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Score ASA 
 

Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) qualifie l'état de santé préopératoire 

d'un patient. Il permet ainsi d'en évaluer le risque anesthésique c'est à dire la morbidité 

(infection postopératoire, infarctus, défaillance respiratoire ou rénale...) et la mortalité. 

On distingue 6 classes. Les deux premières regroupent les patients globalement en bonne santé. 

Les deux suivantes regroupent les patients porteurs de pathologies graves. La classe 5 inclue les 

patients moribonds et la classe 6 les patients en état de mort cérébrale. 

Score ASA 1 : patient en bonne santé. 

Score ASA 2 : patient présentant une maladie systémique légère (diabète non insulinodépendant, 

hypertension, obésité, insuffisance rénale modérée, infarctus ancien…) 

Score ASA 3 : patient présentant une maladie systémique sévère (angine de poitrine, diabète 

insulino-dépendant, obésité morbide, insuffisance respiratoire modérée, 

syndrome apnée du sommeil…) 

Score ASA 4 : patient présentant une maladie systémique sévère mettant en jeu le pronostic 

vital (patient dialysé, insuffisance cardiaque ou respiratoire grave…) 

Score ASA 5 : patient moribond dont l'espérance de vie n'excède pas 24 heures en l'absence 

d'intervention chirurgicale (état de choc hémorragique, rupture d'anévrysme 

cérébral avec coma...) 

Score ASA 6 : patient en état de mort cérébrale, candidat au don d'organes. 
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Liste des abréviations 

 

ATX   : Acide tranexamique  

C   : Contrôle   

M  : Masculin  

F   : Féminin  

ESF   : extrémité supérieure du fémur 

PTH   : Prothèse totale de hanche  

PTG   : prothèse totale du genou 

HG   : Hémoglobine  

HT  : Hématocrite  

HBPM   : héparine de bas poids moléculaire 

PSV   : perte sanguine vraie 

VST   : volume sanguin total 

Per-op  : Per-opératoire 

Péri-op  : péri-opératoire   

Post-op  : Post-opératoire  

 PFNA   : fémur proximal anti-rotation  

AG   : Anesthésie générale 

AVP   : Accident de la Voie Publique 

CHU   : Centre Hospitalier Universitaire  
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Les fractures du massif trochantérien représentent l’une des urgences traumatologiques 

les plus fréquentes surtout chez les sujets âgés. Ceci est dû au vieillissement de la population et 

de l’ostéoporose qui l’accompagne. Cependant, ces fractures se voient aussi chez le sujet jeune, 

des suites de traumatismes à haute énergie. 

Les moyens thérapeutiques, dont l’objectif est d’assurer un lever et un appui précoce, ont 

nettement évolués, plus particulièrement dans le cadre de la chirurgie à foyer fermé. 

Le clou Gamma représente l’un des derniers implants destinés au traitement de ces fractures. 
 

Il présente les avantages de la chirurgie à foyer fermé : 

 Il répond aux impératifs de la chirurgie mini-invasive ; l’introduction percutanée 

respecte les parties molles et la vascularisation ce qui réduit le risque hémorragique. 

 Il respecte l’hématome fracturaire. 

 Il évite le saignement et l’hématome lié à la désinsertion systématique du vaste 

externe dans l’ostéosynthèse juxta-corticale. 

 Il permet un montage stable d’emblée et dynamique avec possibilité de compression 

peropératoire du foyer de la fracture sans risque de perforation de la tête. 
 

Ce moyen thérapeutique à foyer fermé (mini-invasif) ne permet, cependant, pas de réduire le 

volume des pertes sanguines au cours de la gestion de ce type de fractures. Plusieurs auteurs 

rapportent des pertes sanguines peropératoire importantes de 547 à 1473 ml [1,2] ce qui expose les 

patients à l’instabilité hémodynamique avec les risques de la transfusion et la mortalité peropératoire. 

Ce saignement est dû à la fracture et à son siège en zone bien vascularisée, parfois aux 

antécédents du patient, mais aussi à l’alésage au cours de l’enclouage trochantérien. 

Plusieurs mesures sont proposées pour réduire le saignement dans la chirurgie orthopédiques 

appelées méthodes d’épargne transfusionnelle dont l’utilisation de l’acide tranexamique qui est un anti 

fibrinolytique analogue de la lysine, disponible, facile à administrer, à faible coût et qui a montré son 

efficacité dans plusieurs études. 
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Le but de notre travail est d’évaluer l’efficacité et l’innocuité de l’acide tranexamique dans le 

traitement des fractures trochantériennes par clou Gamma standard et son effet sur la réduction du 

saignement péri-opératoire, sur la prévention de l’anémie postopératoire et sur le recours à la 

transfusion. 
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I. Anatomie descriptive de l’extrémité supérieure du fémur 
 

1. Ostéologie 
 

L’extrémité supérieure du fémur est constituée par : (figure1) 

 

1.1. La tête fémorale 

Surface articulaire sphérique qui s’emboite dans la cavité cotyloïde. Recouverte 

entièrement de cartilage et présente dans son quadrant postéro-inférieur une fossette ovalaire 

qui donne attache au ligament rond. 

 

1.2. Le col fémoral 

Cône tronqué aplati d’avant en arrière. 

Relie la tête au massif trochantérien et à la diaphyse, forme un angle cervico-diaphysaire 

de 125-135°. 

Configuration : son rétrécissement permet d’augmenter la mobilité de la hanche et offre 

un bras de levier important aux muscles de la hanche. 

 

1.3. Le massif trochantérien 

De forme quadrilatère formé par le grand et le petit trochanter qui sont reliés en avant et 

en arrière par deux lignes intertrochantériques et donne insertion aux muscles qui ont un bras 

de levier important. 

 

1.3.a   Le grand trochanter 

C’est une saillie quadrilatère, située dans le prolongement de la diaphyse fémorale. 

Il présente une face externe sous cutanée palpable, la face médiane porte la gouttière 

digitale lieu d’insertion des muscles pelvi-trochantériens. 
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                        1.3.b   Le petit trochanter 

C’est une éminence conique située à l’angle rentrant de l’extrémité supérieure de la 

diaphyse fémorale et du col du fémur. Donne insertion au niveau de son sommet au tendon du 

muscle ilio-psoas. 
 

                1.3.c   Les lignes intertrochantériques 
 

 La ligne intertrochantérique antérieure : elle s’étend du tubercule du grand 

trochanter jusqu’au petit trochanter. 

 La ligne intertrochantérique postérieure : elle se projette sur la face 

postérieure de la région trochantérienne, plus large et plus saillante que la 

ligne intertrochantérique antérieure. 

 

1.4.   La ligne âpre  
 

Elle comprend trois branches : 

 La branche externe où s’insère le muscle grand fessier. 

 La branche interne qui se prolonge en dessous du petit trochanter et donne attache 

au vaste interne. 

 La branche moyenne, ou crête pectinéale, destinée à l’insertion du muscle pectiné. 
 

 
Figure 1 : extrémité supérieure du fémur  

                            Fémur-anatomie-artistique-leçon-41/extrémite-supérieure-du-fémur. 
1.Fossette du ligament rond, 2.Tête, 3.Facette d’insertion du pyramidal, 4.Grand trochanter, 5.Fossette digitale, 6.Ligne inter-trochantérienne 
postérieure, 7.Petit trochanter, 8.Crête du gr. fessier, 9.Crête du petit add.10.Crête pectin.,11.Crête du vaste interne, 12.Fossette prétrochantin. 
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2. Vascularisation de la région trochantérienne 
 

La texture osseuse du massif trochantérien est formée essentiellement d’os spongieux 

richement vascularisé, avec des corticales minces expliquant la consolidation rapide et constante, et 

la mauvaise tenue du matériel d’ostéosynthèse chez les sujets âgés ostéoporotiques. 

Cette richesse vasculaire favorise la consolidation osseuse. Cependant, elle expose au 

saignement dans le cadre des fractures trochantériennes et de leurs chirurgies pour ostéosynthèse. 

 

2.1. Les artères 

La vascularisation artérielle est assurée par les deux branches de l’artère fémorale primitive. 

 

2.1.a Artère circonflexe postérieure 

Provient de l’artère fémorale profonde prés de son origine. 

Elle se dirige de dedans en dehors, passe entre les muscles pectinés et psoas iliaque. 
 

Elle longe le bord inférieur du muscle obturateur externe pour atteindre la face 

postérieure de l’articulation de la hanche et la face antérieure du muscle carré crural et se divise 

en deux branches : 

 L’une ascendante se distribue à la capsule articulaire, au muscle qui la recouvre et 

principalement à la tête fémorale. 

 L’autre descendante se distribue au muscle postérieur de la cuisse. 

 

2.1.b Artère circonflexe antérieure 

Elle naît d’un tronc commun avec l’artère du muscle quadriceps, se dirige 

transversalement en dehors, passe entre le muscle droit antérieur en avant, et les muscles psoas 

iliaque et crural en arrière. 

Elle s’applique sur l’extrémité supérieure du fémur qu’elle va contourner au-dessous du 

grand trochanter après avoir traversé les insertions fémorales du muscle vaste latéral. 

C’est l’artère du massif trochantérien et du col fémoral. 
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2.1.c Les artères trochantériennes 

Proviennent du cercle des artères circonflexes et des artères musculaires qui s’unissent autour 

du massif trochantérien pour irriguer les corticales, d’autres artères pénètrent profondément pour 

irriguer l’os spongieux. 
 

 
Figure 2 : Vascularisation du massif trochantérien. 

 

P.KAMINA, V.DI MARIWO Vaisseaux de membres : 2ème édition. 
 

Il existe une interconnexion très importante entre ces différentes bronches artérielles 

avec possibilité de suppléance entre les différentes composantes. 
 

2.2. Les veines 
 

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

 Voie inter-fessière profonde. 

 Voie circonflexe fémorale. 

 Voie postérieure ischiatique. 

 

II. Fractures trochantériennes 
 

1.  Généralité 
 

Les fractures trochantériennes représentent la lésion fracturaire la plus commune après 

l’âge de 80 ans [2], ils constituent ainsi la première cause d’admission d’une personne âgée dans 

un service d’orthopédie. 
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Leur incidence est en augmentation constante vu le vieillissement de la population, et le 

changement du mode de vie (population de plus en plus active). 

Elles prédominent chez les femmes (2F/1H) à cause de l’ostéoporose post ménopausique. 

Elles engagent le pronostic vital chez le sujet âgé par leur conséquences lourdes 

(immobilisation, chirurgie, risque de saignement, décompensation de maladies chroniques) et le 

pronostic fonctionnel chez le sujet jeûne qui est souvent un polytraumatisé. 
 

Il s’agit donc d’un problème majeur de santé publique dont le coût est important pour la 

société : 

 Manque à gagner pour le patient 

 Le coût d’hospitalisation pour la communauté 

 Les frais du matériel 
 

Dans notre contexte, durant l’année 2017 les deux services de traumatologie du CHU 

Mohammed VI de Marrakech ont reçu139 cas que des fractures per-trochantériennes ce qui 

reflet l’importance et la fréquence de ce type de fracture. 

 

2. Classification des fractures trochantériennes 
 

Il existe plusieurs classifications des fractures trochantériennes. Nous avons choisi la 

classification de l’AO et MULLER parce qu’elle est adoptée universellement et permet d’avoir un 

langage commun dans l’analyse descriptive des fractures, l’évaluation du pronostic et les 

modalités de prise en charge chirurgicale. Elle différencie les fractures de l’extrémité proximale 

du fémur en trois groupes : 

 Type A : fracture extra-capsulaire, pertrochantérienne (Figure 3). 

 Type B : fracture intra-capsulaire, du col du fémur 

 Type C : fracture intra-capsulaire, de la tête fémorale. 
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Pour les fractures type A, pertrochantériennes : 
 

Groupe AI : factures simples de la région trochantérienne, avec un bon support au niveau 

de la corticale médiale. 

 A1.1 cervico-trochantériennes. 

 A1.2 pertrochantérienne. 

 A1-3 trochantéro-diaphysaire. 
 

Groupe A2 : fractures pertrochantériennes multi-fragmentaires, avec la corticale médiale 

et postérieure fracturée à plusieurs niveaux, mais avec une corticale latérale intacte. 

 A2.1 avec un seul fragment intermédiaire. 

 A2.2 avec deux fragments intermédiaires. 

 A2.3 avec plus de deux fragments intermédiaires. 
 

Groupe A3 : fractures inter-trochantériennes, avec corticale latérale fracturée également. 

 A3.1 simple, oblique. 

 A3.2 simple, transverse. 

 A3.3 à coin médial. 
 

 
Figure 3 : Classification de l’AO des fractures trochantériennes [3] 
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III.  Historique du clou Gamma® 
 

Initialement, l’enclouage centro-médullaire initié par Kuntcher (1940) était destiné à 

l’ostéosynthèse des fractures diaphysaires (tibia et fémur). 

Les résultats obtenus ont encouragé les concepteurs à l’améliorer (verrouillage et 

alésage) et à étaler les indications vers les fractures épiphysaires. 

Les fractures trochantériennes ont été celles qui ont bénéficient de plus d’amélioration 

dans ce sens : clou en Y de Kuntcher (1964), clou Gamma (1981), clou PFNA…… 

Le clou trochantérique actuel est mieux adapté à l’architecture du fémur proximal, sa 

mise en place est facilitée par l’utilisation d’un ancillaire et fait bénéficier le patient des 

avantages de l’ostéosynthèse à foyer fermé (Mini-invasif). 
 

Son placement centro médullaire, permet : 

 De raccourcir le bras de levier offert au poids du corps en comparaison avec le 

matériel latéro cortical type DHS. 

 D’augmenter la résistance du montage à l’arrachement en étalant sa surface de 

contact avec l’os à toute l’étendue du tuteur centro médullaire. 
 

Cependant, sa mise en place nécessite un alésage centro médullaire réputé hémorragique 

et fragilisant de l’os, à cause du capital osseux qu’il enlève. 

Il constitue avec sa variété standard et longue, dans notre pratique, le moyen 

d’ostéosynthèse le plus souvent utilisé dans la prise en charge des fractures trochantériennes. 
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I. Objectif de l’étude 
 

L’objectif principal de notre étude est de répondre à l’hypothèse : 

L’acide tranexamique permet-il la réduction des pertes sanguines et le taux de 

transfusion au cours de la chirurgie des fractures trochantériennes ostéosynthèsées par clou 

Gamma standard ? 

Nous allons répondre à cette hypothèse à travers les questions suivantes : 
 

Dans la chirurgie des fractures trochantériennes, l’acide tranexamique : 

 Entraine-t-il une réduction de la perte sanguine calculée ? 

 Permet-il une réduction du taux de transfusion ? 

 Permet-il la prévention de l’anémie postopératoire ? 

 Entraine-t-il des complications thromboemboliques lors de son utilisation ? 
 

Il s’agit d’une étude prospective, comparative cas-témoin, analytique portant sur 50 

patients présentant une fracture du massif trochantérien et traités par clou Gamma standard. 

Dans un premier temps, nous aborderons la méthodologie de l’étude, avec l’inventaire 

des critères d’inclusion et d’exclusion. 

Dans un deuxième temps nous détaillerons le matériel de l’étude, avec la présentation 

des variables recueillies à l’aide de la fiche d’exploitation. 

 

II. Méthodologie 
 

1. Randomisation 
 

 Etude prospective, randomisée, cas-témoin. 

 Réalisée au service de traumato-orthopédie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

 Période d’étude : de juillet 2017 à janvier 2018 

 Série de 50 patients. 
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 Les données collectées à travers une fiche d’exploitation. 

 Deux groupes ont été randomisés : un recevant l’acide tranexamique (groupe ATX) et un 

groupe contrôle (groupe C), les deux groupes sont homogène et comparable en matière de : 

• Age, Sexe, Antécédents 

• Type d’intervention 

• Matériel d’ostéosynthèse utilisé 

• Délai d’intervention 

• Type d’anesthésie 

• Taux d’hémoglobine et d’hématocrite préopératoire. 

 

2. Protocole d’administration de l’acide tranexamique 
 

1g en IVL à l’incision et 1 g à H3. 

Préparation : 1g ATX mélangé dans 100 cc de solution saline. 

 

3. Les critères d’inclusion 
 

 Fractures du massif trochantérien traitées par clou gamma standard. 

 Patient admis immédiatement après le traumatisme. 

 Patient mono-traumatisé. 

 

4. Les critères d’exclusion 
 

 Patients présentant une contre-indication de l’acide tranexamique (AVC, ATCD de 

maladie thrombo-embolique, insuffisance rénale, CC < 30 ml/min). 

 Patients présentant des troubles d’hémostase ou sous anticoagulant au moment de l'admission 

(p. Ex., Antagonistes de la vitamine K, antithrombine, antiagrégants plaquettaires). 

 Fractures pathologiques. 
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 Reprise chirurgicale du foyer fracturé. 

 Hémorragie en dehors du site opératoire au cours de l’hospitalisation (digestive, urinaire...) 

 

5. Ethique de l’étude 
 

Tous les patients fourniront un consentement éclairé écrit et comprendront qu’en 

participant à l’étude, ils vont recevoir 2 dose d’acide tranexamique selon le protocole. 

La participation à l’étude est volontaire et leur décision de ne pas y participer n’affectera 

aucun autre aspect de leurs soins. 

 

6. Recueil des données 
 

Le recueil des données est fait sur la fiche d’exploitation durant les périodes pré, per, et 

post-opératoires avec précision des éléments suivants : 

 L’âge, sexe, le poids, les antécédents. 

 Prise des anticoagulants préventive en préopératoire. 

 Prise des antiagrégants plaquettaires en préopératoire. 

 Type d’anesthésie. 

 Analyse du saignement peropératoire et son retentissement hémodynamique : 

Survenue d’une hypotension ou recours à l’éphédrine. 

 Recours à la transfusion en peropératoire. 

 Taux d’hémoglobine et d’hématocrite en préopératoire. 

 Taux d’hémoglobine et d’hématocrite à H24 postopératoire. 

 Quantification du saignement extériorisé durant les premières 24 heures : par le biais 

du drain de Redon placé au niveau de la voie d’abord chirurgicale en fin d’intervention. 

 Recours à la transfusion en postopératoire. 
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 Calcul des pertes sanguines vraies selon la formule de Mercuriali : 
 

PSV= VST*(HT j0-HTj1) + sang transfusé 

VST= poids (kg)*k         

K=65ml/kg pour la femme 

K=70ml/kg pour l’homme 

• PSV= Perte sanguine vraie. 

• VST= Volume sanguin total. 

• HTj0= Hématocrite à J0 (jour du traumatisme) 

• HTj1= Hématocrite à j1 (premier jour postopératoire) 

 

7. Analyse statistique 
 

Les données sont analysées à l'aide du logiciel statistique SPSS V20.0 

Les données descriptives sont présentées en moyenne ± écart-type. P <0,05 était 

considéré comme statistiquement significatif. 

 

III. Protocole de prise en charge des patients 
 

A l’arrivée aux urgences, les patients présentant une fracture trochantérienne, bénéficient 

d’un bilan clinique, biologique, et radiologique préopératoire standard. Une traction antalgique 

est mise en place jusqu’à l’intervention. 

Le délai entre le traumatisme et l’intervention est variable en fonction de l’accessibilité au 

bloc opératoire et les contraintes pratiques (matériel d’ostéosynthèse et complément du bilan). 

Tous les patients bénéficient d’une thromboprophylaxie (enoxaparine) pré et postopératoire. 

Les malades du groupe ATX ont bénéficié d’une administration de l’acide tranexamique 

selon le protocole décrit précédemment. 
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L’intervention consiste à une réduction sur table orthopédique après anesthésie, celle-ci 

est contrôlée avant l’incision par amplificateur de brillance. 

Incision en regard du sommet du grand trochanter, trépanation, mise en place d’un guide 

d’alésage. 

Alésage progressif jusqu’à 11 mm en distal et 17 mm en proximal puis mise en place 

d’un clou Gamma standard avec vis céphalique, vis de blocage et verrouillage distal. 

La fermeture est faite plan par plan après lavage de la voie d’abord. 

Les hypotensions et les hypovolémies sont traitées par le remplissage ou l’éphédrine. 

L’antibioprophylaxie à base de C3G 2g est systématique (une injection intraveineuse une 

demi-heure avant l’incision). 

Tout patient admis au bloc opératoire est accompagné de sa fiche d’exploitation et le 

recueil des données est réalisé en pré, per et postopératoire. 
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I. Données épidémiologiques 
 

1. Répartition selon l’âge 
 

L’âge moyen de nos patients est de 68 ans avec des extrêmes de 21 à 90 ans. 

78% avaient un âge supérieur à 61 ans (Figure 4). 

Dans le groupe ATX, l’âge moyen des patients est de 65 ans, contre 70 ans pour le 

groupe Contrôle, sans différence significative entre les deux groupes (P = 0,21). 
 

 
Figure 4 : répartition des patients en fonction de l’âge 

 

2. Répartition selon le sexe : 
 

Dans notre série,67 % des patients sont de sexe masculin avec un total de 33 hommes, 

tandis que 33% sont de sexe féminin avec un total de 17 femmes. (Figure 5) 
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Figure 5 : répartition des patients en fonction du sexe 

 

Le groupe ATX contient16 hommes et 9 femmes, contre 17 hommes et 8 femmes dans le 

groupe Contrôle, sans différence significative entre les deux groupes (P= 0,77) 
 

     
Figure 6 : répartition des deux groupes en fonction du sexe 

 

II. Les caractéristiques préopératoires 
 

1. Délai entre traumatisme et chirurgie 
 

Le délai moyen entre le traumatisme et l’intervention chirurgicale était de 12 jours, avec 

des extrêmes de 4 à 21 jours. 
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Dans le groupe ATX le délai moyen était de 13 jours contre 12 jours dans le groupe 

contrôle (pas de différence significative P = 0,52). 

 

2. Prise des anticoagulants en préopératoire 
 

Tous les patients ont été mis sous anticoagulants à visée préventive. L’HBPM 

(enoxaparine) était la molécule de choix à dose de 4000UI par jour. 

 

3. Hémoglobine préopératoire 
 

Un taux d’hémoglobine inférieur à 10 g/dl est considéré comme anémie. 

Dans notre série 18 patients étaient anémiques en préopératoire, ce qui représente 36%. 

Le taux moyen d’hémoglobine préopératoire chez nos patients était de 11,39g/dl 

±1,36avec des extrêmes de 8,90 à13,80 g/dl. 

Dans le groupe ATX l’hémoglobinémie moyenne en préopératoire était de 11,74 g/dl, 

Contre 11,05 g/dl dans le groupe contrôle, sans différence statistiquement significative 

(p=0.073). (Tableau I). 

 

4. Hématocrite préopératoire 
 

La valeur moyenne d’hématocrite préopératoire était de 33,43%±4,03, avec des extrêmes 

allant de 23% à 40,5%. 

Dans le groupe ATX, elle était de 34,31% contre 32,54% dans le groupe Contrôle, sans 

différence statistiquement significative entre les deux groupes (p=0.12) (Tableau I). 

 

5. Score ASA 
 

34 patients étaient classés ASA 1, ce qui représente 68% des cas, 12 étaient ASA 2 (24%), 

alors que 4 patients étaient ASA 3 (8%) (Figure 7). 
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Figure 7 : répartition des patients en fonction du score ASA 

 

Dans le groupe ATX, 16 malades étaient classés ASA 1, 7 ASA 2 et 2 ASA 3. Alors dans le 

groupe Contrôle, 18 malades étaient ASA 1, 5 ASA 2 et 2 ASA 3. Sans différence significative 

entre les deux groupes (p =0.66) (tableau I). 
 

     
Figure 8 : répartition des deux groupes en fonction du score ASA 

 

6. Type d’anesthésie 
 

Parmi les 50 patients de notre étude 43 soit 86% ont bénéficié d’une rachianesthésie 

alors que 7 soit 14% ont été opérés sous anesthésie générale. (Figure 9) 
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Figure 9 : type d’anesthésie 

 

Dans le groupe ATX, 21 patients ont bénéficié d’une rachianesthésie et 4 d’une 

anesthésie générale, alors dans le groupe contrôle 22 patients ont été opérés sous 

rachianesthésie et 3 sous anesthésie générale, sans différence significative entre les deux 

groupes par rapport au type d’anesthésie (P=0.64) (tableau I). 
 

    
Figure 10 : répartition des deux groupes en fonction du type d'anesthésie 
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Tableau I : Caractéristiques épidémio-cliniques préopératoires des deux groupes 

Paramètre 
Groupe ATX 

N = 25 
Groupe C 
N = 25 

P value 

Age (ans) 65 70 0,21 
Sexe : 
M 
F 

 
16 
9 

 
17 
8 

 
0,77 

Délai entre traumatisme et intervention (jour) 13 12 0,52 
Score ASA : 
1 
2 
3 

 
16 
7 
2 

 
18 
5 
2 

 
 

0,66 

Type d’anesthésie 
Rachianesthésie 
AG 

 
21 
4 

 
22 
3 

 
0,64 

Hémoglobine préopératoire (g/dl) 11,74±1,08 11,05 ± 1,54 0,073 
Hématocrite préopératoire (%) 34,31 ± 3,24 32,54 ± 4,57 0,12 

 

III. Paramètres mesurés en per et postopératoire 
 

1. Durée du geste opératoire 
 

La durée moyenne du geste opératoire était de 1Heure55min, avec un minimum de 1 Heure 

et maximum de 2H40, elle était calculée à partir de l’anesthésie jusqu’à fermeture cutanée. 

Dans le groupe ATX la durée moyenne était de 1H42min contre 1H68min dans le groupe 

contrôle, avec une différence statistiquement significative P=0,04. 

 

2. Les pertes sanguines des premières 24heures (drain de Redon) 
 

Le drain a été utilisé pour 11 malades de notre série, ce qui représente 22% de nos malades. 

Le volume sanguin moyen recueilli dans le drain est de 151,81 ml. 

Dans le groupe ATX, 5 malades ont été drainés avec un volume sanguin moyen collecté au 

niveau du drain de 103,33ml, contre 6 malades du groupe contrôle avec un volume moyen de 210ml. 
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Bien que le volume moyen collecté dans le drain soit réduit dans le groupe ATX, la 

différence n’est pas statistiquement significative entre les deux groupes (p=0,08) (tableau II). 
 

Tableau II : volume sanguin moyen recueilli par le drain de Redon des deux groupes 

Drain de Redon Groupe ATX Groupe Contrôle Total P value 
Oui 6 5 11 

0,08 Non 19 20 39 
Volume moyen (ml) 103,33 210 151 

 

3. Hémoglobine postopératoire 
 

Le taux moyen d’hémoglobine post-opératoire était de 10,44g/dl±1,23, avec des 

extrêmes allant de 8,1g/dl à 12,8g/dl. 

Dans le groupe ATX la valeur moyenne était de 10,96 g/dl contre 9,92 g/dl dans le 

groupe contrôle, cette différence est statistiquement significative (P=0,002) (Tableau III). 

 

4. Hématocrite postopératoire 
 

La valeur moyenne d’hématocrite postopératoire était de 30,49%±3,59, avec un minimum 

de 23% et un maximum de 37,1%. 

Dans le groupe ATX, elle était de 32,18%, contre 28,8% dans le groupe Contrôle, avec une 

différence significative (P=0,001) (Tableau III). 
 

Tableau III : Les paramètres quantitatifs étudiés en per et postopératoire 

Paramètres 
Groupe ATX 

N= 25 
Groupe C 

N= 25 
P value 

Durée du geste opératoire 1 H 42 1 H 68 0,04 
Drain de Redon(ml) 103,33 210 0,08 
HG Post-op J1g/dl 10,96 ± 0,98 9,92 ± 1,25 0,002 
HT Post-op J1% 32,18 ± 2,84 28,8 ± 3,50 0,001 
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5. Recours au remplissage et à l’éphédrine en peropératoire 
 

On ne note pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes en 

matière de remplissage et de recours à l’éphédrine. (Tableau IV) 

 

6. Recours à la transfusion en per et postopératoire 
 

Dans notre série, 18 patients ont été transfusés ce qui représente 36%, le volume de 

transfusion varie entre 1et 2Culots globulaires. 

Dans le groupe ATX 4 patients (16%) ont été transfusés contre 14 patients (56%) dans le 

groupe contrôle, La différence est statistiquement significative (P=0,003) (Tableau IV). 
 

Tableau IV : stabilité hémodynamique peropératoire et recours à la transfusion 

Paramètres 
Groupe ATX 

N= 25 
Groupe C 

N= 25 
P value 

Remplissage 
Oui 
Volume (ml) 

 
25 

1050 ± 408 

 
25 

1150 ± 388 
0,38 

Ephédrine 
Oui 
Non 

 
7 
18 

 
6 
19 

0,75 

Transfusion Per-op 
Oui 
Non 

 
2 
23 

 
5 
20 

0,23 

Transfusion Post-op 
Oui 
Non 

 
2 
23 

 
9 
16 

0,017 

Transfusion Totale 
Oui 
Non 

 
4 
21 

 
14 
11 

0,003 

 

7. Les pertes sanguines vraies calculées (formule de Mercuriali) 
 

Le volume moyen des pertes sanguines vraies calculées était de 203,36 ±88,89ml 

Dans le groupe ATX, il était de 164ml, contre 242,2ml dans le groupe contrôle. 
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La différence est statistiquement significative entre les deux groupes(P=0,001) (tableau V). 
 

Tableau V : Analyse des pertes sanguines vraies calculées selon la formule de Mercuriali 

PSV 
Groupe ATX 

N= 25 
Groupe C 

N= 25 
P value 

203,36 ± 88,89ml 164,53 ± 73,22ml 242,2 ± 87,35ml 0,001 
 

8. Les anticoagulants postopératoires 
 

Tous les patients de notre série ont été mis sous anticoagulants postopératoire 

HBPM(enoxaparine) à dose de 4000UI/j durant 1 mois. 

 

9. Effets indésirables de l’acide tranexamique et les complications 
thromboemboliques 

 

Nos patients ont été suivi durant 1 mois en postopératoire. 

Les complications les plus redoutables dans l’utilisation de l’acide tranexamique sont 

essentiellement thrombo-emboliques (AVC, embolie pulmonaire, thrombophlébites…) aucune de 

ces complications n’a été objectivées chez nos patients. 

Les effets secondaires les plus fréquents de l’acide tranexamique rapportés dans la 

littérature et recherchés chez nos patients étaient les vomissements, les nausées et les douleurs 

abdominales. 

Aucun effet indésirable n’a été détecté ni en postopératoire ni dans la période de suivi 

(1mois). 
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L’ostéosynthèse des fractures per trochantériennes par clou trochantérique dont le chef 

de fil est le clou Gamma, a plusieurs avantages parmi lesquels : la stabilité, chirurgie à foyer 

fermé, et mini-invasive. Cependant des études récentes montrent que l’ostéosynthèse par clou 

Gamma s’accompagne d’un saignement péri-opératoire important [1,2]. 

 

I. La part de l’acte chirurgical dans le saignement péri-opératoire réel  
 

Si le saignement est lié à différent facteurs propres au patient et à la fracture, 

l’ostéosynthèse avec son contingent de lésions tissulaires joue également un rôle. Philippe 

Chiron et al [2] ont constaté que la perte sanguine maximale au cours des fractures 

trochantériennes traitées par clou gamma avait lieu entre le jour opératoire et le premier jour 

postopératoire. 

Le geste chirurgical joue donc un rôle majeur dans les pertes sanguines péri-opératoire 

réelles des patients présentant une fracture per trochantérienne. 

 

II. L’importance du saignement dans les fractures trochantériennes 
ostéosynthésées par clou gamma. 

 

Le saignement péri-opératoire comprend la période post-traumatique, peropératoire et 

postopératoire. Dans la littérature, la plupart des auteurs se contentent de relever les pertes 

sanguines peropératoire et rapportent des valeurs faibles allant de 120 à 300ml lors d’une 

ostéosynthèse par clou Gamma [4-6]. 

Foss [1] et Chiron [2] ont conclus que L’ostéosynthèse par clou Gamma des fractures du 

massif trochantérien s’accompagnait d’un saignement péri-opératoire important avec un volume 

érythrocytaire moyen perdu de 541 à 1473 ml (± 240ml), ce volume a été calculé à l’aide de 

formules mathématiques qui reflet mieux la perte sanguine réelle en se basant sur la chute en 

hématocrite (delta hématocrite), volume sanguin total du patient (VST) et le nombre de 

concentrés globulaires transfusés (NCGR) entre les prises de sang initiale et finale retenues. 
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Ce saignement explique le taux important de transfusion dans l’ostéosynthèse centro-

médullaire des fractures pertrochantériennes par clou trochantériques. [4,7,8,9] (tableau VI). 
 

Tableau VI : bibliographie du taux de transfusions des fractures trochantériennes 
ostéosynthésées par clou trochantérique. 

Auteurs Année Implant Nb patients % de transfusion 
Adams et al. [4] 2001 Clou gamma 206 53% 
cuenca et al. [8] 2004 PFN™ 57 56% 
Utrilla et al. [10] 2005 Clou gamma 104 61% 
Efstathopoulos [9] 2006 Clou gamma 49 80% 
Giancola et al. [12] 2008 Clou gamma 51 79% 
Varela‐Egocheaga [11] 2009 Clou gamma 40 52% 
Chiron [2] 2012 Clou gamma 180 63% 
PFN : Proximal Femoral Nail. 

 

III. Comparaison de l’importance du saignement entre clou gamma et 
vis plaque 

 

L’ostéosynthèse est actuellement le traitement de référence des fractures 

trochantériennes. Deux types d’implants sont actuellement utilisés : les vis-plaques à appui 

cortical externe et les clous centro-médullaires cervico-trochantériens dont le chef de file est le 

clou Gamma. Les indications et les résultats de ces deux types d’ostéosynthèse sont 

actuellement discutées [13]. 

En comparaison au clou Gamma, les vis-plaques dynamique (DHS™) ont l’avantage de ne 

pas léser le moyen fessier et le grand trochanter mais au prix d’un abord en regard du muscle 

vaste externe. Dans la dernière méta-analyse de Parker [13] il n’existe pas de différence 

significative en termes de transfusion et de pertes sanguines peropératoire entre le clou gamma 

et la DHS mais aucune des études reprisent dans cette méta-analyse ne comparent le 

saignement péri-opératoire réel. 

Foss [1], quant à lui, a retrouvé une augmentation de 26% du volume sanguin total perdu 

lors de l’utilisation d’un clou cervico-diaphysaire par rapport à l’utilisation d’une vis-plaque 

mais il ne s’agit pas d’une étude randomisée. 
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De nouvelles vis-plaques mise en place de manière percutanée réduisent le recours aux 

transfusions et le volume érythrocytaire perdu [14]. Il s’agit de la plaque Traumax™ (Integra 

LifeSciences®, NJ, USA) et de la PCCP™ (Orthofix, Lewisville, TX, USA) (Tableau VII). 
 

Tableau VII : revue de la littérature des transfusions et du saignement péri-opératoire réel  
Des vis-plaques mini-invasives. 

Auteurs Année 
Nb 

patients 
Matériel 
utilisé 

Taux de 
transfusion 

VEP 

Bensafi et al. [15] 2006 65 PCCP™ 24% 308ml 
Giancola et al. [12] 2007 81 PCCP™ 36% N.C. 
Varela-‐Egocheaga et al. [11] 2009 40 PCCP™ 40% N.C. 
Reina [14] 2012 165 Traumax™ 34% 347ml 
Chiron [2] 2012 180 Gamma3™ 63% 541ml 

 

PCCP : Percutaneous Compression Plate 

 

 
Figure 11 : matériel d’ostéosynthèse des fractures trochantériennes  
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IV. Méthodes de préservation du sang dans la chirurgie traumato-

orthopédique 
 

Dans la chirurgie orthopédique, hormis les complications directement liées aux fractures 

at aux implants, le chirurgien fait face à de nombreuses complications péri-opératoire, parmi 

lesquelles la perte sanguine importante per et postopératoire. 

Les techniques chirurgicales actuelles en traumatologie sont moins en moins invasives et les 

implants ont évolués dans le sens du respect des parties molles et de la vascularisation osseuse ; 

cependant le chirurgien orthopédiste ainsi que l’anesthésiste-réanimateur sont souvent mis face à des 

situations où l’équilibre hémodynamique est précaire (tares, lésions associées…) 

Ci-dessous, nous allons citez les techniques utilisés pour la préservation du sang, leurs 

mérites et démérites basées sur des preuves scientifiques. 

 

1. Le don de sang autologue 
 

Les patients qui sont sur le point de subir une chirurgie programmée peuvent donner leur 

propre sang avant la chirurgie, qui peut être conservé pendant environ 6 semaines et plus tard 

utilisé pendant et après la chirurgie. Initialement, il a été considéré comme une technique de 

référence pour réduire l'exposition au sang allogénique. Plus tard de nombreuses études ont 

prouvé qu'elle ne constitue pas une stratégie idéale pour la préservation du sang [16-18]. Son 

utilisation doit être rationalisée en fonction de la situation. Parfois, toutes les unités récoltées ne 

sont pas transfusées, ce qui entraîne un gaspillage de sang, aussi bien c’est une technique qui 

ne peut être utilisée qu’en chirurgie programmée et non en traumatologie. 

 

2. Érythropoïétine recombinante 
 

C'est une hormone synthétisée par la technologie de l'ADN recombinant qui imite 

l’hormone hématopoïétique humaine (l’érythropoïétine). Elle est utilisée pour améliorer 
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l'hémoglobine préopératoire dans les chirurgies orthopédiques programmées. Au lieu d'une 

transfusion postopératoire ou d'un don de sang autologue préopératoire, cette hormone 

améliore directement l'hémoglobine du patient [19].  Le programme habituel est une dose de 

300 UI/kg/j pendant 10 jours avant la chirurgie, le jour de la chirurgie et quatre jours après. La 

supplémentation en fer est systématique avec l’hormone. 

Cette technique a prouvé son efficacité au terme de réduction du taux de transfusion et une 

augmentation significative de l’hémoglobine postopératoire chez les patients qui recevaient 

l’érythropoïétine dans l’arthroplastie de la hanche et du genou [20] ainsi que dans la chirurgie 

rachidienne [21]. Cependant, elle ne peut être proposée en chirurgie traumatique d’urgence. 

 

3. Anesthésie épidurale hypotensive (HEA) 
 

Réduire la perte de sang en abaissant la pression artérielle en utilisant des 

vasodilatateurs ou des dépresseurs cardiaques au cours de l'anesthésie générale n'est pas 

nouveau. L'anesthésie péridurale hypotensive est un développement plus récent pour atteindre 

ce but [22]. Pour abaisser la tension artérielle, un bloc épidural est administré pour atteindre un 

niveau de dermatome allant jusqu'à T4. Cela crée un bloc sympathique qui provoque une 

vasodilatation et bloque les fibres de l'accélérateur cardiaque menant à l'hypotension. Pour éviter 

la chute de la fréquence cardiaque, la pression veineuse centrale et le débit cardiaque qui se 

produit avec la baisse de la pression artérielle, l’épinéphrine à faibles doses est 

perfusé. Plusieurs études effectuées dans cette technique ont montré une réduction significative 

de la quantité de perte de sang et des besoins de transfusion [23,24]. 

 

4. Hémodilution normo-volémique aiguë (ANH) 
 

L'ANH est une technique dans laquelle le sang total est prélevé sur un patient, tandis que 

le volume circulant est maintenu avec du liquide acellulaire. Il est effectué peu avant ou peu 

après l'induction de l'anesthésie. La procédure est effectuée par une équipe expérimentée et 
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prend environ 20-35 min. L’efficacité de ANH devient évidente au cours des chirurgies induisant 

des pertes sanguines importantes de l’ordre de 70% du volume sanguin du patient [25,26]. 

Cependant, elle devient inefficace à elle seule dès que ces pertes dépassent 90% [27]. 

 

5. Technique de récupération des cellules (ex : cell saver®) 
 

La récupération de cellules est une technique dans laquelle le sang du patient est utilisé 

comme don de soi en recueillant le sang versé en peropératoire et dans les drains 

postopératoires à travers un récipient collecteur. Les globules rouges sont lavés puis réinjectés 

au patient. Un système de cathéter de drainage double est habituellement utilisé et connecté à 

un sac de sang et à une unité d'économiseur de cellules. Habituellement, seul le sang versé dans 

les 6 premières heures de la période postopératoire est retransfusé. Il y a des études pour 

soutenir que les systèmes de connexion de récupération de cellules et la retransfusion du sang 

réduit le besoin de transfusion allogénique [28-32], mais dans notre contexte son coût reste 

élevé ; (kit de cell saver à usage unique coûte 2500 EUR). 

 

6. Mastics de fibrine 
 

Ce sont des agents hémostatiques et adhésifs chirurgicaux dérivés du produit 

plasmatique. La sécurité de l'infection est assurée par une sélection rigoureuse des donneurs et 

l'utilisation de nombreuses techniques de purification. Jusqu'à date, aucune infection n'a été 

rapportée avec son utilisation. Il se compose habituellement de fibrinogène, de thrombine, de 

facteur XIII, d'un agent anti-fibrinolytique comme l'aprotinine et de chlorure de calcium. 

Une réduction significative des pertes sanguines et de la transfusion a été observée dans 

plusieurs études réalisées dans la chirurgie de la scoliose idiopathique, l'arthroplastie totale du 

genou et de la hanche [33-35]. Ils sont appliqués aux surfaces osseuses spongieuses activement 

saignantes pour réaliser l'hémostase. L’ostéosynthèse par clou trochantérique étant faite à foyer 

fermé, l’application de ces mastics n’a pas de place. 
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7. Agents pharmacologiques 
 

Les agents pharmacologiques peuvent être utilisés pour réaliser l'hémostase pendant et 

après la chirurgie en modifiant l'équilibre délicat entre la coagulation sanguine et la fibrinolyse. 
 

Les médicaments utilisés pour réduire la perte de sang inhibent le mécanisme 

fibrinolytique. L'aprotinine, l'acide epsilon amino caproïque et l'acide tranexamique sont les trois 

médicaments de ce groupe. 

 L'aprotinine est un inhibiteur de la trypsine, Il inhibe la fibrinolyse par son action 

sur la plasmine. Auparavant, ce médicament a été utilisé pour réduire la perte de 

sang dans de nombreuses chirurgies orthopédiques et cardiaques. Mais plus tard, 

cela a été interdit car il y avait un risque accru d’induction d'insuffisance rénale 

aiguë, d'infarctus du myocarde, d'insuffisance cardiaque, d'accident vasculaire 

cérébral et d'encéphalopathie [36]. 

 L’acide Epsilon amino caproic (AEAC) est un médicament anti-fibrinolytique qui se 

lie au site de liaison de la plasmine et bloque son action sur la fibrine, empêchant 

ainsi la fibrinolyse. Contrairement à l'aprotinine, il s'agit d'un médicament sûr et 

des études ont prouvé que ce médicament était aussi efficace que l’aprotinine 

[31], mais son prix élevé (356 EUR) limite son utilisation. 

 L'acide tranexamique a le même mécanisme d'action que l'AEAC, avec une 

efficacité et une sécurité comparable à moindre coût (3,15 EUR). Dans les 

chirurgies hémorragiques, il est administré par voie intraveineuse à une dose de 

10 mg par kg de poids corporel, qui peut être répétée une ou deux fois après 4 

h. Il est également disponible en formulation orale qui peut être utilisé à une dose 

de 15-25 mg par kg. 
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V. Pharmacologie de l’acide tranexamique 
 

1. Mode d’action de l’acide tranexamique 
 

Une lésion tissulaire (fracture et chirurgie) conduit, en même temps que le saignement, à 

l’activation du facteur tissulaire contenu dans les cellules endothéliales. Cette activation du facteur 

tissulaire va déclencher la cascade de la coagulation afin de combler la brèche vasculaire par la 

formation du caillot sanguin et enchevêtrement de plaquettes et de fibrine. 

Simultanément et afin de limiter cette réaction de coagulation, se met en route un processus 

de fibrinolyse qui vise à contenir l’extension du thrombus et à le dégrader. Cette réaction de 

fibrinolyse se fait par la plasmine, enzyme protéolytique qui va dégrader la trame de fibrine. 

L’ATX est un anti fibrinolytique de synthèse, analogue de la lysine qui va pouvoir bloquer les 

récepteurs à la lysine du plasminogène, de la plasmine et de l’activateur tissulaire du plasminogène 

(10 fois plus que l’acide aminocaproïque). L’ATX inhibe ainsi la formation de plasmine, donc limite la 

dégradation de la fibrine et ainsi va retarder la fibrinolyse naturelle et donc la dégradation du caillot. 

Ceci est son principal mode d’action sur la diminution du saignement. (Figure 11) 
 

 
Figure 12 : mode d’action de l’ATX d’après Mannucci [37] 

Activation of fibrinolysis Inhibiteur compétitif de 
l’activation du plasminogène 
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2. Caractéristiques pharmacologiques 
 

L’ATX se présente sous forme de comprimé (250 et 500 mg) ou de solution injectable 

(0,5 g/5 ml ou 1 g/10 ml) ; il est commercialisé sous l’appellation : EXACYL®. La posologie 

recommandée est très variable selon les études [39,48,49], allant de 10 à 100 mg/Kg. L’ATX 

n’est que faiblement métabolisé par le foie ; son élimination est essentiellement urinaire. Après 

administration orale, sa biodisponibilité est de 30 à 50 %.  La demi-vie est de 2 h. 

Ses principales contre-indications sont les pathologies thrombo-emboliques artérielles et 

veineuses (AVC, angor, embolie pulmonaire, maladie thrombo-embolique…) et les antécédents 

de convulsion. Des précautions sont à prendre en cas d’insuffisance rénale et en cas d’hématurie 

(risque de formation de thrombus obstructif des voies excrétrices). 

Du fait de son élimination rénale, il est recommandé de diminuer la posologie en fonction 

de la clairance de créatinine en cas d’insuffisance rénale. 

L’ATX peut entraîner des nausées et vomissements ainsi que des épisodes de diarrhée. 

Cependant, ces effets secondaires ne sont pas fréquents. Ainsi, des troubles régressifs de la 

vision des couleurs ont été rapportés [38]. 

 

3. Efficacité d l’acide tranexamique 
 

D’une façon générale, l’ATX administré de façon préventive réduit le saignement en 

chirurgie. L’ampleur de la réduction, en proportion, est relativement constante et de l’ordre de 

30 à 40%. En valeur absolue, elle varie donc selon l’ampleur des pertes sanguines en fonction du 

type de l’intervention. D’une façon générale, plus le saignement est abondant, plus l’efficacité de 

l’ATX a de chance d’être visible. 

 

3.1. En chirurgie orthopédique majeure 

Plusieurs études randomisées attestent de l’efficacité de l’ATX dans la réduction du 

saignement et des besoins transfusionnelles en traumato-orthopédie. 
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Ces études intéressent essentiellement les arthroplasties de la hanche et du genou 

[39,40], la chirurgie du rachis [41], et les traumatismes associés à des saignements majeurs [42]. 

 

3.2. Autres types de chirurgie 

En chirurgie hépatique, l’ATX est aussi d’emploi fréquent en cas de transplantation. Des 

études montrent son efficacité dans la réduction du volume de transfusion [43,44]. 

En chirurgie urologique prostatectomie radicale et résections trans-uréthrales de prostate [45]. 

En chirurgie cardiaque avec CEC on dispose maintenant d’un nombre important d’études 

randomisées ayant évalué l’efficacité de l’ATX [46]. 

Dans les hémorragies du post-partum, L’étude randomisée française EXADELI montre que 

l’ATX, administré à des doses élevées, diminue le saignement, sa durée, et la morbidité 

maternelle [47]. 

 

3.3. Schéma posologique 

Les résultats de la méta-analyse de Zufferey et al. [39] suggèrent que l’efficacité de l’AT 

en orthopédie est plus importante avec une dose totale cumulée d’au moins 30 mg/kg, et avec 

un relai par administration continue ou injections répétées plutôt qu’avec une dose unique. 

Dans notre étude, on a opté pour le schéma posologique suivant : 1g à l’incision, puis 1g 

à H3, même protocole utilisé par P.J Zufferey et al. [39]. 

 

VI. Acide tranexamique : voies d’administration, Quels avantages, 
quels résultats ? 

 

La comparaison de l’efficacité et l’innocuité des diverses méthodes d’application de 

l’acide tranexamique en orthopédie a été essentiellement traitée dans les PTH et les PTG. 

 



Intérêt de l’acide tranexamique dans le traitement des fractures trochantériennes par clou Gamma standard 

 

 

- 39 - 

1. La voie topique versus la voie intraveineuse 
 

Wei et al [48] ont conclu que l'administration topique de l’ATX dans la PTH entraînait des 

effets hémostatiques similaires à ceux de l'utilisation intraveineuse sans risque accru de 

complications thrombotiques. Aucun autre effet indésirable n'a été identifié, le même résultat 

était rapporté par Gomez-Barrena et al [49] dans la prothèse totale du genou. 

 

2. La voie orale versus la voie intraveineuse 
 

 Fillingham et al [50] ont randomisés 71 patients de PTG, en comparant la voie orale à la 

voie intraveineuse et n’ont trouvé aucune différence dans la baisse de l'hémoglobine, la perte de 

sang totale ou le taux de transfusions entre les 2 groupes. 

 

VII. Caractéristiques épidémiologiques de notre série 
 

Les fractures du massif trochantérien représentent 60% des fractures de l’ESF [51]. 

 

1. Répartition selon l’âge 
 

Les fractures trochantériennes peuvent se voir à tous les âges, mais elles sont l’apanage 

du sujet âgé [52]. Notre étude a concerné un nombre de 50 patients qui ont une fracture 

pertrochantérienne, la moyenne d’âge est de 68 ans avec des extrêmes allant de 21 à 90ans. 

Dans le groupe ATX l’âge moyen était de 65 ans, contre 70 ans dans le groupe contrôle, 

sans différence statistiquement significative entre les deux groupes (P=0,21). 

L’âge moyen de notre série est comparable à celui des séries nationales, mais il est 

inférieur à l’âge moyen des séries occidentales, en raison de leur population plus âgée et leur 

espérance de vie supérieure à la nôtre [52]. (Tableau VIII). 

 



Intérêt de l’acide tranexamique dans le traitement des fractures trochantériennes par clou Gamma standard 

 

 

- 40 - 

Tableau VIII : Comparaison de la moyenne d’âge des différentes séries. 
Auteurs Moyenne d’âge (ans) Pays 

F. Loubignac [53] 80,3 France 
H. Mnif [54] 76 Tunisie 
XU.Yaozeng[55] 76,6 Chine 
D.Wolinsky[56] 77 USA 
P. Stolee[57] 81,5 USA 
C. Wong[58] 74 Chine 
L. Alvarez Nebreda[59] 83,5 Espagne 
S. Idrissi[60] 68 Maroc(Casablanca) 
L. Mansour [61] 68 Maroc(Nador) 
M. Latifi [62] 63 Maroc(Marrakech) 
Notre série 68 Maroc(Marrakech) 

 

2. Répartition selon le sexe 
 

Dans notre série, 67% des patients sont de sexe masculin tandis que 33% sont de sexe féminin 

(sex ratio 2H/1F). 

Le groupe ATX contient 16 hommes et 9 femmes, contre 17 hommes et 8 femmes dans 

le groupe contrôle, sans différence statistiquement significative (P=0,77). 

Nos résultats sont similaires aux séries nationales et maghrébine, où on note la 

prédominance des fractures trochantériennes chez les patients de sexe masculin. 

Cette inversion du sex ratio par rapport aux séries occidentales [53,55,57,59,63], est dû à la 

proportion élevée des fractures trochantériennes secondaires aux accidents de la voie publique chez 

les hommes et à l’espérance de vie plus importante des femmes occidentale [63] (Tableau IX). 
 

Tableau IX : répartition des fractures trochantériennes selon le sexe dans différentes séries. 
Auteurs Hommes (%) Femmes(%) Pays 

F.Loubignac[53] 30% 70% France 
XU.Yaozeng[55] 35,51 64,48 Chine 
Paul Stolee[57] 34 ,2 65,8 USA 
D.Wolinsky [56] 38 62 USA 
E.Lonnroos[63] 30 70 Finlande 
L.Alvarez-Nebreda[59] 18,4 81,6 Espagne 
S.Idrissi[60] 52,7 47,3 Maroc(Casablanca) 
M. Latifi [62] 76,2 23,8 Maroc(Marrakech) 
H.Mnif[54] 60 40 Tunisie 
H.Keskes[64] 59 41 Tunisie 
Notre série 67 33 Maroc(Marrakech) 
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3. Score ASA 
 

Dans notre série, 68% des patients étaient classés ASA1, 24% ASA2 et 8% ASA3. 

Dans le groupe ATX, 16 malades étaient classés ASA1, 7 ASA2 et 2 ASA 3, alors dans le 

groupe contrôle, 18 malades étaient ASA 1, 5 ASA 2 et 2 ASA 3, sans différence statistiquement 

significative entre les deux groupes (P=0,66). 

Nos résultats sont différents à la littérature, la majorité de nos patients étaient classés 

ASA 1 (68%) vu l’importance des fractures trochantériennes secondaires aux accidents de la voie 

publique, chez des patients bien portant auparavant (Figure 12). 

Un score ASA 2 et 3 était observé chez 16 patients (32%), qui ont des maladies 

chroniques type HTA, diabète, obésité, insuffisance rénale modérée. 
 

 
Figure 13 : comparaison du score ASA à la littérature 

 

VIII. Analyse des caractéristiques préopératoires 
 

1. Délai entre le traumatisme et l’intervention 
 

Dans notre série, les patients ont été opérés à un délai moyen de 12 jours, avec des 

extrêmes allant de 4 à 21 jours. 
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Dans le groupe ATX, le délai moyen était de 13 jours contre 12 jours dans le groupe 

contrôle, sans différence statistiquement significative (P=0,52). 
 

Ce délai est clairement supérieur à celui des séries étrangères et certaines séries 

marocaines [60,61] (Tableau 10). Ceci est dû à plusieurs facteurs : 

 Le flux important des patients fracturés, souvent polytraumatisés et l’insuffisance des structures. 

 La mise en condition des patients, souvent porteurs d’autres tares, pour les préparer à 

l’acte chirurgical. 

 L’indisponibilité du matériel d’ostéosynthèse à l’hôpital et le bas niveau socio-

économique de nos patients qui ne peuvent se procurer le matériel d’ostéosynthèse 

dans les heures qui suivent le traumatisme. 
 

Moran [65], dans une étude prospective monocentrique de patients âgés de 80 ans en 

moyenne, conclut qu'en l'absence de comorbidité aiguë, un délai ne dépassant pas 4 jours, 

n'influe ni sur la mortalité à 30 jours et 1 an, ni sur la morbidité, ni sur la durée d'hospitalisation. 

En revanche, le malade a un risque de décès multiplié par 2,5 à 30 jours après le traumatisme. 
 

Tableau X : délais d’intervention selon les séries. 

Auteurs Délai moyen (jours) 
H.Mnif[54] 4 
Ekestrom[66] 1,1 
E.Lonnroos[63] 1 
S.Idrissi[60] 3 
L.Mansour[61] 7 
H.Keskes[64] 16 
Notre série 12 

 

2. Hémoglobine préopératoire 
 

Dans notre série, le taux moyen d’hémoglobine préopératoire était de 11,39g/dl ±1,36. 

36% de nos patients étaient anémiques en préopératoire. Une hémoglobine inférieure à 

10g/dl était considérée une anémie. 
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Dans le groupe ATX l’hémoglobine préopératoire était de 11,74g/dl ±1,08 contre 

11,05g/dl ±1,54 dans le groupe contrôle, sans différence statistiquement significative (P=0,07). 

Spahn [69] rapporte que le taux de l’anémie en préopératoire dans la chirurgie des 

fractures trochantériennes est autour de 45%. 

Plusieurs études ont montré une association entre l’anémie préopératoire et une 

augmentation de la morbi-mortalité péri-opératoire [67,68]. 

Il est ainsi important de souligner que si l’anémie est fréquente en préopératoire, 

touchant 25 à 50% des patients, elle est souvent bien plus fréquente en postopératoire, touchant 

plus de 80% des patients [69,70]. 

Dans notre contexte, les patients sont en majorité anémiques, ce qui implique des 

stratégies pour limiter l’aggravation de cette situation par les pertes sanguines importantes 

secondaires à la fracture et à l’acte chirurgical, et c’est dans ce cadre que s’inscrit notre étude. 
 

3. Hématocrite préopératoire 
 

La valeur moyenne de l’hématocrite préopératoire chez nos patients était de 33,43 % ±4,03. 

Dans le groupe ATX, elle était de34,31% ±3,24, contre 32,54% ±4,57 dans le groupe 

contrôle, sans différence significative entre les deux groupes (P=0,12). 

Les taux d’hémoglobine et d’hématocrite chez nos patients sont similaires à ceux 

rapportés par Jinlai [71] dans un essai clinique contrôlé à propos de l’utilisation de l’acide 

tranexamique dans les fractures trochantériennes traitées par clou PFNA. (Tableau XI). 
 

Tableau XI : comparaison du taux moyen d’hémoglobine  
et d’hématocrite préopératoire avec la littérature 

Variables Groupe ATX Groupe contrôle Valeur P 
Jinlai [71] 

HG Préop g/dl 10,9 11,2 0,51 
HT Préop % 32,63 33,79 0,31 

Virani [72] 
HG Préop g/dl 10,9 10,8 0,79 

Notre série 
HG Préop g/dl 11,74 11,05 0,07 
HT Préop % 34,31 32,54 0,12 
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IX. Analyse des Paramètres mesurés en per et postopératoire. 
 

1. La durée du geste opératoire 
 

La durée moyenne du geste opératoire dans notre série était de 1Heure55min, avec un 

minimum de 1 heure et maximum de 2H40. 

La durée était calculée dès l’anesthésie jusqu’à fin d’intervention (fermeture et 

pansement). 

En général la durée moyenne d’installation du malade sur la table opératoire, réduction 

de la fracture et mise en place des champs était de 30 min environ. 

Dans le groupe ATX la durée moyenne était de 1H42 min contre 1H68 min dans le groupe 

contrôle. 

Dans notre étude on observe une différence significative dans la durée du geste 

opératoire (P=0.04) qui est plus réduit dans le groupe ATX. Cela peut être expliqué par la 

diminution de l’importance du saignement au cours de l’acte chirurgical en utilisant l’acide 

tranexamique, mais peut aussi être secondaire à la différence d’expérience de l’équipe 

opératoire ou la survenue de difficulté peropératoire. 

Nos résultats sont différents de ceux rapportés dans la littérature, où il n y’à pas de 

différence statistiquement significative entre les deux groupes par rapport au temps opératoires. 

(Tableau XII) 
 

Tableau XII : la durée du geste opératoire 

 Groupe ATX Groupe contrôle P value 
Jinlai [71] 81,90 min 80,67 min 0.88 (NS) 
Tian [73] 101,2 min 99,5 min 0,78 (NS) 
SR Virani [72] 51,2 min 49,4 min 0,74(NS) 
Zufferey [39] 64min 64min (NS) 
Notre série 102 min 128 min 0,04(S) 

 

NS : Non significatif / S : Significatif 
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2. Drain de Redon 
 

Le drain était utilisé pour 22% de nos malades, le volume sanguin moyen recueilli était de 

151,81 ml. 

Dans le groupe ATX 6 patients (24%) ont bénéficiés du drainage avec un volume moyen 

de 103,3 ml contre 5 malades (20%) du groupe contrôle avec un volume moyen de 210 ml. 

Bien que les valeurs soient légèrement inférieures dans le groupe ATX la valeur P de 0,08 

est statistiquement non significative. 

Nos résultats sont similaires à ceux de la littérature. (Tableau XIII). 
 

Tableau XIII : comparaison du volume sanguin moyen du drain de Redon à la littérature 

Valeur Groupe ATX Groupe contrôle P value 
Jinlai [71] 89,5 ml 89,73 ml 0,98 
Virani [72] 190,3 ml 240,3 ml 0,25 
Notre série 103,33 ml 210 ml 0,08 

 

3. Hémoglobine et hématocrite postopératoire 
 

Dans notre étude, l’hémoglobinémie post-opératoire moyenne à j1 était de 10,44 g/dl 

±1,23, avec une différence statistiquement significative entre le groupe ATX (10,96g/dl ±0,98) 

et le groupe C (9,92g/dl ±1,25) : (P=0,002). 

La même différence est observée entre les deux groupes au terme d’hématocrite à  J1 

Dans le groupe ATX le taux moyen d’hématocrite était de 32,18% ±2,84 contre 28,8% 

±3,50 dans le groupe Contrôle : (P= 0,001). 

Plusieurs articles [71-76] ont rapportés les résultats du déclin du taux d'hémoglobine 

postopératoire. Les résultats regroupés démontrent que les groupes contrôles avaient une 

diminution importante de l’hémoglobine postopératoire par rapport aux groupes ATX mais sans 

différence statistiquement significative entre les deux groupes. (Tableau XIV). 
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Tableau XIV : le taux moyen d’hémoglobine pré et postopératoire dans les deux groupes. 
Valeur Groupe ATX Groupe contrôle P Value 

Virani [72] N = 67 N = 70  
HG préop 10,9 10,8 0,79 
HG postop 9,5 9,2 0,36 
Jinlai [71] N = 37 N = 40  
HG préop 10,9 11,2 0,51 
HG postop 10,2 11,5 0,37 
Notre série N = 25 N = 25  
HG préop 11,74 11,05 0,073 
HG postop 10,96 9,92 0,002 

 

 
Figure14 : comparaison du taux moyen d’hémoglobine pré et postopératoire dans les deux 

groupes avec les données de la littérature 
 

4. Transfusion 
 

Dans notre étude, 36% des patients opérés ont été transfusés. 

Dans le groupe ATX 16% des patients ont été transfusés, contre 56 % des malades du 

groupe contrôle, la différence est statistiquement significative avec P=0.003. 

L’âge élevé des patients, les tares associées, le taux d’hémoglobine préopératoire plus 

faible ou encore l’enclouage par Clou gamma ou PFNA sont des facteurs de risque 
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transfusionnels déjà retrouvés dans la littérature [77]. En plus du type de fracture, la méthode de 

fixation chirurgicale est déterminante concernant le volume de sang perdu en per opératoire et 

la probabilité d’être transfusé. La fixation des fractures trochantériennes par DHS semblerait 

réduire ce risque [78]. 

Plusieurs études ont identifié une diminution significative du taux de transfusion chez les 

patients ayant reçu l’ATX par rapport à ceux qui n'en ont pas reçu [39,71,73,75] (tableau XV). 

Drakos et al [79] en 2016 a conduit un essai randomisé prospectifs dans 200 fractures 

inter-trochantériennes traitées par enclouage. Ils ont constaté une réduction de 43% des besoins 

transfusionnels en utilisant ATX (P < 0,01). 

Cependant dans certaines études [39,76], l’utilisation d’ATX a permis de baisser le taux 

de transfusion sans que la différence avec le groupe contrôle ne soit significative. 
 

Tableau XV : taux de transfusion des deux groupes selon les séries 

Taux de transfusion % Groupe ATX Groupe contrôle P value 
Jinlai [71] 28,20% 56,09% 0,01(S) 
Zefferey [39] 42,1% 60,4% 0,06(NS) 
Sadeghi [76] 37% 57% (NS) 
Emara [73] 5% 35% <0,05 (S) 
Notre étude 16% 56% 0,003(S) 

 

5. Perte sanguine réelle ou cachée 
 

Dans notre série, la perte sanguine vraie moyenne calculée selon la formule de Mercuriali 

était de 203,36 ± 88,89ml. 

Dans le groupe ATX la perte sanguine vraie moyenne est de 164,53ml ±73,22 contre 

242,2ml±87,35dans le groupe contrôle avec une différence statistiquement significative entre 

les deux groupes (P=0,001). 

Nos résultats ont montré que par rapport au groupe contrôle, l'administration de ATX 

réduit la perte sanguine cachée chez les patients présentant des fractures trochantériennes 

traitées par clou Gamma standard. Ces résultats sont en accord avec des études antérieures sur 
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les fractures trochantériennes [71,72,73], aussi bien dans l'arthroplastie totale du genou [80], 

l'ostéotomie péri-acétabulaire [81], la fracture extra-capsulaire de la hanche [82] et 

l'arthroplastie totale de l'épaule [83]. Nos données suggèrent également que l'administration de 

ATX a le potentiel de diminuer le taux et les risques de la transfusion. Cela contribuerait à une 

réduction des coûts de soins de santé et la protection des patients de l’anémie postopératoire. 

 

X. Complications 

Les complications liées à l’utilisation de l’acide tranexamique les plus fréquentes sont 

essentiellement thrombo-emboliques (AVC, thrombophlébite des membres inférieur, embolie 

pulmonaire…) et digestives (Nausées, vomissements et douleur abdominale). Cependant, des 

grandes études récentes et des méta-analyses n’ont pas systématiquement signalé un risque 

accru de thrombose [58,84-86]. 

Dans notre série, tous les patients ont été suivis pendant 30 jours après l'opération, Il n'y 

a pas eu de complications systématiques liées à l'administration de l’ATX type purpura, 

thrombophlébite des membres inférieur, AVC ischémique, embolie pulmonaire ou même les 

effets indésirables à savoir les nausées, vomissements, douleurs abdominales. 
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Les fractures per-trochantériennes présentent un problème majeur de santé publique par 

leur fréquence croissante et le profil de la population atteinte qui est en général constituée des 

sujets âgés et multitarés. 
 

Leur prise en charge est un défi pour le chirurgien orthopédiste et le réanimateur-

anesthésiste qui sont amenés à traiter non seulement la fracture mais également les tares 

associées qui peuvent engager le pronostic vital du malade. 
 

L’un de ces problèmes étant la gestion des pertes sanguines en per et postopératoire. 
 

Notre étude nous a permis de constater les bénéfices de l’utilisation de l’ATX dans : 

 La réduction des pertes sanguines calculées. 

 La réduction du taux de transfusion. 

 La prévention de l’anémie postopératoire. 
 

et ce lors de l’ostéosynthèse de ces fractures par clou Gamma. 

C’est un produit accessible, facile à administrer et qui n’a pas entrainé de complications 

thromboemboliques et qui pourrait être utilisé de manière plus constante dans la prise en 

charge des patients victimes de fractures trochantériennes. 
 

Cependant, il faut reconnaitre que notre étude a certaines limites : 

 Courte durée 

 Nombre limité de patients 

 Etude cas-témoin 

 Opérateurs multiples (expérience variable) 
 

et qu’il serait intéressant de planifier dans un avenir proche une étude plus structurée et 

plus étendue dans le temps et sur un pool plus important de patients, afin de sortir avec des 

recommandations solides sur la gestion des pertes sanguines au cours de l’ostéosynthèse des 

fractures trochantériennes par clou Gamma. 
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Intérêt de l’acide tranexamique dans le traitement 
des fractures trochantériennes par clou Gamma standard 

 

Fiche d’exploitation 
 
I. I Données épidémiologiques    
 
1-Nom et prénom :  
NE : 
2-Age :    M    F 
3-Sexe :      
4-Poids (kg) :                                                               
5-Numéro de téléphone : N°1 ……………………………      N°2 ………………………… 
6-ATCD  

Diabète insulino dépendant  Diabète non insulino dépendant       HTA 
Obésité    Insuffisance rénale modérée    

 Insuffisance respiratoire     Insuffisance cardiaque 
7-Prise d’ATX (EXACYL) :  

Oui                 Non 
  
II. Caractéristiques préopératoires 
1-Délai entre le traumatisme et l’intervention : 
2-Type de fracture :  
3-Type d’intervention : ……………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
4-Prise d’anticoagulant en préopératoire à titre préventif HBPM : 

Oui   Produit     Dose   Non 
 
5-Prise d’antiagrégants plaquettaires : 
 

Oui       Produit       Dose   Non  
6-Type d’anesthésie  

 Rachianesthésie  AG   Autres 
7-Taux d’hémoglobine en préopératoire :                                                g/dl 
 
8-Taux d’hématocrite en préopératoire :                                                    %                                      
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III. Les paramètres mesurés en per et postopératoires 
1-Durée du geste opératoire :   
2-Taux d’hémoglobine a H24 :                                                                  g/dl 
 
3-Taux d’hématocrite a H24 :                                                                     % 
 
4-Pertes sanguines durant les premières 24H postopératoires : 

Drain de Redon    Ml 
 
5-Recours à la transfusion peropératoire : 

Oui    CG  Non 
 
6-Recours au remplissage peropératoire : 

Oui    Ml  Non 
 
7-Recours à l’éphédrine :  

Oui    Non 
 
8-Recours à la transfusion postopératoire : 
 

Oui    CG  Non 
 
9-Utilisation HBPM postopératoire : 
 Non    Oui    Dose   Délai 
 
10-Les effets indésirables après l’administration de l’EXACYL 
 Nausées   Vomissement   Douleur abdominale   
 
11-Complications et difficultés peropératoire :  
  
  
  
12-Complications postopératoire :  
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Résumé 
 

Les fractures per-trochantériennes présentent un problème majeur de santé publique par leur 

fréquence croissante et le profil de la population atteinte qui est en général des sujets âgés et multitarés. 
 

Les moyens thérapeutiques, dont l’objectif est d’assurer un lever et un appui précoce, ont 

nettement évolués, plus particulièrement les moyens de la chirurgie à foyer fermé. 
 

Le clou Gamma représente l’un des derniers perfectionnements des implants destinés au 

traitement de ces fractures avec sa particularité mini-invasive. 
 

Dans notre contexte le vieillissement de la population ainsi que la prévalence élevée de 

l’anémie préopératoire sont des facteurs qui exposent le patient à l’instabilités hémodynamique, 

au recours à la transfusion et à l’augmentation de la morbidité et la mortalité péri-opératoire. 
 

Pour lutter contre cette situation, plusieurs mesures sont proposées dont l’utilisation de 

l’acide tranexamique, qui a prouvé son efficacité dans plusieurs études et qui reste le moyen le 

plus facile à administrer, disponible et à faible coût. 
 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’efficacité et l’innocuité de l’acide tranexamique 

dans la réduction de la perte sanguin vraie, le taux de la transfusion au cours de l’ostéosynthèse 

des fractures trochantériennes par clou Gamma standard. 
 

Notre étude est randomisée, prospective, comparative cas-témoin à propos de 50 

patients repartis en deux groupes (25 patients du groupe ATX et 25 dans le groupe contrôle) 

présentant des fractures trochantériennes traitée par clou Gamma standard au service de 

traumato-orthopédie CHU Mohammed VI Marrakech. 
 

Tous les patients du groupe ATX ont reçu 1g d’ATX IVL à l’incision et 1g à H3. 
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Les paramètres mesurés étaient ; l’hémoglobine et l’hématocrite pré et post-opératoire, duré 

du geste opératoire, le volume sanguin recueilli dans le drain de Redon, l’hémoglobine et 

l’hématocrite postopératoire, la transfusion et la perte sanguine vraie calculée selon la formule de 

Mercuriali. 
 

Les deux groupes de l’étude étaient comparables par rapport à l’âge (P=0,21), sexe 

(P=0,77), score ASA (P=0,66), délai d’intervention (P=0,52) et le type d’anesthésie (P=0,64), 

l’hématocrite et l’hémoglobine préopératoire (ATX 11,74g/dl±1,08 contre 11,5g/dl±1,54 

p=0,07) 
 

On a noté un déclin de l’hémoglobine postopératoire plus marqué dans le groupe 

contrôle avec une différence statistiquement significative (ATX 10,96g/dl ±0,98 contre 9,92g/dl 

±1,25 contrôle, P = 0,002), aussi bien il y avait moins de perte sanguine vraie dans le groupe 

ATX par rapport au groupe contrôle (164,53 ±73,22 contre 242,2 ±87,35) (P = 0,001), le 

volume sanguin recueilli par le drain de Redon bien qu’il est réduit dans le groupe ATX la 

différence n’est pas significative (103,3 ml ATX contre 210 ml GC P=0,08). 
 

Au terme de transfusion 36% de nos malades étaient transfusés, 16% du groupe ATX et 

56% du groupe contrôle avec une différence statistiquement significative (P = 0,003). 
 

Ces résultats sont conformes aux études antérieures sur les fractures trochantériennes 

[71,72,73] aussi bien sur l'arthroplastie totale du genou [80], fracture extra-capsulaire de la 

hanche [82], et arthroplastie totale de l'épaule [83]. 
 

Nous n’avons pas relevé de complications ni d’effets indésirables au terme de notre 

surveillance des patients (1 mois postopératoire).  
 

Notre travail suggère l’intérêt de l’utilisation de l’ATX au cours de l’ostéosynthèse des 

fractures trochantériennes par clou Gamma standard. 
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Abstract 
 

Per-trochanteric fractures present a major public health problem by their increasing 

frequency and the profile of the affected population, which is generally elderly and multi-tailed. 
 

Therapeutic means, whose objective is to ensure a lift and early support, have evolved 

significantly, especially the means of closed surgery. 
 

The Gamma nail represents one of the latest developments in implants for the treatment 

of these fractures with its minimally invasive feature. 
 

In our context the aging of the population and the high prevalence of preoperative 

anemia are factors that expose the patient to hemodynamic instability, transfusion and increased 

morbidity and perioperative mortality. 
 

To combat this situation several measures are proposed, including the use of tranexamic 

acid, which has proved its effectiveness in several studies and remains the easiest way to 

administer, available and low cost. 
 

The objective of our study is to evaluate the efficacy and safety of tranexamic acid in the 

reduction of true blood loss, the rate of transfusion during osteosynthesis of trochanteric 

fractures by standard Gamma nail. 
 

Our study is randomized, prospective, comparative case-control of 50 patients divided 

into two groups (25 patients in the ATX group and 25 in the control group) with trochanteric 

fractures treated with standard Gamma nail in the service of traumatoporopathy CHU 

Mohammed VI Marrakech. 
 

All patients in the ATX group received 1g of ATX IVL at the incision and 1g at H3. 
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The measured parameters were ; pre- and postoperative hemoglobin and hematocrit, duration 

of operative procedure, blood volume collected in the Redon drain, hemoglobin and postoperative 

hematocrit, transfusion and true blood loss calculated according to the Mercuriali formula. 
 

The two groups in the study were comparable in age (ATX 65 years / 70 years C (p = 

0.21), sex (p = 0.77), ASA score (p = 0.66), delay of intervention (p = 0.52) and the type of 

anesthesia (p = 0.64), the blood volume collected by the Redon drain (103.3ml ATX against 

210ml C p = 0.08), the hematocrit and preoperative hemoglobin (ATX 11.74g / dl ± 1.08 vs. 

11.5g / dl ± 1.54 p = 0.07) 
 

There was a more pronounced decline in postoperative hemoglobin in the control group 

with a statistically significant difference (ATX 10.96g / dl ± 0.98 vs 9.92g / dl ± 1.25 control, p 

= 0.002), also although there was less true blood loss in the ATX group compared to the control 

group (164.53 ± 73.22 vs. 242.2 ± 87.35) (P = 0.001). 
 

36% of our patients were transfused, 16% of the ATX group and 56% of the control group 

with a statistically significant difference (P = 0.003). 
 

These results are in line with previous studies on trochanteric fractures [71,72,73] on 

both total knee arthroplasty [80], extra-capsular hip fracture [82], and total shoulder 

arthroplasty [83]. 
 

We did not find any complications or indiserable effects at the end of our surveillance of 

patients (1 month postoperatively). 
 

Our work suggests the interest of using ATX during the osteosynthesis of trochanteric 

fractures by standard Gamma nail 
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 ملخص
 

 العلاجات تأخر المزمنة، الأمراض الساكنة، سن تقدم سياقنا في دامية، جراحة المدورية كسور جراحة تعد

 الى واللجوء العملية أثناء الدم معدل قراراست لعدم المريض تعرض العوامل هذه جميع العملية قبل الدم فقر إلى إضافة

 .الجراحة بعد والوفيات الاعتلال زيادة إلى يؤدي مما الدم نقل
 

 في فعاليته أثبت الذي ترانيكزاميك حمض استعمال بينها من الدم على الحفاظ من تمكن الطرق من مجموعة

 .الدراسات من الكثير
 

 كاما لولب بواسطة الورك كسور جراحة اجل من مقترحين مريضا خمسون ضمت عشوائية مستقبلية دراستنا

 .بمراكش السادس محمد الجامعي بالمستشفى والعظام المفاصل جراحة بقسم أجريت التي
 

 وبعد أثناء النزيف من ويحد الدم نقل معدل يخفض الترانيكزاميك حمض استعمال أن افترضنا دراستنا في

 .كاما بلولب المعالجة الورك كسور جراحة
 

 الحادث بين والمدة التخدير نوع, ASA درجة الجنس، العمر، ناحية من متطابقتين االدراسة مجموعت

 .والجراحة
 

 .الجراحة قبل الدم فقر من يعانون كانو مرضانا من %36
 

 كانت حيث هنقل الى والحاجة العملية بعد الدم معدل في ملحوظ انخفاض على المجموعتين بين المقارنة استندت

 .المراقبة مجموعة في أكثر الدم ارةخس
 

 المرضى وحماية هنقل نسبة وانخفاض الدم فقدان نسبة من الحد على الترانيكزاميك حمض فعالية تأكد نتائجنا

 .العملية بعد الدم فقر من
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ
هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، روأسْت كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ
ً تأخ وأكون يَصْغرَني، نمَ  وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله
 شهيدا أقول ما على والله
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