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1. INTRODUCTION   
  

Le traumatisme de hanche faible cinétique est un motif de consultation fréquent aux 

urgences, notamment chez le sujet âgé. Parmi ces traumatisés, un nombre conséquent de 

diagnostics de fracture de hanche sont posés, avec environ 50000 cas/an chez la femme et 

16000 cas/an chez l’homme (1). La morbi-mortalité associée au diagnostic de fracture de 

hanche est considérable : 20% de complications postopératoires, 30 à 50% de réduction de 

l’autonomie. On note de plus 10 à 30% de patients devenant dépendants dont 25% entreront 

en institutions ainsi que 20 à 24% qui décèderont dans l’année (1). Cela représente donc un 

problème et un enjeu de santé publique non négligeable, d’autant plus qu’il est corrélé au 

vieillissement de notre population qui cumule les facteurs de risque de fracture (en 2030, 

une personne sur trois sera âgée de 60 ans et plus, contre une personne sur cinq en 2000) 

(2,3,4). 

 

Deux revues de littérature (américaine et britannique (5,6)) publiées récemment 

montrent l’importance de l’interdisciplinarité de la prise en charge des fractures fémorales 

proximales chez ces patients souvent âgés, ayant des comorbidités. Ils suggèrent une prise 

en charge analgésique multimodale rapide par utilisations de Paracétamol, d’opioïdes, ainsi 

que l’anesthésie du nerf fémoral. Ils ne statuent pas quant à la mise en traction. Ils 

recommandent également une prise en charge chirurgicale chaque fois que l’état du patient 

le permet et dans un délai de 36h afin de limiter l’immobilisation chez ces patients âgés et 

ainsi le temps de réautonomisation et de complications. 

   

L’indication de la mise en place d’une traction collée/non-collée chez le patient 

présentant une fracture fémorale proximale semble être une habitude locale ou loco-

régionale. Il existe en effet peu de littérature concernant son indication précise dans la prise 

en charge. On retrouve en revanche quelques articles visant à évaluer le bénéfice analgésique 

de la mise en traction versus le nursing (7,8). 

 

Au CHU de Toulouse, la prise en charge initiale du traumatisé de hanche se présentant 

aux urgences consiste en une évaluation clinique du patient associée à une prise en charge 

antalgique. S’en suit le diagnostic radiographique et l’avis orthopédique qui conduit à la 

mise en place d’une traction collée en attente de la prise en charge chirurgicale chez le 

patient douloureux (8,9). Le but étant d’opérer le patient dès que possible, avec actuellement 

un délai de prise en charge chirurgicale supérieur à 48h sur le CHU de Toulouse, avec un 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=11662685&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=11662685&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=8091915,8091904,11690539&pre=&pre=&pre=&suf=&suf=&suf=&sa=0,0,0&dbf=0&dbf=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=11642968,11642964&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0&dbf=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=7640232&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=11690541&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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objectif de 24h, eu égard au nombre croissant d’urgences et un temps de bloc opératoire 

restreint.  

 

Les techniques chirurgicales varient ensuite selon le type de fracture et sont le domaine 

de la chirurgie orthopédique et traumatologique (10,11,12) 

 

On ne retrouve pas d’informations dans la littérature sur la présentation clinique du 

traumatisé de hanche faible cinétique à son arrivée aux urgences, ainsi que sur la corrélation 

entre la clinique et le diagnostic radiologique final. Il est classiquement décrit une 

présentation en abduction, raccourcissement et rotation externe chez les patients ayant une 

fracture fémorale proximale. Une meilleure connaissance et reconnaissance du patient 

traumatisé fracturé permettrait une accélération et une optimisation de la prise en charge : 

analgésie, mise en traction, orientation vers le service d’aval (13). 

 

Le but de cette étude est de définir la présentation clinique du traumatisé de hanche 

faible cinétique aux urgences et sa corrélation avec le diagnostic radiographique. Nous nous 

sommes également intéressés à l’intuition du clinicien concernant la nécessité de mise en 

traction avant la réalisation de la radiographie et l’avis orthopédique, ainsi qu’aux 

caractéristiques des patients traumatisés de hanche. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=11690563,11690566,10070663&pre=&pre=&pre=&suf=&suf=&suf=&sa=0,0,0&dbf=0&dbf=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=11690371&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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2. MATERIEL ET METHODES  
  

2.1 Type d’étude   
  

Notre étude épidémiologique observationnelle a été réalisée de manière prospective à 

l’aide d’un questionnaire disponible sur le service d’urgence du CHU de Purpan sur le HUB 

et la SAUV du 1er Novembre 2020 au 1er Juillet 2021. Ce questionnaire renseignait la 

présentation clinique du traumatisé de hanche. Un recueil sur dossier a été réalisé pour le 

diagnostic final et les éléments de la prise en charge. 

  

2.2 Critères d’inclusion   
  

Les critères d’inclusion étaient tout patient traumatisé de hanche sur chute de sa hauteur 

admis en structure d’urgence, avec un traumatisme datant de moins d’une semaine. 

  

2.3 Critères d’exclusion   
  

Les critères d’exclusion étaient tout traumatisme de moyenne et haute cinétique, les 

traumatismes sur hanche prothétique et les patients se présentant aux urgences avec une 

radiographie et un diagnostic réalisé en externe. 

  

2.4 Recueil de données   
  

Les variables d’intérêt recueillies à l’aide du questionnaire puis sur dossier sont : 
 
- L’âge 

- Le sexe 

- L’institutionnalisation ou non 

- Les antécédents de fracture 

- Le contexte du traumatisme : 

➔ Traumatisme à la suite d’une chute par maladresse 

➔ Traumatisme à la suite d’un malaise 

➔ Traumatisme d’étiologie inconnue 

- La latéralisation du traumatisme : 

➔ Droite 
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➔ Bilatéral 

➔ Gauche 

- La position du membre traumatisé : 

➔ Abduction 

➔ Neutre 

➔ Adduction 

- Le degré de rotation du membre traumatisé en degrés 

- La différence de longueur du membre traumatisé par rapport au membre controlatéral 

en centimètres 

- L’intuition du clinicien de la nécessité de mise en traction du membre traumatisé 

avant la radiographie et l’avis orthopédique, recueilli par une échelle de Lickert. 

Cette variable était interprétée ainsi : 

➔ Pas de nécessité (<30%) 

➔ Doute sur la nécessité ([30-70] %) 

➔ Nécessité de mise en traction (>70%) 

- La réalisation ou non d’une intervention chirurgicale 

- Le délai de prise en charge chirurgicale en jours 

- L’orientation du patient à la sortie du service d’urgence 

- Le décès intra-hospitalier à 30 jours toute cause. 

  

Toutes les données ont été ajoutées au fichier Excel® anonymisé.   

  

2.5 Analyses statistiques   
  

L’analyse statistique des données anonymisées est réalisée à l’aide du logiciel STATA 

version 16. Toutes les variables de l’étude sont analysées de façon individuelle avec 

vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de 

chaque distribution pour les variables quantitatives a été analysée. Il n’a pas été utilisé de 

méthode d’imputation pour les valeurs manquantes. 

Les variables quantitatives sont représentées par leurs médianes suivie du 1er quartile et 

du 3ème quartile de distribution (médiane (p25%-p75%) du fait d’une distribution non 

normale. L’analyse bivariée des variables quantitatives est réalisée par le test de rang de 

Man-Whitney. Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage (n (%)). 

Le test exact de Fischer est réalisé pour leur comparaison. Le seuil de significativité 

statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur est inférieur à 5% (p < 0,05). 
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La performance de l’intuition de l’urgentiste dans l’indication de nécessité de mise en 

traction avant la réalisation de la radiographie est représentée par calcul de l’aire sous la 

courbe (AUC) de sa courbe ROC. 
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3 RESULTATS   
  

3.1 Caractéristiques de la population 
 

Nous avons inclus au total 80 patients traumatisé de hanche faible cinétique sur les 

secteurs du HUB et de la SAUV du Service d’Urgence du CHU de Purpan du 1er Novembre 

2020 au 1er Juillet 2021. Nous avions recueilli 83 questionnaires dont 3 présentaient comme 

critère d’exclusion un traumatisme sur hanche prothétique. 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

Dans cette population de patients traumatisés de hanche faible cinétique, nous avons 7 

patients (8,8%) sans fracture, 2 fractures cervicales vraies Garden I (2,5%), 1 fracture 

cervicale vraie Garden II (1,25%), 20 fractures cervicales vraies Garden III et Garden IV 

(25%), 4 fractures basi-cervicales (5%), 38 fractures per-trochantériennes (47,5%), 6 

fractures sous-trochantériennes (7,5%), 1 fracture du cadre obturateur (1,25%) et 1 fracture 

du tier distal de la diaphyse fémorale (1,25%) (Tableau 1). 

 

Il n’y a pas de différence d’âge significative entre les différents groupes (Tableau 1). On 

peut noter une prédominance du sexe féminin dans l’ensemble des groupes, mis à part le 

groupe des fractures per-trochantériennes (33%) (Tableau 1). 

 

Sur les 80 patients inclus, seulement 22 vivent en institution et ils ne sont pas davantage 

victimes de traumatismes entrainant des lésions fracturaires. La majorité des patients 

traumatisés de hanche faible cinétique ayant un diagnostic de fracture n’ont pas d’antécédent 

fracturaire. Les chutes de cause mécanique et par maladresse sont les principales étiologies 

retrouvées de traumatisme de hanche dans l’ensemble des sous-groupes (Tableau 1). 

 

Patients inclus sur questionnaire 
(n = 83) 

Patients exclus : 
Traumatisme sur hanche prothétique (n = 3) 

Patients inclus dans notre étude 
(n = 80) 
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Enfin nous pouvons constater que la majorité des traumatisés de hanche faible cinétique 

inclus sur les SU du CHU de Purpan présentent une lésion fracturaire avec un délai de prise 

en charge chirurgicale rapide de 24 à 48h (Tableau 1). 

 

3.2 Présentation clinique 
 

Les traumatisés de hanche n’ayant pas de diagnostic final de fracture avaient une 

présentation clinique initiale pauvre, avec un membre en position neutre (100%), une 

absence stricte de rotation du membre (100%), ainsi qu’une absence de raccourcissement ou 

un raccourcissement faible (14%). Cette clinique pauvre est comparable dans les groupes 

des fractures cervicales vraies Garden I, Garden II et du cadre obturateur (Tableau 1). Les 

patients diagnostiqués d’une fracture Garden III et Garden IV se démarquent par une 

présentation en rotation externe >45° pour 80% d’entre eux ainsi que d’un raccourcissement 

du membre lésé de 0 à 5 centimètres (80% des patients) voire de plus de 5 centimètres (10% 

des patients). On retrouve une présentation clinique comparable pour les fractures per-

trochantériennes avec 68% des patients en rotation externe >45°, 61% des patients avec un 

raccourcissement de 0 à 5 centimètres et 26% des patients avec un raccourcissement >5 

centimètres. Il en est de même pour les fractures sous trochantériennes avec 86% de rotations 

externes et 100% de raccourcissements. 
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3.3 Caractéristiques des patients et mise en traction 
 

Nous nous sommes intéressés aux caractéristiques des patients ayant bénéficié d’une 

mise en traction. Nous avons inclus 12 patients qui n’ont pas été mis en traction contre 68 

patients qui ont bénéficié d’une mise en traction. Il n’y a pas de différence notable d’âge [87 

(84 - 97) vs 87 (79 - 91)] entre les deux groupes ni d’antécédents fracturaires (25% vs 28%) 

(Tableau 2). 

Concernant la présentation clinique de ces patients traumatisés, nous trouvons une 

différence clinique statistiquement significative. Ainsi, les principales caractéristiques 

cliniques qui permettent de différencier les patients qui ont bénéficié d’une mise en traction 

sont : 

- l’abduction, qui représente 56% des patients mis en traction contre 0% des patients 

non tractés (p < 0,001) (Tableau 2), 

- Le raccourcissement du membre > 5 centimètres, qui représente 21 % des patients 

tractés contre 0% des patients non tractés (p < 0,001) (Tableau 2). 

A noter que la rotation externe ≥ 45° se retrouve chez 74% des patients tractés contre 0% 

des patients non tractés, et qu’un raccourcissement de 0 à 5 centimètres se retrouve chez 

69% des patients tractés contre 8% des patients non tractés (Tableau 2). 

Si on regarde les types de fractures qui ont été tractées, on note que les fractures les plus 

déplacées (Garden III, Garden IV, basi-cervicales, per-trochantériennes, sous-

trochantériennes) sont celles qui sont tractées (Tableau 2). 

Les délais de prise en charge chirurgicale chez les patients tractés et non tractés sont 

comparables avec une médiane à 1 jour. À noter que 100% des patients tractés ont été opérés 

(Tableau 2).  

 

3.4 Intuition du clinicien 
 

Nous nous sommes intéressés à l’intuition du clinicien urgentiste sur la nécessité de mise 

en traction, avant réalisation de la radiographie et de l’avis orthopédique, sur la présentation 

clinique initiale. Nos résultats retrouvent un cas (8%) de patient non tracté, après 

radiographie et avis orthopédique, chez qui le clinicien pensait la mise en traction nécessaire. 

L’urgentiste n’a pas jugé nécessaire la mise en traction chez 92% des patients qui n’ont pas 

été tractés. (p < 0,001). Pour 74% des patients ayant bénéficié d’une mise en traction, le 

clinicien avait l’intuition exacte qu’elle allait être nécessaire (p < 0,001) (Tableau 2). 
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La courbe ROC montre une intuition clinique correcte concernant la nécessité de mise 
en traction du patient traumatisé dans 93,3% des cas (Figure 2). 
 
 
Figure 2 : Courbe ROC représentant la capacité de l’urgentiste à prédire la nécessite de mise en 
traction 
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4 DISCUSSION  
 

Comme rappelé dans l’introduction, il n'y a pas de littérature sur la présentation 

clinique du traumatisé de hanche faible cinétique à son arrivée dans un Service d’Urgence, 

ainsi que sur la corrélation entre présentation clinique et type de fracture radiographique. 

Pour autant, c’est un motif de consultation fréquent dans nos services. Nous avons pu mettre 

en évidence dans notre étude qu’il y a une corrélation entre l’importance de la déformation 

clinique et celle de la fracture sous-jacente. Nous pouvons différencier principalement les 

fractures peu déplacées à la clinique pauvre (Garde I et Garden II) des fractures plus 

déplacées avec une présentation clinique majoritairement en abduction, raccourcissement et 

rotation externe sans pour autant être discriminant sur le type de fracture (Garden III-IV, 

basi-cervicale, sous-trochantérienne, per-trochantérienne). La mortalité intra-hospitalière 

toute cause à J30 du traumatisme de hanche retrouvée dans notre article est de 2,5%. Ce 

chiffre sous-estime probablement la mortalité globale dans la mesure où nous n’avons 

connaissance que des décès ayant eu lieu sur le CHU de Toulouse. De plus, dans la 

littérature, la morbi-mortalité toute cause est évaluée chez le patient présentant une fracture 

fémorale proximale et évaluée à 1 an de l’évènement bien qu’une étude anglaise récente 

suggère une mortalité de 7% à 30 jours. 

 

La mise en traction du patient présentant une fracture de l’extrémité proximale du 

fémur est un moyen d’action antalgique non médicamenteux permettant une prise en charge 

multimodale de la douleur. Il serait donc intéressant que cette traction intervienne 

précocement dans la prise en charge du patient traumatisé. Dans notre prise en charge 

actuelle sur le CHU de Toulouse, il existe des délais incompressibles avant la mise en 

traction du patient dont la réalisation de la radiographie et l’avis orthopédique qui en découle. 

Nous nous sommes donc intéressés aux caractéristiques des patients tractés et non tractés, 

ainsi qu’à l’intuition du clinicien urgentiste concernant la nécessité de mise en traction du 

patient dès sa prise en charge initiale. Ce que nous avons constaté concernant les patients 

ayant bénéficié d’une mise en traction comparativement à ceux n’ayant pas été tractés est 

une présentation clinique initiale avec un raccourcissement important de plus de 5cm, une 

rotation externe >45° et une abduction. 

 

L’intérêt de l’intuition du clinicien urgentiste sur la nécessité de mise en traction dès 

la prise en charge initiale serait d’accélérer la prise en charge antalgique du patient en mettant 

en place cette thérapeutique plus rapidement. Nos résultats montrent que l’intuition du 
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clinicien est correcte dans 93% des cas. La problématique n’est pas tant le pourcentage 

d’exactitude de cette intuition, car les cliniciens doutant sur la nécessité de cette 

thérapeutique ou ne la pensant pas nécessaire alors que le patient en a finalement besoin ne 

feraient que prendre en charge le patient de façon usuelle et dans les délais habituels. Ce qui 

est plus embêtant est de mettre en traction un patient qui n’en a pas besoin. Nous avons 

recueilli sur nos 80 inclusions un cas de patient pour qui le clinicien urgentiste pensait la 

mise en traction nécessaire alors qu’il n’a pas été tracté. Il s’agissait d’une fracture du tier 

distal de la diaphyse fémorale, comminutive, avec un déplacement important sans déficit 

vasculaire ni nerveux. Après réalisation de la radiographie et avis orthopédique a été mis en 

place une immobilisation par attelle de Zimmer en attente de la prise en charge chirurgicale.  

 

Nous avons mis en évidence également par notre étude un délai de prise en charge 

chirurgicale rapide sur le CHU de Toulouse avec une médiane à 1 jour. Ce délai est 

compatible avec les recommandations faites sur les derniers papiers Américain et 

Britannique(5,6), bien qu’il n’y ait de littérature identique sur le système de soin français. Il 

serait également intéressant de pouvoir évaluer la consommation d’antalgique sur les 

services d’urgences, selon la réalisation ou non de la mise en traction, ainsi que celle d’un 

bloc fémoral d’usage peu commun dans le Service d’Urgence du CHU de Toulouse mais 

ayant fait l’objet d’un récent protocole de service (5,14). 

  

Notre étude comporte pour principales limites le fait d’être monocentrique, avec un 

effectif faible de 80 patients inclus. Nous pensions pouvoir en inclure plus. Le contexte 

pandémique a pu participer en une orientation plus variée des patients présentant ce motif 

de régulation sur les différentes structures de soin du bassin Toulousain. Le déficit 

d’inclusion doit également être lié à des « oublis » d’inclure les patients dans notre étude 

prospective. 

 

De futures études comportant des effectifs plus importants seraient intéressantes afin 

de mieux connaitre et d’optimiser la prise en charge des patients traumatisés de hanche lors 

de leur passage dans les Services d’Urgence. Il serait intéressant de pouvoir valider la 

possibilité de mettre en traction les patients avant la réalisation de la radiographie sur des 

critères cliniques précis, ainsi qu’une évaluation fiable du gain analgésique seul ou en 

association à d’autres thérapeutiques.  

 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=11642968,11642964&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0&dbf=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=11642970,11642968&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0&dbf=0&dbf=0


  16 

5 CONCLUSION   
 

Notre étude permet de faire un état des lieux du profil des patients se présentant dans 

notre Service d’Urgence du CHU de Toulouse au motif d’un traumatisme de hanche sur 

chute de leur hauteur. Elle permet également de définir la présentation clinique de ces 

patients selon le type de fracture sous-jacente. Nous avons mis en évidence que les patients 

qui bénéficient d’une mise en traction sont ceux ayant une déformation clinique visible dès 

la prise en charge initiale, notamment un raccourcissement et une rotation externe 

importants. 

 

L’intuition du clinicien quant à la nécessité de mise en traction est bonne dans la 

majorité des cas. 

 

Il serait intéressant de pouvoir compléter cette étude avec un effectif plus important, 

multicentrique afin de valider ces données hors du Service d’Urgence du CHU de Toulouse 

ainsi que de s’intéresser à l’efficacité et au délai de notre prise en charge, en particulier 

analgésique, chez ces patients âgés et souvent fragiles. Il serait enfin intéressant 

d’éventuellement valider la possibilité de mise en traction avant radiographie sur des critères 

cliniques précis. 
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Epidémiologie clinique du traumatisé de hanche faible cinétique aux urgences  
 

Introduction : Le traumatisme de hanche faible cinétique est un motif fréquent de consultation dans 
les Services d’Urgence. Nous n’avons cependant que peu de données concernant ces patients lors de 
leur passage dans les Services d’Urgence. Nous avons donc cherché à connaitre la présentation 
clinique à l’arrivée aux urgences et les caractéristiques de ces patients. Matériels et méthode : Etude 
épidémiologique avec recueil prospectif des données du 1er Novembre 2020 au 1er Juillet 2021 de la 
présentation clinique sur le Service d’Urgence du CHU de Toulouse Purpan et recueil sur dossier du 
diagnostic final et des éléments de la prise en charge. Résultats : 80 patients ont été inclus, 71 
présentaient une fracture fémorale proximale dont 68 ont bénéficié d’une mise en traction. Les 
patients ayant bénéficié d’une mise en traction collée avaient globalement une déformation clinique 
plus importante à la prise en charge initiale. L’urgentiste était capable de prédire la nécessité de mise 
en traction avant réalisation de la radiographie avec une AUC à 0,933. Conclusion : Nous avons une 
meilleure connaissance des patients se présentant dans les Services d’Urgence au motif d’un 
traumatisme de hanche faible cinétique, ainsi que sur leur présentation clinique qui pourrait servir de 
base pour de futures études. 
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TITLE: Clinical epidemiology of low kinetic hip trauma in emergency department 

 
Background: Low kinetic hip trauma is a frequent reason for visits to the Emergency Department. 
However, we have very little data on these patients during their visit to the Emergency Department. 
We therefore sought to know the clinical presentation on arrival at the emergency room and the 
characteristics of these patients. Methods: Epidemiological study with prospective collection of data 
from November 1, 2020 to July 1, 2021 of the clinical presentation on the Emergency Department 
of the Toulouse Purpan University Hospital and collection of the final diagnosis and elements of the 
treatment on file. Results: 80 patients were included, 71 presented with a proximal femoral fracture 
of which 68 underwent traction. The patients who underwent skin traction overall had a greater 
clinical deformity on initial management. The emergency physician was able to predict the need for 
traction before performing the x-ray with an AUC of 0.933. Conclusion: We have a better 
understanding of patients presenting to the Emergency Department with low kinetic hip trauma, as 
well as their clinical presentation which could serve as a basis for future studies. 
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