opératoire
et chez 84% en post opératoire. Pour les matelas anti
escarres, leur recommandation a été notifiée seulement
pour 4,5% des patients en pré opératoire et pour 5% en
post opératoire. Quant a la transfusion sanguine, elle a
été pratiquée chez respectivement 7,6% des patients en
pré opératoire et chez 9,9% en post opératoire.

Les délais de prise en charge de la fracture de la hanche
(hip fracture), dans les hépitaux du Centre-Est-Tunisien,
sont résumés au tableau 13. Le délai médian (Urgences-
Admission) entre l'arrivée aux services des urgences et
I'admission aux services de chirurgie orthopédique, a été
de 4 heures; ce délai a dépassé 8 heures et 45 minutes
chez 25% des patients. Le délai opératoire médian (délai
séparant la date de I'admission hospitaliére et la date de
l'intervention chirurgicale) a été de 7 jours; ce délai a été
supérieur a 10 jours chez le quart des patients. Le délai
d’admission post opératoire, séparant la date de l'inter-
vention chirurgicale et la sortie du service d'orthopédie,
a été de 2 jours; il a été de 3 jours ou plus chez 25% des
patients. La Durée Moyenne de Séjour (DMS) des patients
admis pour fracture de la hanche (hip fracture) a été de
9,42+7,15 jours (9,09+7,12 jours chez les hommes et
9,73%7,17 jours chez les femmes). La durée médiane de
séjour a été de 9 jours avec un Intervalle Interquartiles
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del'?jours. Les principaux délais de prise en charge de
la fracture de la hanche (hip fracture), ont été illustrés
dans la figure 2, sans variabilité notable entre les sexes.

Tableau 11: Chirurgie et kinésithérapie dans la prise en charge de 802 patients admis

pour fracture de la hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018, dans les quatre

services de chirurgie orthopédique et traumatologique des hdpitaux universitaires
du Centre -Est-Tunisien

Sexe Masculin Sexe Féminin Total
Selon le tableau 14, le délai médian entre I'urgence et (n=383) (n=419) (N=802)
I'admission a été le plus court & Kairouan: Th 33mn contre n % n % n %
R . Chirurgien 315 82,2 358 85,0 673 839
5h 30mn a Sousse (dépassant 11h 54mn chez 25% des : : :

, e (dép k B ° Sénior 221 702 234 654 455 676
patients hospitalisés), 5h 21mn a Mahdia (dépassant 156h it m 28 8 36 18 204
37mn dans un cas sur quatre) et 3h 59mn a Monastir. Le  Score ASA calculé 235 614 265 632 500 623
délai opératoire médian a été le plus court & Mahdia: de ~ Stadel 61 2] 38 143 99 198
trois jours contre six jours a Monastir et huit jours a Sousse Stae 10 o4 1% 08 - 003

J J _ Jou Stade I 25| 07 41| |55 66| |132
et Kairouan. Ce délai a dépassé 14 jours a Kairouanet 11 stagelv 1 04 1 04 2 04
jours a Sousse pour 25% des patients. La DMS des patients ~ StadeV 1 04 : : 1 02
. . (s N tionné 148 38,6 154 368 302 377
admis pour fracture de la hanche (hip fracture) a été de T;;erz,eann':s”tzzsie
6,47+4,03 jours a Mahdia, 8,096,99 jours a Monastir,  rachi anesthésie 264]  |838| 1295 824 |559 |83
9,30+4,69 jours a Sousse et 11,16+9,15 jours a Kairouan.  Anesthésie générale 51 162 63 176 114 169
Kinésithérapie 135 352 160 38,0 295 36,8
Tableau 8: Bilan pré opératoire notifié chez 802 patients admis pour fracture de la 24/48 aprés la chirurgie 50 130 15 107 95 118
hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018, dans les quatre services de chirurgie .
AN . . NN . Chague jour 10 26 9 21 19 24
orthopédique et traumatologique des hdpitaux universitaires du Centre -Est-Tunisien. ;
Sexe M i Sexe Fémini Ala sortie 1M 29,0 128 305 239 298
‘ g | earg | Total (N=802) Non mentionnée 182|475 |200| 477 (382  |474
n % n % n % Données manquantes 06 172 59 141 125 15,6
NFS pré opératoire 367 958 407 97,1 774 96,5 Sortie hospitaliére
Créatinémie 361 | 943 | 305 | 043 | 756 | 943 Fin des soins 326 85,1 376 89,7 702 87,5
T§n5|or1 alrterle\le 358 935 394 94,0 752 938 Contre avis médical 47 123 37 88 84 105
Bilan d'hémostase 356 930 392 936 748 933 Patients référés 7 18 4 10 n 14
ElectroCardioGramme (ECG) 350 914 384 91,6 734 915 - 5 ' ' '
lonoaramme sanquin 340 | 888 | 385 | 919 | 725 | g9p4  -Soinsprogrammés L5 |08 2| 105 5] 106
Evaluation état coqnitif 343 896 375 895 718 895 ASA (/_Dﬁxsrca/,st_atqs score): score pour évaluer le risque anesthésique du patient, élaboré par
Glvcémie 330 862 370 883 700 873 la société américaine des anesthésistes (American Society of Anesthesiologists).
ycémi ) } ;
Groupe sanquin 379 859 | 321 76,6 650 81.1 Tableau 12: Prescription médicamerllteu§e chez 802 patients, admis pour fracture de la
NFS post opératoire 285 748 330 784 615 767 hanche’(hlp fracture), au cours del annge_ZOl 8, dgns Igs quatre services de chlr'urgle
Température 269 702 297 709 566 706 orthopédique et traumatologique des hopitaux universitaires du Centre-Est-Tunisien.
Albuminémie 1 03 - - 1 0.1 Sexe Masculin | Sexe Féminin Total
NFS: Numération Formule Sanquine (n=383) (n=4] g) (N=802)
Tableau 9: Distribution du taux d'hémoglobine en pré et en post opératoire chez 802 n % n % n %
patients admis pour fracture de la hanche ( hip fracture), au cours de 'année 2018, Pré opératoire
dans les quatre services de chirurgiﬁ:])irvt:;;i)g?:gue et traumatologique des hopitaux Antalgiques 369 963 107 97,1 776 968
Sexe Masculi Sexe Fémini Total Thrombo-prophylaxie 362 | 945 | 403 | 962 | 765 | 954
LR G o Transfusion sanquine 27 70 34 8,1 61 76
(n= 383) (n=419) (N=802) Matelas anti escarres 21 55 15 | 36 | 36 | 45
§ s |« 8§ T« |« g T | Antibiotiques 15 39 13 31 28 35
2fogdcog Jofod2ox ofofzag . Complément nutritionnel 3 08 4 1,0 7 09
Movenne 11,62110,35/-1,26 19,68 110,86/ 9,76 |-1,09 -8,82 11,22/10,03/-1,17 1922 Post opératoire
Ecart Type | 198 1,78 | 1,54 |1444 1,67 | 1,65 1,59 1567/ 1,86 | 1,69 | 1,67 |15,11 Antalgiques 317 828 359 85,7 676 843
Médiane 11,90/10,30/-1,20 |-10,47/11,00/ 9,75 | -1,00 -9,24 |11,40/10,00|-1,10 -10,00 Thrombo-prophylaxie 313 81,7 355 84,7 668 833
gremti.Tr 10,30 9,10 | -2,20 -18,65 9,80 | 8,77 |-1,90 -17,42 10,00/ 8,80 |-2,10-17,99 Antibiotiques 306 799 357 85,2 663 827
uartile i )
. Transfi 34 89 45 10,7 79 99
Troisieme- | 1300/11,70|-040 |-32512,00/10,81 -0,30 | -2,64| 12,50/ 11,20/ 030 | 297 {aNsLsion Sahouine
Quartile Matelas anti escarres 22 57 18 43 40 50

Hb: Hémoglobine  Pré-Op: Pré Opératoire,;  Post-Op: Post Opératoire  Delta: Différence
entre Pré opératoire et post opératoire :

Tableau 10: Exploration radiologique lors de la prise en charge de 802 patients admis

pour fracture de la hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018, dans les quatre

services de chirurgie orthopédique et traumatologique des hdpitaux universitaires
du Centre -Est- Tunisien

Sexe Masculin | Sexe Féminin Total
(n=383) (n=419) (N=802)
n % n % N %
Radio du thorax 375 | 979 | 412 | 983 | 787 | 98]
Normal 337 | 875 | 362 | 860 | 697 | 869
Pathologique 40 104 50 119 |1 90 | 11,2
Radio de la hanche 383 | 1000 | 419 | 1000 | 802 |100,0
Face 367 | 958 | 402 | 959 | 769 | 959
Profil 256 | 668 | 299 | 714 | 555|692
Controlatéral 208 | 543 | 229 | 547 | 437 | 545
Scanner pelvien 11 29 8 19 19 | 24
IRM 1 03 - - 101
Autres explorations Diagnostic retenu sur | 30 78 40 95 70 | 87
Radio standard 377 | 984 | 413 | 986 | 790 | 985
Scanner 1 03 3 0,7 4 05
Radio et Scanner 4 10 3 07 7109
Radio et IRM 1 03 - - 101

IRM: Imagerie par Résonance Magnétique

Complément nutritionnel 3 08 3 0,7 6 0,7
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Tableau 13: Délais de prise en charge des 802 patients admis pour fracture de la hanche (hip fracture) au cours de I'année 2018, dans les quatre services de chirurgie orthopédique
et traumatologique des hdpitaux universitaires du Centre -Est-Tunisien.

Sexe Masculin (n= 383)

Sexe Féminin (n= 419)

Total (N= 802)

Moyenne + ET Médiane Moyenne + ET Médiane Moyenne + ET Médiane
Min-max (01,03 Min-Max (Q1,03) Min-Max (01,09)
Délai 1: Urgences/Admission Heures 7:3419:44 3:58 (1:57-8:15) 754 £10:11 4:08 (1:53 -9:08) T:44 £ 958 3:59(1:54-8:45)
(748 patients) 0:02-54:28 0:00-76:41 0:00-76:41
Jours 0,09+ 0,34 0(0-0) 0,10+ 0,35 0(0-0) 0,09+ 0,34 0(0-0)
0-2 03 03
Délai 2: Admissions/Opération Heures 187:41£127:54 168:34(90:36- 198:591 132:23 174:37 (112:39~- 193:38+130:16 171:00 (10058 -
(651patients) 239:34) 254:57) 246:36)
0:00-723:51 11:14-872:36 0:00-872:36
Jours 7261535 7(3-9) 7,69+ 5,54 7(4-10) 7481545 7(4-10)
0-30 0-36 0-36
Délai 3: Opération/ Sortie Heures 70:19+ 89:54 51:45(45:35 - 72:55) 7457+ 94:02 51:53(47:43 - 74:30) 72:46% 92:04 51:51(46:51 - 73:34)
(652 patients) 5:36-1220:04 0:50-1014:48 0:50-1220:04
Jours 2,68+ 3,73 2(1-3) 2,85+394 2(1-3) 2,17+384 2(1-3)
0-50 0-42 0-50
Délai 4: Urgences/Opération Heures 194:40+129:00 178:08(98:26 - 206:12 +130:38 183:13 (117:27 - 200:48+129:54 180:48 (111:24 -
(637 patients) 242:34) 261:33) 257:26)
11:57-726:28 15:42-888:58 11:57-888:58
Jours 7531541 7(4-10) 798 £ 547 7(4-10) 7,761 5,44 7(4-10)
0-30 0-37 0-37
Délai 5 (DMS): Admission/Sortie Heures 232:12+170:34 211:29(117:05 - 24811+ 171:24 231:29 (140:35 - 240:30+ 171:04 216:26 (132:41 -
(766 patients) 297:41) 310:18) 304:47)
2:16-15685:28 0:38-1499:38 0:38-1585:28
Jours 9,09+7,12 8(4-12) 9,73+ 717 9(5-12) 942+ 715 95-12)
0-66 0-62 0-66
Délai 6 (Délai total): Urgences/Sortie Heures 238:42+171:01 215:39(122:39~ 257:06£175:17 238:27(144:24~ 24821£173:24 230:48 (139:05 -
(755 patients) 303:30) 317:18) 312:29)
2:24 2:49-1518:05 2:24-1587:21
Jours 1587:21 8(5-12 10,177,332 9(6-13) 981+7.24 9(5-13)
944+714 0-63 0-66

ET: Ecart TypeMin: MinimumMax: Maximum

Délai 4: Urgence / Opération

Délai 2: Admission / Opération

Q1: Premier Quartile

Q3: Troisieme quartile

Délai 6: Délai séjour total: Urgence / Sortie

Délai 3: Opération / Sortie

Délai 5 (DMS): Admission / Sortie

DMS : Durée Moyenne de Séjour 0-66

Figure 2: Box Plot des délais de prise en charge de 802 patients admis pour fracture de la hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018, dans les quatre
services de chirurgie orthopédique et traumatologique des hopitaux universitaires du Centre-Est-Tunisien
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Tableau 14: Tableau récapitulatif, selon les hopitaux, des délais de prise en charge des 802 patients admis pour fracture de la hanche ( hip fracture), au cours de I'année 2018, dans
les quatre services de chirurgie orthopédique et traumatologique des hdpitaux universi taires du Centre-Est-Tunisien.

‘ ‘ Sousse Kairouan Monastir Mahdia Total
(n=303) (n=152) (n=178) (n=169) (n=802)
Moyenne £ET|  Médiane | Moyenne+ET|  Médiane  Moyenne+ET|  Médiane | Moyenne+ET | — Médiane Moyenne + ET Médiane
Min-max (Q1,03) Min-Max (Q1,03) Min-Max (Q1,03) Min-Max (Q1,03) Min-Max (Q1,Q3)
Délai1: H| 8:38+8:41 5:30 3:06¢5:48 1:33 7.07£9:.00 3:59 11:34£14:13 5:21 744 +9:58 3:59
Urgences/ Admission 0:00-52:23 2:49-11:54 0:02-50:31 0:45-2:56 0:00-54:28 2:09-6:59 0:02-76:41 3:06-15:37 0:00-76:41 (1:54-8:45)
(748 patients) J| 007+028 0 0,200,52 0 0,09+0,33 0 0,20£0,52 0 0,09+034 0
02 (0-0) 02 (0-0) 02 (0-0) 03 (0-0) 03 (0-0)
Délai 2: H |227:26+111:56 211:54 268:01£179:28 215:.08 158:20+105:04 1651:47 104:22+65:24 88:00 193:38 £130:16 171:00
Admissions/ 0:00-780:33 | 159:07-281:32 | 15:28-872:36 | 143:06-358:26 | 7:44-836:30 | 85:40-212:38 | 9:19-30251 | 59:33-151:54 | 0:00-872:36 |(100:58-246:36)
Opération J| 893+467 8 10,5447,53 8 6,014,38 6 3,73t2,75 3 748 +545 7
032 (611) 0-36 (5-14) 0-34 (39) 0-12 (2-6) 0-36 (410)

(651 patients)

Délai 3 H| 69:31489:32 51:26 73:54+58:45 5111 67:58+111:14 50:10 82:18+97:45 53:27 72:46 +92:04 5151
Opération / Sortie 20:30-10:14 | 4820-71:43 | 20:56-357:42 | 40:12-100:05 | 5:36-1220:04 | 29:42-72:19 | 20:56-890:30 | 50:35-76:22 | 0:50-1220:04 | (46:51-73:34)
(652 patients) J| 268373 2 276248 2 2,48+4,62 2 3,20+4,09 2 2774384 2

0-42 (2-2,50) 0-14 (1-4) 0-50 (1-3) 0-37 (2-3) 0-50 (1-3)
Délai 4 H |237:43+112:39 219:13 267:16+176:48 21922 165:24+107:16 161:27 114:48+68:03 97:17 200:48 £129:54 180:48
Urgences/ Opération 24:10-781:10 | (164:33-288:50) | 16:03-888:58 | (145:26-366:03) | 11:57-840:16 | (90:17-228:30) | 13:10-311:43 | (63:28-163:00) | 11:57-888:58 |(111:24-257:26)
(637 patients) J| 9304469 9 10,5847 44 9 6,31+4,50 6 413+2,85 4 7,764 5,44 7

1-32 (6-12) 0-37 (5,75 - 14,.25) 0-35 (3-9) 012 (2-6) 0-37 (4-10)
Délai 5 HI27113416212) 26200 2812721829 23528 |208:23+166:38] 19114 | 171:55#06:40 | 14324 | 240:30+171:04 21626
(DMS) Admission/ 0:38-1499:38 | (188:03-335:10) | 2:04-1091:43 | (103:40-407:31) | 2:51- 1585:28 | (104:29-265:08) | 15:32-686:51 |(116:00-231:07)| 0:38-1585:28 | (132:41-304:47)
Sortie J|930+4,69 10 11,1649,15 9 8,0946,99 7 6,47+4,03 5 042+7,15 9
(766 patients) 0-62 (7-13) 0-45 (4-16,25) 0-66 (4-1) 0-28 (4-9) 0-66 (512)
Délai 6 HI o 28130+ 26838 |282:34+216:15) 23921 (21412+168:32) 20758 | 187:43+118:46) 15955 | 248:21+17324|  230:48
(Délai total) : 163:39 (19830 | 2:24-1108:05 | (104:42-407:43) | 4:11-1587:21 | (110:53-277:52) | 17:14-1029:56 | (122:16-237:27) | 2:24-1587:21 | (139:06-312:29)
Urgences/Sortie 3:42-1518:05 -355:23)
(755 patients) J 11204683 11 11,2949,04 9 8,09+6,99 8 7,25+4,93 6 981+724 9

0-63 (8-14) 0-46 (4-16,25) 0-66 (4-11) 0-42 (5-9) 0-66 (5-13)

H: Heures J: Jours DMS: Durée Moyenne de Séjour Q1: Premier Quartile Q3: Troisiéme Quartile ET : Ecart Type

C- Chapitre 3: Devenir des patients

Le devenir des patients hospitalisés pour fracture de
la hanche (hip fracture) dans les services de chirurgie
orthopédique des hépitaux du Centre-Est-Tunisien, a été
caractérisé par un taux global d'infection de 3%. Ce taux a
été de 2,3% chez les hommes et de 3,3% chez les femmes.
Parmi les 802 patients hospitalisés, cing patients (toutes
des femmes) ont développé des escarres. Un total de 26
décés hospitaliers (dont 19 avant l'intervention chirurgicale)
a été enregistré, soit un taux de mortalité hospitaliere de
3,2%. En ce qui concerne la réadmission hospitaliere, 15
patients (3,9%) et 23 patientes (5,5%) ont été réadmis
aux services d'orthopédie du Centre-Est-Tunisien, soit
un taux global de 4,7% (tableau 15). Le délai médian de
la réadmission hospitaliére a été de 32,5 jours avec des
extrémes del' 1918 jours (délai moyen: 61,63+76,31 jours),
ce délai a été de 44 jours'51% chez les hommes (délai
moyen: 67,20+64,06 jours) contre seulement 28 jours™™
41 chez les femmmes (délai moyen: 58,00+84,54 jours).
Parmi les 38 réadmissions, 29 ont été effectuées pour
des motifs liés a la fracture de la hanche (hip fracture)
dont le plus fréquent a été le «sepsis sur matériel», noté
chez 15 patients (tableau 16).

Le devenir des patients hospitalisés pour fracture de la
hanche (hip fracture) selon les hopitaux universitaire du
Centre Est Tunisien a été détaillé dans le tableau 17. Le
taux d'infection a été de 3% a Sousse et 4,7% a Mahdia,
contre 1,1% a Monastir et 2,6% a Kairouan. Sur cing patients
ayant développé des escarres, trois ont été hospitalisés a
Sousse, contre I'absence de complications par escarres a
Mahdia. De méme, sur le total de 38 patients réadmis, 17
ont été réadmis a Sousse contre seulement 5 a Kairouan.

au cours de I'année 2018, dans les quatre services de chirurgie orthopédique et

Tableau 15: Devenir de 802 patients admis pour fracture de la hanche (hip fracture),
traumatologique des hopitaux universitaires du Centre-Est-Tunisien.

‘ Sexe Masculin Sexe Féminin Total
(n=383) (n=419) (N=802)
n % n % N %
Complications
Infections 9 23 14 33 23 29
Embolie 3 038 6 14 9 11
Escarres - - 5 12 5 0,6
Stade 1 - - 2 05 2 0,1
Stade 2 1 02 1 0,1
Stade 3 1 02 1 0,1
Non précisé - - 1 02 1 0,1
Thromboses 1 03 2 0,5 3 04
Autres 7 18 18 43 25 31
Mortalité hospitaliére
Déces hospitalier 13 34 13 31 26 32
Avant lintervention 8 21 11 26 19 24
Au cours de l'intervention - 1 02 1 0,1
Aprés intervention 5 13 1 0,2 38 6 0,7
Réadmission hospitaliere |15 39 23 55 47

hanche ( hip fracture), au cours de I'année 2018, dans les quatre services de chirurgie

Tableau 16: Motifs de réadmission hospitaliére de 38 patients admis pour fracture de la
orthopédique et traumatologique des hopitaux universitaires du Centre -Est-Tunisien.

Sexe Masculin | Sexe Féminin Total

(n=383) (n=419) (N=802)

n % n % n %
Causes réadmission
Liées a la fracture de la hanche 14 39 15 36 29 37
Réadmission < 30 jour 5 15 9 2,1 14 18
Réadmission 2 30 jour 9 23 6 14 15 18
Autres 1 0,3 8 19 9 11
Motifs de réadmission
Sepsis sur matériel 8 2,1 7 17 15 19
Démontage du matériel d'ostéosyntheése 1 03 2 05 3 04
Luxation sur prothése 2 05 1 02 3 04
Escarre - - 2 05 2 02
Fracture du col du fémur 2 0,5 - - 2 02
Fracture de la hanche 1 03 1 0,1
Fracture per trochantérienne 1 02 1 0,1
Fracture supra chondylienne du fémur 1 02 1 0,1
Infection 1 02 1 0,1
Autres 1 02 1 0,1



La fracture de la hanche au Centre-Est Tunisien

-Est-Tunisien, de 802 patients admis pour fracture de la hanche (hip fracture), au cours
del'année 2018, dans les quatre services de chirurgie orthopédique et traumatologique.

Sousse | Kairouan | Monastir | Mahdia Total
(N=303) | (N=152) | (N=178) | (N=169) | (N=802)
n % n % n % n % n %

( Tableau 17: Tableau récapitulatif du devenir, selon les hdpitaux universitaires du Centre\]

Complications

Infections 9 |30 4 |26 2 |11 8 | 47 29
Embolie 6 | 20 1106 2 112 1.1
Escarres 3 1101 07 11 06 | - - 06
Thromboses 1 03 1 06 | 1 06 04
Autres 101331 4 26 4 122 7 |41 31
Mortalité hospitaliere

Avant lintervention 6 |20 5 |33, 6 |34 2 |12 19 24
Au cours de 'intervention 1107 - - - - 110
Aprés intervention 1 07| 1 16 4 24| 6 |07
Réadmission hospitaliere | 17 | 56 | 5 | 33 | 8 | 45 8 | 47 47

D- Chapitre 4: Qualité de la prise en charge

Le délai «Lits hospitaliers», séparant les Urgences et
I'Admission hospitaliére a été inferieur a cing heures chez
seulement 54% des patients admis pour fracture de la
hanche (hip fracture). Si ce délai a été inférieur a 1h.37
mn chez 20% des patients, il a été supérieur a 11h.36 mn
chez un patient sur cing. Quant au délai «Intervention
chirurgicale», séparant I'nospitalisation et l'opération, il a
été inférieur a 50 heures chez seulement 8,7% des patients
(10,7% chez les hommes et 6,9% chez les femmes). Ce
délai a été au dessous de 87h.10 mn chez un patient sur
cing, mais il a dépassé 273 heures dans 20% des cas
(tableau 18 et 19).

L'indice composite des complications des fractures de
la hanche (hip fracture), intégrant une des trois devenirs
suivants (mortalité hospitaliére, escarres ou réadmis-
sion hospitaliere) a été de 8,6%. Il a été de 7,3% chez les
hommes et de 9,8% chez les femmes (tableau 20). Cet
indicateur composite des complications a été de 8,3%
dans les régions de Sousse et Mahdia, versus des taux
de 9% et de 9,2%, respectivement dans les hopitaux de
Monastir et de Kairouan (tableau 21).

Le tableau 22 récapitule les indicateurs de la qualité de
soins, dispensés aux patients admis pour fracture de la
hanche (hip fracture) dans les services de chirurgie ortho-
pédique des hdpitaux du Centre-Est de la Tunisie. Le délai
Urgence/Admission a été inférieur a 5 heures chez 54%
des patients, passant de 17,2% a I'hdpital de Kairouan a
57,3% a I'nopital de Monastir. Quant au délai Admission/
Intervention, le délai a été inferieur a 50 heures, seulement
chez 10,4% des patients, passant de 3% au CHU de Sousse
a20,3% a I'hopital de Mahdia.

Ainsi, le taux global de bonne prise en charge de la frac-
ture de la hanche (hip fracture), regroupant d'une part la
précocité de I'admission hospitaliere et de l'intervention
chirurgicale et d'autre part 'absence des complications, a
été seulement de 14,1%, variant de 5% a Sousse a 25,7%
a Kairouan (tableau 23). La variabilité de la qualité de
prise en charge de la fracture de la hanche (hip fracture)
dans les quatre hopitaux spécialisés du Centre-Est de la
Tunisie, et selon les trois indicateurs retenus (admission,
intervention, complications) est illustrée dans les figures
3 et 4. La surface couverte de bonne prise en charge,

comme prévue, a été moins large au CHU de Sousse et
plus importante dans le service de chirurgie orthopédique
de Kairouan.

'étude uni variée des facteurs prédictifs de la bonne
prise en charge de la fracture de la hanche (hip fracture),
a travers une régression logistique (tableau 24), a fait
ressortir quatre facteurs indépendants et significatifs:
I'absence de la transfusion sanguine: OR=9,78, IC95% "%
7148 'absence d'anémie: OR=6,94, IC95% 09+51.97 I'absence
des traitements chroniques antérieurs: OR=1,74, 1C95%: 0.1+
268l et e sexe masculin OR=1,58, IC95% 4241 Lors de
I'analyse multi variée (tableau 25), un seul facteur de la
bonne qualité de prise en charge chirurgicale de la fracture
de la hanche (hip fracture), a été maintenu d'une maniéere
indépendante et significative: 'absence d'une chirurgie
antérieure de la hanche: ORa= 3,644; 1C95% 128610322 Ajng;,
les patients, sans antécédents de fracture antérieure de
la hanche, admis aux services de chirurgie orthopédique
du Centre-Est Tunisien, avaient une chance 3,6 fois plus
élevée d'étre mieux pris en charge(rapidité de I'admission
et de l'intervention, faible taux des complications post
opératoires), que ceux ayant une histoire personnelle de
chirurgie de la hanche (hip fracture).

Quant aux tableaux 25 et 26, ils présentent les résultats
des études uni et multi vairées de la qualité d'une seule
dimension de la prise en charge de la fracture de la hanche
(hip fracture) dans les services de chirurgie orthopédique
au Centre-Est Tunisien: un délai moins de 50 heures de
la date d'opération chirurgicale. Il ressort de ces tableaux
que l'antécédent d'une fracture antérieure de la hanche a
été I'unique facteur indépendamment lié a la rapidité de
l'intervention chirurgicale (moins de 50 heures) dans les
services de chirurgie orthopédique du Centre-Est Tunisien
(ORa: 3,1;1C95%72), En effet, les patients déja opérés
pour fracture de la hanche (hip fracture), avaient trois fois
plus de chance d'étre opérés dans les 50 premieres heures,
en cas d'une nouvelle fracture de la hanche (hip fracture).

Tableau 18: Délais de prise en charge (Urgence/Admission; Admission/Opération) de

802 patients admis pour fracture de la hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018,

dans les quatre services de chirurgie orthopédique et traumatologique des hdpitaux
universitaires du Centre-Est-Tunisien.

\ Sexe Masculin \ Sexe Féminin \ Total
N n % N n % N n %

Délai: Urgence - Admission 383 419 802

<5 heures 208 | 543 225 | 537 433 | 540
> 5 heures 149 1 389 166 | 39,6 315 1393
Données manquantes 26 | 68 28 | 67 54 | 6,7
Délai: Admission - Intervention | 315 358 673

<50 heures 41 1107 29 1 69 70 | 87
> 50 heures 267 | 69,7 314 1 749 581 | 724
Données manquantes 75 1196 76 1181 151 1188
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Tableau 19: Distribution des délais de prise en charge (Urgence/Admission; Admission/
Opération) de 802 patients admis pour fracture de la hanche (hip fracture), au cours de
I'année 2018, dans les quatre services de chirurgie orthopédique et traumatologique

des hopitaux universitaires du Centre-Est-Tunisien

Sexe Masculin Sexe Féminin Total
(n=383) (n=419) (N=802)

Délai: Urgence - Admission (en heures)
10% 0:54 0:57 0:55
20% 1:37 1:37 1:37
30% 222 219 221
40% 3:.00 3.09 3.05
50% 3:58 4.08 359
60% 5:10 517 514
70% 7:.01 6:58 7.01
80% 10:39 12:16 11:36
90% 21:30 22:37 21:53
Délai: Admission -Intervention(en heures)
10% 4324 63:45 47:.08
20% 81:21 91:14 87:10
30% 109:15 130:45 120:32
40% 150:50 157:23 153:55
50% 168:34 17437 171:00
60% 191:51 208:06 201:36
70% 219:06 236:08 230:51
80% 26123 276:08 273.06
90% 350:00 333:00 341:25

Tableau 20: Indicateur composite des complications (mortalité hospitaliére, escarres
et réadmission) de 802 patients admis dans les services de chirurgie orthopédique et
traumatologique, pour fracture de la hanche (hip fracture), au cours de I'année 2018,

dans les quatre des hopitaux universitaires du Centre-Est-Tunisien.

Sexe Masculin | Sexe Féminin Total
(n=383) (n=419) (N=802)
% n % n %
Mortalité hospitaliére 13 37 13 31 26 32
Escarres - - 5 12 5 0,6
Réadmission hospitaliere 15 39 23 5,5 38 47
Indice composite des complications 28 73 41 98 69 86

Tableau 21: Indicateurs de qualité des soins, selon les services de chirurgie ortho-
pédique et traumatologique, de 802 patients hospitalisés pour fracture de la hanche
(hip fracture), au cours de 'année 2018, dans les quatre des hdpitaux universitaires

du Centre -Est-Tunisien.

Sousse | Monastir | Mahdia | Kairouan | Total

(n=303) | (n=178) | (n=169) | (n=152) | (n=802)

ni % |(n %/ n|% n|%|n %
Réadmission 17 /56| 8 |45 8 47| 5 |33|38 47
Déces 6 20| 7 396 367 |46]26 32
Escarres 310 1 |06 - 1076 07
Une ou plusieurs complications 2518316 /90 14 83| 7 92|69 86

Tableau 22: Tableau récapitulatif, selon les quatre hopitaux universitaires du Centre-
Est-Tunisien, des Indicateurs de la qualité des soins des 802 patients hospitalisés
pour fracture de la hanche (hip fracture) au cours de I'année 2018, dans les services

de chirurgie orthopédique et traumatologique.

Sousse | Monastir | Mahdia | Kairouan | Total

(n=303) | (n=178) | (n=169) | (n=152) | (n=802)

ni % |{n % n|% n/ %|n %
Complications ** 303 178 169 152 802
Aucune complication 278 191,7/162 91,0/ 15591,7/138 /90,8 | 733 1914
Une, deux ou trois complications | 256 | 83 | 16 |90 14 /83 | 7 |92 |69 | 86
Délai: Urgence — Admission 303 178 169 62 802
<5 heures 1341442102 573 64 |379 1 29 (17,2 433|540
> 5 heures 157 1518 67 |37,6| 76 |450| 29 |172|315/39,3
Données manquantes 121401 9 | 5129 1172 4 | 26| 54 | 67
Délai: Admission —Intervention 270 140 153 110 673
<50 heures 8 |30 22 15731203/ 9 8270|104
> 50 heures 261196,7/ 115821 105686 97 |882 578 859
Données manquantes 11043 2117|111 4 36|25 37

**Mortalité hospitaliére / Escarres/ Réadmission hospitaliére

Patients opérés: 802 Délai urgences-
admission < 5 h

g

54,0%

91,4%

Délai admission-
opération < 50h

Figure 3: Diagrammes en Diamant des indicateurs de la qualité de prise en
charge de 802 patients admis pour fracture de la hanche (hip fracture), au
cours de I'année 2018 dans les quatre services de chirurgie orthopédique et
traumatologique des hopitaux universitaires du Centre-Est-Tunisien.

Pas de complications

Sousse (303 patients)

Délai Urgences-
Admission<5 h
100

44,2

2,6
90,8
Délai Admission- Pas de
Opération <50 h complications
Monastir (178 patients)
Délai Urgences-
Admission<5h
100
57,
124
88,8
Délai Admission- Pas de
opération < 50h complications
Mahdia (169 patients)
Délai Urgences-
Admission<5h
100
18,3 82,8
Délai Admission- Pas de
Opération < 50h complications
Kairouan (152 patients)
Délai Urgences-
Admission<5h
100
87,5
64,5 69,7
Délai Admission- Pas de
opération <50 h complications

Figure 4: Diagrammes en Diamant des indicateurs de la qualité de prise en
charge, selon les hopitaux universitaires du Centre -Est-Tunisien, des patients
admis pour fracture de la hanche (hip fracture) au cours de l'année 2018,
opérés dans les quatre services de chirurgie orthopédique et traumatologique
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Tableau 23: Qualité de prise en charge, selon les services de chirurgie orthopédique et
traumatologique, de 802 patients admis pour fracture de la hanche (hip fracture) au
cours de I'année 2018, dans les quatre hdpitaux universitaires du Centre -Est-Tunisien.

Sousse | Monastir | Mahdia | Kairouan Total
(n=303) (n=178) (n=169) (n=152) (n=802)

n % n % n % n % n %
Bonne prise en charge 15 1 50 | 33 [ 185 17 | 10,1 | 39 | 257 104 | 141

Mauvaise prise en charge | 275 | 90,8 | 134 | 753 | 120 | 71,0 | 105 | 69,1 | 634 | 79,1

Données manquantes 13143 11 162132 189 8 | 5349 |73

Tableau 24: Etude uni variée des facteurs prédictifs de la bonne qualité de prise en
charge de la fracture de la hanche ( hip fracture) de 802 patients admis dans les quatre
hopitaux universitaires du Centre-Est-Tunisien au cours de 'année 2018.

Bonne prise en | Mauvaise prise en 0dds Ratio
charge (n=104) | _charge (n=634) brut 1C95%
n % n %
Sexe Masculin | 60 | 17,00 | 293 8300 | 0,030 1,58
Féminin | 44 | 1143 | 341 88,57 (1,04-241)
Age <80ans 55 1421 332 85,79 0922 1,01
>80ans | 49 | 1396 302 86,04 (0,67-1,54)
Fracture Non 95 | 1387 | 590 86,13 | 0,530 127
antérieure de
la hanche
Oui 9 | 1698 | 44 83,02 (0,60 - 2,68)
Antécédents | Oui 65 | 1265 @ 449 87,35 | 0087 145
médicaux
Non 39 1741 185 82,59 (094-224)
Diabéte sucré Non 44 13,71 217 86,29 0,340 1,30
Oui 21 1082 173 89,18 (0,75-2,27)
Hypertension Oui 40 1194 295 88,06 0,625 1,19
artérielle
Non 25 | 1389 155 86,11 (0,69-2,03)
Traitements Non 57 17,98 260 82,02 0,008 1,74
habituels
Oui 47 11,16 374 88,84 (1,14-268)
Anémie Non 87 | 1312 576 86,88 0,027 6,94
Oui 1 02,13 46 97,87 (0,94 -
51,02)
Transfusion | Nonprise | 103 | 1510 579 84,90 0,006 9,78
sanquine
Prise 10179 55 98,21 133-
71,48)
Type de Fracture 64 13,50 410 86,50 0,537 114
fracture Pertroch
Fracture 40 15,15 224 84,85 (0,74-1,75)
Téte et Col

Tableau 25: Etude multi variée des facteurs prédictifs de la bonne qualité de prise
en charge de la fracture de la hanche ( hip fracture) des 802 patients admis dans
les quatre hopitaux universitaires du Centre -Est-Tunisien au cours de I'année 2018.

. Catégorie | Catégorie de Odds Ratio | ¢l 95% 0dds
HL étudiée référence ajusté Ratio ajusté

min | max

Sexe Masculin Féminin 0,768 0878 0,372 | 2,077
Age <80ans >80 ans 0,440 1412 0,588 | 3,391
Fracture antérieure Non Oui 0,015 3,644 1,286 110,322

de la hanche

Diabgte sucré Non Oui 0,126 2,435 0,778 | 7,620
Traitement habituel Non Oui 0,096 2172 0,871 | 5416
Type de fracture Per Trochan | TeteetCol | 0,797 1122 0,467 | 2,695

Tableau 26: Etude uni variée des facteurs prédictifs de la bonne qualité du délai de

Iintervention chirurgicale (admission -opération <50 heures) de la fracture de la hanche

(hip fracture) de 673 patients opérés dans les quatre hopitaux universitaires du Centre
-Est-Tunisien, au cours de 'année 2018.

Variables Catégories Opération < 50 | Opération > 50 ‘ 0dds Ratio
heures (n=70) | heures (n=578) brut IC95%
n % n %
Sexe Masculin | 41 134 | 265 | 866 |0044 1,67
Féminin 29 85 313 915 (1,01-2,76)
Age <80 ans 44 125 307 875 10,133 147
>80 ans 26 838 268 91,2 (0,88 -2,46)
Fracture Oui 10 204 39 796 10,024 2,30
antérieure de la Non 60 | 100 | 539 | 900 (1,09- 4,84)
hanche
Antécédents Non 24 12,2 172 878 10436 123
Oui 46 10,2 406 89,8 (0,72-2,08)
Diabete Non 34 120 | 250 | 880 (0,097 1,77
Oui 12 71 157 929 (089-353)
HTA Non 19 113 149 88,7 10,532 1,21
Oui 27 9,5 258 | 905 (0,65-2,26)
Traitements Non 36 130 240 870 | 0113 1149
habituels Oui 34 | 91 | 338 | 909 (0,90 -2,45)
Anémie Non 67 11,0 540 | 89,0 10247 2,29
Oui 2 51 37 949 (054-9,74)
Transfusion Non prise | 67 113 524 88,7 10,158 2,30
sanguine Prise 3 53 54 94,7 (0,70 -7,56)
Type de fracture: | Téteet Col | 32 13,3 208 86,7 [0,111 1,49
Pertroch | 38 93 370 | 90,7 (090-247)
ASA Non 26 138 162 86,2 [0,112 1,51
calculé
Calculé 44 96 416 904 (0,90 - 254)

ASA (Physicalstatus score): score pour évaluer le risque anesthésique du patient, élaboré par
la société américaine des anesthésistes (American Society of Anesthesiologists)

Tableau 27: Etude multi variée des facteurs prédictifs de la bonne qualité du délai

de l'intervention chirurgicale (admission -opération <50 heures) de la fracture de la

hanche (hip fracture) de 673 patients opérés dans les quatre hopitaux universitaires
du Centre -Est-Tunisien au cours de 'année 2018.

Variable ‘ Cat'égorie Cat'égorie ‘Odd_s Ra'tio cl 95%_ Ratio ajusté

d'étude | de référence ajusté | 0dds Min Max

Sexe Masculin Féminin 10,660 1,153 0,611 2174

Age <80ans >80ans 10,700/ 1,137 0,592 2,183

Fracture antérieure Oui Non 0010/ 3,064 1,300 7222

de la hanche

Diabéte Non Oui 0,396| 1374 0,659 2,864

Traitement Non Oui 0200/ 1614 0,776 3,357

habituel

Anémie Non Oui 0,779/ 1315 0,194 8915

Transfusion Non Oui 0890 1,144 0171 7674

sanguine

Type de fracture | Téteet Col | Pertroch 10,598 1,190 0,624 2,268

ASA Non calculé | Calculé 0,749 0,890 0,437 1813

ASA (Physicalstatus score): score pour évaluer le risque anesthésique du patient, élaboré par
la société américaine des anesthésistes (American Society of Anesthesiologists).

E- Chapitre 5: Facteurs prédictifs de la mortalité

hospitaliere

Les facteurs prédictifs de la mortalité hospitaliére des
patients admis pour fracture de la hanche (hip fracture),
dans les quatre services de chirurgie orthopédique des
hopitaux universitaires du Centre-Est de la Tunisie, ont été
analysés selon une approche uni et multi variée (tableaux 28
et 29). Le seul facteur prédictif de la mortalité hospitaliére
chez les patients admis pour fracture de la hanche (hip
fracture), indépendant et statistiquement significatif, a été
I'age avancé =80 ans, avec un OR brut de 3,12; IC95% "%
757 et un OR ajusté de 2,829; IC95% 1556901 Ajnsi, les
patients &gés de 80 ans ou plus couraient un risque de
décés hospitalier 2,8 fois plus élevé, lors de I'admission
pour fracture de la hanche (hip fracture), par rapport aux
patients de moins de 80 ans.
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patients hospitalisés pour fracture de la hanc he (hip fracture) dans les quatre hdpitaux

Tableau 28: Etude uni variée des facteurs prédictifs de la mortalité hospitaliere de 802
universitaires du Centre-Est-Tunisien au cours de I'année 2018.

Variables Catégories Décés hospitalier Pﬁcs)sdpeitilei(:s p Odds Ratio
(n=26) (n=776) brute 1C95%
n % n %

Sexe Masculin 13 34 370 96,6 |0816 1,00
Féminin 13 31 406 96,9 (0,50-2,239)

Age >80ans 19 50 360 950 0,007 312
<80ans | 7 17 | 415 | 983 (1,30-7,52)

Fracture antérieure Non 25 34 7 966 0474 2,05
de lahanche oui 1 17 | 59 | 983 (0,27-15,45)

Antécédents Oui 22 39 542 96,1 10,105 2371
Non 4 17 234 983 (0,80-6,96)

Diabeéte sucré Non 14 40 340 96,0 (0914 1,05
Oui 8 38 204 96,2 (0,43-2,54)

Hypertension Oui 15 42 343 958 |0,625 1,25
arterielle Non 7 34 | 21 | 966 (050-313)

Traitements Oui 19 41 443 959 (0,105 2,04
habituels Non 7 21 | 333 | 979 (0,84-491)

Anémie Oui 4 85 43 91,5 10,035 312
Non 21 29 705 97,1 (1,02-9,50)

Transfusion Non prise 24 32 i 96,8 |1,000 1,01
sanguine Prise 2 33 59 | 967 (0,23-4,39)

Type de fracture Pertroch 20 39 490 96,1 |0,151 194

TéteetCol| 6 21 286 | 979 (0.77-4590)
( Tableau 29: Etude multi variée des facteurs prédictifs de la mortalité hospitaliere de)

802 patients hospitalisés pour fracture de la ha nche (hip fracture) dans les quatre
hdpitaux universitaires du Centre-Est-Tunisien au cours de I'année 2018.

Variables Catégories C@té_gories Odd_s Ra’tio IC 95% ‘ Ratiq

d'étude | arisque ajusté 0dds ajusté

min max

Age >80ans | <80ans 0,023 2,829 1,155 6,930

Antécédents Oui Non 0,564 1,545 0,352 6,782

Traitement Oui Non 0,458 1,586 0,469 5,359
habituel

Anémie Oui Non 0,125 2428 0,781 7,547

Type de fracture | Pertroch | TéteetCol | 0316 1,621 0,631 4164

IV- Discussion

Cette étude s'inscrit dans le cadre de I'évaluation de la
performance clinique et managériale de la prise en charge
de la fracture de la hanche (hip fracture), dans les services
de chirurgie orthopédique en Tunisie, a travers un audit
exhaustif, annuel de toutes les admissions hospitalieres
dans les quatre hépitaux de référence du Centre-Est
Tunisien. Par sa charge clinique nationale et la standar-
disation internationale de son traitement chirurgical, la
fracture de la hanche (hip fracture) représente un véritable
traceur d'évaluation de la qualité des soins, dépassant
la chirurgie orthopédique, a I'ensemble des activités de
chirurgie, dispensées aux hopitaux de troisieme ligne de
soins en Tunisie. La documentation de |'état actuel de la
prise en charge et des écarts constatés par rapport aux
références des soins en pratique orthopédique, constitue
un préalable a la mise en place d'une stratégie d'appui a
la qualité fondée sur les données opérationnelles de la
pratique et les données actuelles de la science.

Malgré I'exhaustivité annuelle de cet audit, la validité
de cette étude s'est limitée par une insuffisance métho-
dologique liée a sa concentration a I'ensemble de quatre
hépitaux universitaires, les plus sollicités dans le secteur
public, du Centre-Est Tunisien, en matiere de la chirurgie
de la fracture de la hanche (hip fracture), affiliés aux deux

facultés de médecine de Sousse (Sousse et Kairouan) et de
Monastir (Monastir et Mahdia). D'une maniere générale, la
qualité des soins serait différentielle en Tunisie, d'une part
au secteur de libre pratique, dispensant habituellement des
soins aux meilleurs délais, secondaires au financement
personnel des actes et d'autre part dans les hépitaux non
universitaires, particulierement au Sud et a I'Ouest du
pays, souffrant de la pénurie des ressources humaines
spécialisées et des équipements logistiques modernisés.

La section de la discussion développera les trois princi-
paux résultats de cet audit:

> Le profil des patients hospitalisés pour fracture de la
hanche (hip fracture) au Centre-Est Tunisien, illustrant
la vulnérabilité de la population agée et sa fragilité

> Le processus de soins inquiétant aux services spé-
cialisés des centres hospitalo-universitaires inclus a
I'étude, par la prolongation des délais aussi bien de
I'hospitalisation immédiate en chirurgie orthopédique
gue de programmation appropriée des interventions
chirurgicales

> Le devenir des hospitalisations marquées par des suites,
encore caractérisées par la mortalité, les infections
associées aux soins, et les escarres.

A- Fracture de la hanche: le case-mix

Les fractures de la hanche (hip fracture) représentent un
enjeu de santé publique chez les patients 4gés, en raison
de leur fréquence, leur sévérité et leur énorme cout pour la
société. Leur cause principale est la fragilité osseuse liée
al'age et a l'ostéoporose (plus de 80% des cas). Chaque
année, dans le monde, environ 1,6 million de patients sont
victimes d'une fracture de la hanche (hip fracture) et ce
nombre augmente de 25% a chaque décade, du fait du
vieillissement de la population (11).

Dans notre étude, 802 patients ont été hospitalisés dans
les quatre services de chirurgie orthopédique du Centre Est
Tunisien, seulement en une année, pour fracture de la hanche
(hip fracture), dont 383 hommes et 419 femmes, soit un
sex-ratio de 0,91.il s'agirait de la plus large série en Tunisie,
s'intéressant a cette pathologie. Pourtant, notre popula-
tion d'étude semblerait assez réduite, comparativement
a celles de la littérature internationale, puisque la plupart
des pays occidentaux présentent les données relatives
aux fractures de la hanche (hip fracture),issues de leurs
registres nationaux (12—15). Peu d'études Tunisiennes se
sont intéressées aux fractures de la hanche (hip fracture)
avec comme limites un faible effectif s'intéressant qu’a un
seul sous type de fracture, ou au contraire une approche
globale de toute la pathologie traumatologique (16—19).

Une étude américaine sur les fractures de la hanche
(hip fracture) a montré une nette prédominance féminine
a772% (20). Toutefois, une diminution de l'incidence de
cette fracture a été récemment observée, notamment chez
les femmes (-24 % chez les femmes agées de plus de 85
ans), du fait des actions de détection et de prévention de
l'ostéoporose et de la prévention des chutes (20). Cette
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prédominance féminine a varié dans la littérature entre
65% et 73%

(15,21-24), ce qui n'est pas concordant avec nos résultats
puisque les femmes ne représentaient que 52% des cas,
dans cette série. En Tunisie, le sex-ratio était en 1999, 2009
et 2019 respectivement de 1.2, 1 et 0.98, ce qui témoigne
de 'augmentation progressive de la population féminine
souffrante de cette pathologie traumatologique (25).

'age médian de nos patients a été de 79 ans et 50% des
patients avaient un age compris entre 69 et 84 ans. Dans
le monde, nombreux registres nationaux de fracture de
la hanche (hip fracture) ont rapporté une moyenne d'age
entre 80 et 83 ans dont 42 a 46 % avaient un age supérieur
a80ans (12,1522~ 24,26,27). En raison du vieillissement
démographique de la population, le nombre des sujets
agés de plus de 80 ans continue d'augmenter. En Tunisie,
I'espérance de vie était chez les hommes et les femmes
respectivement de 70.5 et 74.6 en 1999, 71.3 et 76.6 en
2009 et 74.5et 78.1 en 2019 (25). Une augmentation conti-
nue de I'espérance de vie, plus élevée chez les femmes,
a été observée avec une tendance a rejoindre le modele
européen. Ce qui pourrait expliquer en partie, en plus de
la diminution du sex-ratio, la fréquence des fractures de la
hanche (hip fracture) chez les femmmes. Par comparaison
avec les Etats-Unis, on estime dans ce pays que 31 millions
de patients auraient plus de 80 ans en 2050 (28,29). Or,
au-dela de cet age, un patient anesthésié sur deux serait
classé ASA 3 a 5. Ce qui préoccupe les acteurs de soins,
est lamorbidité et la mortalité péri-opératoire de patientes
agées victimes de ce type de pathologie, et en particulier
les risques liés a l'anesthésie.

La fracture de la hanche (hip fracture) est le plus souvent
secondaire a un traumatisme a basse énergie lors d'une
simple chute de hauteur, mécanique par maladresse. Dans
notre série, la «chute» a été la circonstance favorisante
des fractures dans 94% des cas (97% chez les femmes et
91% chez les hommes). Les patients ayant eu une fracture
de la hanche (hip fracture) sans notion de traumatisme,
gu'on peut considérer comme une fracture de stress du
sujet agé, n'ont pas été bien individualisés dans notre série
et peuvent représenter une des limites de notre étude.
La chute était de loin la circonstance favorisante la plus
fréquente des fractures de la hanche (hip fracture) dans
les différentes séries, ce qui concorde avec les données
de notre étude (13,21,30). De ce fait, agir sur la prévention
de la chute constitue le primum movens de la stratégie
visant a prévenir les fractures chez le sujet 4gé (21).

Des antécédents médicaux personnels ont été notés chez
70% de nos patients, dont particuliérement: I'hypertension
artérielle et le diabéte sucré. La prise en charge d'un patient
agé ayant une fracture de la hanche (hip fracture)est difficile,
du fait des co-morbidités fréquentes et nombreuses, dont
les incidences n'ont cessé de croitre ces derniéres années
(20). Les prévalences du diabéte sucré et de I'hypertension
artérielle (HTA) chez les Tunisiens 4gés de 15 ans et plus,
étaient respectivement de 15,5%146163] et 28,7%[276 298],

Ces taux augmentaient progressivement avec 'age pour
atteindre 36,2%0409 des hommes et 36,4% 14413 des
femmes agées de 70 ans et plus pour le diabéte sucré
et 67,4% 028719 des hommes agés de 70 ans et plus et
79,1%749832 des femmes de méme classe d'age pour
I'HTA (31).Dans I'étude de Nikkel et al, 95 % des patients
avaient au moins une co- morbidité associée (15). D'aprés
Boddaert et al, les sujets agés de plus de 70 ans avaient
cing co-morbidités telles que I'HTA (50-60%), la démence
(30%), le diabete (10-20%), etc... Ces lourds antécédents
médicaux ont une influence directe sur la morbidité et la
mortalité péri-opératoire (12).

Les types de fracture de la hanche (hip fracture) les plus
fréquents dans notre série ont été les fractures per-tro-
chantériennes (56%) et du col de fémur (35%). La fracture
basi-cervicale n'est pas une fracture cervicale vraie et peut
étre considérée comme une fracture per-trochantérienne
par certains auteurs puisqu'elle répond en général aux
mémes principes thérapeutiques d'une fracture per-tro-
chantérienne. Ce litige dans la classification des fractures
de la hanche (hip fracture) pourrait constituer un biais de
confusion.

Johansen et al. ont résumé les résultats des rapports
de huit audits nationaux de fracture de la hanche (hip
fracture): (Suede) (12), Danemark (15), Royaume- Uni (22),
Irlande (23), Australie et Nouvelle-Zélande (24), Norvege
(26), Scotland (27). lls ont montré que les fractures per-
trochantériennes et du col de fémur étaient de loin les
plus fréquentes avec des pourcentages respectifs de 39
a 54% et de 46 a 59%. Ces résultats étaient conformes a
ceux de notre étude, les autres types de fractures étaient
beaucoup plus rares.

Les acteurs de soins doivent par conséquent s'adapter,
d'une part au vieillissement de la population et a la fré-
guentation croissante des hépitaux par des patients trés
ageés pour lesquels la littérature scientifique est quasiment
inexistante. D'autre part, la prise en charge de la fracture
de la hanche (hip fracture) devient un véritable enjeu de
santé publique.

La fracture de la hanche (hip fracture) est un signe
de fragilité osseuse chez les sujets de plus de 50 ans,
notamment les femmes. Un dépistage de I'ostéoporose
associé aux mesures thérapeutiques adéquates devrait
étre proposé afin de limiter le risque de survenue d'une
nouvelle fracture. Il faut dépister les facteurs prédictifs de
risque de chutes et sensibiliser I'entourage a la qualité de
I'environnement avec parfois la nécessité d'un aménage-
ment du logement afin d'améliorer les conditions de vie et
d'habitat pour éviter de nouvelles chutes. La mise en place
d'un registre national Tunisien de fracture de la hanche
(hip fracture) est devenue incontournable et constituera
un élément important de recherche épidémiologique et
clinique. L'instauration d'une collaboration étroite entre
orthopédiste et gériatre se concrétise dans la création
d’'une unité dite d'ortho-gériatrie, avec la mise en place
de protocoles de soins standardisés, sous forme de gui-

/ L.U ‘0L [9A ‘220z doyuiQo uny

57



Tun Orthop 2022, Vol 10, n°1

N

58

Ahmed BEN ABDELAZIZ et al.

delines nationaux tunisiens, ce qui rendra surement la
prise en charge de la fracture de la hanche (hip fracture)
de meilleure qualité.

B- Fracture de la hanche: Un process de soins

inquiétant

La fracture de la hanche du sujet 4gé demeure un probleme
de santé Publique partout dans le monde et en Tunisie
en particulier par sa fréquence et sa gravité (32,33). Elle
nécessite une prise en charge médico-chirurgicale rapide
et efficace pour permettre aux patients une autonomie
antérieure a leur traumatisme (33). Nous avons étudié les
patients opérés pour fracture de la hanche en 2018 dans
les quatre centres hospitaliers de la région du centre-Est
de la Tunisie (Mahdia - Kairouan - Monastir - Sousse), une
agglomération de population d'environ 2 millions et 200
milles habitants.

La qualité de prise en charge de ces patients a été étroi-
tement liée a la durée de séjour hospitalier et aux délais
de actes de chirurgie (34). Dans notre série exhaustive
et multicentrique, sur les 802 patients, 98% des patients
opérés avaient transité par les services des urgences, un
chiffre surestimé du fait qu'on a traité que les données
des patients hospitalisés; ceux qui sont sortis contre
avis médical dées les urgences, n'ont pas été recensés.
Le processus de soins, pour la majorité de nos patients,
passe par un accueil aux services des urgences, ayant
été estimé a 5 heures en moyenne chez la moitié de nos
patients avec un retard d'admission aux services d'ortho-
pédie qui pourrait aller jusqu'a 8 heures 45 minutes pour
le reste. Ce retard peut étre expliqué par la surcharge et
le dépassement de la capacité d'accueil des services
d'orthopédie attendant une disponibilité de lit. La charge
de travail dans ces services pourrait méme altérer la
fluidité du passage dans le processus de soins de cette
pathologie lourde et aboutir a une défaillance pergue par
les patients eux- mémes. Une telle perception a été mise
en évidence au CHU Sahloul concernant la perception des
soins par les patients (35) bien que l'activité a diminué
de 27% dans les quatre services d'orthopédie, durant la
période de la COVID-19 (19).

Dans une étude américaine (36), le terrain du patient et
son stade (ASA) affectent le délai de chirurgie et la retardent
au plus de trois jours, dans notre étude le délai médian de
la chirurgie depuis I'nospitalisation était de sept jours®19
et seulement 8.7% des patients étaient opérés dans un
délai inférieur a 50 Heures. Des résultats qui sont loin
d'étre conformes aux recommandations scientifiques des
différentes sociétés savantes internationales qui dictent
une chirurgie dans les 48 heures, suivant le traumatisme
(37,38). En Effet, ce délai de sept jours entre hospitalisation
et opération dans notre série est trés loin de la plupart
des recommandations des «guidelines internationaux».

Tableau de synthése des différentes recommandations internationales concernant
les délais de la chirurgie de la fracture de la hanche (hip fracture)

Délai optimal de chirurgie de la fracture de la

e ARG hanche (hip fracture)

Guideline Américain (39) 48 heures
Guideline Francais (40) 48 heures
Recommandations Européennes (41) <72 heures

Notre Série Tunisienne
Ce délai prolongé de la chirurgie peut étre expliqué par deux
obstacles majeurs de la mise a niveau de la performance
du systéme national de la santé en Tunisie, dans la prise
en charge de la fracture de la hanche (hip fracture): linsuf-
fisance du matériel d'ostéosynthése et de prothése dans
les magasins des hopitaux publics d'une part et la faible
coordination avec les services d'anesthésie réanimation,
chargés, en plus des équipes d'orthopédie, du manage-
ment des patients victimes de fracture de la hanche (hip
fracture), d'autre part. En effet, les jeunes spécialistes ne
considérent pas ces actes chirurgicaux comme prioritaires
et refusent leur conduite pendant les séances de garde
médicale et des weekends. Ils ont la tendance facile a
reporter les interventions chirurgicales, en s'acharnant a
compléter les dossiers des patients par un supplément
d'investigation. Or, depuis plus d'une décennie, les séniors
de la spécialité d'anesthésie réanimation recommandent
de ne pas retarder l'intervention de la fracture de la hanche
(hip fracture) par des investigations inutiles, ne changeant
pas les procédures de prise en charge médicale (42).

168 heures (7 jours)

D'autres facteurs pourraient expliquer le retard du délai
opératoire de la fracture de la hanche (hip fracture), pré-
conisé par les bonnes pratiques cliniques:

> En Tunisie, dans la plupart des services d'orthopédie, la
fracture de la hanche (hip fracture) est encore considé-
rée comme une chirurgie programmeée qui nécessite la
présence de deux séniors d'anesthésie et d'orthopédie.
Cependant, plusieurs publications sont en faveur de
la gestion de ces types de fractures par des résidents
Majors (en 4™ ou en 5¢m¢ année de formation) et dont
les résultats ne sont pas aussi différents de ceux gérés
directement par des chirurgiens seniors, sans altération
de la qualité de soins (43—45).

> Leretard de prise en charge chirurgicale de la fracture
de la hanche (hip fracture) pourrait étre expliqué par
I'absence de couverture sociale pour des patients
qui nécessiteraient un matériel médical implantable
particulier. Dans une étude au Danemark la disparité
socioéconomique entre les patients a montré un impact
direct sur la morbidité et la mortalité aprés une fracture
de la hanche chez ces patients (46).

> Enfin, la surcharge de travail, secondaire a I'hospitali-
sation d'autres types de chirurgies traumatologiques,
gérées pendant la garde des résidents de la spécialité,
engorge les services d'orthopédie pour une population
aussiimportante et altere la satisfaction des patients
dans ces services (35); Ce qui rend nécessaire la
création dans les districts du pays, des services de
traumatologie pour gérer ces types de fractures.
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Dans notre série, la qualité de prise en charge n'a été
considéré comme bonne que chez 14.1% des patients
avec une baisse moyenne de 10% d’hémoglobine aprés
la chirurgie, ce qui correspondrait a une baisse d'environ
égale a 1 gr/dl. Cette baisse était souvent jugulée par une
transfusion sanguine pendant ou apres l'opération, avec
des patients anémiques dans leurs états basiques. La
prescription d'un supplément en fer en intraveineux n'était
pas habituelle dans les services d'orthopédie de I'étude.
Plusieurs auteurs considerent qu'une gestion intra-hos-
pitaliere, par une ou plusieurs injections intraveineuses
du fer en préopératoire, améliore les résultats cliniques
de la prise en charge et fait diminuer les complications
au long cours (44—47).

La médication au long cours et le suivi par le médecin
traitant était le seul facteur déterminant, significatif et
indépendant de la qualité de prise en charge de la fracture
de la hanche (hip fracture) dans cet audit. Autrement dit,
les urgences, I'hospitalisation dans les services d'ortho-
pédie, les soins préopératoires et post opératoires et
le délai de chirurgie ont été des facteurs déterminants,
interdépendants, dans la qualité de prise en charge de la
fracture de la hanche (hip fracture). Une organisation des
services intervenants, avec une feuille de route sous forme
de «Guideline National» ou une charte interrégionale de
soins, permet d'offrir une meilleure qualité de soins, selon
plusieurs études (16,48—52).

Dans notre audit, la Durée Moyenne de Séjour (DMS)
des patients hospitalisés pour fracture de la hanche (hip
fracture) a été de 9 jours +-4, ce qui pourrait avoir un
impact économique lourd sur la société (53—55). Cette
période aussi importante est due essentiellement au délai
de la chirurgie qui est aussi long, ce qui altére la qualité de
soins, avec des conséquences directes sur la mortalité et
la morbidité post opératoire. Plusieurs études ont montré
que la durée de séjour a I'ndpital, des patients fracturés
de la hanche, est corrélée a une morbidité importante
(56-58); la réduction du délai d'attente de chirurgie permet
d'éviter ces complications moyennant une observation par
I'utilisation d'un registre national (21,58-61).

Ainsi, pour mieux gérer ce probleme de santé de fracture
de la hanche (hip fracture), on peut procéder par I'impli-
cation d'avantage des résidents majors, dans la prise en
charge de cette pathologie pendant la garde (63). Selon
Ricci et al (43), la sollicitation de I'équipe de garde pendant
les week-ends, permettrait une réduction des délai opéra-
toires et par conséquent la réduction des couts de prise
en charge de cette pathologie, en espérant construire des
centres spécialisés en traumatologie, notamment en ortho
gériatrie, dégorgeant les services existants et permettant
ainsi une meilleure offre de soins.

C- Fracture de la hanche: Un devenir évitable

Parmi les patients hospitalisés pour fracture de la hanche
(hip fracture), 3,2% ont décédé a I'hopital, majoritairement
en préopératoire (2,4%). Endo et al rapportaient une mor-
talité postopératoire a I'népital de 1,8% (64). La mortalité

préopératoire n'a pas été rapportée dans cette étude car
la plupart des patients inclus ont été opérés dans les
premieres 48 heures de la fracture (64). Dans notre série,
la mortalité préopératoire observée serait en rapport avec
le délai prolongé d'attente de la chirurgie. Selon une méta
analyse de Chang et al, le retard de la chirurgie de plus
de deux jours était le seul facteur de risque modifiable,
lié a la mortalité (65). Des résultats comparables ont été
rapportés dans une large étude multicentrique ayant
inclus plus que 1971000 patients (66). Nombreux travaux
se sont intéressés a la mortalité durant les 30 premiers
jours chez les personnes agées ayant une fracture de la
hanche (67-69) et peu d'études ont rapporté la mortalité
intra-hospitaliére (64)

Nos résultats ont montré que I'age supérieur a 80 ans
a été associé a une surmortalité de 195%. Cette surmor-
talité apres 80 ans était rapportée aussi pour les études
s'intéressant a la mortalité a une année(70,71). Ceci
pourrait étre en rapport avec un nombre plus important
de co-morbidités. En effet, a coté du délai opératoire, le
principal facteur de risque de mortalité, a été I'existence
de co-morbidité (72—74). Des modeles de prédiction de
la mortalité chez les personnes, ayant une fracture de
la hanche, ont été proposés a partir du statut de santé
préopératoire (64,67). Ces modeles pourraient aider a
identifier les patients a risque élevé, afin de renforcer la
surveillance et la prise en charge de fagon ciblée.

La principale complication précoce survenue pendant
I'hospitalisation pour nos patients a été le sepsis (3%). C'est
I'ensemble des manifestations systémiques secondaires
alaréponse inflammatoire accompagnant l'infection (75).
Dans cette étude, I'infection du site opératoire a été le motif
le plus fréquent de réadmission durant les 30 premiers
jours aprées la sortie de I'hopital. Bohl et al ont étudié la
survenue du sepsis dans le premier mois et ont trouvé
une incidence de 2,4% (76). Le délai entre la fracture et la
chirurgie pourrait constituer un facteur de risque du sepsis
chez les patients opérés pour fracture de la hanche (hip
fracture). En effet, plus la chirurgie était tardive, plus les
infections de stase liées au décubitus (infection urinaire,
pneumopathie, escarre infectée..) seraient fréquentes.
En effet, Bohl et al, trouvaient que deux tiers des patients
réadmis pour sepsis dans le premier mois suivant une
fracture de la hanche, présentaient une infection urinaire
et/ou une pneumopathie (76).

Dans notre étude, un délai opératoire médian de la chirur-
gie assez prolongé, a été observé (7 jours). Ceci pourrait
expliquer la forte incidence du sepsis au premier mois
parmi les patients, par rapport aux données rapportées
par Bohl et al (76). Au-dela du premier mois, lincidence de
l'infection du site opératoire apres fracture de la hanche
(hip fracture) variait de 1,8 a 3,56% (77,78).

Plusieurs facteurs de risque de survenu d'infection du site
opératoire aprés fracture de la hanche (hip fracture) ont été
rapportés dans la littérature. Dans une étude multicentrique
incluant plus de 1240 patients agés de plus de 60 ans,
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Liu et al ont identifié I'age > 79 ans, 'hypo albuminémie,
la durée de l'intervention, le surpoids et 'obésité, comme
facteurs de risque indépendants, du survenue d'infection
du site opératoire, aprés une chirurgie pour fracture de la
hanche (79). Une étude des données du registre norvé-
gien de fractures de la hanche (hip fracture) portant sur
1709 patients, a constaté que les affections cognitives, la
survenue de complications per opératoires et la durée de
l'intervention chirurgicale, étaient associés a la survenue
d'infection du site opératoire. D'autres facteurs de risque
ont été rapportés dans la littérature, notamment la perte
d'autonomie, les co-morbidités, le taux initial de C-reactive
protein et le score physiologique de la Société Américaine
d’Anesthésiologie (ASA)(76,80). Selon ces données, les
efforts pour la réduction du taux des infections chez les
patients opérés pour fracture de la hanche (hip fracture)
devraient donc se focaliser sur I'évaluation et la correction
de I'état nutritionnel (albuminémie), I'évaluation et la prise
en charge des co-morbidités, l'optimisation de protocoles de
rééducation postopératoire. Cette rééducation permettrait
de récupérer le maximum d'autonomie et l'orientation vers
des techniques d'ostéosynthése moins invasives avec une
durée raccourcie d'intervention telle que l'ostéosynthese
par clous cervico-trochantériens plutét que les plaques
de compression dynamique.

Parmi les patients inclus a I'étude, 0,6% ont développé
une escarre pendant I'hospitalisation. Ce taux n'illustre
pas la vraie ampleur de cette complication, tout au long
du parcours de soins de nos patients a cause d'un biais
de mesure. En fait, la survenue d'escarres, aprés la sortie
de I'népital, n'a pas été toujours documentée sur les
dossiers médicaux. Ceci expliquerait la disparité de nos
résultats avec les chiffres rapportés dans la littérature,
variant de 12 a 27% (81,82). Il s'agit d'une affection qui
constitue un marqueur des autres complications plus
graves du décubitus (infections, embolie pulmonaire,
décompensation de tares). La mortalité a six mois était
de 2,8 fois plus importante en cas de présence d'escarre
(81). Selon Forni et al, I'age, I'utilisation d'attelles et le
recourt a l'ostéosynthese plutét que I'arthroplastie, étaient
les facteurs prédictifs, indépendamment liés a l'apparition
d'escarre chez les personnes agées, ayant une fracture
de lahanche (82). Pour Wei et al, les patients diabétiques
avaient plus de risque de développer une escarre avec
un rapport de 1,8 (83). Le délai de chirurgie était aussi un
facteur de risque bien documenté de survenue d'escarres
(66,84). Baumgarten et al ont observé une baisse de la
survenue de cette complication avec le recours a une
anesthésie générale lors de la chirurgie (84). Ceci pourrait
étre en rapport avec un nursing postopératoire plus difficile
avec la persistance de bloc moteur en cas d'anesthésie
locorégionale. L'état nutritionnel du patient intervenait
plutét comme prédicteur de I'évolution de la cicatrisation
de l'escarre plutét que de survenue (85).

Une étude avec recueil prospectif des données nous
permettrait de mesurer avec plus d'exactitude l'incidence
d'escarres chez nos patients. Pour limiter la survenue de

cette complication et la surmortalité associée, les efforts
devraient se concentrer sur le raccourcissement du délai
d'attente aux urgences et du délai opératoire, et sur la
recherche systématique des escarres, tout au long du
parcours de soins du patient. Dans les 30 jours suivant la
sortie, 5% de nos patients ont été réadmis. Seulement les
réadmissions en rapport avec la fracture ont été évaluées et
les réadmissions en dehors de services d'orthopédie n'ont
pas été recueillies. Il y a une importante disparité dans la
littérature concernant le taux de cet événement, selon les
pays. Il est de 2,2% dans I'état américain de New York (86),
de 2,9% dans I'état américain de Virginie de I'Ouest (87),
de 4,4% a Taiwan (88), de 17,1% au Danemark (89) et de
37% dans la région italienne d'’Abruzzo (90). Cette disparité
pourrait étre expliquée par le fait que la réadmission n'était
pas seulement un témoin de survenue de complications
a court terme, mais aussi de la qualité et de la périodicité
de controle postopératoire et de I'accessibilité aux soins.
En outre, la décision de réadmettre un patient opéré pour
une fracture de la hanche (hip fracture) dépend de loin de
I'appréciation du médecin chargé du suivi du patient. Il n'y
a pas de consensus universellement validé, concernant
les criteres de prise de décision de réadmission. Dans
notre audit, le motif de réadmission le plus fréquent a été
l'infection, ce qui rejoint les résultats rapportés par Boock-
var et al (91). Les complications fracturaires mécaniques
(dé bricolage de matériel d'ostéosynthese, refracture) ont
été au premier rang pour Kates et al (86). Cependant, les
réadmissions pour une cause médicale ont été de loin
majoritaires par rapport aux admissions pour causes
chirurgicales (90—92). Parmi toutes les réadmissions, y
compris les hospitalisations pour causes sans rapport
avec la fracture, les principaux facteurs de risque de
réadmission dans les premiers 30 jours ont été I'age et les
morbidités (61,93). L'accélération du processus de soins
par l'implantation de circuits «fast-track» n'a pas montré
d'effet significatif sur la réduction de réadmission (94).
Il semble alors que la réadmission soit plus liée de I'état
du patient, antérieurement a la fracture, qu'a la qualité de
soins prodigués. Ces données mettent I'accent sur limpor-
tance d'une prise en charge intégrée et multidisciplinaire
du patient, a l'occasion de sa fracture de la hanche (hip
fracture). En effet, la sortie du patient vers un milieu de
réadaptation fonctionnelle semble diminuer le taux de
réadmissions précoces (95,96).

D- Fracture de la hanche: Pour une feuille de route
globale

La fracture de la hanche (hip fracture) a été étudiée le
long de cet audit clinique et managérial, comme étant un
traceur de la performance des établissements de santé
(97). Ce qui signifie que la mesure et 'appui a la qualité de
prise en charge de cette affection pourraient s'étendre a
I'ensemble des affections de la chirurgie orthopédique et
traumatologique, ainsi que sur les problemes accidentels
des sujets agés, dans toutes les spécialités cliniques.
L'instauration d'une démarche qualité, ciblant la fracture
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de la hanche (hip fracture), n'aurait pas en conséquence,
des retombés positives, uniquement sur la pratique ortho-
pédique; mais aussi a I'ensemble de I'organisation des
soins des structures hospitalieres.

En se référant aux problemes de dysfonctionnement de la
fracture de la hanche (98) (hip fracture), documentés dans
cet audit clinique, et en s'imprégnant des expériences des
autres pays (10,12,15,22-24,26,27), dans des contextes
similaires, la feuille de route suivante pourrait étre proposée
aux sociétés savantes de la chirurgie orthopédique, aux
managers des services hospitaliers de traumatologie et
aux réseaux des patients chroniques de chirurgie ortho-
pédique. Cette feuille de route est composée des activités
transversales dont I'impact couvrira toutes les spécialités
chirurgicales et les établissements de santé. Parmi les
items de cette feuille de route, citons en particulier, les
éléments suivants:

a) Pour un registre national de la fracture de la
hanche (hip fracture)

Apres deux attitudes extrémistes de surveillance épidé-
miologique (ne rien surveiller et surveiller tout et partout),
la tendance actuelle de la veille sanitaire en Santé Publique
est de cibler des pathologies traceuses de la dynamique
épidémiologique et du management des services de santé,
par un suivi exhaustif et longitudinal, utilisant des registres
de santé (99). La majorité des spécialités médicales ont
identifié, dans leur pratique, des problemes de santé
importants de la charge globale de la morbidité (100,101)
(une incidence fréquente, une gravité du devenir clinique,
des dépenses excessives, un intérét didactique pour la
généralisation des stratégies transversales d'amélioration
de la qualité des soins), pour le suivi de leur dynamique
épidémiologique et managériale (tendances des indica-
teurs de morbidité et de mortalité et de la performance
de prise en charge).

Dans les services de chirurgie orthopédique, la fracture
de la hanche (hip fracture) constitue le probléme de santé
le plus éligible a une surveillance épidémiologique ciblée
et exhaustive (1), conduisant a des informations reflétant
d'une part le besoin communautaire des soins et d'autre
part la qualité de l'organisation sanitaire des services de
chirurgie orthopédique. En plus de la carte sanitaire de la
prise en charge de la pathologie traceuse et I'évaluation
de l'inégalité territoriale et sociale d'acces aux soins, le
registre épidémiologique (102) constitue un tableau de
bord stratégique du benchmark de la performance des
services de soins, offrant un classement aussi bien des
«meilleurs» que des «retardataires» de l'acquisition des
items de la qualité.

Malgré la généralisation du registre de la prise de charge
dela fracture de la hanche (hip fracture) dans des dizaines
des pays (10,12,21,23,24,27), couvrant des milliers des
services de chirurgie orthopédique, la Tunisie, comme
d'autres pays de revenu faible et intermédiaire, est encore
exclu de cette évolution de I'épidémiologie hospitaliére.
Elle reste encore privée d'une gigantesque masse d'infor-

mations épidémiologiques et cliniques qui ont des grands
impacts sur la prévention de la morbidité, 'amélioration
de la qualité des soins et la performance hospitaliere.

Notre étude a démontré la faisabilité de la surveillance
épidémiologique a travers une meilleure coopération entre
les chirurgiens cliniciens et les spécialises de médecine
préventive et communautaire. Cette faisabilité sera meil-
leure en utilisant les technologies modernes de commu-
nication pour la transmission en ligne des données, leur
analyse automatisée et le partage des informations, via
des graphiques de classement de la performance, utilisant
le Systeme d'Information Géographique (SIG) (103).

b) Pour un guideline national de la fracture de la
hanche (hip fracture)

Trente ans aprés la naissance du concept de I'Evidence
Based-Medicine (104), et malgré I'élaboration des milliers
des recommandations de bonnes pratiques cliniques, dans
toutes les spécialités médicales (105), la fracture de la
hanche (hip fracture) na pas bénéficié jusqu'aujourd’hui,
d'un guideline national en Tunisie, standardisant la prise en
charge, améliorant la relation soignant-soigné et surtout
minimisant les dépenses des soins, aussi bien dans les
structures publiques que libérales. La fracture de la hanche
(hip fracture), constitue en chirurgie orthopédique, un
exemple d'une pathologie traceuse de la qualité des soins,
non seulement de cette pathologie spécifique, mais aussi
de I'ensemble des probléemes de santé de cette spécialité
chirurgicale. C'est une des pathologies fréquentes en ortho
gériatrie, secondaire au vieillissement démographique et
a la faible ergonomie, aussi bien des domiciles que des
quartiers. Dans des nombreux pays, I'expertise cumulée
dans les différentes écoles de chirurgie orthopédique a
engendré la naissance des consensus des approches
thérapeutiques et leur contextualisation par les sociétés
savantes et par les systémes d'assurance maladie.

La variabilité de la prise en charge des patients hospita-
lisés pour fracture de la hanche (106,107) (hip fracture),
en intra service de chirurgie orthopédique et en inter
services hospitaliers, est un justificatif de grande valeur
pour motiver les managers scientifiques a I'adoption d'un
logigramme fondé sur les données actuelles de la science
et adéquat au contexte du systéme national de la santé.
En plus de I'impact prévu de I'élaboration du guideline
national de la prise en charge chirurgicale de la fracture de
la hanche (hip fracture), dans I'amélioration de la qualité
des soins, un référentiel didactique sera disponible pour
la standardisation de la formation médicale pré et post
graduée et 'homogénéisation de la pratique médicale
professionnelle (108).

c) Pour un projet de promotion de la santé a
domicile «<maisons sans chutes»

La prévention primaire de la fracture de la hanche (hip
fracture) et de ses complications redoutables (109), en
termes d'atteinte de la mobilité et de manque d'autonomie,
est fondée sur la promotion de I'ergonomie des domiciles
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et des quartiers des personnes agées, exposés de plus
en plus a des traumatismes domestiques et de la voie
publique. Les ménages et les quartiers urbains constituent
aujourd’hui des lieux de risque pour leurs habitants seniors,
d'une part a cause de la complexité de 'aménagement
moderne des lieux de vie par l'installation des facilités
technologiques et 'encombrement des espaces par des
meubles, et d'autre part a cause des difficultés physiques
des personnes agées a assurer leur mobilité dans leurs
domiciles et dans leurs quartiers.

Les espaces communautaires des quartiers sont parfois
difficilement fréquentés par les personnes agées qui d'ail-
leurs rencontrent beaucoup d'handicap a circuler sur des
trottoirs hétérogenes, les séparant de leur domicile. Les
maisons modernes et les quartiers peuplés deviennent
des résidences a risque des personnes d'age avancé,
exposant aux fractures post traumatiques, dont les frac-
tures de la hanche (hip fracture), menagantes pour la vie,
pour la mobilité et pour la qualité de vie (110). C'est un
exemple démonstratif de la nécessité de la collaboration
entre 'appareil des soins et les structures de gouvernance
publigue, les associations civiles et les leaders commu-
nautaires (109), pour la planification, la mise en place
et le développement des programmes de promotion de
la santé, dont celui du projet des «Maisons: Amies des
Seniors» (Maisons et quartiers: zéro chute).

L'intervention des activistes de la société civile dans
I'aménagement ergonomique des domiciles (faire la
chasse contre les fils électriques, lutter contre la hauteur
des baignoires, changer les ampoules brulées) et des
structures de gouvernance locale dans 'adaptation des
trottoirs des quartiers et de leurs établissements publics,
avec les besoins de santé des personnes agées, est la
condition préliminaire de la prévention de la fracture de
la hanche (hip fracture), dans notre pays.

La mise en place dans chaque territoire municipal, d'une
cellule de promotion de la santé des personnes agées,
et particulierement du projet «Maisons sans rechutesy»,
est la premiere composante du programme de lutte
communautaire contre la fracture de la hanche (hip
fracture), en plus de deux activités supplémentaires du
développement d'un guide national de bonnes pratiques
cliniques et d'implémentation d'un dossier de monitorage
de la prise en charge, orientée vers le monitorage de la
performance clinique.

V- Conclusion

'audit de la fracture de la hanche (hip fracture) hospi-
talisée dans les services des chirurgie orthopédique du
Centre-Est Tunisien, auprés de 802 patients au cours de
I'année 2018, a été une initiative pilote en Tunisie, d'une
part par son

multi centrisme de quatre hopitaux de référence de la
troisieme ligne de soins et d'autre part par son approche
d'analyse globale développant la triade du profil épidé-

miologique des patients, du processus des soins et des
résultats immeédiats.

Le case-mix de la fracture de la hanche (hip fracture) a
été caractérisé par l'age avancé, la dominance de la cir-
constance favorisante de la chute et de la co- morbidité,
associée particulierement a I'hypertension artérielle et au
diabéte sucré. Le processus des soins chirurgicaux de la
fracture de la hanche (hip fracture) a été marqué par la
prolongation des délais médians d'attente aux urgences
et de programmation de l'intervention chirurgicale, dépas-
sant respectivement 4 heures et 7 jours. Le devenir des
patients opérés pour fracture de la hanche (hip fracture)
a été encore caractérisé par l'infection (3%), les escarres
(1%) et la réadmission hospitaliére (5%). Ainsi, la qualité
globale de la prise en charge de la fracture de la hanche
(hip fracture) a été assurée seulement chez un patient sur
sept, attribuée a un seul facteur indépendant: I'absence
de récidive. Quant au décés hospitalier, il a été expliqué
par I'agé avancé, de 80 ans ou plus.

La démarche qualité de la prise en charge de la fracture
de la hanche (hip fracture) devrait accorder plus de priorité
au package suivant:

> 'élaboration d'un guideline national de prise en charge
de la fracture de la hanche (hip fracture); fondé sur les
données actuelles de la science, I'expertise cumulée
des médecins praticiens et des attentes de la popu-
lation vulnérable.

> Lamise en place d'un registre national de la fracture de
la hanche (hip fracture), assurant d'une part le monito-
rage des caractéristiques démographiques, cliniques et
managériales des patients hospitalisés dans toutes les
unités des soins; publiques/privées et universitaires/
régionales et d'autre part le benchmarking, en temps
réel, des indicateurs de la performance des soins, par
toutes les unités des soins.

> La promotion de I'ergonomie du domicile des personnes
agées, ainsi que de leur mobilité en extra ménages,
dans leurs quartiers, afin de prévenir les chutes, ce qui
implique la participation de la communauté entiere, via
la société civile, et les instances élues locales.

Une telle stratégie n‘aura pas seulement un impact sur
la prise en charge du probléme de santé de la fracture de
la hanche (hip fracture), dans les établissements de santé
en Tunisie, mais elle s'étendra sur la performance entiere
du systeme national de la santé, dans le management de
tous les problémes de santé urgents et traumatologiques,
ainsi que l'organisation des soins des établissements de
soins, orientés vers la charge globale de morbidité de la
population agée.
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Recommandations aux auteurs

RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

Tunisie Orthopédique, organe officiel de la Société Tunisienne de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
(SOTCOT), publie des éditoriaux, des mises au point, des méta-analyses, des techniques chirurgicales, des articles
originaux, des cas cliniques, des notes de techniques, des lettres a la rédaction, des analyses bibliographiques, des
critiques de scores et de classifications, des résumés darticles tunisiens publiés dans des revues étrangeres indexées
et enfin des revues de théses, mémoires et livres. Les travaux soumis pour publication dans

Tunisie Orthopédique doivent s'intéresser aux pathologies de I'appareil musculo-squelettique. Revue semestrielle et
bilingue, elle publie des articles rédigés en frangais ou en anglais et émanant de tous les pays du monde. Les articles
sont soumis pour avis a deux lecteurs. La décision finale d'acceptation revient au comité de rédaction.

Tous les articles doivent étre adressés uniquement en version électronique par E-mail sur I'adresse suivante :

secretaire.sotcot85@gmail.com ou a travers notre site www.sotcot.com

Chaque article doit étre accompagné d'une lettre de soumission signée par l'auteur référent. Pour les articles tuni-
siens, la lettre de soumission doit étre signée aussi par le ou les chef(s) de service(s), ol a été mené le travail. L'auteur
référent doit mentionner dans la lettre, que I'article est original ne faisant I'objet d'aucune publication antérieure et
qu'il n'est pas soumis simultanément a une autre revue.

1- LES RUBRIQUES

Lors de I'envoi de leur manuscrit les auteurs doivent préciser la rubrique ou ils souhaitent publier : « mémoire original
», « fait clinique », « note de technique », « mise au point », « lettre a la rédaction » des analyses bibliographiques, des
critiques de scores et de classifications, des résumés darticles tunisiens publiés dans des revues étrangeres indexées
et enfin des revues de theses, mémoires et livres

1.1- Le mémoire original

Il s'agit d'un compte rendu scientifique et a ce titre il doit observer la rigueur méthodologique et rédactionnelle d'un
protocole de recherche expérimentale. Il apporte des notions nouvelles ou complétes, conteste ou confirme des
notions connues. Lorsqu'il s'agit d'une recherche clinique, il indique l'incidence de ses conclusions sur les décisions
médicales car elles sont susceptibles d'étre la base de recommandations pour la pratique clinique. Lorsqu'il s'agit d'un
travail expérimental, il doit comporter un rappel de sa justification clinique et évoque le cas échéant une application
pratique ultérieure. Le mémoire original doit donc se conformer aux régles internationales concernant sa rédaction
et sa structure (Introduction, Matériel et Méthode, Résultats, Discussion).

a) Lintroduction doit comporter:
> |'état des connaissances et la justification de I'étude
> I'hypothése de travail

> |'énoncé précis de l'objectif principal et des éventuels objectifs secondaires de la recherche et il sera en conclusion
confronté aux résultats observés.

> L'énoncé de la méthode doit systématiquement comporter la description :
> du matériel de I'étude avec les critéres d'inclusion et d'exclusion

> du protocole appliqué et du type d'étude (rétrospective, prospective,...)

> des moyens d'évaluation choisis

> du critére principal et des criteres secondaires de jugement

> des outils statistiques utilisés

Les résultats doivent étre exprimés de fagon précise et concise.

b) La discussion:

> rapporte les points forts et les points faibles de I'étude (type d'étude, effectif de la cohorte, perdus de vue, biais
de sélection, biais de mesure, biais de confusion,...)

> confronte les résultats obtenus aux objectifs de départ pour confirmer ou infirmer I'nypothése initiale
> compare les résultats obtenus avec ceux de la littérature
> - émet d'éventuelles recommandations de pratiques.
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¢) Laconclusion:

Rappelle I'objectif du travall, le ou les principaux résultats et les recommandations qui en sont issues. Bannir tout
commentaire non abordé et encore moins prouvé par le travail.

Pour les études menées chez 'hnomme, le respect des standards éthiques demandés par les comités responsables
doit étre explicitement stipulé. De méme, les travaux expérimentaux chez I'animal doivent avoir respecté les régles
éthiques du domaine.

Le mémoire doit étre accompagné d'un résumé de 300 mots structuré (Introduction — Matériel et méthodes —
Résultats — Discussion).

Il est demandé a l'auteur, a la fin du résumé, d'évaluer et de préciser en termes de niveau de preuve la force de ses
conclusions telle qu'elle découle de la validité des choix méthodologiques :

> | : prospectif randomisé de forte puissance ou méta analyse

\%

Il . prospectif randomisé de faible puissance

> |l : cas-témoin

\%

IV : rétrospectif ou série historique
>V avis d'expert

1.2- La mise au point

Il s'agit d'un travail fondé sur une analyse critique extensive de la littérature et elle vise a faire le point sur une question
pour laguelle le nombre de publications, leur dispersion, ou leur caractére hétérogene (clinique, recherche fondamen-
tale...) justifie un travail de synthese. Elle ne doit pas excéder 6000 mots incluant un résumé de 300 mots maximum.

1.3- Le fait clinique

Il s'agit de I'observation d'un ou plusieurs cas rares dont l'originalité doit étre démontrée par une étude approfondie
de la littérature. Il comporte I'exposé de la ou des observations rapportées, suivi d'une discussion ou commentaire
en montrant l'intérét et situant le cas échéant les nouvelles observations par rapport aux cas déja publiés.

Le texte d'un fait clinique ne doit pas excéder 1500 mots incluant un résumé de 150 mots aximum.

1.4- La note de technique

Elle est destinée a présenter une technique, une instrumentation, une méthode d'exploration une méthode de cota-
tion réellement nouvelle au vu des publications antérieures Lorsqu'il s'agit de techniques opératoires, leur valeur doit
étre soutenue par une expérience suffisante. Elle est habituellement largement illustrée. Une note de technique ne
doit pas excéder 1500 mots incluant un résumé de 150 mots maximum.

1.5- La lettre a la rédaction

Il s'agit des commentaires d'un lecteur sur un article publié et qui peut rapporter une expérience identique ou
contradictoire ou des informations bibliographiques complémentaires au travail qui en est l'objet. Elle vise a établir
un dialogue entre les auteurs et les lecteurs de la Revue. Il est de régle de la faire paraitre avec la réponse de I'auteur
concerné. Elle doit étre courte (500 mots) et précise pour permettre une réponse claire.

2- LES REGLES DE SOUMISSION

2.1- Forme

Le manuscrit doit étre présenté en double interligne, caractéere Times 11, marge de 2.5cm des 4 c6tés. Un article
original ne doit pas dépasser 25 pages dactylographiées, tableaux, figures et références compris. Une mise au point
ne doit pas dépasser 30 pages dactylographiées, tableaux, figures et références non compris. Cas cliniques et notes
de technigue ne doivent pas dépasser 12 pages dactylographiées, tableaux, figures et 20 références au plus compris.
La lettre a la rédaction ne doit pas dépasser 3 pages dactylographiées.

Les pages sont numérotées en chiffres arabes en bas et a droite, en commencant par la page de titre.

2.2- Taille des articles

La brieveté d'un travail favorise son accessibilité, sa lecture et sa compréhension. Le nombre maximal de mots
s'entend titre, résumé, texte, références, Iégendes inclus

> 3500 mots pour un « Mémoire original » ;
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> 6000 mots pour une « Mise au Point » ;
> 1500 mots pour un « Cas clinique » et une « Note de technique » ;
> 500 mots pour une « Lettre a la rédaction ».

2.3- Le fichier texte

Le «fichier texte » comporte : la page de titre et le manuscrit (résumé et mots clés, texte, références bibliographiques,
tableaux et Iégendes des tableaux, Iégendes des figures).

a) Sur la premiére page :
> le titre (pas d'abréviations, pas plus de 80 caractéres) ;

> la liste des auteurs (6 au maximum) et pour chacun son institution, ville et pays d'exercice et pour l'auteur corres-
pondant, son adresse postale et électronique.

b) Surla deuxieme page :
Le titre (sans les auteurs)
Le résumé : il doit étre concis, factuel, reprenant les principaux résultats chiffrés. Il doit étre structuré. Pas de mention
de l'origine du travail.
> Mémoires originaux : 300 mots. Doivent impérativement apparaitre les rubriques suivantes :

Introduction, Hypothéese, Matériel et Méthodes, Résultats, Discussion, Niveau de Preuve

> Mises au point : 300 mots;
> Cas cliniques et notes de technique : 150 mots.

> Trois a cing mots clés en anglais et en frangais sont indiqués immeédiatement apres le résumé, choisis parmi les
mots clés anglais du Medical Subject Headings de I'lndex Medicus.

c) Sur les pages suivantes :

> le manuscrit. La ou les institution(s) olu a été mené le travail ne doit pas étre mentionnée a l'intérieur du texte.

> les tableaux avec légendes des tableaux et pieds de tableaux regroupés avec ceux-ci. En revanche les légendes des
figures sont sur des pages séparées du corps du manuscrit.

Toutes les données chiffrées sont présentées de préférence sous forme de tableaux. Pour de courtes séries cliniques,
un tableau récapitulatif peut faire apparaitre I'ensemble des données concernant chacune des observations. Chaque
tableau doit comporter un appel dans le texte. Chaque tableau doit comporter une légende figurant au dessus du
tableau et comporter au- dessous du tableau si besoin, les explications ou notes concernant les unités, les abrévia-
tions et les méthodes statistiques. Les tableaux ne sont pas inclus dans le corps du manuscrit. Ils

sont numérotés en chiffres romains dans I'ordre de leur premiére citation dans le texte.

d) les références bibliographiques :
> 0 toutes les références appelées dans le texte doivent figurer dans la liste des références ;
> 0 toutes les références de cette liste doivent étre appelées dans le texte, par un numéro entre crochets ;

> o toutes les références utilisées doivent étre accessibles au lecteur, ce qui exclut les communications personnelles,
les données non publiées, les théses, les comptes rendus de congrés n‘ayant pas fait I'objet d’'une édition ;

> 0 la liste des références est présentée a la fin de l'article ; elles sont classées et numérotées en chiffres arabes,
dans leur ordre d'apparition dans le texte ;

Les titres des journaux sont abrégés selon la nomenclature de I'U.S. National Library of Medicine.

Exemples de références :

Articles de périodique :

Zaraa M, Habboubi H, Teborbi A, Belcadhi Z, Bouzidi R, Mbarek M et al. La Radiographie télémétrique des membres
inférieurs est elle indispensable pour I'exploration de la gonarthrose ? Etude prospective sur 60 genoux. Tun Orthop
2017;8:6-9.

Supplément d’un périodique :
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1. Gleyze P, Clavert P, Flurin PH, Laprelle E, Katz D, Benkalfate T, et al. Management of the stiff shoulder. A prospective
multicenter comparative study of the six main techniques in use: 235 cases. Orthop Traumatol Surg Res 2011;97(8
Suppl):S167-81.

Livre :

1. Neyret P Demey G. Traité de chirurgie du genou. 1st ed. Paris: Elsevier Masson; 2012.

Chapitre d’un livre :

1. Glick JM. Complications of hip arthroscopy by the lateral approach. In: Shermann OH, Minkoff J, editors. Current
management of orthopaedics: arthroscopic surgery. Baltimore: W. Wilkins; 1990. p. 1-9.

Publication de comptes rendus de congrés :

1. Trojani C. Traumatic acromio- and sternoclavicular joint dislocation. In: Huten D, editor. Cahiers d'enseignement
de la SoFCOT : conférences d'enseignement. Paris: Elsevier Masson; 2011 [p.21-48].

Les articles sous presse sont cités comme ci-dessus, suivis de la mention : Sous presse, année de publication.

2.4- Fichiers des illustrations ou figures

Les figures sont appelées dans le texte par numéro (chiffres arabes) dans leur ordre d'apparition. Elles doivent
accompagner le manuscrit, mais ne doivent pas étre intégrées dans le fichier texte. Les figures (schémas, dessins,
photos couleur ou noir et blanc, histogrammmes, graphes) doivent toujours étre fournies en fichiers séparés, a raison
d'un fichier par figure, ou d'un dossier compressé (zippé). Les figures doivent étre fournies de préférence en format
TIFF (.tif), EPS (.eps), ou PDF (.pdf).

Les légendes des figures sont placées a la suite du texte du manuscrit.

2.5- Statistiques, unités, etc.

Les méthodes statistiques employées, doivent étre présentées clairement pour permettre la vérification des résul-
tats rapportés.

Les molécules, médicaments ou non, doivent apparaitre sous leur dénomination commune internationale, le nom
commercial étant suivi de la mention « ® » figurant en note de bas de page avec celui du laboratoire fabricant et de
son siege social. Les matériels chirurgicaux et implants doivent étre écrits sous leur nom générique avec un renvoi
en note de bas de page mentionnant le nom du fabricant, son siége social et le nom commercial du matériel avec
le signe™. Les mesures de longueur, hauteur, poids, volume, sont celles du systéme métrique ou leurs multiples. Les
températures sont en degré Celsius, les pressions sanguines en millimetres de mercure. Les mesures hématolo-
giques et biochimiques utilisent le systéme des unités internationales. Le terme entier précede I'abréviation lors de
sa premiere apparition dans le texte.

2.6- Conflit d'intérét
La revue suit les pratiques internationales relatives aux conflits d'intéréts en rapport avec les publications soumises.

Toute soumission de manuscrits doit étre accompagnée d'une déclaration de conflit d'intérét. Un conflit d'intérét
existe quand un auteur et/ou un co-auteur a des relations financiéres ou personnelles avec d'autres personnes ou
organisations qui sont susceptibles d'influencer ses jugements professionnels concernant une valeur essentielle
(bien du patient, intégrité de la recherche...). Les principaux conflits d'intérét sont les intéréts financiers, les essais
cliniques, les interventions ponctuelles, les relations familiales...

Tous les auteurs de la publication doivent déclarer toutes les relations qui peuvent étre considérées comme ayant
un potentiel de conflits d'intérét,

Au cas ou il n'existe aucun conflit d'intérét en lien avec I'article soumis, la mention suivante doit étre ajoutée direc-
tement dans le manuscrit : Conflit d’intérét : aucun

2. Au cas ou il existe un (ou plusieurs) conflit(s) d'intérét avec un ou plusieurs des auteurs de l'article, la liste compléte
de ceux-ci doit étre mentionnée en fin de manuscrit, avant les références bibliographiques et ce conformément a la
présentation ci-dessous, avec les initiales de(s) I'auteur(s) concerné(s) et le nom de l'entreprise associée, tels que
précisé dans les exemples ci-dessous.

Exemples de mention de conflits, a faire figurer a la fin du texte, sous les remerciements (le cas échéant) :

> C.R., E.L. Intéréts financiers dans l'entreprise DIWA S.A.;

> M.D. Interventions ponctuelles : activités de conseil pour SFC ;

> C.G. Conférences : invitations en qualité d'intervenant pour KKS & Fils ;
> A.D. Aucun conflit d'intérét.
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3. Au cas ou aucun conflit d'intérét en lien avec l'article soumis n'a été transmis par l'auteur (les co-auteurs) la
mention suivante sera publiée dans l'article : Conflit d'intérét : les auteurs n'ont pas transmis de conflits d'intérét.

3- CHEMINEMENT DU MANUSCRIT

Les articles adressés pour publication sont d'abord examinées par le rédacteur pour vérifier la conformité aux
recommandations de la revue (forme, présentation, nombre de mots ...) et I'absence de plagiat. lls sont ensuite
soumis a la lecture critique d'au moins deux lecteurs experts de fagon anonyme : le reviewer ne connait pas le nom
des auteurs, les auteurs ne connaissent pas le nom du reviewer. Les avis formulés sont réunis et confrontés par le
comité de rédaction qui peut :

> Accepter la publication en I'état ou la refuser si elle ne correspond pas aux normes éditoriales du journal. En aucun
cas, la Revue n'est engagée vis-a-vis des manuscrits qui lui sont adressés, avant la décision définitive du comité
de rédaction;

> Demander des modifications selon les observations du rédacteur et les demandes des reviewers. La réalisation
effective des corrections demandées permet 'acceptation de l'article. Toutefois lorsque les aménagements deman-
dés sont nombreux et importants, la rédaction retient la possibilité d'une nouvelle rédaction reprenant les données
du travail. Le manuscrit qui en découle sera soumis au méme cycle d’évaluation qu’un nouveau manuscrit.

4- PRODUCTION ET CORRECTION DES EPREUVES

Lors de la mise en production du manuscrit accepté pour publication, I'éditeur enverra a l'auteur correspondant un
formulaire de transfert de droits par courrier électronique, qui sera diment complété et signé par I'auteur responsable
de l'article pour le compte de tous les auteurs, puis retourné a I'éditeur dans les plus brefs délais.



