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RESUME

Notre étude s'est proposée d'étudier 52 fractures de 
l’acétabulum traitées chirurgicalement au service d’Orthopédie 
et Traumatologie (pavillon 32) du CHU Ibn Rochd de 
Casablanca entre 1994 et 2004.
L'âge moyen de nos patients était de 37 ans avec une nette 
prédominance masculine. Les accidents de la voie publique 
ont représenté la principale étiologie (90%). Le bilan lésionnel 
était basé sur la radiographie standard confrontée à la 
tomodensitométrie. Ainsi, nous avons réparti les fractures 
selon la classification de Judet et Letournel. Par ailleurs, la 
congruence articulaire a été étudiée suivant le symposium de 
la SOFCOT 1981. La voie postérieure de Kocher Langenbeck 
a été la plus utilisée (88%). La fixation des fractures a été 
réalisée par des plaques vissées  associées à des vis de 
neutralisation dans 73% des cas. A un recul moyen de six 
ans, les résultats fonctionnels étaient bons et excellents selon 
la cotation de Merle D’Aubigné dans 65% des cas, moyens 
dans 25% des cas et mauvais dans 10% des cas. Le gain sur 
les congruences verticale et horizontale était de 47%. En ce 
qui concerne les complications, nous avons noté 12 cas de 
coxarthrose (30%), 9 cas d'ossifications hétérotopiques (23%) 
et un seul cas de nécrose de la tête fémorale (2,5%).

Mots clés : fractures acétabulaires, congruence, classification, 
congruence

ABSTRACT

This piece of work consists of a study of 52 cases of acetrabular 
fractures treated with open reduction and internal fixation 
in the service of Traumatology Orthopedics of the H.U.C 
Ibn Rochd of Casablanca from 1994 to 2004.

The average patient age was 37 years. A road traffic accident 
was the most involved causative mechanism (90%). The left 
side was the most affected (60%). The Judet and Letournel 
views confronted to the computed tomography data lead to 
establish diagnosis, to make classification by Judet and 
Letournel classification and to appreciate congruency by the 
Duquennoy-Senegas classification. The Kocher-Langenbeck 
approach was use in 88% of the cases. We have used plates 
to fix fractures. Screw were use in association with plates in 
73%. The functional outcome is assessing according to the 

Postel Merle D'aubigné score and the results were excellent 
to good in 65%, fair in 25% and poor in 10% of the cases. 
We have won 47% on the both vertical and horizontal 
congruency TT3 and TC3. As complication, we noted 12 
cases of osteoarthritis (30%), 9 cases of heterotopic ossifications 
(23%) and one case of osteonecrosis of femoral head (2.5%).

Key words : acetabulum, fractures, congruency, classification, 
surgical approaches.

INTRODUCTION

Les fractures du cotyle se définissent comme étant une solution 
de continuité de la partie articulaire ou des deux colonnes de 
l’acétabulum. Ces fractures s'intègrent dans le cadre du 
polytraumatisme. Elles touchent surtout l'adulte jeune actif 
et leur incidence est en hausse dans notre pays du fait de la 
grande fréquence des accidents de la voie publique.

Le diagnostic de ces fractures est essentiellement radiologique. 
Actuellement, la tomodensitométrie vient s'ajouter à la 
radiographie standard pour affiner le bilan lésionnel. Ces 
lésions mettent en jeu le pronostic fonctionnel de la hanche 
et leur traitement est souvent difficile, néanmoins Judet et 
Letournel ont révolutionné la question. Ainsi les concepts de 
la chirurgie sont mieux compris et la prise en charge a 
énormément changé au cours des quatre dernières décennies.

Le but de notre travail est d'évaluer le traitement chirurgical 
des fractures de l’acétabulum à travers l’étude de 52 dossiers. 
La révision de nos patients a été réalisée à un recul moyen de 
six ans, et les résultats ont été analysés à la lumière d'une 
revue de la littérature. 

PATIENTS ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective de 52 observations 
de fractures de l’acétabulum traitées chirurgicalement sur 
une période de 10 ans allant de Janvier 1994 jusqu’à Mars 
2004. Les résultats ont été évalués chez 40 patients à un recul 
moyen de six ans. La population comprenait 41 hommes et 
11 femmes, âgés en moyenne de 37 ans avec des extrêmes 
allant de 22 à 69 ans. Les circonstances du traumatisme 
étaient dominées par les accidents de la voie publique (90%), 
puis venaient ensuite les chutes d’un lieu élevé (10%).
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Pour répartir les différents types de fractures, nous avons 
adopté la classification de Judet et Letournel. Ainsi, 60% 
étaient des fractures élémentaires et 40% des fractures étaient 
complexes (tableau I).

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique 
préopératoire comprenant une incidence de la hanche de face, 
3/4 alaire et 3/4 obturateur ainsi que d’une tomodensitométrie 
chez dix patients seulement ; par manque de moyens (fig. 1).

Conformément au symposium de la S.O.F.C.O.T de 1981 
(6), la congruence articulaire a été étudiée en se basant sur 
deux paramètres:

• Congruence verticale (TT) : elle a été qualifiée de parfaite 
(TT3) lorsque la tête était située bien en place sous le toit 
avec un interligne articulaire normal. Elle a été qualifiée de 
bonne (TT2) lorsqu'il existait une bascule sans perte de 
parallélisme de l'interligne. Elle a été qualifiée de passable 
(TT1) lorsqu'il existait une perte de parallélisme de l'interligne 
sans perte de contact total entre la tête et le toit. Enfin, elle 
a été qualifiée de mauvaise (TT0) lorsqu'il existait une perte 
de contact totale entre le toit et la tête fémorale.

• Congruence horizontale (TC) : elle a été évaluée de la 
même façon et a été qualifiée de parfaite (TC3) lorsque, 
indépendamment du déplacement, il existait un parallélisme 
entre la tête fémorale et l'ensemble de l'acétabulum. Elle a 
été qualifiée de bonne (TC2) lorsqu'un de l’élément de 
l'acétabulum restant n'était plus moulé sur la tête fémorale. 
Elle a été qualifiée de passable (TC1) lorsque la tête fémorale 
se trouvait initialement dans un acétabulum très ovalisé. 
Enfin, elle a été qualifiée de mauvaise (TC0) lorsqu'il n'y 
avait plus aucun rapport entre la tête et l'acétabulum.

Dans 20% des cas, une luxation postérieure de hanche était 
associée. Par ailleurs, nous avons noté un traumatisme crânien, 
deux traumatismes thoraciques, trois fractures du fémur 
controlatérale, trois fractures de jambe et une fracture bilatérale 
du calcaneus. Toutes ces lésions associées ont été traitées en 
même temps que la fracture acétabulaire.

Le délai d’intervention a varié entre 1 et 23 jours avec une 
moyenne de 13 jours. Trois voies d’abord ont été 
principalement utilisés dans notre série : il s’agissait de la 
voie de Kocher Langenbeck avec une installation en décubitus 
ventrale sur table ordinaire dans 45 cas, la voie ilio-inguinale 
de Judet et Letournel utilisée chez quatre patients installés 
en décubitus dorsal sur table ordinaire trois fois et sur table 
orthopédique dans un cas de fracture des deux colonnes dont 
la réduction était difficile, la voie ilio-fémoral élargie a été 
utilisée chez deux patients et enfin un abord combiné de 
Kocher Langenbeck et ilio-inguinal a été utilisé pour une 
fracture de la colonne antérieure associée à une fracture hémi 
transverse postérieure. Après réduction de la fracture, la 
fixation était réalisée à l’aide de plaques vissées de type 
Schermann (30 cas) ou des plaques spéciales radius modifiées 
et utilisées dans 22 cas (fig. 2). Chez deux patients, l’association 
de deux plaques spéciales radius était nécessaire pour fixer 
une fracture en T dans un cas et une fracture hémitransverse
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Fig. 1. Fracture transversale de l’acétabulum avec luxation postérieure de la hanche 
vue sur les trois incidences standard (face, 3/4 obturateur, 3/4 alaire).

Fig. 2. Ostéosynthèse d’une fracture de la paroi postérieure de 
l’acétabulum par une plaque vissée spéciale radius modifiée.

Fréquence (%)	

31
10
15
4

15
11
10
4

100

Type de fracture

Fr. élémentaires :
• Fr. PP
• Fr. CP
• Fr. Transversale
• Fr. CA

Fr. complexes :
• Fr. Trans.+ PP
• Fr. CP.+ PP
• Fr. CA+hemitrans. Post
• Fr. en T

Total

Nombre de cas	

16
5
8
2

8
6
5
2

52

Tableau I. Répartition des types de fracture de notre série selon la classification 
de Judet et Letournel (n = 52).
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postérieure  associée à la colonne antérieure dans l’autre. Le 
vissage utilisant des vis à corticale 3,5mm a été associé dans 
38 cas. Il s’agissait de vis de compression du foyer dans 30 
cas et de vis de rappel chez huit patients.

En post opératoire, les patients ont bénéficié d’un bilan 
radiologique de contrôle afin d’apprécier la qualité de réduction 
selon la classification de Duquennoy et Senegas. Lorsque le 
montage était stable, la rééducation précoce était encouragée 
 avec marche sur béquilles sans appui dés la troisième semaine 
et l’appui total était autorisé dés l’obtention de la consolidation. 
Nous avons adopté pour l’évaluation de nos résultats 
fonctionnels la cotation de Postel 

Merle D’Aubigné suivant les recommandations du symposium 
de la SO.F.C.O.T de 1981. Ce score comprend 3 paramètres 
notés de 0 à 6 : la douleur, la capacité de marche et la mobilité 
de la hanche. Les résultats ont été qualifiés d’excellents pour 
les hanches cotées 18, très bons pour les hanches cotées 17, 
bons pour les hanches cotées 15 ou 16, moyens pour les 
hanches cotées 13 ou 14, et mauvais pour les cotations 
inférieures à 13. 

RESULTATS

Selon la classification de Duquennoy et Senegas, les résultats 
globaux de la congruence verticale après l’intervention étaient 
parfaits dans 80% des cas (fig. 3), bons dans 12,5% des cas 
et passable chez 7,5% des patients. Alors que la congruence 
horizontale était parfaite dans 70% des cas, bonne dans 25% 
des cas et passable chez 5% des patients. Ainsi, le gain en 
congruence tête/toit et tête/acétabulum a été de 47% pour 
chacune des congruences (fig. 4).

Les résultats fonctionnels évalués selon la cotation de Merle 
D’Aubigné, ont été bons à excellents dans 75% des cas, 
moyens dans 15% des cas et mauvais chez 10% des patients. 
Ce résultat fonctionnel était meilleur lorsqu’il s’agissait de 
fractures élémentaires. Effectivement, parmi les fractures 
simples revues, 81% avait de bons  à excellents résultats, 
alors que ce taux n’était que de 36% pour les fractures 
complexes. D’autre part, le résultat fonctionnel dépendait 
aussi de la congruence articulaire (surtout verticale), puisque 
la congruence parfaite offrait un taux plus élevé de bons 
résultats (90%), alors que pour une congruence passable le 
résultat fonctionnel était soit moyen (63%) soit mauvais 
(37%).

En ce qui concerne les complications immédiates, nous avons 
noté une paralysie du nerf grand sciatique compliquant une 
fracture en T associée à une luxation postérieure de la hanche, 
six cas de thrombophlébite soit (11,5%) et trois cas de sepsis 
sur matériel d'ostéosynthèse (6%). Les complications tardives 
étaient dominées par 12 cas de coxarthroses (30%), neuf cas 
d'ossifications péri-articulaires (23%) et un cas de nécrose de 
la tête fémorale (2,5%).

DISCUSSION

L’indication du traitement chirurgical des fractures de 
l’acétabulum se pose devant la perte de congruence articulaire 
entre la tête fémorale et l’acétabulum (7). C’est sur les 
radiographies standard (bassin de face, 3/4 alaire, et 3/4 
obturateur) bien décrites par Judet et Letournel (10)  et 
surtout la tomodensitométrie (9) que la congruence articulaire 
peut être appréciée. La TDM permet une analyse de la 
congruence aussi bien dans le plan sagittal (tête/toit) que sur 
le plan horizontal (tête/paroi de l’acétabulum) grâce à l’apport 
des coupes de reconstructions coronales et sagittales (13). La 
reconstruction tridimensionnelle, surtout avec l’avènement
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Fig. 3. Fracture de la paroi postérieure avec luxation postérieure de la tête fémorale 
avant et après traitement par plaque vissée de Schermann (recul : 11 ans).

La congruence horizontale

Fig. 4. Comparaison de la congruence articulaire avant et après le traitement 
chirurgical dans notre série.
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de la TDM spiralée avec le progrès technologique, est 
considérée comme un excellent moyen pour étudier la nature 
complexe des fractures acétabulaires en raison de la précision 
des informations fournis par ces reconstructions (fig. 5). Ainsi 
les lésions subcorticales, les déplacements minimes et les 
surfaces cachées peuvent être visualisés. Les fractures de 
l’acétabulum ne peuvent se traiter par une seule voie d’abord. 
Après avoir examiner les clichés radiographiques et 
scannographiques, l'opérateur doit connaître l'anatomie précise 
de la fracture qu'il a à traiter (4). Alors que la voie ilio fémorale 
élargie s’impose pour obtenir un contrôle endo articulaire 
devant toute fracture  transversale transtectale ou en T, la 
voie de Kocher Langenbeck trouve son indication dans toutes 
les autres situations (7, 10, 11). La réduction et la fixation 
de ces fractures nécessitent une instrumentation et un matériel 
d’ostéosynthèse adapté dont la plaque de Schermann reste la 
meilleure (2). La fixation percutanée scannoguidée des fractures 
acétabulaires a été utilisée avec succès. Toutefois, cette 
technique est limitée par le type anatomique de la fracture, 
la stérilité contestable de l’appareillage, l’irradiation et la 
durée prolongée de l’acte opératoire (1).

Certaines fractures acétabulaires surtout avec une impaction 
étendue, une érosion des surfaces articulaires fémorale ou 
acétabulaire, une comminution importante ou encore une 
ostéopénie sont associées à un pronostic intrinsèque médiocre 
même si une réduction concentrique et anatomique de la 
fracture est accomplis (14). De ce fait, et vu les facteurs de 
mauvais pronostic : le retard de chirurgie pour le mauvais 
état général, les complications du décubitus et les complications 
post-traumatiques (arthrose et ostéonécrose), certains auteurs 
proposent pour certaines fractures de l’acétabulum chez des 
patients âgés une prothèse totale de hanche de première 
intention (3).

Nos résultats fonctionnels selon la cotation de Merle D’Aubigné 
(75% de bons à excellents) sont superposables aux deux 
grandes séries de la littérature : 76% de résultats bons à 
excellents pour la série de Judet (10) et 80% pour la série de 
Matta (14). Il en est de même pour le résultat anatomique 
selon la classification de Duquennoy avec 80% de congruence 
parfaite dans notre série contre 96% pour la série de Argenson 
(4) et 72% pour la série de Lortat-Jacob (5).

Les ossifications hétérotopiques sont des complications 
fréquentes dans la chirurgie de l’acétabulum et leur incidence 
varie entre 30% et 70% selon les séries (8). Certains auteurs 
pensent que leur survenue est en rapport avec la voie d’abord 
surtout lorsqu’elle associée à une trochantérotomie. En ce qui 
concerne l’ostéonécrose de la tête fémorale qui a été retrouvée 
chez un seul patient dans notre série, son incidence dans la 
littérature reste négligeable avec un taux de 2 à 10% (15). 
Par ailleurs, il est bien connu que la meilleure prévention 
contre la survenue de l’arthrose soit l’obtention d’une réduction 
anatomique (7). Ainsi, dans notre étude qui comprenait 80% 
de réduction anatomique, nous n’avons relevé  30% de 
coxarthrose pour la plupart ; sans gêne fonctionnelle 
importante.

CONCLUSION

Les fractures de l’acétabulum continuent à poser de nos jours 
des difficultés diagnostiques et thérapeutiques. Elles suscitent 
beaucoup de controverses vu leur variété, ce qui exclut toute 
attitude univoque.

Au terme de notre travail et après évaluation des résultats à 
la lumière de la littérature, nous concluons que les bons 
résultats anatomiques et fonctionnels de notre série, nous 
encouragent à poursuivre le traitement chirurgical des fractures 
incongruentes de l’acétabulum à l’exception des formes très 
comminutives dont la qualité de réduction chirurgicale devient 
aléatoire.

REFERENCES

1-	 Anglen JO, Moore KD. Prevention of heterotopic bone formation after 
acetabular fracture fixation by single dose radiation therapy: a 
preliminary report. J Orthop Trauma 1996 ; 10 : 258-63.

2-	 Chang JK, Gill SS, Zura RD, Krause WR, Wang GJ. Comparative 
stength of three methods of fixation of transverse acetabular fractures. 
Clin Orthop 2001 ; 392 : 433-41.

3-	 Cornell CN. Hip fractures in the elderly: on the acetabular side. 
Orthopedics 2004 ; 27 : 931-2.

4-	 De Peretti F, Schlatterer B, Cambas PM, Argenson C. Letournel's ilio-
femoral way in acetabular fractures of the two columns. A prospective 
study. Rev Chir Orthop 1994 ; 80 : 476-84.

5-	 Dinh A, Lortat-Jacob A. Fractures of the acetabulum operated on by 
the Senegas approach.33 cases. Rev Chir Orthop 1990 ; 76 : 460-7.

15

Fig. 5. TDM du bassin avec reconstruction tridimensionnelle 
montrant une fracture de la paroi postérieure de l’acétabulum.
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