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La fracture du col du fémur touche de plus en plus de personnes
agées. Ceci est di1 a 'augmentation et au vieillissement de la po-
pulation. Les conséquences de ces fractures sont importantes car
elles mettent en jeu le pronostic vital des patients. La prise en
charge physiothérapeutique doit étre précoce, globale, physique,
psychologique et pluridisciplinaire. La prévention est également

essentielle.
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INTRODUCTION

EPIDEMOLOGIE

On peut regrouper en deux catégories les personnes qui pré-
sentent ce type de fracture [1]: Les sujets agés d'une part, pour
qui la fracture est provoquée par un traumatisme mineur avec
bien souvent la présence d'un contexte ostéoporotique impor-
tant, et les sujets jeunes, suite a un traumatisme violent ou par-
fois a un entrainement sportif excessif.

Il s'agit la d'un véritable probleme de santé publique. En effet,
la fracture de 'extrémité supérieure du fémur est trés fréquen-
te chez la personne agée et diminue considérablement ses
chances de survie. Le taux de mortalité est environ trois fois
plus élevé que celui des autres sujets de la méme tranche
d'age. 15 a 25 pour-cent des sujets qui étaient indépendants
sont institutionnalisés apres leur fracture et 30 pour-cent
nécessitent I'utilisation d'aides techniques et/ou humaines. La
population féminine est le plus souvent touchée [2, 3]. En Suis-
se, pres d'un tiers des personnes agées ont chuté cette
année. Une chute sur huit a occasionné une fracture du col du
fémur [2]. Bien souvent, ces chutes sont la résultante de mul-
tiples facteurs: Limitations des A.V.J. (Activité de la vie journa-
liere), chutes antérieures, troubles de la marche et de |'équi-
libre, diminution des facultés visuelles et intellectuelles, prise
de certains médicaments, infection urinaire et également la
marche sur terrain accidenté, le port de mauvaises chaussures,
la présence de tapis, les conditions d'éclairage, etc. Ces diffé-
rents facteurs montrent I'importance de la prise en charge
multidisciplinaire [2]. Nous nous intéresserons surtout aux
fractures du col fémoral chez la personne agée.

DIAGNOSTIC

Le diagnostic est posé par le médecin et se caractérise par une
douleur et une impotence fonctionnelle due la plupart du temps
a une chute. Les formes cliniques peuvent variées: fracture
sur os pathologique (ostéoporose, tumeur...), fracture du su-
jet jeune, fracture de fatigue par microtraumatismes répétés,
fracture parcellaire de la téte fémorale. Le membre inférieur est
raccourci en adduction et rotation externe. La mobilisation du
M.I. et la palpation du pli inguinal provoquent des douleurs. La
radiographie confirme le diagnostic [3, 4]. On discernera les
fractures cervicales vraies ou fractures du col du fémur des
fractures trochantériennes. Ces fractures ont des évolutions
différentes. Une fracture cervicale vraie peut léser 'artére cir-
conflexe postérieure et entrainer une nécrose aseptique de
la téte fémorale alors que la fracture pertrochantérienne n'est
pas concernée par ce probleme. Apres le traitement chirurgi-
cal ou orthopédique, on peut retrouver une pseudarthrose
de la téte fémorale mais uniquement dans les fractures du col
du fémur. Pour cette derniere, la différence réside dans les
forces mécaniques qui séparent les fragments dans les frac-
tures du col et les impactents dans les fractures pertrochanté-
riennes [3, 4].

METHODE

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Une fois le diagnostic de fracture du col fémoral posé et la gra-
vité de cette fracture visualisée sur le cliché radiologique. Le

trait de fracture est répertorié selon la classification de Garden
delaVI3, 4]
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Fig. 1: Classification des fractures du col du fémur selon Garden [4].

Les fractures Garden | et Il sont des fractures stables et a faible
taux d'ostéonécrose aseptique de la téte fémorale et de com-
plications diverses. Le chirurgien optera pour une ostéosynthe-
se par deux vis axiales ou pour une vis-plaque ou encore pour
un traitement orthopédique (chez les sujets jeunes par traction
collée a visée antalgique et décharge pendant trois mois).
Pour les fractures Garden Il et Garden |V, plusieurs possibili-
tés sont de mises. Les sujets de soixante ans et moins seront
ostéosynthésés. Pour les patients entre soixante et septante
ans, le choix entre I'ostéosynthése ou la prothése de hanche
se fait en fonction de I'dge physiologique du patient et la qua-
lité osseuse. Quant aux patients de septante ans et plus, une
prothése totale de hanche est préférée [3, 5]. Le but est de
conserveé tant que possible le capital osseux. Le chirurgien tien-
dra compte également des pathologies associées et de |'état
mental du patient.

TRAITEMENT PHYSIOTHERAPEUTIQUE

Le but est de redonner aux malades I'autonomie le plus rapi-
dement possible afin d'éviter les complications de décubitus.
Cette rééducation tiendra directement compte des exigences
du chirurgien qu'il s'agisse des délais progressifs de mise en
charge, des gestes contre-indiqués suite a la voie d'abord uti-
lisée, de la solidité du montage, ...



Nous reprendrons ici les grandes lignes que vont prendre la
rééducation en n'oubliant pas que nous avons a faire a des
patients et que chacun d’eux est unique. Cela demande donc
de la part du thérapeute une grande flexibilité dans I'applica-
tion du traitement. Des complications peuvent entraver le bon
déroulement des opérations, I'état mental du patient peut étre
gravement altéré, des pathologies associés peuvent modifier
considérablement les possibilités du patient. La aussi, le bon
sens et I'adaptabilité du physiothérapeute seront mis a contri-
bution.

Phase préopératoire

En général, la physiothérapie débutera avant l'intervention
chirurgicale. Cette derniere est réalisée assez rapidement. Le
réle du physiothérapeute sera de se présenter au patient, le
rassurer, lui expliquer l'intervention qu'il va subir ainsi que la
rééducation qui va suivre. Le physiothérapeute veillera au po-
sitionnement correct du patient, sans toucher au M.l fracturé
qui sera maintenu dans une gouttiere anti-rotation. Il montre-
ra les exercices a effectuer avec les membres sains [3]. Les
exercices a visée circulatoire et la respiration seront également
pratiqués.

Phase d'alitement

Apres l'intervention (jour 0), le patient est allongé dans le lit, la
jambe maintenue dans une gouttiére anti-rotation. Les drains
sont présents, parfois un cathéter. Ce qui pourra entraver for-
tement la sensibilité, la proprioception ainsi que la mobilisation.
Le physiothérapeute veillera au positionnement correct du ma-
lade. Durant cette phase, la mobilisation du M.l. opéré se fait
en fonction des exigences du chirurgien (voir plus haut). Et en
respectant la non douleur [3, 5]. Cette mobilisation passive est
effectuée par le physio ou par le kinétec pour la mobilisation
en flexion-extension du M.|. opéré si le patient supporte mieux
le rythme de la machine. Le M.I. sain ainsi que les M.S. seront
travaillés activement ou contre résistance (bande élastique) se-
lon les possibilités du patient. On recherchera la contraction
isométrique du quadriceps et des fessiers. Il peut y avoir une
sidération du quadriceps apres |'intervention. Le patient étant
incapable de contracter volontairement le muscle. L'électrosti-
mulation permettra de résoudre facilement ce probleme. On
contrblera également la mobilité de la rotule qui permettra
d'infirmer ou de confirmer la présence d'une contracture du
quadriceps. Le physiothérapeute sera particulierement atten-
tif aux troubles de décubitus qui sont:

Thrombophlébite, embolie pulmonaire, infection urinaire et pul-
monaire, escarres au sacrum et aux talons, raideurs articulaires
(3, 4].

|| faudra donner des exercices de mobilisation au lit que le pa-
tient devra réaliser lui-méme (mobilisation cheville et Membres
sains).

En présence d'cedéme, le physiothérapeute peut faire des ma-
nceuvres de drainage et/ou poser de la glace régulierement sur
la partie cedématiée [1, 3, 4, 5].

Si le patient a des problemes respiratoires, veillez a le désen-
combrer.

Phase du premier lever

Le premier lever se fera 24 a 48 heures apres l'intervention
selon les chirurgiens et selon les possibilités du patient (état
mental, complications,...). Les drains peuvent étre encore pré-
sents.

Le but est de mettre le patient assis au fauteuil.

Le physiothérapeute prendra bien le temps d'expliquer au pa-
tient la marche a suivre.

Le lever se fera de I'un ou l'autre c6té du lit selon le protocole
chirurgical. Un petit coussin entre les genoux permet d'assu-
rer la stabilité et d'éviter les douleurs lors du passage couché-
assis.

L'utilisation d'un déambulateur ou des deux cannes anglaises
est recommandée pour effectuer le transfert lit-fauteuil afin de
ne pas charger sur le M.I. opéré (selon exigences). Ceci met-
tra en confiance le patient.

La marche

La marche sera débutée en fonction de I'état du patient et le
plus précocement possible (jour 2 ou jour 3).

La charge sera respectée. On peut utiliser une balance pour
que le patient prenne conscience de la charge permise [5].
On peut également faire marcher le patient entre les barres pa-
ralleles si I'utilisation des cannes ou du déambulateur est trop
périlleuse. Les barres paralleles sont le meilleur support pour
faire des exercices en toute sécurité de maniére progressive:
Déroulement du pied, exercices d'équilibre divers, exercices
d'extension, d'abduction et de triple flexion de hanche en chai-
ne ouverte, de balancements pendulaires,... [5, 6].

Les exercices de la phase d'alitement sont poursuivis.

Le patient peut également aller en piscine des que les fils sont
enlevés (jour 10 a jour 14) et la cicatrice seche. Un pansement
hydroactif peut étre utilisé pour protéger la cicatrice et pour
aller plus rapidement en piscine. Celle-ci sera déconseillée en
cas de varices ou cedéme des M.1., et proscrite en cas de dé-
mence sénile, escarre, incontinence urinaire ou fécale bien en-
tendu.

La piscine permettra les mouvements actifs et une remise en
charge progressive en entretenant le schéma de la marche
dans I'eau [5].

Les réactions de protection et de redressement seront éga-
lement travaillés: élargissement de la base de sustentation a
la marche, travail de I"équilibre du tronc en assis et en station
debout avec les moyens auxiliaires, dérotation de ceinture,
retournement.
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Lorsque la marche est correctement réalisée, on peut monter
et descendre les escaliers, pratiquer la marche en extérieur et
sur terrains variés (parcours spécifique,...).

La physiothérapie se verra fonctionnelle en réapprenant les
gestes effectués quotidiennement mais en vy intégrant des
techniques qui respectent les mouvements contre-indiqués et
la charge permise (ramasser un objet au sol, ...).

L'intensité des exercices est progressivement augmentée en
fonction de la solidité du montage et des exigences du chirur-
gien. Les transferts sont travaillés jusqu’au maximum des pos-
sibilités du patient.

Lorsque la charge totale est permise, on peut travailler les exer-
cices d'équilibre avec plus d'intensité, le renforcement contre
résistance plus importante sur machine, transfert couché au
sol-debout. Le but est d’éviter une autre chute [5].

Retour a domicile ou dans la famille ou placement dans
un home

L'interdisciplinarité, le contact entre le personnel soignant trou-
vera ici toute son importance afin de gérer au mieux le retour
du patient a son domicile ou son placement dans un home.
La visite de I'ergothérapeute au domicile du patient sera déter-
minante ainsi que la concertation avec le physiothérapeute afin
d'évaluer les possibilités et les besoins du patient (aides tech-
niques, aménagement du domicile).

Les activités de la vie journaliére seront évaluées (toilette, repas,
habillage, transferts,...).

La durée d’'hospitalisation est variable. Celle-ci peut aller jus-
qu'a trois mois [3]. Elle dépend également du soutien et de la
présence de la famille autour du malade.

La physiothérapie peut étre poursuivie en fonction des besoins
au domicile du patient ou en home.

LES COMPLICATIONS

Les complications sont nombreuses et constituent le réel dan-
ger de ce type de fracture chez la personne agée.

Certaines sont directement tributaires de la méthode chirurgi-
cale utilisée:

Aprés une ostéosynthese, |'artére circonflexe postérieure peut
étre atteinte exposant ainsi la téte fémorale a une nécrose
aseptique. Ceci touche plus les Garden IV et les traits de frac-
tures verticaux. Cette artere peut également étre comprimée
parl'némarthrose. Si elle n’est pas ponctionnée, la conséquen-
ce peut étre la nécrose: on parle de tamponnade [7] qui peu-
vent se rencontrer dans les Garden | et les fractures en coxa
valga de la téte fémorale.

Le patient se présente avec une douleur dans le pli de I'aine
entre six mois et un an suivant le traumatisme.

La pseudarthrose ou la non consolidation a six mois du col peut
étre due a une mauvaise vascularisation de la téte fémorale,
résulter de facteurs mécaniques contraignants la consolidation
ou encore due a l'intervention elle-méme.

Elle se traduit par des douleurs dans le pli de I'aine et radiolo-

giqguement par I'impaction du foyer de fracture avec un recul

du matériel d'ostéosynthése. Le traitement est chirurgical:

ostéotomie de réorientation, prothése.

Le cal vicieux se rencontre dans les Garden |. Le cal consolide

en valgus mais ceci est tolérable car cela ne retentit pas sur la

fonction.

Pour les protheses de hanche, on peut rencontrer un «choc au

ciment» qui est une désaturation brutale lors de la mise en

charge de la prothese.

La luxation est fréquemment rencontrée: accompagnée ou non

d'une fracture du cotyle. Le descellement aseptique ou infec-

tieux ou encore la cotyloidite qui est une usure du cartilage en

regard de la boule prothétique sont des complications égale-

ment possibles.

Les autres complications sont des décompensations de pro-

bléemes déja présents avant la chute mais qui sont aggravés

par cette derniére [3, 5]:

e Respiratoires: Asthme, bronchite chronique, insuffisance
respiratoire

e Cardiaques: HTA, insuffisance cardiaque, trouble du rythme

e Rénaux: Déshydratation, insuffisance rénale

e Psychiques: Désorientation spatio-temporelle, confusion,
agitation, dépression,...

e Déséquilibre d'un diabéte

LA PREVENTION

La prévention est essentielle. En physiothérapie, le but sera de
préserver les amplitudes articulaires (extension, abduction de
hanche), d'augmenter la force musculaire et de favoriser les
réactions d'équilibration et de redressement.

On peut également conseiller au patient le port d'un protec-
teur de hanche bien que celui-ci ne soit pas adopté par le pa-
tient sauf si il a déja été victime d’'une chute. Il permet d'évi-
ter un bon nombre de fractures [5, 8, 9].

Le domicile du patient devra étre ré-aménagé. Ceci dépend
plus du travail de I'ergothérapeute mais le physiothérapeute
peut conseiller son patient lorsque celui-ci lui parle d'un pro-
bléeme particulier en thérapie (avoir un bon éclairage, aména-
ger des espaces de rangement, retirer les tapis ou y mettre
des anti-dérapants, aménager la salle de bain et les toilettes,
placer des rampes aux escaliers,...) [10].

L'important est de détecter a temps les sujets a risques de
chutes, le réle du médecin et du physiothérapeute sont primor-
dial. Un test simple peut étre réalisé:



Test «Up and go» [11]

1. Le patient est assis sur une chaise de hauteur standard avec
appui-bras.

2. Le patient doit se lever et marcher vers un mur & une dis-
tance de trois métres et revenir s'asseoir.

3. La durée normale est de 10 secondes.

4. Si le patient met plus de 20 secondes pour effectuer la ma-
noeuvre, il est a risque élevé de chute.

La prévention passe aussi par la pratique d'une activité phy-

sique réguliere: Tai chi, mouvement par la danse [5, 9, 12].

La lutte contre la fragilisation osseuse aura également toute

son importance (ttt hormonaux, Calcium,...) [13].

La prévention passe aussi par I'information de la personne el-

le-méme et de son entourage. Une personne agée bien enca-

drée et bien informée a moins de chance de chuter qu'une per-

sonne isolée.

CONCLUSION

Le nombre de chutes et de fractures du col fémoral en parti-
culier devrait tripler d'ici @ 2050 [3]. Ceci est du a 'augmenta-
tion et au vieillissement de la population. Il s’agit d'un véritable
probléme de santé publique qui met en jeu le pronostic vital de
I'individu. L'importance réside dans la prévention: la détection
des patients a risques et leur prise en charge précoce. Lors-
qu’une fracture du col fémoral survient, le réle du physiothéra-
peute est d’assurer une prise en charge globale, physique et
psychologique du patient qui tiendra compte des particularités
de chacun et de la présence de pathologies associés. L'entou-
rage du patient et la coordination entre les différents membres
de I'équipe soignante auront également toute leur importance
afin d'éviter les récidives de chutes et assurer une longévité
relative des personnes.
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