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LISTE DES ABREVIATIONS : 
Ao   ostéosynthèse.  

ASA   : Physical status score. 

ATCD  : Antécédents. 

AVP   : Accident de la voie public. 

C   : complications. 

CHU   : Centre hospitalier universitaire. 

DHS   : Dynamic Hip Screw. 

ECG   : Electrocardiogramme. 

Ext   : Externe. 

Fr   : Fracture. 

HBPM  : Héparine de bas poids moléculaire. 

HTA   : Hypertension artérielle.  

Inf   : Infection. 

J   : jour. 

N°             : Numéro 

NFS   : Numération formule sanguine.  

Pertroch  : Pertrochantérienne. 

PTH   : Prothèse Totale de la Hanche. 

Rx   : Radiographie. 

VP DHS  : Vis plaque DHS. 
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Définition : Les fractures pertrochantériennes sont des fractures dont le trait 

est oblique en dedans et parallèle à la crête intertrochantérienne antérieure [1]. 

du col et du massif trochantérien du fémur sont des solutions de continuité siégeant 

au-dessus de la ligne passant par la base du massif trochantérien [2]. 

Elles sont fréquentes particulièrement chez les personnes âgées de sexe 

 

banale de sa hauteur à tel point,  

traumatisme violent [3]. 

Elles occupent une place importante parmi les fractures en général et 

constituent les 3/4 des fractures de la hanche. 

Ces fractures peuvent compromettre le pronostic vital chez les sujets âgés à 

cause des tares et des complications de décubitus et le pronostic fonctionnel chez 

les sujets jeunes en raison des complications tardives [4]. 

Le diagnostic de ces fractures est aisé mais la prise en charge thérapeutique 

est le plus souvent difficile dans nos conditions [4]. 

surtout de se soustraire à la surmortalité générée chez des patients souvent fragiles.  
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recherchant une iatrogénie moindre par des abords réduits.  

Mais, tous ces efforts ne peuvent pas se passer de la médecine basée sur des 

preuves scientifiques. 

Chaque innovation doit être étudiée, comparée. 

Nous avons donc rec

rapport à une voie externe « standard » dans le traitement des fractures 

pertrochantériennes simples par vis plaque DHS, par rapport à : 

-  

- Les pertes sanguines moyennes.  

- la douleur post opératoire. 

- Le positionnement des implants.  

- les complications. 

- Le score de Harris. 

- les résultats fonctionnels au long terme.  

Dans ce travail, nous rapportons une étude prospective, continue et 

comparative incluant 60 cas (60 vis-pla

égal et comparable en préopératoire. Colligés au service de traumatologie 

orthopédie A du CHU HASSAN 2 de Fès de janvier 2008 à mars 2012. 
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La prise en charge de ces fractures a suivi une évolution, car jusqu'à la fin du 

XIXème siècle le traitement des fractures cervico-trochantériennes se résumait à la 

méthode de Lucas Championnière, c'est à-dire abstention thérapeutique avec mise 

au fauteuil immédiate, nursing et soins Infirmiers  [5,6]. 

Les premières tentatives de fixation des fractures trochantériennes 

n'apparaissent qu'à partir de 1935, date à laquelle TELSON et RANDOHOFF 

faisceau de broches de Kirschner introduites par voie percutanée. 

En 1933, DANIS présente la vis-plaque et le clou-plaque dans le journal Belge 

de chirurgie avec une vis à compression à large pas dont la tige passe à travers une 

tubulure prolongée par une petite plaque qui se fixe sur la face externe de l'os par 

deux vis courtes. Un écrou serré sur le filetage terminal de la tige assure un effet de 

coaptation.  

En 1937, THORNTON ouvre la voie de l'ostéosynthèse par fixation 

trochantéro- cervico-céphalique associée à une attelle externe visée sur la diaphyse 

fémorale. Les deux parties se réunissent par un angle fixe. 

 STACA (1941) et DESCAMPS (l961) en France avec leur vis-plaque dynamique 

«lancèrent» véritablement ce mode de traitement. 

 En 1947 l'implant de MAC LAUGHLiN est créé. 

 En 1954, une autre méthode est proposée : l'enclouage en Y de KUNTSCHER 

-trochantérien, et 

 

Cette méthode présentait l'avantage d'une voie percutanée et d'une 

biomécanique satisfaisante par raccourcissement du bras de levier, mais il existait 
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En 1967, KUNTSCHER, imagine un dispositif simplifié comportant un seul clou 

trochantérien introduit au niveau du condyle interne. 

En  1969, ENDER et SIMUN-WEIDNER utilisent plusieurs clous élastiques et 

arrondis afin d'améliorer la fixation du fragment cervico-céphalique. 

Malgré toutes ces techniques chirurgicales la seule méthode orthopédique qui 

a toujours été très utilisée, est la méthode de traction-suspension de RlEUNAU qui 

permet de réduire la coxa vara par traction dans l'axe du membre fléchi à 30°: la 

traction se faisant par l'intermédiaire d'une broche transtibiale de KIRSCHNER ou de 

STEINMANN; cette méthode est grevée d'une forte mortalité (33% Pour un âge moyen 

de 79ans).  
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I. LES ELEMENTS OSSEUX: 
A. L'extrémité supérieure du fémur :( figure1) 

Elle comprend la tête, le col, le grand et le petit trochanter. 

1. La tête fémorale: 

C'est une saillie arrondie, formant environ les deux tiers d'une sphère de 4 à 5 

cm de diamètre. Son pourtour n'est pas rigoureusement circulaire mais apparaît plus 

étendu en avant et en arrière. Elle est revêtue d'une couche de cartilage hyalin plus 

épais à la partie supérieure et présente à sa partie postérieure et interne une 

dépression: la fossette du ligament rond où s'insère le ligament rond. La tête 

fémorale regarde en haut, en dedans et en avant. 

2. Le col fémoral: 

Il relie la tête aux trochanters et à la diaphyse, de forme cylindrique aplati 

d'avant en arrière, il est oblique en haut, en avant et en dedans, long de 35 à 45 mm 

et haut de 20 à 30 mm. Son axe forme avec celui de la diaphyse un angle 

d'inclinaison de 130 ° et un angle d'antéversion ou de déclinaison d'environ 25°. La 

fermeture de l'angle d'inclinaison constitue la Coxa Vara, son ouverture exagérée la 

Coxa valga. 

La face antérieure du col, entièrement lisse est limitée en dehors par la ligne 

intertrochantérienne antérieure qui donne insertion à la capsule. Sa face postérieure, 

également convexe, limitée en dehors par la crête inter-trochantérienne postérieure, 

n'est revêtue par la capsule que dans ses deux tiers internes. 

Le bord supérieur, très court, s'étend horizontalement de la tête au grand 

trochanter. Le bord inférieur, plus long, très oblique en bas et en dehors, rejoint la 

partie supérieure de la diaphyse et forme une des racines du petit trochanter. 

L'extrémité interne du col, criblée de trous vasculaires, s'élargit à proximité de 

la tête. L'extrémité externe se confond avec le grand trochanter. 
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3. Le grand trochanter: 

C'est une volumineuse éminence osseuse, de forme quadrilatère situé 

immédiatement en dehors du col qu'elle déborde vers le haut. Elle présente deux 

faces (interne et externe) et quatre bords antérieurs, postérieurs, supérieurs et 

inférieurs. 

4. Le petit trochanter: 

C'est un tubercule de forme conique situé à la partie supérieure et interne du 

bord inférieur du col et qui donne insertion au tendon du muscle psoas-iliaque. 

Le grand et le petit trochanter sont réunis par deux crêtes : lignes 

intertrochantériennes antérieure et postérieure. 

 

1 : tête fémorale ; 2 : grand trochanter ; 3 : petit trochanter ; 4 : col fémoral 
 

Figure 1 : L'extrémité supérieure du fémur: vue antérieure et postérieure [7] 
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B. La cavité cotyloïde :(figure 2) 

C'est une dépression hémisphérique situé à la face externe de l'os iliaque et 

limitée par un rebord saillant: le sourcil cotyloïdien. Celui-ci présente trois 

échancrures: 

· Antérieure, ilio-pubienne. 

· Postérieure ilio-ischiatique, peu remarquées. 

· Inférieure ischio-pubienne, large et profonde, au-dessus du trou obturateur. 

La cavité cotyloïde présente deux parties: 

 Une partie centrale, quadrilatère, rugueuse, très mince, non articulaire, 

l'acétabulum comblée par un « coussinet adipeux» et le ligament rond. 

 Une partie périphérique, articulaire en forme de croissant, dont les 

cornes antérieure et postérieure limitent l'échancrure ischio-pubienne. 

La corne postérieure est la plus saillante, séparée de l'échancrure par « 

un mur de soutènement » déprimé en gouttière. 

La cavité cotyloïde regarde en dehors, en bas et en avant et enveloppe la tête 

fémorale. 

Le bourrelet glénoïdien est un fibrocartilage prismatique triangulaire qui 

augmente la profondeur et l'étendue de la cavité cotyloïde. L'ensemble forme un peu 

plus d'une demi-sphère de cinq cm de diamètre. 
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1 : acétabulum ; 2 : foramen obturé; 3 : ilium; 4 : ischium. 

Figure 2 : vue de face de la cotyle [7] 
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Ils sont représentés par la capsule articulaire et les ligaments : 

A) Capsule articulaire : 

1) Insertions: 

Sur l'os iliaque, la capsule se fixe: sur le sourcil cotyloïdien et la face externe 

du bourrelet cotyloïdien sauf la partie interne de cette face, le long du bord libre, qui 

reste intra articulaire. En haut elle se fixe sur les 2 lèvres de la gouttière sus-

cotyloïdienne. 

Sur le fémur, la capsule se fixe autour du col du fémur: 

- En avant, sur la ligne inter-trochantérienne antérieure. 

- En arrière, sur 

ses deux tiers internes. 

- En haut, sur le bord supérieur du col. 

2) Constitution: 

Deux sortes de fibres: 

- Fibres longitudinales, superficielles, de l'os iliaque au fémur. 

- Fibres circulaires, annulaires, profondes, surtout dans les parties postéro 

inférieures. 

 

B) Ligament rond : (figure 3) 

Il est intra articulaire .C'est un cordon fibreux de trois cm de long environ sur 

un cm de large. 

Ce ligament s'attache au fémur sur la moitié antéropostérieure de la fossette 

du ligament rond. Il s'élargit au voisinage de l'échancrure ischio-pubienne, ou il se 

termine par trois faisceaux principaux. 
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1- ligament rond.   2- fovéa capitio 
Figure 3: Vue postérieure de la hanche (tête luxé) [8]. 

 

C) Ligament de renforcement capsulaire : 

Ce sont: le ligament ilio-fémoral en avant, le ligament pubo-fémoral en 

dedans, et le ligament ischio-fémoral en arrière. 

1) Ligament ilio- fémoral: (figure 4) 

Forme triangulaire à sommet supérieur, il renforce la face antérieure de la 

capsule. 

S'insère, par son sommet, à l'os coxal, au-dessus de l'épine iliaque antéro-

inférieure, de là, il à la ligne inter-trochantérienne 

antérieure et se fixe sur tout l'étendue de cette ligne. 

2) Ligament pubo-fémoral : (figure 4) 

Il est oblique en bas, en dehors et un peu en arrière, et renforce la partie 

antéro-inférieure de la capsule: s'insère, en haut sur la partie antérieure de 

l'éminence ilio-pectinée et sur la lèvre antérieure de la gouttière sous pubienne. Les 
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fibres se portent de là en bas, en dehors et un peu en arrière, et se fixent sur la 

partie antérieure de la dépression pré trochantérienne. 

 

 
1 : ligament pubo-fémoral    2 : ligament ilio-fémoral. 

Figure 4: Vue antérieure de l'articulation de la hanche [8]. 
 

3) Ligament ischio- fémoral: (figure 5) 

Le ligament ischio-fémoral renforce la face postérieure de la capsule et croise le 

bord supérieur du col. 

 Insertion: 

+Sur l'os iliaque: sur la gouttière sous ou sus cotyloïdienne et la partie attenante du 

sourcil et du bourrelet cotyloïdien. 

+Sur l'os fémoral: sur la partie antérieure de la face interne du grand trochanter, en 

avant de la fossette digitale [8]. 
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1 : ligament ischio-fémoral     2 : zone orbiculaire     3 : col fémoral. 

Figure 5 : Vue postérieure de l'articulation de la hanche [8]. 
 

III. LA SYNOVIALE : 
La membrane synoviale normale tapisse la face profonde de la capsule et se 

réfléchit le long de ses insertions pour s'étendre jusqu'au pourtour du cartilage. Sa 

face réfléchie recouvre la face externe du bourrelet cotyloïdien. Sur la face 

antérieure du col, elle est soulevée par les fibres récurrentes de la capsule et forme 

avec celles-ci: frenula capsulea. 
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IV. LA MUSCULATURE DE LA HANCHE :(figure 6-9) 
Une hanche au repos est soumise à la force de contraction statique de 

différents groupes musculaires, un rappel de l'action et de la force de sollicitation de 

ces groupes musculaires est indispensable pour la compréhension des variétés de 

déplacement, des difficultés de réduction et de l'instabilité de certaines fractures [9]. 

On distingue: 

 

A) Les muscles fléchisseurs de la hanche: 
Ils sont situés en avant du plan frontal passant par le centre de l'articulation. 

1) Le psoas iliaque : 

C'est le plus puissant, il est responsable de l'ascension du petit trochanter. 

2) Le couturier: 

Il est fléchisseur mais accessoirement abducteur et rotateur externe. Sa force 

n'est pas négligeable, elle est de 2kg. 

3) Le droit antérieur: 

Il est d'autant plus efficace que le genou est fléchi. Il est fléchisseur puissant. 

4) Le tenseur du fascia-Iata : 

Outre son action de stabilisation du pelvis et sa puissante action d'abduction, 

il possède une composante de flexion considérable. 

 

B) Les muscles extenseurs: 
Ils sont situés en arrière du plan frontal passant par le centre de l'articulation, 

on distingue deux groupes: 

 Premier groupe: les muscles qui s'insèrent sur l'extrémité supérieure du 

fémur, le plus important est le grand fessier. 
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 Deuxième groupe: les muscles qui s'insèrent au voisinage du genou, les 

plus importants sont les ischio-jambiers. 

Tous ces muscles interviennent dans la stabilisation du bassin dans le sens 

antéropostérieur. 

 

C) Les muscles abducteurs: 

Ils sont situés en dehors du plan sagittal passant par le centre de 

 

1) Le moyen fessier: 

Il joue un rôle dans la stabilisation transversale du bassin, il est responsable 

de l'ascension du grand trochanter en cas de fracture. 

2) Les autres muscles: 

Le petit fessier, le tenseur du fascia-Iata, le grand fessier (les faisceaux les 

plus élevés) et le pyramidal. 

 

D) Les muscles adducteurs: 

Ils sont situés en dedans du plan sagittal passant par le centre de 

l'articulation. On distingue: 

 Le grand adducteur: Le plus puissant (13kg). 

 Le moyen adducteur: moins puissant. 

 Le petit adducteur. 

 Le droit interne. 

 

E) Les muscles rotateurs externes: 

On distingue: Les pélvi-trochantériens, le carré crural et le muscle pectiné. 
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F) Les muscles rotateurs internes: 

Le tenseur du fascia-Iata, le petit fessier et le moyen fessier dans une faible 

mesure [9]. 

 
Figure 6 : La région inguino-crurale vue de face [7]. 

 

 
Figure 7: Vue postérieure de la région fessière: plan superficiel [7]. 
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Figure 8: Vue postérieure de la région fessière: plan profond [7].  

 
 
 

 
Figure 9 : Vue postérieure de la région fessière: plan profond [7]. 
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V.LES ELEMENTS VASCULO-NERVEUX : (figure 10) 

A) Artérielle : 

Largement assurée à la région trochantérienne par un riche réseau de 

branches issues des artères circonflexes antérieures et postérieure, ce qui explique 

l'absence de pseudarthrose à ce niveau. 

La vascularisation de la tête fémorale est vulnérable, elle domine l'évolution 

des fractures du col et ses lésions conditionnent l'apparition d'une nécrose. 

L'essentiel de cette vascularisation est sous la dépendance de deux artères 

circonflexes. 

1.  circonflexe antérieure : 

Elle naît régulièrement de l'artère fémorale profonde juste en dedans du 

tendon du muscle ilio-psoas, longe la ligne inter-trochantérienne antérieure 

donnant des rameaux sur la face antérieure ainsi que des branches 

trochantériennes. Elle se dirige juste au-dessous de la crête d'insertion du vaste 

latéral donnant de nombreuses branches ascendantes et descendantes dont une 

régulièrement va cravater la base du col fémoral de manière à s'anastomoser avec 

l'artère circonflexe postérieure près de la fossette digitale. 

Au court de son trajet, l'artère circonflexe antérieure donne des rameaux aux 

muscles droit antérieur et vaste latéral, à la face antérieure de l'articulation coxo-

trochantérien et du col fémoral. 

2. L'artère circonflexe postérieure: 

Provient fréquemment directement de l'artère fémorale superficielle, se dirige 

de dedans et en dehors, passe entre les muscles pectiné et psoas-iliaque. Elle longe 

le bord inférieur du muscle obturateur externe pour atteindre la face postérieure de 
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l'articulation de la hanche et la face antérieure du muscle carré crural et se divise en 

deux branches: 

o L'une ascendante, se distribue à la capsule articulaire, aux muscles qui la 

recouvrent et principalement à la tête fémorale. 

o L'autre descendante, se distribue aux muscles postérieurs de la cuisse. 

3. Les artères du ligament rond : 

Le pédicule interne de la tête fémorale sous forme des artères du ligament 

rond, branches de l'artère obturatrice, pénètre dans la tête par la fovéa et irrigue la 

zone péri-fovéale. 

 

B) Veineuse : 

Elles sont satellites des artères, réalisent trois voies principales de drainage: 

o Voie inter-fessière profonde. 

o Voie circonflexe fémorale. 

o Voie postérieure ischiatique. 

 

C) Les voies lymphatiques : 

Le drainage lymphatique est assuré par deux retours: 

 Ganglions iliaques externes: ganglions rétro-cruraux et ganglions du 

nerf obturateur. 

 Ganglions hypogastriques. 
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D) Innervation : 

L'innervation de la hanche est relativement complexe. En effet, l'articulation 

coxo-fémorale est innervée par des branches des plexus lombaire et sacré : 

 A sa partie antérieure: les nerfs fémoral, L2 à L4 (nerf du droit 

antérieur), et obturateur L2, L3, L4, (nerfs articulaires et obturateur 

accessoire). 

 A sa partie postérieure par le nerf sciatique, L4 à S3 (rameau articulaire), 

et par les nerfs fessier supérieur et du carré fémoral natifs aussi du 

plexus sacré [7]. 

 

 

Figure 10 : Les éléments vasculo-nerveux du canal fémoral [7] 
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VI. ARCHITECTURE INTERNE DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU 

FEMUR: 
L'extrémité supérieure du fémur est constituée par une lame de tissu osseux 

compact entourant un bloc d'os spongieux très dense dont les travées s'ordonnent 

selon les lignes de force (Figures 11,12 et 13). 

 

A. Les corticales: 

Le cylindre cortical diaphysaire s'évase à l'extrémité supérieure du fémur au 

niveau des corticales interne et externe. 

La corticale interne s'épaissit au niveau de la jonction cervico-diaphysaire, 

pour former un arc-boutant inférieur du col ou éperon de Merckel, elle s'amincit 

ensuite jusqu'à la base de la tête. 

La corticale externe, moins épaisse, se termine au niveau du grand trochanter, 

elle n'est résistante que dans sa partie inférieure, qui seule, peut servir d'appui à un 

matériel d'ostéosynthèse. 

 

B. Les travées spongieuses: 

S'orientant selon des groupes de force superposables à la trame des lignes 

isostatiques d'un modèle photo-élastique de l'extrémité supérieure du fémur soumis 

à une charge R. 

À la suite des travaux de Pauwels et de Maquet-Casting [10] on a donné une 

modélisation schématique qui assimile le travail de la hanche à celui d'une grue. 

Certaines de ces travées travaillent en compression, d'autres en tension. 
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o Le groupe principal de compression: éventail de sustentation constitue le 

pilier externe de l'arche céphalique. Il nait de l'éperon de Merckel et 

s'épanouit en haut et en dedans vers le cadrant supéro-interne de la tête, 

o Le groupe principal de tension: issu de la moitié inférieure de la tête. Il fait 

relais au bord supérieur du col, au niveau de la lame sus-cervicale puis se 

continue en dehors pour former le pilier externe de l'arche trochantérien, 

o Le groupe secondaire de tension: issu de la face supérieure du col et se 

termine sur la corticale externe de fémur, 

o Le groupe secondaire de compression : part de la corticale fémoral interne 

pour s'épanouir vers le grand trochanter, 

Ces deux groupes secondaires constituent l'arche trochantérienne. Leur 

convergence constitue le système ogival. 

o Le groupe trochantérien : tendu de la corticale diaphysaire à la zone 

d'insertion des muscles fessiers, 

Ainsi, il existe deux zones anatomiques de faible résistance, siège des traits 

de fractures: 

o L'une cervicale, entre les deux groupes cervicaux le groupe de 

compression trochantérien, c'est le triangle de WARD, siège préférentiel 

des fractures cervicales. 

o L'autre, inter-trochantérienne entre le système ogival et le système de 

sustentation cervico-céphalique. C'est le siège de fractures cervicales 

trochantériennes [10]. 
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Figure 11: Architecture de l'extrémité supérieure du fémur [10]. 

Il y a des travées qui forment un système ogival avec des travées de 

compression (a) et des travées de traction (b) et une zone de fragilité, le triangle de 

WARD (c). Les traits de fracture passent par ces zones fragiles. 

 

 
                                        a                               b 

Figure 12: Fractures du col fémoral [10]. 

o Trait horizontal favorisant la compression, donc la consolidation. 

o Trait vertical favorisant le cisaillement du trait, donc la pseudarthrose. 
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Figure 13 : Coupes verticales du massif trochantérien [11]. 

 

· Intérêt pratique: 

Les études de photoélasticité ont montré que les déformations en 

compression sont une fois et demi supérieures aux déformations en tension. Le plan 

neutre est plus près de l'éperon de Merckel que du bord supérieur du col. Tout 

matériel d'ostéosynthèse doit donc être ancré légèrement en dessous de l'axe du col 

en directe du centre de la tête. Où l'entrecroisement des deux groupes principaux 

détermine une zone de grande densité. 

Nous verrons également que dans le plan sagittal, le clou ou la vis doit être 

plutôt postérieure pour s'opposer à la reproduction de l'angulation due à la 

comminution postérieure si fréquente dans les fractures transcervicales. 
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ETUDE 
BIOMECANIQUE 
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I) Mobilité de la hanche : 
La hanche permet des mouvements très variés qu'on peut ramener à trois 

degrés de liberté: 

 

A. Premier degré de liberté: (Figure 14) 

Mouvements dans le plan sagittal autour d'un axe horizontal. 

1) Flexion: 

limitée par la mise en tension des ischio-jambiers. Si genou fléchi: 130° à 140°. 

2) Extension: 

hanche.  

 

   
 

Figure 14: Mouvement de flexion-extension [12]. 
  



externe mini- externe standard dans le traitement/VP DHS des fr.pertroch  Thèse N° 053 /15 

Mme. HADDI ASMAE   34 

B. Deuxième degré de liberté :  

Mouvement dans un plan frontal autour d'un axe horizontal-sagittal. 

1) Abduction: 

 d

l'amplitude d'abduction. 

2) Adduction: 

 

 

 

 
 

Figure 15 : Mouvement d'abduction-adduction [12]. 
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C. Troisième degré de liberté: 

Mouvements dans le plan horizontal autour d'un axe vertical. 

1) Rotation interne : 

C'est le mouvement qui porte la face antérieure de la cuisse à regarder en 

dedans.  

2) Rotation externe: 

C'est le mouvement qui amène la face antérieure de la cuisse en dehors. 

 

 

D. La circumduction: 

C'est la combinaison des mouvements élémentaires autours des trois axes [13] 

 

II) Contraintes mécaniques : 
Elles font intervenir les muscles péri-articulaires puissants et la pesanteur, 

l'intensité de ces contraintes varie selon la position et au court des différentes 

phases de la marche [14]. 

L'étude de ces contraintes est basée sur les travaux de PAUWELS [15]. 

La théorie de PAUWELS, part de l'exemple d'une colonne supportant une 

charge (Figure 16), si la charge est déplacée latéralement, la colonne à tendance à 

fléchir avec l'application des mêmes contraintes en flexion et en tension, réparties 

de part et d'autre de l'axe neutre, la pression étant du côté de la charge, la tension 

du côté opposé. Appliquée à la région trochantérienne, cette charge est excentrée et 

les contraintes en tension l'emportent sur les contraintes en pression. Il existe un 

moment varisant. 
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PAUWELS [15], compare le col fémoral à une colonne courbe qui subit une 

force (R) résultante du poids du tronc et des forces musculaires. La direction de 

cette force inclinée de 16° par rapport à la verticale, s'exerçant selon l'axe 

mécanique du col qui est variable selon les changements de position et alors distinct 

de l'axe anatomique du col (Figure 17). 

Cette force produit des contraintes de compression maximales au bord inféro-

interne du col, des contraintes de traction maximales au bord supéro-externe du col 

et un effet de cisaillement du fait de son obliquité [14]. 

Les travaux théoriques de PAUWELS et l'expérimentation de RIDELLE [14], ont 

 

Ainsi cette force est de 3 fois le poids du corps à la marche allant jusqu'à 5 

fois lors de la course, alors qu'elle reste d'un tiers du poids du corps en appui 

bipodal et de moitié en appui monopodal du côté controlatéral, la montée des 

escaliers l'amène à 3 fois mais la flexion de la hanche à 30° genou fléchi la laisse 

égale au poids du corps et genou en extension à une fois et demie. 

En pratique cela signifie que la façon la plus efficace pour déclarer la hanche 

consiste à faire déambuler le patient avec une canne dans la main controlatérale. 

Cette situation est d'autant plus importante chez le sujet âgé, chez qui le lever 

précoce est primordial pour éviter les complications de décubitus. [14] 
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P : poids du corps, M : force du contre balance, R : résultante des forces de 

Pression 

Figure 16 : Pression sur la hanche en appui monopodal d'après Pauwels [13]. 

 

 

  

Figure17 : Les colonnes de PAUWELS [13]. 
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ETUDE 

ANATOMOPATHOLOGIQUE 
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Cette étude s'intéressera au mécanisme de survenue des fractures du massif 

trochantérien et aux différentes classifications proposées. 

 

I) Les fractures du massif trochantérien : 

A) Classification de RAMADIER : (Figure18) 

Ramadier [16,17] distingue cinq types, de fréquence très variable, mais 

possédant chacun des caractéristiques justifiant leur individualisation. Ils séparent 

les fractures pertrochantériennes simples des fractures pertrochantériennes 

complexes, il distingue: 

a- Les fractures cervico-trochantériennes:

Présentent un trait de fracture qui longe le bord supérieur de la ligne 

trochantérienne à la base du col. 

b- Les fractures pertrochantériennes:

Le trait fracturaire traverse le massif trochantérien parallèlement à la ligne 

intertrochantérienne, quatre types sont décrits: 

 Fractures pértrochantériennes simples. 

 Fractures pértrochantériennes complexes. 

 Fractures pértrochantériennes avec un déplacement en valgus. 

 Fractures pertrochantériennes avec trait intertrochantérien. 

c- Les fractures trochantéro-diaphysaires:

Présentent un trait de fracture qui traverse le massif trochantérien en se 

prolongeant sur la partie haute de la diaphyse fémorale. 

d- Les fractures sous-trochantériennes:

Le trait est presque horizontal sous les deux trochanters. 
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Figure 18 : Classification de Ramadier [18]. 
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B) Classification d'ENDER : (figure19) 

La 

déplacement et le risque d'instabilité, paraît d'application pratique. 

La classification d'Ender rassemble quatre groupes fracturaires : 

1-Fractures pértrochantériennes en rotation externe : 

· TYPE I : Fracture simple. 

· TYPE II : Fracture avec écaille postérieure. 

· TYPE III : Fracture avec déplacement externe et proximal. 

2-Fractures pértrochantériennes en rotation interne: 

· TYPE IV : Fracture avec bec proximal pointu. 

· TYPE V : Fracture avec bec proximal arrondi. 

3-Fractures inter-trochantériennes : 

· TYPE VI. 

4-Fractures sous-trochantériennes : 

· TYPE VII : Fracture à trait transversal ou inversé. 

· TYPE VIII: Fracture à trait spiroïdal. 
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Figure 19 : Classification d'Ender [18]. 

 



externe mini- externe standard dans le traitement/VP DHS des fr.pertroch  Thèse N° 053 /15 

Mme. HADDI ASMAE   43 

C-Classification AO et Muller : 

Cette classification comprend 3 groupes A1, A2, A3, et chaque groupe 

comprend 3 sous-groupes : 

Groupe A1 : Fractures trochantériennes simples : 

 A1.1-Cérvico-trochantérienne. 

 A1.2-Intertrochantérienne. 

 A1.3-Trochantéro-diaphysaire. 

Groupe A2 : Fractures pertrochantériennes multifragmentaires : 

 A2.1-Avec un seul fragment intermédiaire. 

 A2.2-Avec deux fragments intermédiaires. 

 A2.3-Avec plus que deux fragments intermédiaires. 

Groupe A3 : Fractures intertrochantériennes : 

 A3.1-trait oblique simple. 

 A3.2-Trait transverse simple. 

 A3.3-Avec fracture associée de la corticale interne. 
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Figure 20: Classification AO et Muller [19]. 

 

II-  
La solidité du système trabéculaire diminue avec l'âge surtout chez la femme 

après la ménopause par l'ostéoporose et l'inactivité. 

Selon SIHGH [19], la résorption osseuse peut être classée en six grades par 

une étude radiologique des travées osseuses sur un cliché de face (Figure20). 

GRADE 6 : Les travées primaires et secondaires de traction et de compression 

sont présentes. Le triangle de Ward est rempli de trabéculations. 

GRADE 5 : Le triangle de Ward est vide. 
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GRADE 4 : Les travées secondaires de traction et de compression ont disparu. 

GRADE 3 : Les travées primaires de traction et de compression ont disparu en 

regard du grand trochanter. 

GRADE 2 : Les travées primaires de traction ont complètement disparu. 

GRADE 1 : Les travées primaires de compressions sont moins marquées. 

La région trochantérienne est donc une zone de fragilité structurale et 

mécanique qui s'accroît avec l'ostéoporose et l'atrophie musculaire liée à l'âge. 

Une ostéosynthèse devra s'appuyer du coté cérvico-céphalique, là où se 

croisent les travées osseuses supportant la pression avec les travées soumises à la 

traction. C'est à la partie interne et postérieure de la région que la structure de l'os 

offre la meilleure prise. Malgré le bon positionnement de l'implant, il persiste un 

risque de lâchage à partir du grade 3 d'ostéoporose [20]. 

 

 

Figure 21 : Appréciation de l'ostéoporose du col fémoral selon SINGH [20]. 
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MATERIEL 
ET METHODE 
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I-MATERIEL :  

traités pour fractures du massif trochantérien par une vis plaque DHS, au sein du 

service de chirurgie traumato-orthopédique A du centre hospitalier Hassan II de Fès, 

durant une période allant de Janvier 2008 à Mars 2012. 

Notre échantillon est reparti équitablement en 2 groupes de patients, les 

patients du premier groupe furent opérés par une voie classique, cependant le 2ème 

groupe ont bénéficié de la voie mini invasive. 

 

II- METHODES : 

 

  

 Patients >60 ans. 

 Autonome avant traumatisme (score de Parker  6). 

 Fractures pertrochantériennes type 31-A1 et 31-A2 selon la classification 

Ao.  

  

 Age < 60 ans.  

 Score de mobilité de Parker <6. 

 Déficience cognitive. 

 Fracture pathologique. 

 Fractures instables. 
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 Date de sortie  
 Identité : 

  
  
  
  
 Autonome : oui/non 

                      Tableau 1 : Score de mobilité de Parker (0 à 9) [21]. 

Mobilité  
 

  
 

de la maison  3 2 1 0 

de la maison  3 2 1 0 

Sans limite  3 2 1 0 
 

 Antécédents: 

Antécédents généraux et tares associées :  

 Diabète. 
 HTA. 
 Cardiopathie. 
 Néphropathie. 
 Autre. 

Antécédents infectieux : (même membre) Non/Oui (spécifiez). 

Atteintes associées : 

- i. 
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- Douleur ou raideur dans . 
- Autres atteintes affectant la fonction ou la marche: Non/Oui (spécifiez). 

 Circonstances du traumatisme :  
-chute. 
-AVP. 
-autre. 
 Mécanisme : 
-direct. 
-indirect. 
-non précisé. 
 Etude clinique :  
-Score de Harris [22] : 

 
Figure 22 : Score de Harris [22]. 
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- Côté à opérer : Droit / Gauche. 
- Impotence fonctionnelle : oui/ non. 
Si oui : partielle/ totale. 
- Douleur : oui/ non. 
- Déformation : oui /non. 
- Escarres : oui/ non. 
-Attitude du membre : 

 Abduction   . 
 Adduction. 
 Rotation interne. 
 Rotation externe. 
 Raccourcissement. 
 Flexion. 
 Lésions associées : 

 Cutanées. 
 Vasculaires. 
 Nerveuses . 
 Autres. 
 Etude radiologique : 

- Rx du bassin face. 
- Rx de la hanche : face / profil. 
- TDM de la hanche : oui /non. 
- Classification : classification Ao et Muller. 
- Fractures associées : oui/ non Si oui, à préciser.   
- Lésions radiologiques associées : 

o Ostéoporose : oui/ non.. 
o Coxarthrose : oui/ non. 

 
 Traitement : 

  
 ALR AG . 
 Installation : 

- Décubitus dorsal. 
- Sur table ordinaire. 
- Sur table orthopédique. 

  : 
- Mini open (36mm). 
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- Open classique (106mm). 
 Qualité de réduction : 

- Satisfaisante. 
- Acceptable. 
- Mauvaise. 

 Ostéosynthèse utilisée : 
- Vis plaque DHS (à 2,3 ou 4 trous). 

 . 
 

 Soins post opératoires : 
- Radio de contrôle.  
- Antibioprophylaxie : 

-  
-  

-  
- Ablation de Redon  

 Durée  
 Complications : 
 Précoces : 

- sthésie. 
- Décès. 
- Infection.  
- Hématome.  

 Autres secondaires : 
- Escarres. 
- Troubles psychiques. 
- Troubles liés au décubitus : 

Accidents thromboemboliques.     C. cardiorespiratoires. 
C. neuropsychiques.                      C. ostéoarticulaires. 
C. urinaires.                                   Inf. nosocomiales. 

 Tardives : 
- Cals vicieux. 
- Pseudarthrose.  
- Nécrose de la tète fémorale. 
- Raccourcissement. 
- Troubles de rotation. 
- Autres. 

 Complications mécaniques : 
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- ynthèse.  
- Balayage de la vis. 
- Protrusion de la vis. 
- Médialisation de la plaque. 
- Rupture de matériel. 
- Fr. sur matériel. 

 Résultats : 
- Douleur. 
- Pertes sanguines: l'hémoglobine (g/dl). 
- . 
- Durée moyenne de séjour (en jours). 
- Résultats fonctionnels : 

o Scores de Parker (à 6 et à 12 mois) et Harris (à 12 mois) :  
 Excellent.     
 Bon.        
 Moyen.       
 Mauvais. 

 Résultats radiologiques : 
o Consolidation : 

 Oui.  
 Non. 
 D  

o Réduction parfaite de la fracture. 
o Position de la vis céphalique dans la tête fémorale.  
o . 

 
 

  



externe mini- externe standard dans le traitement/VP DHS des fr.pertroch  Thèse N° 053 /15 

Mme. HADDI ASMAE   53 

 
 
 

RESULTATS 
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I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

A-  

 

de 25 ans et 96 ans. 

 moyen des patients du groupe 2 est de 70 ans avec des extrêmes 

de 29 ans et 93 ans. 
 

 

Graphique 1: répartition selon l'âge 
 

Conclusion : L

deux groupes comparables. 
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B- Répartition selon le sexe : 

 Nos patients ont été répartis en 21 femmes et 9 hommes pour le premier 

groupe, et en 18 femmes et 12 hommes pour le groupe 2. 

 Nous avons notés une prédominance féminine dans les deux groupes,  

es pour le premier groupe, et 60% de 

2ème. 

Conclusion : Les deux groupes sont également comparables du point de vu sexe. 
 

 

 

Graphique 2: répartition selon le sexe. 
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C- Répartition selon le côté atteint : 

 Le côté droit était touché dans 12 cas pour le groupe 1 et dans 13 cas 

pour le groupe 2, soit respectivement 40% et 44%.  

 Le côté gauche était touché dans 18 cas pour le groupe 1 et dans 17 cas 

pour le groupe 2, soit respectivement 60 et 56%. 

Conclusion : On constate ainsi une prédominance des fractures 

pertrochantériennes gauches, au niveau des deux groupes, sachant que cette 

 

 

 
Graphique 3 : Répartition selon le côté atteint. 
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D- ie : 

avec un pourcentage avoisinant les 80% (24cas) pour le premier groupe, et 90% 

(27cas) pour le 2ème groupe. 

Conclusion : Les fractures ostéoporotiques prédominent au niveau des deux 

groupes. 

 

 

Graphique 4: Répartition selon les circonstances du traumatisme. 
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E- Répartition selon le mécanisme : 

grand trochanter est rencontré chez la majorité des patients (dans 80% des cas), 

alors que le mécanisme indirect on le voit surtout dans les AVP (dans 20% des cas). 

 

Conclusion : Le mécanisme direct est dominat au niveau des deux groupes. 

 

II-DONNEES CLINIQUES : 

A- Délai entre traumatisme et consultation : 

Variant de six heures à une semaine, avec une moyenne de 3 jrs, pour 

diverses raisons, on cite parmi elles : 

  

 son entourage. 

 Le recours au traitement traditionnel. 

 Le niveau socioéconomique défavorable. 

 

B- Diagnostic clinique : 

1- Interrogatoire : 

Permet de mettre en évidence : 

  

 Les tares associées : 

Nous avons constatés que 20 de nos patients ont une tare associée, 8 patients 

au sein du premier groupe et 12 au sein du 2ème, ainsi nous avons classés nos 
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Graphique5 : Répartition selon les tares associées 
 

 Les circonstances du traumatisme causal et son mécanisme. 

 mobilité 

de PARKER. 

 

Graphique 6 : Score de Parker. 
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Dans notre série, le Score de Parker était satisfaisant : 

 Bon (8/9) : 75%. 

 Moyen (6/9) : 25%. 

2-Signes fonctionnels : 

La douleur et impotence fonctionnelle ont été retrouvées chez la plupart de 

nos malades. 

3-Signes physiques :  

 Point douloureux exquis au niveau de la région trochantérienne. 

 Attitude vicieuse du membre inférieur en adduction et en rotation externe, 

ainsi que le raccourcissement (variant de 1 à 5 cm), étaient présent chez la 

majorité de nos patients. 

 Les lésions cutanées (ecchymose, hématome, épaississement des parties 

molles) ont été notées chez un tiers de nos patients. 

4-Lésions associées : 

Nous avons notés 10 cas, soit 15% répartis comme suit : 

 

Graphique 7 : Répartition selon les lésions associées. 

-
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III-DONNEES RADILOGIQUES : 

A- Bilan radiologique :  

 

comportant : 

 Une radiographie du bassin de face. 

 Une radiographie de la hanche atteinte de face. 

 Une radiographie de profil de la hanche atteinte. 

Ce bilan radiologique a permis de : 

 Confirmer la fracture pertrochantérienne et définir son type. 

 Etudier la stabilité et le déplacement de la fracture. 

 Rechercher les lésions osseuses locorégionales. 

  

 Evaluer les indications thérapeutiques et pronostiques. 

 

contrôle  

 

B-Type de fracture: Classification AO et Muller  

Parmi toutes les classifications des fractures pértrochanteriennes nous avons 

 qui parait la plus complète. 
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Graphique 8: Répartition selon le type de fracture (Classification AO et Muller). 
 

C-Stabilité de la fracture :  

La distinction entre une fracture stable et une fracture instable fait appel à 

deux éléments:  

 La rupture du mur trochantérien postéro-externe. 

 -interne correspondant à la fracture de la 

corticale interne située avant et au-dessous du petit trochanter. 

Dans notre série, toutes les fractures sont stables. 
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IV-DONNEES THERAPEUTIQUES: 

A-  

Dans notre série le délai moyen était de 2jours avec un minimum de 1jour et 

un maximum de 05jours, 

la correction des tares. 

 

B-Bilan préopératoire: 

Ce bilan permet d'éliminer les contre-indications à la chirurgie et de détecter 

certains troubles dont la correction est nécessaire avant d'envisager le geste 

chirurgicale. 

Ainsi nos patients ont bénéficie au cours de leur hospitalisation d'une visite 

Pré-anesthésique avec: 

 Une NFS. 

 Un ionogramme sanguin. 

 . 

 Groupage sanguin ABO/Rhésus. 

 Radiographie thoracique. 

 ECG. 
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C- Type d'anesthésie: 

Dans le groupe 1, 12 patients ont été opérés sous rachianesthésie, 

l'anesthésie générale a été pratiquée chez 18 patients.  

Pour le groupe 2, 11 patients ont été opérés sous rachianesthésie, 1 patient 

sous anesthésie générale+bloc cependant l'anesthésie générale a été pratiquée chez 

18 patients. 

 

 

Graphique 9  
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D-Installation : 

opératoire par de la Bétadine dermique avant l'intervention. 

L'intervention s'est déroulée dans une salle réservée uniquement à la chirurgie 

aseptique. 

Le décubitus dorsal, sur table orthopédique, permet un abord antéro-externe 

ou externe. 

 

E- Réduction:  

Elle est faite de la façon la plus anatomique possible, en associant une traction 

 une légère rotation interne, rotule au zénith. 

Elle a été jugée satisfaisante dans 90%  des cas, acceptable pour 10% des 

cas, pour les deux groupes. 
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F-  

Elle est en moyenne de 36mm (extrêmes allant de 30mm à 50mm) pour le 

groupe 2, et de 106mm (extrêmes allant de 100mm à 150mm) pour le groupe1.  

 

 

Graphique 10: Repartition selon la taille de l'incision en cm. 
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G-Ostéosynthèse utilisée : 

Pour notre étude nous avons opté pour la vis plaque DHS comme dispositif 

extramedullaire de choix dans le traitement des fractures pertrochantériennes. 

Une plaque DHS à quatre trous a été utilisée dans 18 cas soit 60% des cas, 

trois trous a été utilisée dans les 12 cas restant (40%) 

le groupe mini-

invasive. 

 

 

                                 Graphique11 : Type de plaque DHS utilisée. 
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H-Recourt à la transfusion : 

pour le 1er groupe soit 26,6%. 

Pour le 2eme groupe nous avons  eu recourt a la transfusion chez 1 seul 

patient soit 3,3%. 

 

Graphique 12 : Recourt à la transfusion. 
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J-Suivi postopératoire : 

1-Soins postopératoires: 
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b) Prophylaxie thromboembolique : 

Dans notre série, tous nos patients ont été mis sous héparine de bas poids 

moléculaire à la dose préventive de 0,4cc/jr pendant une durée moyenne de 1mois, 

pour éviter les complications thromboemboliques. 

c)Anti-inflammatoires et antalgiques: 

 

d) Soins locaux: 

 tif de Redon en fin 

enlevé au 2éme jour. 

 Les pansements au niveau de la plaie opératoire sont changés un jour 

 

 Les fils sont enlevés vers le 15éme jour postopératoire. 

e)Radiographie post-opératoire: 

Faite systématiquement chez tous nos patients afin de contrôler le bon 

positionnement de la vis plaque DHS ainsi que la qualité de la réduction. 

2-Rééducation: 

Une rééducation passive a été entreprise chez nos patients au niveau du 

inférieur sain avec béquilles.  

3- Durée d'hospitalisation: 

La durée moyenne d'hospitalisation était de 7jours pour le 1er groupe et de 3,5 

jours pour le 2ème groupe. 
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K- Technique chirurgicale mini invasive : [23] 

1-  : 
 

 

Figure 23 : Mise en place de la broche [23]. 
 

 

Figure 24 : Préparation de  [23]. 
 

 Patient placé sur table orthopédique ; 

  ; 
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 -diaphysaire (emplacement de la vis 

céphalique) ; 

 Entrecroisement entre cette broche et une ligne parallèle à la corticale ext 

-invasive. 

 

 

Figure 25 : Repérage et préparation de  [23]. 
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2-Mise en place du guide broche : 
 

 

 

 

Figure 26 : Mise en place du guide broche (guide broche classique) [23]. 
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Figure 27 : Guide classique [23]. 
 

 

Figure 28 : contrôle face + profil du bon emplacement de la broche (bon 

positionnement) [23]. 
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3-Guide broche idéal vs guide broche classique : 

   

  Figure 29 : Guide idéal [23].           Figure 30 : Guide classique [23]. 
 

4-Mise en place de la vis céphalique prolongateur au niveau de la partie 

 : 

 

Figure 31 : Méchage[23]. 
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Figure 32 : Mise en place de la vis [23]. 

 

Figure 33 : Mise en place de la vis et introduction de la plaque [23]. 
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5-Le canon de la plaque en place la plaque « plonge  : 
 

 

 

Figure 34 : La plaque « plonge  [23]. 
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Figure 35 : Mise en place de la plaque [23]. 
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6-Aspect final : comparaison entre la taille de la plaque a 3 trous et la taille de 

 
 

 

Figure 36 : T  [23]. 

 

Figure 37 : Taille de la plaque à 3 trous [23]. 
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Figure 38 : Aspect final (bon positionnement de la plaque) [23]. 
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L-Cas clinique : 

Patiente de 70ans, score de Parker à 8, coté dominants droit, sans ATCD 

une douleur + impotence fonctionnelle du membre inferieur droit. 

erieur droit douloureux, raccourcit, en 

légère adduction et rotation ext, sans lésion associée. 

1-Bilan radiologique préopératoire : 
 

 

Figure 39 : Rx de bassin de face qui montre une fracture pertroch droite simple, 

type A1-2 de la classification Ao [24]. 
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Figure 40: Rx de la hanche droite de face montrant une fracture pertroch droite 

simple, type A1-2 de la classification Ao [24]. 
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2-Traitement chirurgical :  

La 

abord mini invasif. 

 

Figure 41 -invasive [25]. 

 

Figure 42 : Taille de la plaque DHS à 4 trous utilisée [25]. 
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Figure 43 : Contrôle scopique peropératoire [25]. 
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3- Contrôle radiologique postopératoire : 

 

Figure 44 : Radio de contrôle de la hanche droite de face [24]. 
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V-EVOLUTION-COMPLICATIONS: 

A- Complications: 

Chez le groupe 1 nous avons relevé des complications chez 3 de nos patients : 

rapie 

intraveineuse. 

Chez le groupe 2 nous avons relevé des complications chez 2 de nos patients : 

1 cas de phlébite jugulé par héparinothérapie intraveineuse, et un cas de nécrose de 

la tête fémorale qui a imposée la conversion vers une PTH. 
 

B- Critères d'évaluation radiologiques : 

Basés essentiellement sur la consolidation, la qualité de réduction et la 

survenue des complications mécaniques. 
 

C- Réduction parfaite de la fracture :  

Réduction parfaite chez 28 patients sur 30, soit 93% des patients pour les 2 groupes. 

 

Graphique 13 : Nombre de réduction parfaite de la fracture. 

 

0

5

10

15

20

25

30

groupe 1 groupe 2

28 28



externe mini- externe standard dans le traitement/VP DHS des fr.pertroch  Thèse N° 053 /15 

Mme. HADDI ASMAE   86 

D- Position idéale de la vis céphalique : 

Obtenue chez 28 patients sur 30, soit 93% des patients pour le premier 

groupe, et chez 27 patients sur 30, soit 90% des patients pour le 2ème groupe. 

 

 

Graphique 14 : Nombre obtenu de position idéale de la vis céphalique. 
 

E-Consolidation : 

 Obtenue chez 100% des patients, dans un délai de 15 semaines pour le 

groupe 1, et de 14 semaines pour le 2ème groupe. 
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F-Score de Parker post opératoire : 

Le score de Parker est supérieur dans le groupe mini-invasive. 

La plupart des patients sont autonomes. 

 

 

Graphique 15 : Score de Parker post opératoire. 
 

J-Score de Harris : 

Le score de Harris à 12mois est supérieur dans le groupe mini-invasive (88,6) 

par rapport au groupe abord classique (86,1). 
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DISCUSSION 
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Les fractures de la hanche sont une cause fréquente de morbidité et de 

mortalité chez les personnes âgées et sont associées à des dépenses considérables 

en santé dans tous les pays [26].  

La vis plaque DHS  dans le traitement des fractures 

pertrochantériennes.  

Dans la tentative de trouver des techniques moins invasives pour simplifier et 

réduire les complications chirurgicales, en réduisant  et 

les pertes sanguines per-opératoires, certains auteurs ont utilisé des implants 

personnalisés [27] ou de nouveaux  qui nécessitent 

l'achat d'arsenal thérapeutique supplémentaires par l'hôpital [28]. 

Nous avons mené une étude prospective comparative pour déterminer les avantages 

 DHS inséré en utilisant une technique mini-invasive 

par rapport au même implant inséré par la méthode classique. 

Pour mieux analyser les données de notre étude et mieux interpréter les 

résultats obtenus, nous proposons de confronter nos résultats à ceux publiés par 

d'autres séries.  
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I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

A-R  : 

Tableau 2 : Comparaison de 

littérature 

series 

Moyenne 

(extrêmes) 
MI-DHS 

Moyenne 
 

(extremes) 
DHS 

Nombre de 
fractures 

MI-DHS/DHS 
origine Recul 

(mois) 

Alobaid 
2004[29] 

80.5 (51-98) 82 (64-92) 21/27 Canada 12 

Lee 2007[30] 72.6 71.3 42/60 Taiwan 6 

Ho 2008 [31] 79.5±9.7 80.6±8.1 44/44 
United 

Kingdom 
Non 

mentionné 
Wong 009[32] 80.6±7.6 80.7±9.9 35/31 Hong Kong 12 
Wang 010[33] 68.7±3.9 68.7±4.0 47/50 China 6 

Notre étude 
70 

(29-93) 
72 

(25-96) 
30/30 Maroc 12 

 

 

Graphique 16: . 
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autres séries. 

 

B-Répartition selon le Sexe : 

Tableau 3: Répartition des deux sexes dans les différentes séries en (%) : 

series effectif Hommes(%) Femmes(%) 

Alobaid 2004 [29] 48 35.4 64,6 

Lee 2007 [30] 102 40 ,2 59 ,8 

Ho 2008 [31] 88 22.7 77,3 

Wong 2009 [32] 66 33,3 66,7 

Wang 2010 [33] 97 47.4 52 ,6 

Notre étude 60 35 65 

 

 

Graphique 17: Répartition des deux sexes dans les différentes séries en (%) 
 

0

20

40

60

80

100

Alobaid 2004 Lee 2007 Ho 2008
Wong 2009

Wang 2010
Notre étude 2015

35,4% 40,2%

22,7%
33,3%

47,4%

35%

64,6%
59,8%

77,3%
66,7%

52,6%
65%

Hommes(%)

Femmes(%)



externe mini- externe standard dans le traitement/VP DHS des fr.pertroch  Thèse N° 053 /15 

Mme. HADDI ASMAE   92 

Nous constatons que les fractures pertrochantériennes prédominent chez le 

sexe féminin autant dans les séries étrangères que dans notre série, du au rôle que 

 

est à partir de 40 ans environ que débute dans les deux sexes une perte 

écade, en secteur trabéculaire. 

Chez la femme immédiatement après la ménopause, la perte osseuse 

s, ce qui 

favorise la survenue des fractures ostéoporotiques [34]. 

 

C- Répartition selon le côté atteint : 

Tableau 4 : Répartition du côté atteint selon les auteurs en (%) : 

Séries Côté droit (%) côté gauche (%) 
KEMPF [35] 42,1 57,8 
LOUBIGNAC [36] 55 45 
GENAH [37] 40 60 

HAKKOU [38] 48,2 51,8 

Notre étude 58 42 
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Graphique18 : Répartition du côté atteint selon les auteurs en %. 

 

On observe une disparité de répartition du siège de la fracture selon le côté au 

strictement aucune variante sur le plan anatomique, histologique, vasculaire ou 

influencer le siè  

 

D-  

Tableau 5 : Circonstances du traumatisme dans les différentes séries en % : 

Séries Chute simple (%) AVP (%) Autres (%) 
Ho [31] 100 0 0 
FORTHOMME [39] 95 4 1 
KEMPF [35] 82 12,4 5,7 
GENAH [37] 60 40 0 
HAKKOU [38] 54,2 32,5 13,3 
Notre étude 85 15 0 
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Graphique19 : Circonstances du traumatisme dans les différentes séries en %. 

 

La simple chute est la circonstance du traumatisme, qui prédomine de façon 

unanime dans toutes les séries étrangères et nationales notamment la notre. 

En effet, les changements dans les mécanismes et la dynamique de la chute 

ec la moindre vitesse de 

hanche. La diminution des réflexes de protection est la résultante des troubles 

neurosensoriels liés au vieillissement ou iatrogènes [18]. 

Le traumatisme violent occasionné par les accidents de la voie publique, 

constitue le second mécanisme. 
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E- Répartition selon les tares associées : 

Tableau 6: Pourcentage des tares associées des différentes séries : 

Séries Tares (%) 
FORTHOMME [39] 73 
H.MNIF [40] 74 
RAHMI [41] 25 
HAKKOU [38] 41 
Notre série 33,3 
 

 

Graphique 20 : Pourcentage des tares associées des différentes séries. 
 

 Les tares préexistantes sont un facteur de genèse des fractures de 

 

Les séries étrangères rapportent un pourcentage plus élevé (FORTHOMME et 

H.MNIF) des tares associées que celui retrouvé dans notre série (33,3 %) et les séries 

nationales (RAHMI et HAKKOU). 
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Elles sont identiques dans toutes les séries et sont dominées par les : 

  Maladies cardiovasculaires. 

  Maladies métaboliques. 

  Maladies broncho-pulmonaires. 

  Maladies neuropsychologiques. 

  Maladies hématologiques. 

Ces tares nous permettent de définir le score ASA chez chacun de nos 

patients

facteurs interférant dans l'infection postopératoire, allant de 1 à 6, ce score est un 

indicateur de la probabilité de mortalité péri-opératoire globale. 

Tableau 7 : score ASA dans notre étude (%) : 

Score ASA Mini-invasive 
N = 30 

Abord classique 
N = 30 

1 1 (3%) 1 (3%) 
2 12 (40%) 14 (47%) 
3 16 (54%) 15 (50%) 
4 1 (3%) 00 (0%) 

 

II- ANATOMO-RADIOLOGIE : 

A- Type de fracture : 

La classification idéale doit être simple et doit permettre de préjuger du degré 

indications thérapeutiques. 

Dans notre série nous avons utilisé la classification Ao. 
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Tableau 8 : type de fracture des différentes études selon la classification Ao(%) : 

Classification AO 
S.Biad    
[42] 

Ho (2008) 

[31] 
Notre étude 

DHS(%) MI-DHS(%) DHS(%) MI-DHS(%) DHS(%) 

31-A1-1 
81 

15,9 15,9 50 50 

31-A1-2 45,45 45,45 10 10 

31-A2-1 
19 

13,63 13,63 20 20 

31-A2-2 25 25 20 20 
 

 

Graphique 21 : type de fracture des différentes études selon la classification Ao (%). 

On constate que les fractures trochantériennes simples (31-A1-1 et 31-A1-2) 

sont les plus fréquentes dans notre série, ainsi que dans la série Ho. 

 

B- Déplacement et stabilité : 

La stabilité des fractures est liée à l'intégrité, avant ou après réduction du 

pilier interne qui est essentielle dans le sens frontal pour éviter un déplacement en 

varus. Elle est liée aussi à l'état du petit trochanter et de la crête 
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intertrochantérienne postérieure dont l'atteinte induit une instabilité dans le sens 

sagittal en rotation externe [43]. C'est pourquoi seules sont stables les fractures à 

trait simple: les fractures cervico-trochantériennes et pertrochantériennes simples 

qui ne sollicitent que faiblement leur ostéosynthèse et qui constituent les meilleures 

indications de la DHS [44, 45,46]. 

Tableau 9 : Comparaison des taux des fractures stables et instables dans différentes 

séries (%) : 

Séries Fractures stables (%) Fractures instables (%) 
CUNY [47] 49 51 
DEBIT 2000 [48] 36 64 
SIMON BRIDLE[49] 41 59 
ARNAOUT  [50] 47 53 
MAAROUFI [51] 35.3 64.7 
Notre série 100 0 

 

 

Graphique 22 : Comparaison des taux des fractures stables et instables dans 

différentes séries (%). 

Dans notre série toutes les fractures sont stables. 
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III- DONNEES THERAPEUTIQUES: 

traumatologie, doit assurer la stabilité de la réduction, favorisant ainsi la 

consolidation. Un appui précoce permet au patient de retrouver le plus rapidement 

possible son autonomie antérieure. 

 

A-  

 : 

Séries Délai moyen (jours) 
CZERNICHOW [52] 2 
OUADGHIRI [53] 6 
NAJAH [54] 9 
BERKENBAUM [55] 2,4 
GENAH [37] 7,5 
Notre série 2 

 

 

Graphique 23 
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Dans notre série, le délai moyen de 2 jours est comparable à ceux des séries 

fonctionnels et améliorer le pronostic vital du fait du lever précoce et de soins 

nursing plus facile. 

h qui suivent 

e opération du 

lendemain selon KEMPF» [56]. 

Ce court délai permet de réaliser un bilan, rechercher une affection majeur, 

évaluer le risque opératoire et surtout . 

 

B-  

 

 

par la diminution du retour veineux et favorisant un taux important de 

thromboses. 

  

 Prévention per opératoire des thromboses veineuses. 

 Complications cardiovasculaires et pulmonaires moindres. 

 Analgésie postopératoire immédiate et prolongée. 

 Produits narcotiques non utilisés [46,56]. 

 de morbidité et/ou de mortalité ultérieure, ainsi 

cas par cas. 
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Tableau 11 

opérations selon les études : 

Auteurs Rachianesthésie % 
Ho [31] 46 
LAURENCET [57] 79 
REGNIER [58] 87 
OUADGHIRI [53] 87,75 
NAJAH [54] 7 
Notre série 50 

 

 

Diagramme 24

opérations selon les études 
 

Dans notre série la rachianesthésie est utilisée dans 50% des cas, un peu 

moins que les résultats retrouvés dans la littérature. 
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C-  : 

Les fractures pertrochantériennes sont communes chez les patients âgés et 

sont un véritable fardeau orthopédique.  

Les méthodes de traitement orthopédique proprement dit des fractures 

pertrochantériennes ont été abandonnées [59]. Une fixation rigide avec mobilisation 

précoce doivent être considérées comme le traitement standard. 

Bien que de nombreux dispositifs de fixation interne fournissent  une stabilité 

suffisante, le traitement chirurgical des fractures fémorales pertrochantériennes 

constitue toujours un challenge [60]. 

La vis plaque DHS, assure une fixation rigide et permet la mobilisation précoce 

car elle réalise effondrement optimale et la compression du foyer de fracture, est 

le dispositif extramédullaire le plus utilisé pour les fractures pertrochantériennes 

avec des résultats raisonnables [61,62]. 

pertrochantèriennes 

) [63].  

Cependant, la vis plaque DHS est encore le gold standard pour la fixation de 

ces fractures [60, 64 ,65]. 
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Tableau12 : comparaison du type de plaque DHS utilisé, dans  notre étude et 

tude Ho 2008 : 

Etude 
HO Notre étude 

MI-DHS(%) DHS(%) MI-DHS(%) DHS(%) 

Plaque DHS 
a deux trous 9 9 0 0 

Plaque DHS 
a trois trous 0 0 40 

40 

 

Plaque DHS 
a quatre 
trous 

91 91 60 60 

 

 
Graphique 25 : comparaison du type de plaque DHS utilisé, dans  notre étude et 

. 
 

On constate que les plaques DHS à quatre trous sont les plus utilisé dans les 

deux études. 
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simple tradition [66], des études récentes [67,65] ont prou

plaques à 

que la fixation des fractures pertrochatériennes stables (classification Ao 31-A1 et 

31-A2) a été une grande réussite avec des plaques à deux trous. 

 

D-  : 

vu la section importante des fibres du muscle vaste externe, la dissection 

considérable des tissus mous, les pertes sanguines et la douleur, qui peuvent 

affecter négativement les patients âgés atteints de comorbidités multiples [68].  

 voie mini invasive dans le traitement des fractures 

pertrochantériennes est devenue populaire en chirurgie traumatologique, grâce à 

des avantages potentiels, dont la réduction du saignement post et per-opératoire, la 

douleur postopératoire, moins de complications postopératoires, et la mobilisation 

précoce [69].  

 

E- Qualité de réduction: 

 Jugée sur deux clichés de contrôle : face et profil, pratiqués en 

 

 Elle est classée en trois stades : 

 Stade 1 : La réduction est anatomique, le déplacement fracturaire est 

inférieur à 2mm de face et de profil. 

 Stade 2 : La réduction est acceptable, le déplacement fracturaire est 

inférieur à 5 mm ou il existe une angulation de face ou de profil 

inférieur à 5 . 
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 Stade 3 : la réduction est considérée comme mauvaise, le déplacement 

e à 

5  de face ou de profil [70].  

 Quatre modes de réduction peuvent être envisagés : 

 Anatomique. 

  Avec impaction. 

  Avec médialisation. 

  Avec télescopage-pénétration [70]. 

- Les taux de bonne réduction relevés dans les études rétrospectives 

comparatives ont été les suivants : 

Tableau 13 : Les taux de bonne réduction selon les différentes séries 

Séries Réduction satisfaisante (%) 
H.MNIF 2009 [40] 78 % 
ECH-CHOUIYAKH 2012 [71] 75 % 
M. LAHFAOUI  2014 [72] 80 % 
Notre étude 90% 

 

La qualité de la réduction est satisfaisante pour la majorité des cas aussi bien 

pour notre étude que pour les autres études. 

 

F-  : 

Chez les patients âgés comorbides ou avec de mauvaises réserves cardio-

pulmonaires, un temps opératoire court est souhaitable, car il diminue l'exposition 

aux risques de anesthésie générale. En plus avec un traumatisme chirurgical 

minime, la réduction de la morbidité postopératoire et la mortalité chez ces patients 

est assurée. 
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Une méta-analyse récente (ZHOU 2012) [73] dont le but était de comparer les 

deux voies mini invasive et conventionnelle dans le traitement des fractures 

pertrochantèriennes chez le sujet âgé par la vis plaque DHS, a sélectionné 5 études, 

notées pertinentes [74 chirurgical : 

 

Tableau 14 : C

séries pour les deux techniques opératoires : 

Series Durée moyenne (min) 
MI-DHS 

Durée moyenne (min) 
DHS 

Lee 2007 [30] 44 51 
Ho 2008 [31] 39 53,5 
Wong 2009 [32] 35,7 37,9 
Wang 2010[33] 64,8 109,7 
Notre étude  48 50 

 

 

Graphique 26 

avec les autres séries pour les deux techniques opératoires. 

Nos résultats rejoignent ceux des 5 études précédentes. 

La voie mini-invasive nécessite un temps opératoire plus réduit [75-81].  
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G-Pertes sanguines : 

Une étude angiographique récente a révélé que la distance moyenne entre la 

crête du vaste externe et la première branche vasculaire importante était de 9,3 cm 

[29], cette région est une zone vasculaire sûre. Dans la voie mini-  

est de 3cm, et le point d'incision est d'environ 4cm au dessous de la crête du vaste 

externe. En conséquent, la perte sanguine diminue grâce à une dissection minime 

des tissus mous, une exposition moindre de la fracture, et parce que  est 

réalisée dans la zone vasculaire sure [30]. 

La diminution des pertes sanguines est considérée comme facteur de 

réduction des complications cardiovasculaires, qui diminue le recourt à la 

transfusion sanguine, ceci peut avoir une grande signification clinique [31,33]. 

 

Tableau 15 : C g/dl  avec les autres 

séries : 

Séries 
Valeur de la perte 

 
MI-DHS 

Valeur de la perte 
 

DHS 
Lee 2007 [30] 1,2 2,4 
Ho 2008 [31] 1,4 2,4 
Wong 2009 [32] 1,4 2,6 
Wang 2010[33] 1,3 3,4 
Notre étude  1,2 2,5 



externe mini- externe standard dans le traitement/VP DHS des fr.pertroch  Thèse N° 053 /15 

Mme. HADDI ASMAE   108 

 

Graphique 27 : C

séries. 
 

Les résultats de notre étude sont similaires à ceux des autres études 

 la transfusion sanguine. 

 

H- La mobilisation précoce : 

La mobilisation précoce dépend en grande partie de la réduction de la douleur 

post-opératoire, certaines études [29,32] montrent des scores réduits de douleur 

dans la mini-invasive DHS, ce qui peut encourager la déambulation plus tôt et, en 

théorie, faciliter la sortie plus tôt. La DHS mini-invasive nécessite un temps 

opératoire moindre, réduit les pertes sanguines per-opératoire, et permet aux 

patients s plus tôt, faisant raccourcir l

qui peut retentir positivement sur la guérison des patients et être financièrement 

bénéfique pour les hôpitaux [73]. 
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I-  : 

 

La durée d'hospitalisation des patients traités par voie mini invasive est 

relativement courte, ce qui témoigne de la simplicité des suites opératoires. 

 

Tableau 16 : C

séries. 

Séries 
Durée (jours) 

 
MI-DHS 

Durée (jours) 
 

DHS 
Lee 2007 [30] 5,4 8,8 
Ho 2008 [31] 13,5 26,5 
Wong 2009 [32] 24,5 30 
Wang 2010[33] 5 ,7 7,9 
Notre étude  3,5 7 

 

 

Graphique 28 
séries. 
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dans 

les différentes séries. 

 

J- Complications post opératoires : 

En post-opératoire, les patients âgés sont à haut risque de développer une 

thrombose veineuse, une infections des voies urinaires, et une embolie pulmonaire 

et ils ne parviennent pas à se mobiliser ou déambuler tôt.  

Un temps opératoire réduit, moins de saignements, et moins de douleur 

postopératoire peuvent favoriser la déambulation tôt, ce qui peut contribuer à un 

résultat plus favorable en termes de complications postopératoires graves [73].  

La technique mini-invasive est plus sûre et plus fiable que la technique 

conventionnelle en raison des complications postopératoires graves moindres et 

devrait être la première option pour le traitement des fractures pertrochantériennes 

[73]. 

 

Tableau17 : Comparaison des complications post opératoires avec les autres séries 

pour les deux techniques opératoires : 

Séries 
nombre de 

complications (total des 
cas) MI-DHS 

nombre de 
complications (total des 

cas) DHS 
Alobaid 2004 [29] 1(21) 4(27) 
Lee 2007 [30] 2(42) 3(60) 
Ho 2008 [31] 2(44) 6(44) 
Wong 2009 [32] 2(35) 3(31) 
Wang 2010[33] 0(47) 7(50) 
Notre étude  2(30) 3(30) 
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Graphique 29 : Pourcentage des complications post opératoires dans les différentes 

séries pour les deux techniques chirurgicales. 
 

ies internationales on remarque 

que les complications post opératoires sont plus fréquentes chez les patients traités 

par la méthode conventionnelle de la DHS que par la technique mini-invasive.  

 

K-Score de Harris : 

Le score de Harris est une évaluation multidimensionnelle observationnelle qui 

contient 8 éléments représentant la douleur, la fonction de la marche, les activités 

de la vie quotidienne, et amplitude articulaire de la hanche [82].  

Le score est signalé comme excellent (90-100), bon (80-90), moyen (72-81), 

faible (60 à 69), et mauvais (inferieur à 60). 

 En raison de la mobilisation précoce et exercice fonctionnel, le Score 

postopératoire  de Harris était plus élevé dans le groupe de la voie mini-invasive. 

Parce que les fractures pertrochantériennes se produisent généralement chez 

les patients âgés, avec des déficits cognitifs ou des tares associées, il est important 
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pour ces patients de retrouver leur niveau d'activité pré traumatique dès que 

possible pour éviter les complications. 

Ces avantages font de la voie mini-invasive un grand bénéfice pour les 

patients plus âgés. 

 

Tableau 18 ur les 

deux groupes de patients : 

Séries Score de Harris  MI-DHS Score de Harris  DHS 
Lee 2007 [30] 87,2 86,8 
Wong 2009 [32] 87,5 86,2 
Wang 2010 [33] 89,7 87,7 
Notre étude  88,6 86,1 

 

 

Graphique 30 
les deux groupes de patients. 

 

Nous remarquons que le score de Harris est meilleur chez les patients traités 

par la voie mini invasive que pour ceux traités par la voie classique DHS, ceci 
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D'autre part, la technique mini-invasive DHS utilise les instruments existants 

avec lesquels l'équipe chirurgicale est familiarisé et confiante, sans avoir recourt à 

de nouveaux matériaux. Ainsi d'autres études [83-86] ont montré que les mêmes 

avantages peuvent être obtenus en modifiant l'approche chirurgicale en utilisant des 

dispositifs de fixation existants, et ne nécessitant ni un nouveau système de 

placage, ni la formation du personnel pour se familiariser avec. 
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CONCLUSION 
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reste une technique efficace, simple 

et sans danger pour le traitement par vis-plaque DHS des fractures 

pertrochantèriennes. 

 

minimale invasive p la diminution des 

pertes sanguines et du coup le recourt à la transfusion, elle assure moins de 

complications post opératoires sévères, la mobilisation précoce une 

douleur post-opératoire réduite, offre de meilleurs résultats fonctionnels, une 

courte durée de séjour, et la simplicité des suites opératoires, ce qui permet le 

 

et de réduire les coûts hospitaliers. 
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externe mini- externe standard dans le traitement/VP DHS des fr.pertroch  Thèse N° 053 /15 

Mme. HADDI ASMAE   117 

RESUME  
INTRODUCTION :  par vis-

plaque DHS se pratique classiquement en exposant la partie proximale du fémur de 

sans aborder le foyer et sans desinsérer le muscle vaste latéral par une mini voie 

bord. 

rapport à une voie externe « standard » dans les résultats cliniques précoces. 

 

PATIENTS ET METHODES : 

comparative incluant 60 cas (60 vis-

égal et comparable en préopératoire. 

avons étudié la durée opératoire, les transfusions sanguines, la douleur opératoire 

et le positionnement des implants. 

 

RESULTATS : les résultats cliniques fonctionnels ont été évalués (score de 

Harris cision était de 3,6 cm 

contre 10,5. 

Les pertes globulaires moyennes calculées étaient significativement plus 

faibles dans le groupe mini abord, ainsi que la douleur post opératoire. 
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Le positionnement des implants était comparable. Un cas de phlébite, et un 

cas de nécrose de la tête fémorale on été relevés dans le groupe mini abord. Dans 

bolie pulmonaire on été 

observé Harris était meilleur. A long terme les résultats fonctionnels 

étaient comparables.  

 

DISCUSSION : 

traitement des fractures pértrochanteriennes par vis-plaque DHS, nous a donné 

pleine satisfaction. La supériorité par rapport à la voie externe classique ne se 

discute pas. Les études prospectives 

mini-invasives pour la mise en place de DHS dans les fractures pertrochanteriennes 

sont encore rares.  

 

CONCLUSION : la voie mini invasive offre un abord du fémur très peu 

se déroule a foyer fermé, la continuité entre vaste latéral et moyen glutéal reste 

intacte. 
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SUMMARY 
INTRODUCTION : the fixation of intertrochanteric fractures by dynamic hip 

screw is practiced conventionally by exposing the proximal portion of the femur 

extensively, except that we can be less invasive, without touching the focus and 

without detaching the vastus lateralis muscle using a mini open. 

We sought the benefit of a minimally invasive compared to the conventional 

open in early clinical results. 

 

PATIENTS AND METHODS : This is a prospective study, continuous and 

comparative including 60 cases (60 dynamic hip screw) divided into 2 groups of 

equal and comparable preoperatively workforce. 

We only selected the intertrochanteric fractures type A1 of the classification 

AO. The two approaches were supine on a orthopedic table with classical 

instrumentation and the same type of implant. We studied the operative time, blood 

transfusions, operative pain and implant positioning. 

 

RESULTS : Functional clinical results were evaluated (Harris score) at 6 weeks, 

3 and 6 months. The average length of the incision was 3.6 cm against 10.5. 

The surgical blood loss calculated were significantly lower in the group mini 

open, well as post operative pain. 

The positioning of the implants was similar. A case of phlebitis, and a case of 

necrosis of the femoral head have been identified in the mini open group. In the 

other group, two cases of phlebitis and one case of pulmonary embolism were 

observed. The Harris index was better. At longer term functional results were 

comparable. 

  



externe mini- externe standard dans le traitement/VP DHS des fr.pertroch  Thèse N° 053 /15 

Mme. HADDI ASMAE   120 

DISCUSSION : the use of the minimally invasive approach in the treatment of 

intertrochanteric fractures by dynamic hip screw, gave us full satisfaction. The 

superiority over the conventional approach cannot be discussed. Prospective and 

comparative studies analyzing the minimally invasive approach for treatment of 

intertrochanteric fractures with dynamic hip screw are still few.  

 

CONCLUSION : the mini open provides a femoral get in less decaying and less 

bleeding, the intervention is faster, the surgical procedure is conducted in closed 

focus, continuity between vastus lateralis and medium gluteal remains intact. 
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