UNIVERSITE MOHAMMED V - RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT-

ANNEE: 2017 THESE N°: 171
INTERET DU CLOU GAMMA DANS LE TRAITEMENT

DES FRACTURES PERTROCHANTERIENNES
A PROPOS DE 95 CAS

THESE

PAR

Mr. Amine EL MAQROUT
Né le 21 Septembre 1990 a Sidi Allal Bahraour

Wonr ['@btention du Boctorat en Médecine

MOTS CLES : Ostéosynthese — Clou gamma — Fractures — Trochantérien.

JURY
Mr. L. AMHAJJIL PRESIDENT &

Professeur de Traumato-orthopédie RAPPORTEUR
Mr. A. MOUSSAOUI \

Professeur de Chirurgie Plastique et Réparatrice
Mr. J. LOUASTE

Professeur de Traumato-orthopédie >
Mr. M. BENCHAKROUN

Professeur de Traumato-orthopédie
Mr. A. AWAB

Professeur d’ Anesthésie Réanimation J

JUGES
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,ﬁﬁ%ﬁ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAQOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinigue Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du

CEDOC

Chirurgie Générale VV.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA
Gynécologie Obstétrique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*
HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OQUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstetrique
Gynécologie Obstetrique

Médecine Interne

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie
irurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie




Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pediatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie o~
Radiologie

Radiologie 3 7
Chirurgie Générale P
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale

Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital I1bn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJl Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina

LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. AZIZ Noureddine*

. BAHIRI Rachid

Pédiatrie

Chirurgie Péediatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie

Néphrologie
Anesthésie Réanimation Gt 2
Pédiatrie e g

Chirurgie Générale gimmm
£7 et

)~
Ophtalmologie =~ e
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pediatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

n®

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie



Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI] Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid
Pr. ACHACHI Leila

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAIJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AIT BENHADDOU EI hachmia
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOQOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie
Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie
Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH lkram
LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*
ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BELAIZI Mohamed*
BENCHEBBA Driss*
DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL KHATTABI Abdessadek*
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Introduction




La fracture du massif trochantérien est une fracture dont le trait est oblique
en bas et en dedans, il part de la corticale externe du grand trochanter et se dirige
vers le petit trochanter [2].

Ces fractures sont généralement fréquentes chez le sujet agé avec de
multiples comorbidités et constituent une urgence chirurgicale différée, devant
idéalement étre opérée dans les 48 heures et mettent ainsi en jeu le pronostic
vital chez le sujet 4ge et fonctionnel chez le jeune patient.

Rarement, ces fractures peuvent survenir chez le sujet jeune suite a des
traumatismes violents.

Les dispositions souvent problématiques et les hospitalisations prolongées
donnent lieu a un codt énorme pour les patients, leurs familles et la societé. Les
stratégies de traitement efficaces restent celles qui aboutissent a des taux elevés
de consolidation de ces fractures et un faible taux de complications.

Les moyens d’ostéosynthése sont nombreux, le clou gamma représente le
dernier perfectionnement selon les principes de I’enclouage centromeédullaire a
foyer fermé. 1l s’inspire a la fois du clou Y de Kuntscher et du clou verrouillé.

Le principe d’osteosynthése doit assurer la plus faible morbidité chez le
sujet age et de méme, assurer les meilleurs résultats a long terme chez un sujet
jeune sans avoir recours a une intervention ultérieure. Ce matériel permet un
montage stable et solide, donnant ainsi une possibilité de compression avec peu
de complications.



Dés lors, les impératifs chirurgicaux et les buts a atteindre sont ainsi

définis:

La stabilitt de la réduction de la fracture favorisant la
consolidation.

Le faible taux de complications per-opératoires en limitant les

risques d’infection et des pertes sanguines.
L’appui et la rééducation précoce.

La réinsertion socio-professionnelle précoce.

Le but de ce travail est de :

Montrer I’intérét et I’importance du traitement chirurgical par le

clou gamma de ce type de fracture.

Montrer les avantages et les inconvénients de ce type
d’ostéosynthese dans les fractures pertrochantériennes, ainsi que

les complications.

Montrer la gravité des fractures pertrochantériennes chez le sujet
age.

réaliser une étude épidémiologique.

Evaluer et analyser nos résultats fonctionnels et anatomiques a

travers une etude rétrospective.



Materiel et Méethode




C’est une étude retrospective portant sur 95 patients présentant une fracture
du massif trochantérien, traités par clou gamma et colligés au service de
Traumatologie et Orthopédie de I'h6pital militaire MOULAY ISMAIL de

Meknes sur une période étalée du janvier 2012 au décembre 2015.
Les criteres d’inclusion étaient:

» Toutes les fractures pertrochantériennes traitées par le clou gamma

standard.
» Un suivi post-opératoire d’au moins 6 mois.
> Un dossier clinique et radiologique complet.
Les critéres d’exlusion étaient:
> Les fractures traitées par d’autres moyens.
> Fractures pahologiques.

Les renseignements cliniques, para cliniques et évolutifs ont été recueillis a
partir des dossiers et du suivi des malades en consultation en se basant sur une

fiche type d'exploitation :

Les données ont été saisies et analysées par le logiciel IBM SPSS Statistics
23.

L’analyse a porté sur les parametres suivants :
> Les données anamnestiques : age, sexe, antécédents, autonomie...
> La date et les circonstances du traumatisme.
> Le tableau clinique.

> Les données de I’imagerie.



> La prise en charge thérapeutique.
> Les suites post-opératoires.

> Le suivi.



Fiche d’exploitation

40 N° e dOSSIEI: ..o
2 NOM/PIréNOM: ..o
@ AQE:
< Sexe: Cwm Cr
« Situation familiale:

[ Marié(e)

[ pivorcé(e)

[ veut (Ve)
« Autonome:

[ oui

El Non

<+ Antécédents:
v' Médicaux :
[ HrA
] Diabete
[ cardiopathie

L0 AULIES: oo

v" Chirurgicaux :
Non
1 oui

|:|Orthopédiques: ........................................................................
AUTTE: . e

v' Toxiques:

|:| Non

0 OUI oo

o,

+»+ Circonstance du traumatisme :
|:| Chute de sa hauteur
[ chute d’un lieu élevé
|:| Chute d’escaliers

[ Glissade

[CJAvp

[C] Accident de travail

J AULIES: oo s

<+ Mécanisme:
Direct
|:| Indirect
Non precise



o,

«»» Date et heure du traumatiSMEe & .......cccovviviiiiie e e
« Délai de CONSUITALION: .......cvvovie et s
+« Clinique :
v" Signes fonctionnels :
|:| Douleur
T
v" Inspection :
- cote atteint :
[ proit
[] Gauche
[ Bilatérale
- Attitude vicieuse : membre inférieur raccourcit, avec adduction rotation externe
El Oui
[ Non
- Fracture ouverte :
[ oui
|:| Non
v’ Lésions associées :
|:| Pas de lesions associé
[ Lésions cutanées
[] Lésions vasculaires

[ Lésions neurologiques

4 SOINS AEJATECU & oottt
+ Radiographies demandées :
Radiographie bassin face :
Radiographie Hanche Face/profil
1 Radiographie du rachis lombaire
. Radiographie du genou homolatéral
0 AULIES ¢ oot
+» Classifications :
- Selon la classification de AO MULLER :
[ rype AL-1 CJa1-2 [ A1-3
[ Type A2-1 CJa2-2 [ A2-3
[ Type A3
- Selon la stabilité de la fracture
Fracture stable
[ Fracture instable



- Selon la classification de RAMADIER :
Fracture cervico- trochantérienne
Fracture per trochantérienne simple
Fracture per- trochantérienne complexe
Fracture inter- trochantérienne
[ Fracture sous trochantérienne
[ Fracture trochantero-diaphysaire
«+ Bilan préopératoire :
Radiographie du poumon
Cdece
. Echodoppler des membres inférieurs
Echocoeur
I NFs [ crase |:| lonogramme
+« Traitement :
A. Orthopédique d’attente :
Traction transtibiale
] traction collé
] Mmise au fauteuil
[ piatre cruro-pedieux
- Délai entre traumatisme et traitement orthopédique : ..........cccccovvvviriininres
s DUIBE: o
- Radiographie(s) de CONTIOIE: .........covivivriier e e
B. Chirurgicale:
V' Délai d’0StEoSyNthEse: .......cccovvivriveiveiee e
v’ Traitement préopératoire :
I R
] AINs
[ a8
v’ Traitement peropératoire :
HBPM
ATL
Cats
v" Soins locaux: ....../jour
v' Risqué anesthésique selon Score ASA
Classe 1
[ classe 2
[ classe 3
[ Classe 4
[ Classe 5



v Type d’Anesthésie :
Générale
[ Locorégionale
v Technique opératoire
Table orthopédique
Table ordinaire
[ utilisation d’amplificateur de brillance :
v Laréduction :

1 oui
[ Non
v Type d’ostéosynthése :
o Clougamma: [ Long [ standard
o0 Diametreduclou: ...........cccccoovvviiviiinn.
o Angle du clou: [ 1250 [J130° [J135°
o Viscervicale: .....mm
o Verrouillage distal: [] 0 vis 1 vis 2 vis
v L’alésage au niveau de la diaphyse: .............cco.co....
v Incidents au cours de I'iNtervention : ..........cccccooveeoiieiie e
v’ Transfusion : [ oui I Non
v" Durée de 'intervention chirurgicale: .....min
v’ Lever précoce:

o Ablation de Redon :
o Laréduction: [ oui [ Non Délai : ...]
Durée: ......mois

«+ Durée d’hospitalisation : ......jours
++ Complications :

v Précoces: [ infection CJHématome
D AULIES: o e
v' Secondaires: [] Escarres [ Déplacement secondaire
[] Troubles liés au décubitus
v' Tardives: [] Cals vicieux [ pseudo arthrose
[] Nécrose de la téte fémorale
[ Autre....oooiiiins
v Complications mécaniques :
| Balayage de la vise [ protrusion de la vise
] médialisation de la plaque  [] Démontage de I'implant
[ Rupture du matériel [ Fr. sur matériel
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o,

« Résultats :

v" Recul :
- Résultats fonctionnels :
Appui: Cdrotal
[ Partiel:
[ Aide d’une tierce
[ canne
[ Béquille
Délai: ....cooovvviiirnnne
D’apres la cotation de POSTEL et MERLE D’AUBIGNE
* Score:

[ Excellent
|:| Bon
CImoyen
CMauvais

- Résultats anatomiques :
* Qualité de la réduction :
DBonne
DMoyenne
CIMauvaise

* Consolidation : Cloui CNon

11

Cdpélai: ... sem



Résultats
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I-ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :
A- Répartition des cas en fonction de I'age :

La moyenne d'age dans notre série est de 73,24 ans avec 27 ans comme

minimum et 95 ans au maximum.

1,05%_ _1,05%

m<50

m50-59
m60-69
m70-79
m 80 -89

m=90

Figure 1: répartition des cas en fonction de I'age.

Ce graphique (figure 1) montre que :
» Environ 16,90% des patients, soit 16 cas, ont moins de 60 ans.

= Environ 32,70% des patients, soit 31 cas, ont plus de 80 ans.
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B- Répartition des cas en fonction du sexe:
La série est constituée de 27 femmes et 68 hommes.

On remarque préedominance du sexe masculin, qui représente 71,6 % des

cas, soit un sexe ration de I’ordre de = 2,52 (figure 2).

B Femme

B Homme

Figure 2: répartition des cas en fonction du sexe.

C- Répartition des cas en fonction du c6té atteint :

B Droit
® Gauche

Figure 3: répartition des cas en fonction du c6té atteint.

Le coté droit a éteé atteint dans 58 cas soit 61,10% alors que le c6té droit a
été atteint dans 37 cas soit 38,90%.

Ce graphique (figure 3) montre une prédominance des fractures

pertrochantériennes du coté droit.
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D- Répartition des cas selon les circonstances du traumatisme:

14,7% 1,1% M Chute de sa hauteur

7,4%

B Chute d'un lieu élevé

B Chute d'escalier

0,
745 B Glissade

5,3%

mAVP

B Accident de travail

Figure 4: répartition des cas selon les circonstances du traumatisme.

La chute simple (hauteur du malade) représente I'étiologie la plus
fréquente, nous la retrouvons chez environ 64,20 % des patients, soit 61 cas ;
viennent ensuite les accidents de la voie publique chez environ 14,70% des

patients, soit 14 cas (figure 4).

I11- DELAI ENTRE LE TRAUMATISME ET L’ADMISSION :

M Le jour méme (JO)
M Le 2eme jour (J+1)
u La ler semaine (J+1 au J+7)

M La 2eme semaine (> J+7)

Figure 5: Délai entre le traumatisme et I’admission
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= Environ 80,00% des patients, soit 76 cas, ont été admis le jour méme.

me

e
= Environ15,80% des patients, soit 15 cas, ont été admis durant le 2

jour.
= Environ 3,20% des patients, soit 3 cas, ont été admis durant la 1%
semaine.

= Un seul cas a été opéré aprés la 15" semaine.

Ce délai variant de quelques heures a plusieurs jours, avec une moyenne

d’un jour, pour des raisons multiples, on cite parmi elles :
= |’¢loignement du centre hospitalier.
= la négligence ou I’ignorance du malade ou de son entourage
= le recours au traitement traditionnel.
= |’accés difficile aux soins.
I11- ETUDE CLINIQUE:
A- Degré d’autonomie pré-opératoire::
Apprécié selon I’echelle de Wolmark et Forette [3].
1 : Autonome, marchant et assurant ses besoins quotidiens.
2 : Marche avec une canne, périmetre de marche non limite.
3 : Périmétre de marche limite.
4 : Marche avec aide.

5 : Grabataire.

16



Dans notre série, environ :
v’ 73,68% des patients sont classés degré 1, soit 70 cas.
v’ 21,05% des patients sont classés degré 2, soit 20 cas.
v 5,26% des patients sont classes degré 3, soit 5 cas.

B- Tares associées :

m Oui

B Non

Figure 6: répartition des cas en fonction de la présence ou I’absence des tares.

Dans environ 44,21% des cas (42 cas), la fracture de la région
trochantérienne survient chez des patients ayant une ou plusieurs tares (figure

6). Ces tares sont réparties de la fagon suivante (tableau I) :

17



Tableau | : répartition des tares dans notre série.

Diabéte 30 30

HTA 40

Les valvulopathies 05 46

thrombose veineuse profonde 1

Asthme 4

TB 3 !

AVCI 5 5

Sclérose en plaque 1

Hépatite C 1 1
6 6

Autres Fractures opérées 22

Coxarthrose 2 26

Gonarthrose 2

Nous constatons que le diabéte, les affections cardio-vasculaires et les

fractures sont les ATCD pathologies les plus fréquentes.
C- Symptomatologie:

97,8% de nos patients, soit 93 cas, présentent une symptomatologie faite de
douleurs vives au niveau de la hanche, avec impotence fonctionnelle totale et

incapacité de décoller le talon du lit.

Les 2,2% restants, présentent une douleur modérée avec impotence

fonctionnelle partielle et capacité de décoller le talon du lit.

18



Les signes physiques (figure 7) se caractérisent de la maniere suivante :

» Raccourcissement par le retrait du talon du c6té malade par rapport au
cOté sain.

» Rotation externe par I’appui du bord externe du pied sur le plan dullit.

» Adduction par un rapprochement du pied de la ligne médiane.

Figure 7: signes physiques d’une fracture trochantérienne.
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D- Lésions associées :

0%

o

M Pas de |ésions associées
m Polytraumatisme

™ Lésions cutanées

M Lésions vasculo-nerveuse

m Fractures

Figure 8: répartition des cas en fonction des Iésions associées.

Dans notre série, l'association a d'autres lésions est notée dans 9 cas, ainsi

nous dénombrons (figure 8) :

» 3 polytraumatises, soit 3,16% des cas:
o 2 cas de traumatisme cranio-facial.
o 1 cas de traumatisme thoraco-abdominal.

» 6 fracturés, soit 6,32% des cas :
o 1 fracture du fémur homolatérale.
o 1 fracture de I’humérus homolatérale.
o 1 fracture des 2 os de la jambe controlatérale.
o 3 fractures de pouteau-colles homolatérale.

= Aucun cas d’ouverture cutanée ou de lésions vasculo-nerveuses.

= 90,53% des patients, soit 86 cas, ne présentent aucune lésionassociée.

20



I1V- ETUDE RADIOLOGIQUE:

100

Figure 9: répartition des cas en fonction des examens complémentaires demandés.

A- Radiographie standard :

A I’admission, tous nos patients ont bénéficié d'un bilan radiologique
standard comprenant des radiographies du bassin de face et de la hanche

fracturée de face et de profil.

21



B- Autres:

Les radiographies standards peuvent étre complétées en fonction des signes

d’appel par d’autres examens complémentaires, ainsi nous avons réaliseé :

3 TDM cérébrales (3,16% des cas).
2 TDM de la hanche (2,11%).
1 TDM thoraco-abdominale (1,05% des cas).
17 échographies abdominales (17,89% des cas).
20 echo-doppler veineux des membres inférieurs. (21,05% des cas).
Autres :
v" 1 radiographie du fémur intéressant le coté atteint.
11 radiographies du genou homolateral.
1 radiographie du rachis dorso-lombaire.
3 radiographies du poignet du c6té atteint.
2 radiographies de I’épaule dont un intéressant le c6té atteint.
1 radiographie du coude du c6té atteint.

1 radiographie de I’humérus du c6té atteint.

AN N N Y N NN

1 radiographie de la jambe homolatérale.

Ainsi, I’étude radiographique permet de :

v Confirmer le diagnostic de fracture trochantérienne.
v’ Déterminer le type de fracture et d’en déduire la classification.

v' Préciser le déplacement.

22



v’ Evaluer la stabilité de la fracture.

v Rechercher les Iésions associées.

C- Caractéristiques de la fracture:
1- Type de fracture:

Nous avons adopté la classification de RAMADIER améliorée par
DECOULX et LAVARDE qui distingue 6 types de fractures :

1. Fractures intertrochantériennes (figure 10).

2. Fractures pertrochantériennes complexes (figure 11).
3. Fractures pertrochantériennes simples (figure 12).

4. Fractures sous trochantériennes (figure 13).

5. Fractures trochantéro-diaphysaires (figure 14).

6. Fractures cervico-trochantériennes (figure 15).

‘ 7
¥ ..": .

4

Figure 10: fracture intertrochantérienne.
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Figure 11: fracture pertrochantérienne complexe.

Figure 12: fracture pertrochantérienne simple.
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Figure 13: fracture sous trochantérienne.

Figure 14: fracture trochantéro-diaphysaire.

25



Figure 15: fracture cervico-trochantérienne

On note ainsi une prédominance des fractures per-trochantériennes simples
avec 60% contre 12,1% pour les fractures per-trochantériennes complexes et
respectivement 8,4%, 8,4% et 6,5% pour les fractures trochantéro-diaphysaire,
les fractures sous trochantérienne et les fractures cervico-trochantérienne, et les
fractures inter-trochantérienne avec 4,5% (figure 16).
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B Cervico-trochantérienne

M per-trochantérienne simple

W per-trochantérienne complexe

M inter-trochantérienne

M sous trochantérienne

m trochantéro-diaphysaire

Figure 16: répartition des cas selon le type de fracture.

2- Stabilité de la fracture :

La distinction entre fracture stable et fracture instable fait appel a deux

éléments anatomiques :
» La rupture du mur trochantérien postéro-externe.

» La comminution de I’arc antéro-interne correspondant a la fracture de

la corticale interne située en avant et au-dessous du petit trochanter.
Les fractures stables a trait simple sont :

» Les fractures cervico-trochantériennes et per-trochantériennes simples

qui représentent environ 72,1% dans notre série.
Les fractures instables a trait complexe sont :

» Les fractures trochantéro-diaphysaires, sous trochantériennes, inter-
trochantériennes et per-trochantériennes complexes qui représentent

environ 27,9% des cas (figure 17).
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M Stable
M Instable

Figure 17: Répartition des cas selon la stabilité de la fracture.
V- TRAITEMENT:
A- Délai entre I’'admission et I'intervention chirurgicale

Le délai d’intervention moyen est de 1 jour et demi avec un minimum de O
jour et un maximum de 6 jours. La majorité de nos patients ont benéficié d’une

intervention pendant les 2 premiers jours (figure 18).

Dans I’attente de la correction des tares associées et la disponibilité du
matériel d’ostéosynthese, 3 patients ont été mis sous un traitement orthopédique

d’attente a type d’une traction trans-tibiale soit 3,16%.

M Le jour méme
Hlel+l
mlLeJ+2
HlLel+3

m > J+3

Figure 18: délai entre I’admission et I’intervention chirurgicale.
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B- Traitement pré-opératoire :
Nous avons effectué 3 transfusions sanguines en pré-opératoire.

Tous les patients ont bénéficié d’une prophylaxie thromboembolique et
d’un traitement antalgique palier 2a voir 2b en fonction du degré de la douleur.

Dans 09 cas, nous avons di effectuer une préparation : équilibre du diabete,
équilibre de la tension artérielle, relais AVK - Héparines ...

C. Etude d’opérabilité :
1- Etude clinique :

Tous les patients ont bénéficié d’un examen cliniqgue complet a la

recherche d’une pathologie pouvant contre-indiquer I’acte chirurgical.

La recherche d’un foyer infectieux : urinaire, ORL, digestif, genital....et
son traitement était systématique.

2- Etude para clinique :

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan para-clinique pré-opératoire de
base comportant :

= Numération formule sanguine.

» Groupage sanguin ABO-RH.

» Bilan d’hémostase.

= Glycémie a jeun.

= Bilan rénal: urée, créatininémie.

» Electrocardiogramme et radiographie thoracique.

» Radio-thoracique de face.
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D’autres examens et consultations spécifiques ont été réalises selon la
nécessiteé :

= Echocaeeur.

Avis hématologie.

Avis cardiologie.

Avis néphrologie.

Avis endocrinologie.

Avis pneumologie.

Avis neurologie.
D. L’intervention :
1- Type d’anesthésie:

= Environ 95,79% des patients, soit 91 cas, ont été opérés sous

rachianesthésie.

= Environ 4,21% des patients ont bénéficie d’une anesthésie générale
(figure 19).
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mAG

mALR

4,21%
Figure 19: répartition des cas en fonction du type d'anesthésie.

2- ASA
Le stade ASA moyen de notre série est de 2,33.
3- Antibioprophylaxie :
L’ antibioprophylaxie était systématique chez tous nos patients a base de :

» L’association pénicilline A/Acide clavulanique ou,

= Céphalosporine de 26™€ génération.
4- Préparation du champ opératoire et installation du patient :
Le membre a opérer est soigneusement préparé, rasé et lave aux solutions
antiseptiques. L’installation du patient se fait sur table orthopédique en
décubitus dorsal. Un appui thoracique permet de maintenir une bascule du tronc

vers le coté opposé a la fracture de facon a faciliter I’accés au grand trochanter
(figure 20, 21).
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Figure 20: exemple de table orthopédique. (Bloc opératoire HMMI)
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Figure 21: préparation de la table chirurgicale
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5- Réduction de la fracture sous amplificateur de brillance:

Au service la réduction est pratiquée souvent sans difficultés en associant
selon le déplacement de la fracture, une traction dans l'axe sans abduction ni
adduction. Tout en maintenant la traction, une légére rotation interne de 10 a 15°
est appliquée pour parfaire la réduction de la fracture. La rotule doit étre au

zénith pour éviter toute cal vicieuse en rotation interne.

La réduction est dite satisfaisante lorsque I’angle cervico-diaphysaire et
I’antéversion est presque identique au c6té sain, le diastasis fracturaire ne
dépassant pas 5mm. Il y a lieu de signaler que 81 cas, soit 85,26% des patients
répondaient a ces critéres (figure 22). Elle est dite approximative lorsque les
défauts d’axe sont inférieurs a 5° de face et 10° pour I’antéversion, le diastasis
fracturaire ne devant pas dépasser 10mm. Nous avons dénombré 14 cas, soit
14,74% des patients.

Elle doit étre effectuée de la fagon la plus anatomique possible. En cas de
difficulté, elle doit étre réalisée dans un seul plan et finalisée dans l'autre plan

lors de I'introduction du clou Gamma.

| Satisfaisante

B Approximative

Figure 22: qualité de la réduction en fonction des cas.
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L’amplificateur de brillance est une étape primordiale. Une trés bonne
vision de face et de profil du foyer fracturaire (figure 23), mais aussi de toute

I’articulation de la hanche est tout a fait indispensable pour poser I’implant dans
la positionvoulue.

Dans notre etude, nous avons utilisé un seul amplificateur de brillance pour
réaliser I’incidence de face puis de profil.

Figure 23: réduction du foyer fracturaire sous I’amplificateur de brillance.
6- Dureée de I’intervention :

La durée moyenne de I’intervention dans notre série, peau a peau, est de 51
minutes.

35



7- Caracteristiques de I'implant :
< Type d’implant :

Le matériel d'ostéosynthese employe dans toutes les fractures

trochantériennes de notre série etait le clou gamma standard (20 cm).
<> Diametre du clou gamma :

Le diameétre de tous les clous utilises dans notre série est de 11mm. Ceci
correspond a un faible diamétre limitant le risque de fractures lors de

I’introduction du clou.
<> Angle cervico-diaphysaire du clou :

Le clou existe en 3 angulations : 125°, 130° et 135°, on peut s’aider de
calques pour choisir I’implant a partir de I’angle cervico-diaphysaire que I’on
déterminera sur la radio apres reduction ou sur la hanche controlatérale. [127-
130]

Chez tous les patients de notre série, nous avons utilisé une seule

angulation a 130°.
<~ Longueur de la vis cervicale :

Dans notre série, les deux longueurs de la vis cervicale 95mm et 100mm

ont été les plus utilisées (figure 24).
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m85mm
HO90mm
mO95mm
m100mm
W 105mm

m110mm
2,10%
1,05%

Figure 24: longueurs des vis cervicales utilisées dans notre série.

<~ Verrouillage distal du clou :

Le verrouillage distal a été effectué chez les patients de la fagon suivante :
*0 vis : 3 cas, soit 3,16%.

*1 vis : 87 cas, soit 91,58%.

*2 vis : 5 cas, soit 5,26%.

M 0 vis
|1 vis

m 2 vis

3,16% 5,26%
Figure 25: le verrouillage distal en fonction des cas.
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8- Voie d’abord et technique opératoire :
< Voie d’abord :

C'est la voie externe qui a été utilisée chez tous les patients, I’incision
cutanée est longitudinale, latérale sus-trochantérienne, longue dépendante de la
corpulence du patient d’environ 5 a 8 cm. On procéde a I’ouverture du fascia-
lata et des fibres du moyen fessier dans leur axe. Les chirurgiens les plus
expérimentés trépanent le sommet du grand trochanter apres repérage palpatoire
de ce dernier. Les autres dégagent le sommet du grand trochanter et le trépanent
sous contrble visuel et scopique, seule maniére d’obtenir la bonne situation du
point d’entrée fémoral. (Figure 26).

Figure 26: incision en regard du sommet du grand trochanter.
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< Technique :
> Trépanation du sommet du grand trochanter :

Par I’introduction de la pointe carrée courbe en prenant soin d’en controler
la direction de face vers la diaphyse, mais aussi de profil. La diaphyse souvent

courbe a concavité postérieure la fait diriger vers I’avant (figures 27 et 28).

Figure 27: introduction de la pointe carrée.

Figure 28: contrdle scopique de I’introduction de la pointe carrée.
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> Introduction du guide d’alésage :

Un guide d’alésage est enfoncé jusqu’au tiers distal de la diaphyse

fémorale.

Figure 29: contréle scopique de la progression du guide d’alésage.
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> Alésage croissant jusqu’a 13 mm en distal et 17 mm enproximal :

Nous avons effectué un alésage de la région trochantérienne jusqu’ a 17
mm afin de laisser passer facilement la partie proximale du clou qui est plus
évasée et de la diaphyse jusqu’a 2 mm au-dessus du diametre du clou gamma,

c’est a dire 13 mm.

Figure 30: alésage a I’aide d’un moteur.

» Mise en place du clou gamma :

Le clou monté dans son support en carbone est introduit manuellement
dans le canal médullaire grace a des petits mouvements de rotation, sans jamais
utiliser le marteau. Le clou est enfoncé de fagon a ce que le positionnement de la
vis cervicale soit dans la partie inférieure de la vis fémorale sur la face (figures
31 et 32).
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Figure 32: introduction du clou gamma sous controle scopique.
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» Mise en place de la vis cervicale :

Le viseur correspondant a I’angulation du clou choisie est mis en place sur

le porte clou. On y introduit I’instrumentation de visée (figure 33).

Figure 33: cache métallique correspondant a I'angulation du clou mis en place.

La position du clou est contrélée afin que celle de la vis, de face, se situe
soit au milieu du col, soit en position legerement inférieure. L’objectif recherché

est de s’assurer que la prise céphalique se fasse au centre de la téte.

L’antéversion de la vis est réglée par des mouvements de rotation externe

ou interne en tenant compte de I’image de profil sur I’'amplificateur de brillance.

La peau est alors incisée, le guide broche impacté sur I’os au marteau afin

que ses dents aient une prise dans la corticale de fagon a stabiliser le viseur.

On procede par la suite a la mise en place de la broche filetée (figure 34),

apres avoir contr6lé sa direction sur scope.
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La broche est enfoncée de fagon a arriver, de face comme de profil, le plus
pres possible de la zone sous chondrale sans la perforer, la vis définitive
s’arrétera au début du filetage de la broche.

4328 LN20160831
PO1680831-164328 8

I8/31
D7

Figure 34: broche guide filetée.

La longueur de la vis a utiliser doit étre déterminée de facon directe, grace
au mesureur prévu. On reporte cette longueur sur la butée de la tariere a main.
Le guide broche est alors retiré, laissant la broche en place. Le méchage
s’effectue jusqu’a ce que la butée de la méeche proximale vienne au contact de la
douille crantée. Deés lors, I’extrémité de la méche arrive au début du filetage de
la broche (figure 35).
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Figure 35: méchage.

La vis peut alors étre mise en place en étant portée par son tournevis

spécial, la broche reste évidemment en place (figure 36).
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Figure 36: mise en place de la vis cervicale.
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Lorsque le vissage est terming, la poignée du tournevis doit étre tournée
dans le plan du viseur, ceci afin que I’une des quatre rainures de la vis cervicale
puisse recevoir la vis du blocage. La position finale de la vis est controlée de

face et de profil (figure 37).

Figure 37: controle scopique de face de la vis cervicale.

Arrive alors I’étape de la mise en place de la vis de blocage. Une fois la
poignée mise a I’horizontale, la vis du blocage est introduite dans le clou, a
travers le porte clou. Elle est vissée a fond, puis dévissée d’un quart de tour afin
de permettre le glissement de la vis cervicale. On facilite ainsi I’impaction du
foyer fracturaire lors de la mise en charge. Le tournevis et sa douille peuvent

alors étre retirés (figure 38).
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Figure 38: mise en place de la vis du blocage.

» Verrouillage distal :

La visée distale se fait a travers le viseur a l'aide du systeme a double
douille. Ce systeme a permis de faire diminuer nettement le risque de fausse
route. L'utilisation de la douille distale se fait au travers du viseur. Elle permet
de réaliser une incision cutanée minimale. C'est a travers cette incision que la
douille est poussée au contact de la corticale externe (figures 39 A, B), quant a la

deuxiéme douille, elle est directement utilisée.

Aprés avoir enlevé la deuxiéme douille, on procede a la mesure de la vis a
utiliser (gréce au mesureur). Cette mesure donne la longueur du filetage de la vis

sans tenir compte de sa téte ni de sa pointe.
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Figure 39 A, B: technique de la visée distale.
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> Contréle scopique de I’implant :

Figure 40: controle scopique de I’implant.
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> Fermeture cutanée :

La fermeture des incisions est faite plan par plan aprés avoir mis en place
un Redon préférentiellement dans le tissu sous cutané afin d’éviter tout drainage

intempestif (figure 41).

Figure 41: fermetures cutanées apres traitement par clou gamma.

9- Durée de I’intervention :
La durée moyenne de I’intervention dans notre série est de 51 minutes.
E- Le suivi post opératoire immédiat :

1- Antibioprophylaxie :

Pour tous les patients, I’antibioprophylaxie a base de pénicilline A/acide
clavulanique a été utilisé systématiquement pendant 48 heures en moyenne. En
cas d’allergie a la pénicilline, I’association est remplacée par une céphalosporine

de 2™ génération.
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2- Héparinothérapie :

Les anticoagulants a base d'héparine a bas poids moléculaire prescrits pour
prévenir les complications thromboemboliques ont été poursuivis pendant une

période variable de 3 a 6 semaines selon le terrain.
3- Analgésie :

Le traitement par les antalgiques (palier 2 surtout) et AINS a été utilisé
systematiquement chez tous nos patients pendant une durée variable de 2 a 5

jours en post-opératoire.
4- Soins locaux :

La mise en place d'un drain de REDON n’etait pas systématique en fin

m e

éme em
d'intervention. Son ablation se faisait géneralement entre le 2 et le 4  jour.

Les flacons étaient vidés tous les jours.

Les pansements au niveau de la plaie ont été changes, un jour sur deux tout

éme

€
en surveillant I'état local. Les fils ont été enlevés vers le 15  jour en post-
opératoire.

5- Rééducation :

La rééducation a été instaurée dés le lendemain de [I’intervention
chirurgicale au lit du malade sous forme d’une mobilisation active et passive de

la hanche par un kinésithérapeute et ce durant tout le séjour hospitalier.

6- Lever précoce :

L appui partiel doit avoir entre le ler et le 2°™ en post-opératoire a I’aide
de deux béquilles ou bien de deux personnes, le soutenant par les bras et les

aisselles, et I’opéré fait le tour de son lit.
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Cet exercice étant répété plusieurs fois dans la journée et complété par une

mobilisation active et activo-passive du membre inférieur opéré.

Le lever obtenu dans la majorité des cas vers le 6eme jour post-opératoire
alors que pour certains patients. Ce lever précoce avait pour but d'éviter les

complications du décubitus.

La mise en charge a été retardée pour certains patients a cause de la

complexité de la fracture.

Une fois que les malades sont déclarés sortant de I’hopital, nous ne
disposons d’aucun moyen pour controler leur évolution sous kinésithérapie,
puisque dans la majorité des cas, elle a été négligee du fait des difficultés

gu’engendre le transport de ces malades vers le service de rééducation.
7- Mise en charge :

L'appui, a l'aide d'une tierce personne, a été souvent obtenu vers la fin de la
premiére semaine. Pour certains patients, la mise en charge a éte retardée en

raison de la complexité de la fracture ou des tares associées.
F- Dureéee d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était d’environ 5 jours avec au

minimum 2 jours et au maximum 22 jours.
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®m Moins de 7 jours
m 8 -14 jours

m > 15 jours

1,06%

Figure 42 : durée d’hospitalisation des patients.

G- Pertes sanguines :

La moyenne des pertes sanguines était de 210ml (figure 45), cependant, un

malade a nécessité une transfusion sanguine en post-opératoire.

Figure 43: appréciation des pertes sanguines.

H- Incidents au cours de l'intervention :

» 2 cas de choc hémorragique en per-opératoire ayant necessité une

transfusion sanguine.
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VI- COMPLICATIONS:
A- Générales :
Dans notre série, nous avons releveé :
= 2 cas d’escarre ayant bien évolué sous soins locaux.
= 1 cas d’héemorragie bien évolué sous transfusion sanguine.

= 4 cas d’infection superficielle ayant bien évolué sous antibiothérapie

génerale associée aux soins locaux biquotidiens.
= 1 cas d’hématome résolu spontanément apres quelques jours.

Par ailleurs, nous n’avons pas relevé de cas de crise hyperglycémique,

d’embolie pulmonaire ou de coma acidocétosique.
B- Mécaniques :
Nous avons noté:

= 2 cas de pseudarthrose septique.

1 cas de clou gamma douloureux.

1 cas de démontage du matériel.

Aucun cas de déplacement secondaire ni de cal vicieux.

Aucun cas de raccourcissement.

Aucune vis de verrouillage ne s’est cassée.
C- Mortalité :

Aucun cas de déces en post-opératoire n’a eté noté dans notre seérie.
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VII- RESULTATS THERAPEUTIQUES:
A- Recul postopératoire :

Les 95 patients de notre série ont été revus et suivis avec un recul minimum
de 6 mois. L’évaluation des résultats thérapeutiques a été réguliere au cours des

consultations de contrdle.
B- Résultats cliniques :

Afin d’évaluer les résultats obtenus, nous avons utilisé la cotation de Postel

et Merle d’Aubigne (Tableau Il). Elle est basée sur trois parameétres, a savoir :
» Ladouleur.
» La mobilité.
» La marche.

Chacun de ces parametres est coté de 0 a 6. Ainsi une cotation a 18 est
synonyme d’un retablissement fonctionnel parfaitement normal. Les résultats

des 3 parametres sont additionnés pour établir la classification suivante :
= Excellents résultats: correspond a une somme de 17 a 18.
= Bons résultats: correspond a une somme de 13 a 16.
= Moyens resultats: correspond a une somme de 8 a 12.

= Mauvais résultats: correspond a une somme de 0 a7.
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Tableau 11 : cotation de Merle d’Aubigné et Postel.

Douleur tres vive a la
marche empéchant
toute activité et
douleur nocturne

Enraidissement extréme
avec attitude vicieuse

Seulement
avec béquilles

Douleur vive a la
marche

Flexion a la marche : 40°
Adduction : 0° avec

attitude vicieuse

Seulement
avec deux
cannes

Douleur vive mais
permettant une
activité limitée

Flexion : 40° a 80°
Abduction : 0°

Limitée avec une canne
Tres difficile sans canne

Claudication légére

Douleur pendant et
apres la marche
disparaissant tres
vite

Flexion : 90°
Abduction : 20°

Prolongée avec une
canne

Limitée sans canne

Claudication légére

Douleur légere et

intermittente ion : 90° ST LTS
i Flexion : 90 Claudication Iégére
n’'empéchant pas Abduction atteignant 25° . .
o seulement a la fatigue
une activité normale
Indolence Flexion 100° Normale
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Il convient donc de souligner que :

= Un excellent résultat est celui qui permet au sujet d’avoir une activité

identique a celle gu’il avait avant la fracture.

= Un bon résultat est un résultat satisfaisant quoique ces patients puissent
présenter une petite géne fonctionnelle diminuant I’activité du sujet et

nécessitant parfois I’ utilisation d’une canne.

= Un résultat moyen est retrouvé chez les patients présentant une géne
fonctionnelle importante limitant considérablement leur activité et imposant

I”utilisation des cannes.

= Un mauvais résultat est un sujet handicapé par une douleur intense et/ou

un enraidissement empéchant méme la position assise.

Les résultats fonctionnels de notre série sont résumés dans le tableau

suivant :

Tableau 111 : résultats fonctionnels.
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C- Résultats anatomiques :
IIs sont évalués essentiellement sur :

= La consolidation (considérée comme acquise a la constatation d’un cal

unitif),
= La qualité de réduction,
1- Consolidation :

Le délai moyen de consolidation est 9 semaines. C’est le délai
habituellement observé dans ce type de fracture, mais il n’a pas pour autant un

intérét prépondérant puisqu’il ne modifie pas notre délai de mise en charge.

Par ailleurs, nous n’avons noté aucun cas de consolidation en cal vicieux,

Ni en varus, ni en raccourcissement, ni en rotation.
2- Qualité de la réduction :

La réduction fracturaire a été classée en trois stades selon la classification
de DUBRANA :

- Stade 1 : réduction anatomique.
- Stade 2 : réduction acceptable.
- Stade 3 : mauvaise réduction.
Dans notre serie, cette réduction fracturaire a été classee :
- Stade 1 : 66 cas soit 69,47%.
- Stade 2 : 25 cas soit 26,32%.

- Stade 3 : 4 cas soit 4,21%.
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D- Ablation de matériel :

Pour cette série, nous avons procédé a 3 ablations de mateériel

d’ostéosynthese, pour les cas compliqués de :
» Pseudarthrose septique (2 cas)

» clou gamma douloureux (apres consolidation) (1 cas)
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Eigure 44:

= Femme de 84 ans, chute de sa hauteur,

= Fracture cervico-trochantérienne gauche traitée par clou gamma standard.

Fracture cervico-trochantérienne gauche Radio de contrdle post-opératoirej
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Eigure 45:

= Femme de 85 ans, chute de sa hauteur,

= Fracture pertrochantérienne simple droite traitée parclou gamma standard.

Fracture pertrochantérienne simple Radiographie de controle post opératoire
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Eigure 46:

» Femme de 63 ans, fracture pertrochantérienne gauche traitée par clou gamma

standard

= Rupture du matériel 5 semaines apres I’ostéosyntheése

Radiographie de contréle aprés 5 semaines montrant une rupture du matériel
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Eigure 47:
= homme de 85 ans, chute de sa hauteur

= Fracture pertrochantérienne traitée par clou gamma standard

Radiographie de controle 45 jours aprés I’ostéosynthese montrant balayage de la vis

cervicale
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Discussion
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I-RAPPEL ANATOMIQUE:
A- Anatomie descriptive de I'extrémité supérieure du fémur :

L'extremité supérieure du féemur est constituée d'une surface articulaire
sphérique qui s'emboite dans la cavité cotyloide. 1l s'agit de la « téte fémorale »
qui porte une dépression arrondie ; I'empreinte du ligament rond, un « col

fémoral » et un massif trochantérien formé par deux elements (figure 48) :
=En haut et en dehors par le grand trochanter et la fossette digitale.

=En bas et en arriere par le petit trochanter, la créte pectinée et la ligne

inter-trochantérique postérieure.

L'axe de l'ensemble téte et col forme avec le corps du fémur un angle

ouvert en dedans de 130° environ.
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Figure 48 : Vue antérieure et postérieure de I’extrémité supérieure du fémur [47]

1- La téte fémorale :

C'est une saillie articulaire qui représente les deux tiers d'une sphére de 4 a
5 cm de diamétre. Elle regarde en dedans en haut et un peu en avant. Elle est
entierement recouverte de cartilage et présente dans son quadrant postéro-
inférieur, une fossette ovalaire qui donne attache a sa partie antérieure au

ligament rond.

La téte fémorale est unie a la diaphyse et aux trochanters par le col du
fémur [128].
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2- Le col fémoral :

C'est un segment en forme de cylindre aplati d'avant en arriere. Il mesure 4
cm de long et relie la téte au massif trochantérien. Le col du fémur est oblique

en haut, en avant et en dedans, il fait :

= Avec la diaphyse : un angle d'inclinaison ou de flexion de 130°environ.
Si cet angle est supérieur a 140° on parle de caxa-valga, s'il est inférieur

a 120° on parle de coxa-vara.
= Avec le plan frontal : un angle de déclinaison ou d'antéversion de 15°.
3- Le massif trochantérien :

Il est limité ;

= En haut : par une ligne oblique passant par la base d'implantation du col
féemorale.

= En bas : par une ligne horizontale a I'endroit ou la diaphyse fémorale
commence a s'‘élargir pour soutenir le massif trochantérien a 2.5 cm

environ ou en dessous du petit trochanter.

Le massif trochantérien est formé par le grand et le petit trochanter qui sont

reliés en avant et en arriere par deux lignes inter-trochantérigues.

a. le grand trochanter :

Cest une saillie quadrilatere de dehors en dedans, située dans le
prolongement de la diaphyse fémorale.

Il présente deux faces: externe et interne et quatre bords (supérieur,

inférieur, antérieur et postérieur).

68



b. Le petit trochanter :

C'est une eminence conique située a l'angle rentrant de [I'extrémité

supeérieure de la diaphyse fémorale et du col du fémur.
c. Les lignes inter-trochantériques :

La ligne inter-trochantérique antérieure : Elle s'étend du tubercule du grand
trochanter jusqu'au petit trochanter et forme le siege de la plupart des traits de

fractures.

La ligne inter-trochantérique postérieure : Elle se projette sur la face
postérieure de la région trochantérienne, plus large et plus saillante que la ligne

inter-trochantérique antérieure.
L'empreinte d'insertion du carré crural se trouve sur son versant externe.
La ligne apre :
Elle comprend trois branches :
= la branche externe ou s'insere le muscle grand fessier.

= la branche interne qui se prolonge vers le bas au-dessus du petit

trochanter et donne :

= La branche moyenne ou s'insere la courte portion du muscle biceps

attache au vaste interne.
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B- Les moyens d'union :
1- La capsule articulaire :
a. Insertion :
<> Sur l'os iliaque :

La capsule se fixe sur le sourcil cotyloidien et la face externe du bourrelet
cotyloidien Sauf la partie interne de cette face le long du bord libre, qui reste

intra-capsulaire ;

En haut, elle se fixe sur les deux leévres de la gouttiere sus cotyloidienne et
forme avec elle un tunnel osteofibreux pour le tendon réfléchi du (droit

antérieur).
< Sur le fémur :

La capsule se fixe sur la ligne inter-trochantérique antérieure, toute la face

antérieure du col est intra capsulaire.

En arriere, elle se fixe sur la face postérieure du col a l'union de son tiers

externe et de ses deux tiers internes.

En bas, sur le bord inférieur du col a 1.5cm environ en avant et au-dessus

du petit trochanter.

En haut, sur le bord supérieur du col a 2cm en dedans du grand trochanter
[116].
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b. Constitution :
Cette capsule se compose de deux sortes de fibres :
= Fibres longitudinales, superficielles, de I'os iliaque au fémur.

= Fibres circulaires, annulaires, profondes, surtout dans sa partie postéro

inférieure.
2- Ligaments de renforcement capsulaire :

La capsule de l'articulation coxo-fémorale est renforcée par de puissants

ligaments qui sont au nombre de trois (figure 49) :

Le ligament ilio-fémoral de BERTIN : qui est disposé en éventail sur les
faces antérieure et supérieure de la capsule, il s'insere medialement sur le bord
antérieur de l'os iliaque, latéralement sur la ligne inter-trochantérique antéerieure
débordant en haut sur la ligne inter-trochantérique postérieure. Cet éventail
présente deux renforcements épais et resistants qui constituent les faisceaux ilio-

prétrochantériens postérieurs et ilio-prétrochantériens antérieurs.

Le ligament pubo-fémoral : il est oblique en bas, en dehors et un peu en

arriere, et renforce la partie antéro inférieure de la capsule.
Entre les ligaments ilio-fémoral et pubo-fémorale, la capsule est tres mince.

A ce niveau un orifice fait parfois communiquer la cavité articulaire avec la

bourse séreuse du psoas iliaque.

Le ligament ischio-fémoral : c'est le moins résistant des ligaments de

I'articulation coxo-fémorale il renforce la face postérieure de la capsule [55].
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3- Le ligament rond :

C'est une lame fibreuse de 3 cm de long environ sur 1cm de large, il s‘étend

entre la téte fémorale et I'arriere fond de la cavité cotyloidienne.

<> Au niveau de la téte femorale, il se fixe sur la partie antéro supérieure de

la fossette du ligament rond (figure49).

<> Au niveau de la cavité cotyloidienne, il s'attache par trois faisceaux :

un faisceau antérieur pubien se fixe en arriere de la corne antérieure

du croissant articulaire.

un faisceau postérieur ischiatigue qui se termine en dehors de

I'échancrure sur l'ischion.

Un faisceau moyen qui se fixe au bord inférieur du ligament

transverse.

Le ligament rond contient une artériole et des veinules [55,116].
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Figure 49 : les moyens d’union de la hanche [47]
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C- La musculature de la hanche:

Une hanche au repos est soumise a la force de contraction statique des
differents 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 (figure 51 et 52).
On distingue :
1- Les muscles flechisseurs de la hanche :
Ils sont situés en avant du plan frontal passant par le centre de l'articulation.
a. Le psoas iliaque :
C'est le plus puissant, il est responsable de I'ascension du petit trochanter.
b. Le couturier :

Il est flechisseur mais accessoirement abducteur et rotateur externe. Sa

force n'est pas négligeable, elle est de 2kg.
c. Le droit antérieur :

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

puissant.
d. Le tenseur du fascia-lata :

Outre son action de stabilisation du pelvis et sa puissante action

d'abduction, il possede une composante de flexion considérable.
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2- Les muscles extenseurs :

IIs sont situés en arriere du plan frontal passant par le centre de

I'articulation, on distingue deux groupes :

<> Premier groupe : les muscles qui s'inserent sur I'extrémité supérieure

du femur. Le plus important est le grand fessier.

<> Deuxieéme groupe : les muscles qui s'inserent au voisinage du genou,

les plus importants sont les ischio-jambiers.

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

antéropostérieur.
3- Les muscles abducteurs :

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

I'articulation.
On distingue :

= Le moyen fessier: il joue un réle dans la stabilisation transversale du
bassin, il est responsable de lI'ascension du grand trochanter en cas de

fracture.

= Les autres muscles : le petit fessier, le tenseur du fascia-lata, le grand

fessier (les faisceaux les plus élevés) et le pyramidal.
4- Les muscles adducteurs:

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

I”articulation.
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On distingue :
= Le grand adducteur : Le plus puissant (13kg).
= Le moyen adducteur : moins puissant.
= Le petit adducteur. - Le droit interne.
5- Les muscles rotateurs externes:
On distingue :
= Les pelvi-trochantériens, le carré crural et le muscle pectine.
6- Les muscles rotateurs internes:

= Le tenseur du fascia-lata, le petit fessier et le moyen fessier dans un

faible mesure.
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D- Vascularisation et innervation :
1- Vascularisation :

La région trochantérienne est tres vascularisée, ce qui explique l'absence de
pseudo-arthrose a ce niveau. Elle est assurée par deux branches artérielles de

I'artere femorale primitive (figure 50).
a. I'artere circonflexe postérieure :
Provient de l'artere femorale profonde prés de son origine.

Elle se dirige du dedans en dehors passe entre les muscles pectines et psoas

iliaque.

Elle longe le bord inférieur du muscle obturateur externe pour atteindre la
face postérieure de l'articulation la hanche et la face antérieure du muscle carré

crural et se divise en deux branches :

= |'une ascendante se distribue a la capsule articulaire, aux muscles qui

la recouvrent et principalement a la téte fémorale.

= |'autre descendante se distribue aux muscles postérieurs de la cuisse
[75].
b. L'artére circonflexe antérieure :
Elle nait d'un tronc commun avec l'artere du muscle quadriceps, se dirige

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

muscles psoas iliaque et crural en arriére.

Elle s'applique sur l'extrémité supérieure du fémur qu'elle va contourner au-
dessous du grand trochanter aprés avoir traversé les insertions femorales du

muscle vaste latéral.
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Elle se termine en arriere du fémur en s'anastomosant avec les artéres

circonflexes postérieures, fessiéres et ischiatiques.

Au cours de son trajet elle donne des rameaux aux muscles droit antérieur,
vaste latéral, a la face antérieure de l'articulation coxo-fémorale, aux ligaments
et au muscle tenseur du fascia latta. C'est I'artere du massif trochantérien et du

col femoral [75].
c. Les arteres trochantériennes :

Proviennent du cercle des circonflexes et des muscles qui s‘unissent sur le
massif trochantérien pour irriguer le cortex, dautres artéres pénetrent

profondément pour irriguer la spongieuse.
2- Innervation :
La hanche est schematiquement innerveé par (figure 50):
a. des nerfs postérieurs venus du plexus sacreé :

Par le nerf du carre crural et du jJumeau inférieur : nerf articulaire postérieur

parfois dédoublé, par le grand sciatique.
b. des nerfs antérieurs venus du plexus lombaire :

Par le nerf crural filets articulaires du nerf du pectine et du nerf du

quadriceps.

Par le nerf obturateur: nerf articulaire antérieur de la hanche sous pubien, et

parfois un rameau sus pubien.

c. Par le nerf obturateur accessoire inconstant
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E- MORPHOLOGIE ET ARCHITECTURE INTERNE :
1- A. Morphologie :

La région trochantérienne est I’exemple du modelage osseux due aux
contraintes.

L’organisation architecturale la région est tres particuliere, elle a bien été
illustrée par PAUWELS. La forme de « S » italique que prend le trajet des
contraintes dans le plan frontal se retrouve aussi dans le plan sagittal.

Ce systeme de courbure alternée est conforme a la loi d’EULER régissant
la résistance d’une colonne en fonction du nombre de ses courbures [47**].

2- Architecture interne :
a. L’os spongieux:( figure 52)

La charpente spongieuse de I’extrémité supérieure du femur est constituée
par un ensemble de travées. KOCH en 1917 donnait a cette architecture une
description complete. On peut retenir I’existence de deux systemes de
trabéculation principaux :

» Le groupe de travees de compression :

Prolonge la partie proximal et interne de la diaphyse et s’étend vers le haut.
Dans la téte elle est divisee en :

- Groupe primaire (éventail de sustentation de DELBET) : véritable
extension vers le haut d la corticale interne. Ces travees forment avec
I’axe diaphysaire un angle ouvert en dans supérieur a 140°.

- Groupe secondaire constitué de I’ensemble des travées qui s’incurvent
en dehors en formant avec I’axe diaphysaire un angle de 45°, elles
croisent en haut et en dehors les travées de direction opposee.
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» Le groupe de travées de tension :
Diviseé en trois sous- groupe :

- Le premier groupe comprend les travées s’élevant verticalement de
la partie supéro-externe de la diaphyse et se termine dans le grand

trochanter.

- Le second groupe correspond aux travées partant plus bas sur la
diaphyse et formant un angle de 30 a 45° avec son axe, il s’étend
vers la téte parallele au col et croise le groupe principal des travées

de compression.

- Le dernier groupe croise I’axe longitudinal du fémur et se termine

sur la face interne du col et de la diaphyse.

Ces deux systemes de trabéculation jouent un rdéle fondamental dans

I’adaptation des structures osseuses aux contraintes qu’elles subissent [47**].
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Figure 52 : Architecture interne de I’extrémité supérieure du fémur [47*].

| : groupe des travées de compression
(la : groupe primaire. Ib : groupe secondaire)
Il : groupe des travées de tension.

b. L’os cortical :( figure 53)

Le tissu spongieux de I’extremité supérieure du fémur est enveloppé de

lames de tissu compact.
La lame compacte interne fait suite a la corticale interne de la diaphyse.

Elle tres épaisse au niveau de cette jonction cervico-diaphysaire ou elle
forme un véritable arc-boutant au col : « I’arc d’ADAMS » qui se prolonge en

s’amincissant jusqu’a la base du col.
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La lame compacte externe fait suite a la corticale externe de la diaphyse et
se prolonge jusqu’a la créte sous trochantérienne, elle s’amincit ensuite autour

du grand trochanter.

La lame sus cervicale, peu épaisse s’étend de la fossette digitale jusqu’a la

téte fémorale [47*,47**].

Figure 53: coupe verticale du massif trochantérien [47*].
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I11- RAPPEL BIOMECANIQUE
A- Mobilité de la hanche:
1- L’axe de travail de la hanche :

C’est I’axe mécanique qui va du milieu de la téte femorale jusqu’au milieu
du genou, a différencier de I’axe anatomique, qui passe par les milieux osseux

de la diaphyse et du col.
2- Les mouvements :
< Plan sagittal : flexion et extension

= |’extension porte le genou en arriere du plan frontal, I’amplitude

moyenne est de 10 a 15°. Elle est mesurée en décubitus ventral.

= La flexion porte le genou en avant du plan frontal, I’amplitude
moyenne est de 120°, sa valeur est variable en fonction de la position

du genou. Elle est mesurée en décubitus dorsal.
<> Plan frontal : adduction et abduction

= |’abduction est le mouvement qui écarte le genou du plan sagittal, son
amplitude moyenne est de 45°. Elle est mesurée en décubitus dorsal,

limitée anatomiquement par :
» La butée du col femoral sur le sourcil cotyloidien.
» Les ligaments ilio et pubo-féemoraux.

= |Lesadducteurs.
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» |’adduction est le mouvement qui porte le genou en dedans du plan
para sagittal, son amplitude moyenne est de 30°, sa mesure se fait en
décubitus dorsal. Il n’existe pas de mouvements d’adduction pure mais
plutdt relatifs, lorsqu’a partir d’une position d’adduction, le membre

inférieur se porte en dedans.
<> Plan horizontal : rotation interne et externe
= La rotation externe porte la pointe du pied en dehors.
= La rotation interne porte la pointe du pied en dedans.

L’amplitude moyenne est de 60° en rotation externe et 30° en rotation

interne.

Le genou étant completement étendu, il n’existe a ce niveau aucun

mouvement de rotation, la hanche seule en est responsable.
<> Mouvements de circumduction de la hanche :

Comme pour toutes les articulations a 3 degrés de liberté, le mouvement de
circumduction de la hanche se définit comme étant la combinaison des
mouvements élémentaires simultanément autour des trois axes. lls dessinent un

cone irregulier dont le sommet est la hanche (trés utilisés dans la danse).
B- Sollicitation mécanique de I’extrémité supérieure du fémur:

La région trochantérienne est I’exemple du modelage osseux di aux
contraintes [4]. Cette organisation architecturale a été bien illustrée par Pauwels
[4, 2]. La forme de «S» italique que prend le trajet des contraintes dans le plan
frontal se retrouve aussi dans le plan sagittal. Ce systeme de courbure alternée
est conforme a la loi d’Euler régissant la résistance d’une colonne en fonction du

nombre de ses courbures.
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C’est dans la partie interne et postérieure de la région trochantérienne que
les travées osseuses sont les plus épaisses, tout comme la corticale qui les
recouvre, en s’épaississant du bord inférieur du col fémoral a la corticale
diaphysaire (contraintes en compression). Le grand trochanter est contenu dans
une corticale mince car il s’y applique seulement la traction du moyen fessier

(contraintes en distraction) [1, 2].

Briot [4, 2, 5] insiste sur la notion de « plagque postérieure » dont
I’altération est facteur d’instabilité. La plague postérieure comprend la paroi
postérieure de la région trochantérienne représentée par la créte trochantérienne
et le petit trochanter et une corticale osseuse, relativement mince, comprise entre

les deux branches, externe et interne, de la ligne apre fémorale [2].

Les contraintes varisantes et en rotation sont les plus néfastes a la
consolidation. Elles doivent étre neutralisées efficacement par I’ostéosynthese
[2, 6].

Les facteurs d’instabilité d’une fracture du massif trochantérien sont :
» La comminution du foyer fracturaire ;

= |’atteinte du pilier antéro-interne (calcar des Anglo-Saxons), la
separation du petit trochanter, I’atteinte de la console externe et

I’atteinte de la plaque postérieure [5] ;

= |’orientation du trait de fracture par rapport a I’axe mécanique du

membre inférieur, qui passe en dedans;;

= | ’extension du trait de fracture a la diaphyse [3, 2, 5].
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Quelles que soient les techniques utilisées, la stabilité de I’ostéosynthese
d’une fracture trochantérienne dépend aussi étroitement des qualités mécaniques

de I’o0s, souvent déficientes chez le sujet &geé ostéoporotique [7, 9].
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- En appui monopodal avec une canne la main homolatérale : R=1,5a 2,5P
- Malade couche, genou étendu, hanche fléchi : R=15F
- Malade couché, genou fléchi, hanche fléchi 230° : R=0 9P
- Hanche fléchi a 90° : R=F
-  Malade assis : R est trés faible.

Figure 54: étude des valeurs de la résultante du poids du corps appliqué a hanche en
différentes positions [53].
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I11- EPIDEMIOLOGIE
A- Fréquence :

Les fractures trochantériennes font partie des fractures de I’extrémite
supérieure du fémur, comme les fractures du col fémoral, ces deux fractures
présent plusieurs caracteres commun dont les principaux sont présentés par le
fait qu’elles touchent les sujets agés a la suite d’une chute simple a cause de leur
ostéoporose, et qu’elles sont graves a cause des complications de decubitus et de

I’aggravation des tares préexistantes.

La fréquence des fractures trochantériennes et en augmentation croissante
en raison, chez les personnes agées de I’amélioration de la survie qui depasse
70ans en moyenne, cette longévité s’accompagne trés souvent d’une croissance
de I’ostéoporose dans cette catégorie de la population ce qui favorise la

survenue de fractures trochantériennes.

Mais on remarque aussi chez I’adulte jeune I’augmentation croissante de
ses fractures trochantériennes a cause de la recrudescence des accidents de la

voie publique [8].
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B- Age:

Tableau 1V : répartition de la moyenne d’age selon les auteurs.

La moyenne d'age de notre série se rapproche de celles citées dans la
littérature (tableau IV). Ce rapprochement est probablement dii au fait que notre
série est plus ou moins homogene, et que l'espérance de vie est relativement

devienne plus importante dans notre pays.
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C- Sexe:

[ableau V : répartition du sexe selon les différentes séries.

Les résultats présentés dans le Tableau V montrent la prédominance dans
notre série, des fractures trochantériennes chez le sexe masculin contrairement a

la littérature étrangere qui I’attribue au sexe féminin.

Cette prédominance pourrait étre expliquée aussi par la fréquence du sexe

masculin chez les militaires qui constituent la majorité de nos cas.
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En ce qui concerne la femme marocaine, nous remarquons dans notre série
qu’elle est plus exposée au-dela de 45 ans a ce type de fracture qui pourrait étre
dd a la déminéralisation osseuse post ménopause et d’une espérance de vie

légerement supérieure a celle de I’lhomme.
D- Coté atteint :

La répartition des patients, en termes de latéralisation de la fracture,

n’engendre pas de différence significative.

Tableau VI : répartition du c6té atteint selon les séries.

Le cOté atteint n’intervient pas dans I’interprétation des résultats puisqu’il

est un critere aléatoire.

En effet, la constitution anatomique, I’architecture et la vascularisation sont

identiques pour les deux fémurs [56, 58].

Dans notre série, nous notons une prédominance du c6té droit, ceci

concorde avec les données de la littérature (Tableau VI).
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E- Le mécanisme:

[ableau VII : répartition des circonstances du traumatisme selon les séries.

Nous remarquons que les fractures de I’extrémité supérieure du fémur sont
secondaires a un traumatisme a basse énergie cinétique (la chute simple) est la
circonstance de traumatisme, qui prédomine de fagcon unanime dans toutes les
séries nationales et étrangéres. L’ostéoporose et I’atrophie musculaire sénile liée
a I’age avancé, participent a la fragilisation osseuse, cela rend I’extrémité

supérieure du fémur vulnérable au moindre traumatisme. [42]

Le traumatisme violent occasionné par les accidents de la voie publique,
constitue un second mécanisme avec un taux généralement de 14,7% (Tableau
VII).
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F- Tares associées :

Dans notre étude, les tares associées sont présentes a un taux comparable a
celui des séries nationales est inférieur a celui des séries étrangeres (Tableau
VIII).

Les tares pré-existantes constituent un facteur influencant le pronostic vital
chez les personnes agées. En effet, leur décompensation peut influencer le taux
de mortalité et expliquer certains mauvais résultats fonctionnels des sujets agés
[57, 61].

Elles sont identiques dans toutes les séries et sont dominées par :
v Maladies cardiovasculaires.

v Maladies métaboliques.

v Maladies broncho — pulmonaires.

v Maladies neuropsychologique.

Fableau V111 : fréquence des tares associées selon les auteurs.
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IV- CLASSIFICATIONS ANATOMO-RADIOLOGIQUES
A- Type de fracture :

Il existe de nombreuses classifications des fractures trochantériennes. Elles
tiennent compte du siege, de l'orientation du trait et de la nature du déplacement
des différents fragments [4]. L'évaluation de ces différents parametres permet
d'évaluer les risques d'instabilité, de maniére a choisir la methode thérapeutique
la mieux adaptée [42]. Si les classifications sont si nombreuses, c'est parce
gu'aucune n'est vraiment satisfaisante et ne permet d'intégrer totalement les

élements qui interviennent dans une indication opératoire.

Dans notre série nous avons adopté la classification de Ramadier modifiée

(figure 55), en raison de sa simplicité et de sa reproductibilité [4].
1-Classification de Ramadier modifiée :

On retrouve dans notre serie une prédominance des fractures per-
trochantériennes simples (60%). Par ailleurs, le taux des fractures per-

trochantériennes complexes est relativement bas (12,1%).
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Classification de Ramadier
a: fractures cervico-t rochant eriennes
b: fractures pertrockanteriennes simples
¢: fractures pertrochanteriennes complexes
d: fractures pertrochanteriennes aver deplacement en valzus
g: fractures intertrochant eriennes

f: fractures trochantero-diaphysaires

g: fractures sous-t rochant Eriennes,

Figure 55: classification de Ramadier modifiee [4].
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2- Classification d’ENDER :

Cette classification (figure 56) se base sur le siege du trait, la nature du
deéplacement et le risque d'instabilité. Elle distingue 8 types différents en
fonction des possibilités de réduction [30, 37, 42, 58, 62].

1 Fractures par ouverture :
= Type 1 : fractures simples peu déplacées, stables une fois reduites.

= Type 2 : fractures complexes avec refend trochantérien et coin
postérieur avec disparition de la stabilité corticale postérieure (figure
57).

= Type 3 : fractures complexes avec disparition de la stabilité des parties
molles et déplacement du fragment distal en haut et enarriere.

[ Fractures par fermeture :

= Type 4 : le trait est simple, mais la stabilité spongieuse est compromise
par l'impaction du fragment proximal dans le fragment distal avec
varus, laissant a la réduction un vide intra-osseux (figure 58a).

» Type 5 : fracture inter-trochantérienne, le déplacement du fragment
proximal se fait en varus et le fragment distal en rotation externe sous
I'action des muscles pelvis trochantériens (figure 58Db).

1 Fractures sous trochantériennes et trochantéro- diaphysaires :
= Type 6 : le trait est presque horizontal, instable.

= Type 7 : fracture sous trochantéro-diaphysaire. Le fragment distal est
attiré vers l'intérieur par les adducteurs, le proximal est varise.

= Type 8 : le trait déborde sur la diaphyse avec un trajet oblique spiroide
(figure 59).
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Cette classification parait intéressante car elle permet de regrouper les
fractures stables (type I), les fractures a instabilité modéree en varus (types Il et
[11) et en impaction (types IV et V) ainsi que les fractures instables a refend
trochantérien correspondant au type VI, ou sous-trochantérien (type VII). Les
fractures de type VIII sont en fait des fractures essentiellement sous-

trochantériennes.
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Type VIl

Figure 56: classification des fractures trochantériennes selon Ender
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Figure 57: fracture type 2 d’Ender en rotation externe et en varus [58].

Figure 58: fractures type 4 (a) et 5 (b) d’Ender, ou I'éperon céphalique vient s'impacter
dans le spongieux trochantérien qui est tasse et détruit [58].
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Figure 59: fracture trochantérodiaphysaire plurifragmentaire [58].

3- Classification AO internationale :

Elle est complexe, et a surtout un intérét dans I'évaluation des résultats et
ne parait pas trés utile pour orienter le traitement selon certains auteurs [30, 37,
38]. Elle englobe trois groupes principaux : Al, A2, A3. Chaque groupe

comprend trois sous-groupes (figure 60):
Al - fractures trochantériennes simples :
= Al.1l:cervico-trochantériennes.
» Al.2 : per-trochantériennes non déplacées.

» Al.3 :trochantéro-diaphysaires.

101



A2 — fractures complexes pluri-fragmentaires :

A2.1 :aun fragment (petit trochanter) intermediaire.

A2.2 : a deux fragments (grand et petit trochanters) intermédiaires.

A2.3 :aplus de deux fragments intermediaires.
A3 - fractures inter-trochantériennes :

= A3.1:atrait oblique simple.

» A3.2:atrait transversal simple.

= A3.3:acoin médial.
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Figure 60: classification de I’AO [1, 34].

Al: fractures pertrochantériennes Simples (bi-fragmentaires)

Al.1 Fractures le long de la ligne intertrochantérienne Al.2 Fractures a travers le grand trochanter
AL.3 Fractures en dessous du petit trochanter

A2: fractures pertrochantériennes multi fragmentaires

A2.1 avec un fragment intermédiaire (détachement du petit trochanter)

A2.2 avec 2 fragments intermédiaires

A2.3 avec plus de 2 fragments intermédiaires

A3: fractures inter trochantériennes

A3.1 Simple, oblique A3.2 Simple, transverse

A3.3 avec fragment médial
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B- Stabilité de la fracture:

L'étude de la stabilité est un élément important et déterminant dans

I'orientation du traitement.

Tableau 1X : comparaison des taux des fractures stables et instables.

Dans notre série on a révélé une prédominance des fractures instables, ce
taux concorde avec les résultats obtenus dans la majorité des séries étrangeres
(tableau I1X).
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V- ETUDE D’OPERABILITE

L’examen clinique pré-opératoire et I’évaluation du risque opératoire avant
la mise en place de I’'implant, passent par des étapes habituelles comme toute

intervention chirurgicale lourde.

Les problemes sont d’ordre général, hematologique, cardiaque, respiratoire
et rénal [8, 30, 31, 58]. Ils sont détectés lors de la consultation pré-anesthésique
qui doit étre faite largement avant la date prévue pour I’intervention de fagon a
pouvoir éventuellement compléter I’examen en faisant appel a d’autres
spécialités medicales. Cette CPA est une étape importante et comporte les

éléments suivants:
A- Etude clinique :
1- L’interrogatoire :

La recherche des antécédents pathologiques médicaux et chirurgicaux, des
habitudes toxiques et surtout des prises medicamenteuses passées et actuelles,
dont la connaissance précise revét pour I’anestheésie une tres grande importance
[31].

Ainsi, dans notre série, environ 73,86% des patients ont au moins une tare
médicale et/ou chirurgicale. Ceci s’explique par I’age avancé de certains
malades.

2- L examen somatique :

Il consiste a évaluer I’état général ainsi que les différentes fonctions

d’ordre:
= Hématologique,

= Cardiaque.
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= Respiratoire.

= Rénale.

B- Etude paraclinique:

Essentiellement basée sur la realisation :
= d’une NFS, groupage ABO-RH.
= d’un bilan d’hémostase, bilan hydro-¢électrolytique.
= d’une radiographie du thorax, ECG.

» d’autres examens en fonction de I’état du patient : Echocceur,
exploration de la fonction respiratoire, echo-doppler veineux, TDM,
IRM...

Dans notre série tous les patients ont benéficies d’une NFS, groupage, bilan
d’hémostase et bilan hydro-électrolytique. De méme, 95,98% des patients ont
bénéficié d’une radiographie thoracique et d’un ECG, alors que 16,84% ont

nécessite d’autres explorations et/ou des avis spéecialisés.
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VI- TRAITEMENT
A- Le but:

L’objectif du traitement des fractures trochantériennes, qui est un probléme

fréquent en traumatologie, est différent selon I’age du traumatisee.

Chez le sujet agé. Le but est de lui éviter les complications de décubitus qui

aggravent les tares antérieures

Chez le jeune, le but est d’obtenir une facture consolidée en bonne position
[8].
Etant donné leur localisation en région métaphysaire bien vascularisée, les

fractures du massif trochantérien ne présentent pas les mémes risques de

pseudarthrose ou de nécrose que les fractures du col fémoral.

Leur traitement présente plusieurs options parmi lesquelles le clou gamma

occupe une place des plus prépondérantes [28, 32, 33, 35, 36, 39, 74].

Le traitement orthopédique par traction suspension jusqu'a consolidation
n’a plus d’indication. Il est grevé d’un fort taux de déces précoces, de I’ordre de
30%.

Choisir un matériel ou une technique d'ostéosynthése est le résultat d'un
compromis entre I'état général et fonctionnel initial du patient et I'ostéosynthése
a notre disposition [79]. La fragilité des patients agés impose de diminuer le plus

possible I’agression de I’organisme par I’acte chirurgical [80].

Ce traitement doit permettre au patient de retrouver une fonction
préfracturaire et de retourner chez lui dans les plus brefs délais et ce, avec une

dépendance minimale vis-a-vis de tiers. Afin d'éviter bon nombre de
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complications, le traitement doit étre le moins agressif possible et permettre
une mobilisation précoce, de préférence avec prise d'appui immeédiate. Inutile
de dire que dans un bon nombre de cas, combiner ces impératifs est illusoire
[79, 81].

L arthroplastie, pronée par certains, reste tres marginale. Elle nécessite des
résections osseuses étendues, difficiles a supporter chez le sujet agé, sans
possibilité de rattrapage en cas d’infection. Cependant, cette technique
permettrait d’obtenir de meilleurs résultats fonctionnels et moins de

complications mécaniques [75].
B- Les moyens:
B-1 Mise au fauteuil et nursing:

LUCAS CHAMPIONIER a institue sa méthode qui consiste a une
abstention avec mise au fauteuil précoce apres la phase douloureuse initiale avec

nursing et soins infirmiers.

Cette méthode est abandonnée actuellement grace aux progrés de la
chirurgie et de I’anesthésie et ne reste valable qu’on cas de contre-indication
majeure a I’operation telle I’infection, la cachexie et les maladies cardio-

respiratoires decompenseées et les maladies métaboliques déséquilibrées [53].
Nous n’avons aucun cas d’abstention dans notre étude.
B-2 Traitement orthopédique:
1- Platre pelvi-pédieux :

Il s’agit la d’une méthode historique abandonnée qui ne doit plus étre
pratiqguée aujourd’hui car pourvoyeuse d’escarres, de phlébothrombose,
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d’infection urinaires et de bronchopneumopathies. Sur le plan orthopédique,
cette méthode donne fréquemment un déplacement secondaire et une

consolidation en position vicieuse [71].
2- Suspension-traction :

Elle est défendue par G.RIEUNAN comme méthode thérapeutique de
principe des fractures trochantériennes de 1950 a 1954, peut étre utile
actuellement en cas de contre-indications temporaires ou définitives a la
chirurgie ou en cas d’une ostéosynthése non fiable comme traitement

complémentaire.

La suspension-traction est parfois nécessaire comme traitement d’attente
d’une ostéosynthese, dans ce cas, la traction est I’élément essentiel s’opposant a

la contracture musculaire algique.

Son inconvénient majeur est I’alitement prolongé du malade, en plus son
résultat mediocre. Cette méthode impose une surveillance particuliere et des
soins infirmieres d’excellentes qualités. [87, 88]

B-3 Traitement chirurgical:
1- L’implant :

Pour traiter ce type de fracture, et espérer la mise en charge immédiate, il
est important d’utiliser un matériel mécaniquement résistant. Cet implant doit
permettre de se rapprocher au maximum des lignes de contraintes osseuses pour

limiter au mieux, les moments fléchissant s’y appliguant.
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1.1 Le clou gamma :

a- Conception :

Le clou gamma (figure 61) est un moyen d’ostéosynthese qui s'inspire d'un

double concept :

= Concept de I'enclouage centromédullaire trochantérien développe par
KUNTSCHER en 1964 et par ZICKEL en 1967.

= Concept du verrouillage des clous centromédullaires développé par
GROSSE et KEMPF en 1974 [86].

Il s'agit d'un moyen endomédullaire, développé des les annees 1980 [84],

qui répond aux objectifs du traitement des fractures trochantériennes :

= Un montage stable et solide permettant la mise en charge rapide du

patient.

= La possibilité de compression per-opératoire ou post-opératoire du

foyer fracturaire sans risque de perforation céphaligue.

»= Une technique percutanée permettant un minimum de lésions des

parties molles et un risque infectieux et hémorragique réduit.

»= Une technique a foyer fermé, qui préserve I'hématome fracturaire, et

permet de favoriser une consolidation rapide [12, 23, 59].

Il se compose d'un volumineux clou intra médullaire incurvé en valgus,
évasé vers le haut en entonnoir, muni d'un gros orifice proximal permettant le
passage d'une longue vis cervicale et d’un ou deux petits orifices en distal
transversaux pour le verrouillage [73]. La vis cervicale peut coulisser dans le

clou, cette particularité est tres importante car elle permet au montage de suivre
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le tassement du foyer fracturaire et d'éviter la perforation céphalique [73]. Il est

disponible en différents diameétres, angulations et longueurs de la vis céphalique,

et existe en version standard, longue et trochanteric [85] :

Le clou trochanteric (18 cm de longueur) est destiné aux fractures

purement trochantériennes.

Les trois clous existent en 3 angulations pour la vis cervicale : 125°,
130° 135°.
La vis cervicale de diaméetre 12mm existe dans des longueurs allant de

85 a 120 mm, cette vis est bloquée par une vis de blocage.

Les vis de verrouillage distal ont 4.5mm de diamétre et leur longueur

varie de 25mm a 70mm (pour le clou gamma long) [85].

Une instrumentation ancillaire de pose spécifique au clou gamma est
disponible. Elle est propre a chaque fabriquant, mais le principe est en

géneral identique [73, 85].

b- Adaptation et contexte actuel :

Un certain nombre de clous ont vu le jour ces dernieres années, variantes

de raffinement du clou gamma [83]. Trois générations se sont succédées depuis

la naissance du clou original au début des années 1980 [82].

» Les clous de premiere géneération (figure 62 et 63) : sont de 20 cm de

long et configurés en 3 types d’épaisseur diaphysaire 11, 12 et 14 mm, avec

possibilité d’insertion de 2 vis de fermeture distale. Ils se caractérisent par un

valgus de 10° [92]. Celui-ci est surtout adéquat dans le cas des féemurs de petite

taille, possédant des canaux médullaires étroits et rectilignes ; mais également
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lors de certains types de fractures telles les fractures inter-trochantériennes. Ces
caractéristiques peuvent rendre I’introduction et la progression plus difficile,
augmentant le conflit avec les régions corticales proximales et latérales du fémur
[82].

* Premiere modification (G2) : pour les raisons sus citées, une premiere
modification a eu lieu en 1998 [92]. La longueur fat réduite a 18 cm. Fat aussi
introduite la possibilite d’accommodation distale d’une seule vis. Le valgus du
clou fat réduit a 4°. Ainsi, le clou gamma court ou TGN des anglo-saxons
(figure 64 et 65) était ne [82].

= Deuxiéme modification (G3) : L’usage des clous de troisieme génération
est devenu manifeste en 2004 (figure 66), avec de nombreuses modifications. De
ce fait, ceux-ci sont disponibles en des matériaux beaucoup plus biocompatibles,
en alliages d’orthinox ou de biotitanium [93]. lls possedent par ailleurs un
valgus de 4° et une longueur invariable (18 cm). Ils sont généralement de
volumes plus réduits, avec notamment un diametre proximal de 15,5 cm et des
vis a partir de 5 mm, avec en plus une téte redimensionnée. Le filetage de la vis
a eté reconcu en vue d’une meilleure absorption des charges et d’une insertion

plus facile [82].

» Le clou est également asymetrique dans le but d’éviter les mouvements
de dérotation et de garantir une maniabilité de la vis dans la direction latérale
seulement. De surcroit, il est fourni avec un nouveau dispositif de manipulation
tres ergonomique, qui est agrémenté de poles télescopiques permettant des
mouvements de rotation plus aisés. Toutes ces modifications visent une

centralisation douce de la vis céphalique.
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Eigure 62: clou gamma standard de premiére génération [36].
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Eigure 63: Clou gamma trochantéric de seconde génération [54].

I o T SIS i 3 e e

Eigure 64: vues de face et de profil du clou gamma trochantéric de
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2éme génération en position au sein du féemur proximal [82].
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Figure 65: anatomie descriptive du clou gamma sur une vue de face [100].

Figure 66: clou gamma trochantéric de troisieme génération [101].
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Figure 67: clou TFN de fixation trochantérienne (170 mm) avec ses composantes a
savoir le mécanisme anti rotatif, la lame spiralée et le clou [82].

Figure 68: clou PFNA, variante du clou gamma de 3eme génération [102].

116



60
Medial-

Lateral
Angle

Flexible
Tip

Eigure 69: conception du clou PFNA 1 [95].

NB : Un nouveau type de PFNA a vu le jour, le PFNA II, il présente de

nombreux avantages par rapport au PFNA | a savoir [96] :
» Un temps opératoire réduit.

= Moins de complications.
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Figure 70: clou céphalomédullaire bioévolué de type endovis [50].

Figure 71: clou gamma court et long de troisieme génération [52].
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Figure 72: radiographie de face de la hanche, pratiquée a I’admission et a J2 du post
opératoire illustrant une fracture pertrochantérienne complexe traitée par un clou
gamma trochantéric parfaitement centré avec bon positionnement de la vis céphalique et

de la vis de fermeture distale.

Figure 73: radiographies de I’hémi-bassin faites a J1 en postopératoire objectivant un
mauvais point d’introduction du clou et un positionnement relativement correct de la vis
céphalique au sein de la téte fémorale.
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1.2 Autres implants :

a- Clou d’Ender:

Les clous d’Ender sont des moyens d’ostéosynthése a foyer fermé. Ils sont
introduits dans le canal médullaire par la région sus condylienne et poussés par
voie rétrograde jusque dans la téte fémorale. Cette technique relativement
difficile mais peu choquante met pratiguement a I’abri des infections et des

pseudarthroses.

Cependant, elle expose a des cals vicieux en rotation externe, a la migration
des clous vers le bas a I’origine de douleurs du genou ou vers le haut a I’origine
de perforations de la téte femorale (figure 74, 75 et 76) obligeant a intervenir de

nouveau pour les retirer apres consolidation de la fracture [43].

Figure 74: embrochage fasciculé d’Ender.
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Figure 75: descente de clou.

Figure 76: perforation céphalique.
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b- Vis plagues a compression (DHS):

Sont un moyen d’ostéosynthese a foyer ouvert. La vis prend appui dans le
centre de la téte fémorale et peut coulisser dans le canon de la plaque qui est
vissee sur la corticale externe de la région métaphysaire. Le coulissage de la vis
dans le canon assure la compression du foyer lors de la mise en charge,

stabilisant la fracture et favorisant la consolidation (figure 77).

Figure 77: ostéosynthése par vis plaques a compression.

L’intérét théorique des ostéosyntheses a foyer ouvert est qu’elles
permettent une réduction précise par contrdle direct des différents fragments.
Cet avantage est atténué par la perte de I’hématome fracturaire, essentiel a la
consolidation, et le depériostage induit par la voie d’abord et les manceuvres de
réduction. L’ouverture du foyer est, par ailleurs, un facteur important

d’infection.
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Enfin, les matériels utilisés, s’appuyant sur la corticale externe, travaillent
avec un bras de levier considerable expliquant les ruptures de matériel observees

en cas de retard de consolidation.

c- Chirurgie prothétique :

En cas de fractures pertrochantériennes instables, aucun implant, qu’il soit
extra ou intra medullaire, ne permet une ostéosynthese a I’abri de nombreux
déboires mécaniques. De ce fait, pour les patients agés qui tolerent mal les ré
interventions, certains auteurs proposent la mise en place d’une prothese de la

hanche apres ablation de la partie proximale de la fracture.

Différents types de prothéses sont décrites : les protheses céphaliques
simples, les protheses intermédiaires et les protheses totale de la hanche (figure
78 et 79).

Il s’agit d’une chirurgie lourde surtout chez le grand vieillard, il serait
irrationnel de traiter par chirurgie mutilante une fracture réputée a juste titre,
sans probleme sur le plan de la consolidation osseuse. Exceptionnellement, elle

serait réservee en cas de fracture trochanterienne sur coxarthrose [49, 94].
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Figure 78: prothése totale de la hanche [49].

Figure 79: prothése intermédiaire (a gauche), prothése céphalique simple (a droite) [94].
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d- Fixateur externe:

La mise en place d’un fixateur externe comme traitement d’une fracture
pertrochantérienne a été proposée comme solution de sauvetage pour les patients
gériatriques ou grabataires qui présentent un risque important pour toute autre
intervention plus agressive. Cette technique percutanée simple et rapide, doit
étre réservée aux seuls patients chez qui toute autre option thérapeutique n’est

pas envisageable [98].
B-3 Indications thérapeutiques:

Les indications seront modulées ou confortees par I’expérience personnelle
de chaque chirurgien ainsi que par les qualités respectives des différents

procédes.

Chez le sujet jeune, le but est une réduction anatomique, solide et stable
autorisant une reprise précoce de la marche en décharge. Les clous plagues ou
lames plaques monoblocs, la vis plague de JUDET ou le clou gamma paraissent,
par leurs qualités mécaniques, adaptés a cette objectif, aussi bien pour les
fractures stables que les fractures instables, la mise a I’appui étant plus

tardivement dans ces derniers cas [56].

Chez le sujet agé, la résistance mecanique de ces implants depasse
largement la résistance osseuse. En fonction de I’état général et des tares
associées, nous choisirons I’ostéosynthese par vis plaque dynamique ou in
procedé intramédullaire comme I’enclouage d’ENDER ou I’enclouage de type
gamma [56, 81].
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C- Délai entre 'admission et I'intervention chirurgicale :

Pour la majorité des auteurs (Tableau X), le traitement chirurgical des

fractures du massif trochantérien doit étre entrepris en urgence : 48 heures au

maximum, puisque tout retard de I'intervention retentit sur le taux de mortalité et

de morbidité associées a ce type de fractures [8, 2, 25, 30, 40, 51].

Tableau X : comparaison des délais d'intervention selon les différentes séries.

Le delai d’intervention dans notre étude est comparable aux séries

étrangeres, est nettement inférieur a celui des séries nationales. Plusieurs

facteurs peuvent étre mis en jeu pour expliquer ce constat :

La couverture sociale des patients.

La disponibilité du bloc opératoire

Le niveau socio-économique des patients.

La disponibilité du matériel d'ostéosynthése a I'hopital.

La correction rapide des tares associées connues Ou meconnues,

découvertes fortuitement au cours du bilan pré-opératoire.
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» La consultation pré-anesthésique au lit du malade.

Selon KEMPF [12] le moment optimum d'opérer ce genre de fractures est

le lendemain de I'admission.
Ce genre de fracture peut donc étre considéré comme une urgence différée.
D- Type d’anesthésie :

Le type d'anesthésie (Tableau XI) est laissé au choix de I'anesthésiste en
fonction du bilan pré-opératoire, de I'dge physiologique du patient et des tares

associées.

Le choix existe entre l'anesthésie générale et l'anesthésie locorégionale a
savoir la péridurale et la rachianesthésie. 1l ne semble pas y avoir de différence

notable quant a la mortalité ou a la morbidité [49, 64].

La littérature recommande de ne pas donner la préférence a un mode
d'anesthésie. Les modalités de son application et la surveillance péri-opératoire

devront étre adaptées a I'état physiologique du patient [49, 68].

Tableau XI: les différents types d'anesthésie selon les auteurs.
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Dans les différentes séries (tableau XI), nous notons la grande fréquence de
I’utilisation de I’anesthésie locorégionale (ALR), et cela pour de nombreux

avantages qu’offre cette technique [66, 119]:

= Utiliser des produits nacrotiques et éviter, ce qui évite leurs

complications : confusion, désorientation temporospatiale.
= Eviter I’hypoxie, les complications pulmonaires et thromboemboliques.
= Permettre une analgésie postopératoire précoce et prolongee.

Cependant, I’anesthésie locorégionale n’est pas dénuee des risques parfois
imprévisibles, ainsi les indications de I’anesthésie locoregionale doivent étre
effectuées avec toutes les conditions de sécurité requises pour tout acte

d’anesthésie quel qu’il soit [119].
E- Intervention :
1.1 Qualité de la réduction :

Elle est jugée sur I’angle cervico-diaphysaire, I’antéversion et I’écart inter-
fragmentaire, contr6lée de face et de profil sous amplificateur de brillance
(Tableau XII).

Dans notre série, le patient est installé en décubitus dorsal sur table
orthopédique, thorax dégage en inclinaison afin de faire saillir le grand
trochanter. La réduction s'effectue en traction modéré dans I'axe du membre par
bottine et en Iégére rotation interne (de 10° a 15°). La mise en rotation interne
dépend du type de la fracture. Un bon repére est la mise au zénith de la rotule.
Cette méthode de réduction est celle décrite par la majorité des séries [12, 62,
70].
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Les fractures sous-trochantériennes ne peuvent pas étre réduites pendant
I”installation sur la vue de profil puisque le fragment proximal est tiré vers le
haut. Elles doivent étre réduites pendant I’intervention a I’ide d’un petit clou. Le
fragment proximal peut pivoter, ainsi le clou peut étre introduit avec soin

exactement dans le sommet du grand trochanter.

A noter que débuter une ostéosynthése sur une fracture partiellement
réduite complique sérieusement la mise en place du matériel et hypotheque la

qualité du résultat anatomique final [2].

Tableau X1l : qualité de la réduction selon les différentes séries.

Clou gamma

Clou gamma 79,4 20,6
Clou gamma 72 28
Clou gamma 95 5

Clou gamma

1.2 Introduction du clou :

La mise du clou s'effectue a LA MAIN, sans jamais utiliser de marteau.
L'alésage est réalise en prenant soin d'aléser 2 a 3mm de plus que le diametre

distal du clou choisi et jusqu'a 17mm pour la partie proximale.
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Tableau X111 : diameétres des clous gamma les plus utilisés selon les séries.

Dans la plupart des séries (Tableau XIII), le clou gamma de 11mm est de

loin le plus utilisé.

Plusieurs études ont montré que la solidité de I'implant ne dépend pas de
son diametre, et que les clous de 11mm diameétre sont les plus utilisés dans les

séries les plus récentes.

C'est ainsi que durant notre étude le diametre 11mm était le plus utilise.
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1.3 Positionnement de la vis cervicale:

A I’aide d’une regle I’axe de la vis cervicale doit étre vérifié sur I’écran de
I’amplificateur. Il faut accorder une attention particuliere a I’angle d’antéversion

et a la profondeur d’insertion du clou dans le canal fémoral.

On enléve le guide d’alésage a I’aide de la poignéee Ameéricaine et on glisse
le manchon de visée correspondant a I’angle choisi sur I’extrémité du systeme

de visée en fibre de carbone, tout en vérifiant le serrage du boulon porte-clou.

L’utilisation du systeme de visée néecessite une aide opératoire, jusqu’a la
fin de I’étape suivante, pour éviter une rotation externe du clou provoquee par le

poids de I’ensemble.

Ensuite, assembler le protecteur de tissus mous (guide-broche) et la douille
pour Vvis cervicale et les passer au travers du manchon de visée jusqu’au niveau

de la peau. Ceci montre le point d’incision a effectuer pour accéder a I’os.

L’ensemble douille et protecteur est passé a travers I’incision et poussé
fermement contre la corticale externe. Il est possible de sentir une résistance au

passage de fascia-lata, la rotation de I’ensemble facilite son passage.

Le protecteur des tissus mous est enlevé et la douille pour vis cervicale est
Impactée jusqu’a ce que ses dents mordent dans la corticale externe du femur
stabilisant ainsi le viseur. La molette du manchon de visée est serrée afin de

bloquer la douille cervicale et ainsi stabiliser le montage.

Le pointeau pour vis cervicale qui permet d’amorcer la corticale externe,
est alors introduit et impacté en le tournant. Il est important de maintenir la

douille pour I’empécher de tourner.
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Figure 80: la position de lavis cervicale dans la téte fémorale [53].

1.4 Passage de la tariere:

La longueur de la vis a utiliser est determinée en utilisant le mesureur pour

vis cervicale qui est placé directement contre le guide broche.

La mesure révélée sur la jauge est reportée sur la tariere pour is cervicale,
en positionnant le curseur a la hauteur de la graduation correspondant a la

longueur de vis et en le verrouillant a I’aide de la bague de serrage.

Le guide-broche est maintenant enlevé et la tariére pour vis cervicale est
introduite sur la broche de Kirschner dans la douille cervicale. Le passage de la
vis cervicale est réalisé en manceuvrant la tariere a I’aide de la poignée

Ameéricaine.

132



1.5 Choix et introduction de la vis cervicale :

Il est important que la vis cervicale dépasse la corticale externe, d’au moins

5mm, pour augmenter la stabilité du montage en torsion.

La vis cervicale choisie est montée sur son tournevis. La solidarisation
entre le tournevis et la vis cervicale se fait grace a la vis centrale d’assemblage
du tournevis manceuvreée a I’aide de la molette située a I’extrémité du manche de

celui-ci.

La vis cervicale est passée sur la broche de Kirschner a travers la douille
cervicale, et visée jusqu’au debut du filetage de la broche a la limite de I’os

sous-chondrale de la téte.

Il faut, en fin de vissage, que le manche du tournevis soit dans un plan
parallele ou perpendiculaire au viseur, pour que la vis de blocage soit en face

d’une des quatre cannelures de la vis.
1.6 Introduction de la vis de blocage

Elle est introduite a travers I’orifice du bouton du porte-clou, au niveau de
I’extrémité proximale du clou et bloguée en utilisant le tournevis pour vis de

blocage et la clé a cardan.

La vis devra ensuite étre desserrée d’un quart de tour permettre a mise en

compression de la vis cervicale.
1.7 Verrouillage distal :

La vis de verrouillage distal est mise en place a travers l'ancillaire, pour le
clou gamma standard et trochanteric. Cette mise en place peut se heurter a des

difficultés en raison de I'épaisseur des parties molles. Ce verrouillage permet
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d'obtenir un montage parfaitement statique. Il peut étre double mais

généralement on procede a la mise en place uniquement de la premiere vis.

= Pour ARNAOUT [62], le verrouillage distal a été réalisé dans 88% des
cas. Il rapporte qu'il est inconcevable de laisser un montage dynamique qu'en

présence de fractures stables.

= Selon FORTHOMME [23], le verrouillage distal a eté effectue dans
70,6% des cas. Pour lui, certains problemes du verrouillage peuvent fragiliser la
corticale postérieure du femur a I'extrémité distale du clou, constituant ainsi un

facteur favorisant des fractures secondaires (figure 81).

T —

Figure 81: Radiographie de face de la hanche illustrant une fracture fémorale
diaphysaire au niveau du point d’insertion de la vis distale [23].
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» Pour KEMPF [12], le verrouillage distal a été effectué dans 86% des cas.
» Dans la série de LAHOUD [11], le verrouillage était systématique.

» L'étude de LEUNG [89] a montré une différence significative sur
I'existence de douleur a la marche et a la face antérieure de la cuisse entre les

patients avec (21%) et sans verrouillage distal (54%).

* Dans la série de RAHMI [17], tous les montages sont verrouillés sauf

dans 3 cas, ou la tentative s'est soldée par un échec.

» Selon UITRILLA [24], le verrouillage distal n'a été réalisé qu'en cas

d'instabilité rotationnelle.

» Dans notre série (Tableau XIV), nous notons 1,05% d’échec de la mise

en place de la vis de verrouillage.

Tableau X1V : verrouillage distal selon les différentes séries
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F- Durée de l'intervention :

Dans notre série la durée moyenne de l'intervention a été de 51 min. Cette

moyenne concorde avec la littérature (Tableau XV).

L'enclouage centromédullaire type gamma est doté d'un ancillaire
performant qui facilite la pose de I'implant. Ceci confére une rapidité a I’acte
opératoire qui est bénefique pour le patient et pour le chirurgien qui s'expose

moins a l'irradiation.

Tableau XV : durée de I'intervention selon les différentes séries.
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G- Pertes sanguines :

Les pertes sanguines sont évaluées soit en taux d'hémoglobine pré et post-
opératoire, soit dans la majorité des cas, par la mesure des pertes recueillies dans

les drains aspiratifs.

A la lumiere de ces données, il s’avere que les méthodes d'ostéosynthese a
foyer fermé, en particulier le clou gamma, est une méthode d’ostéosynthése la
moins hémorragique (Tableau XVI) [20].

Tableau XVI : comparaison des pertes sanguines selon les différents auteurs.

o

Dans notre série, 2 patients ont nécessité une transfusion sanguine avant

I”intervention, 1 patient durant I’intervention et 1 patients apreés I’intervention.
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VI11- Evolution post-opératoire
A- Lever précoce

Tout type d'ostéosynthése a pour objectif d'obtenir la consolidation gréce a
un montage stable permettant la mobilisation précoce, voir solide. Ceci
autoriserait I'appui dans les plus brefs délais, afin d'éviter les complications du
décubitus prolonge. Si l'appui précoce est possible, une rééducation peut étre
envisagée, et les personnes agées en sont les premiers bénéficiaires [16, 52, 63,
67].

Les recommandations actuelles vont dans le sens d’un premier lever
précoce, dans les 24 a 48 heures apres I’intervention, et d’une prise en charge

par un Kinésithérapeute.
B- Technique de rééducation :

Le lever doit avoir lieu entre le premier et le deuxieme jour en post-
opératoire a I’aide de deux personnes qui entourent le malade, le soutenant par
les bras et les aisselles, et I’opéré fait le tour de son lit. Cet exercice étant répété
plusieurs fois dans la journée et complété par une mobilisation active et activo-

passive du membre inférieur opére.
C- Recherche de I'indépendance :

On utilise des tentatives de marche avec déambulateur qui presente
I’avantage de supprimer le probleme de I’équilibre. Le patient consacrant son
attention a la marche, cette phase dure environ une semaine, puis il marche par

des cannes anglaises a partir du dixieme jour en ayant I’espoir d’aller plus loin.
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D- Mise en charge:

Pour les différents auteurs [12, 19, 23, 62, 105] utilisant le clou gamma, le
taux d'appui au cours de la premiere semaine était tres elevé variant entre 82% et

92,4% (figure 82 A et B).

éme

€
= Chez BADILA [99], I'appui pour la DHS n'est autorise que vers la 6

semaine. Il se fait dans les 24 heures pour le clou gamma.

= Dans la série de LAHOUD [13], l'appui était interdit en moyenne
jusqu'au troisieme mois post-opératoire pour la DHS, et immediat chez la

plupart des patients traités par le clou gamma.

= Pour Amhajji [72], I’appui pour le clou gamma a été obtenu dans 77 ,5%

des cas au cours de la premiéere semaine.

= Pour DEBIT [105], I'appui pour le clou a double vis cervicale a été
obtenu dans la majorité des cas au cours de la premiere semaine ce qui

correspond au résultat de notre série.

Ces études montrent que la mise en charge précoce est trés importante chez
les patients traités par le clou gamma. C’est donc une méthode efficace pour
éviter les complications du décubitus et la perte du schéma moteur de la marche,
la fonte musculaire, qui apparaissent rapidement chez le sujet age a

récupérabilité difficile.
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Figure 82 A: pour la vis-plague dynamique ; le bras de levier (1) se situe entre le centre
de la téte fémorale et la plaque vissée sur la face latérale du fémur. (2). Impaction
importante.

Figure 82 B: pour le Clou trochantérien, le bras de levier (1) se situe entre le centre de la
téte fémorale et le centre du clou. Ce bras de levier est plus court que celui de la vis-
plague dynamique et la localisation endomédullaire du clou limite le télescopage du

foyer fracturaire. 2. Impaction faible. Les propriétés mécaniques sont donc plus
favorables [66].
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E- Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d'hospitalisation dans notre série est de 5 jours (Tableau
XVII).

Ce delai est réduit parce que nous n'étions pas confrontés a certains

problemes tels que:

» L’indisponibilité du matériel d'ostéosynthese (attendre son achat par le

patient),

» La correction des tares associées qui sont généralement mal suivies ou
complétement méconnues par le patient.
» L’indisponibilité du bloc opératoire.
Par ailleurs, ce chiffre est nettement réduit par rapports a ceux des autres
séries quel que soit I’implant utilisé. Ce qui témoigne de la simplicité des suites
opératoires (Tableau XVII).

Tableau XVII : Comparaison de la durée d’hospitalisation selon les auteurs.

Clou gamma
Clou gamma 22
DHS 27
Lame plaque 31
DHS 16
Clou gamma 10
Clou gamma 13
DCS 18
Clou gamma
DHS
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VIll- COMPLICATIONS

En deépit de tous les progres contemporains et des innovations techniques
de la prise en charge des patients, la survenue des complications n’est pas un fait
rare. Elle est méme rapportée dans des proportions allant jusqu’a 20% [32, 35,
36, 82, 97].

En effet, cette chirurgie est le plus souvent pratiquée chez des sujets agés,
plus enclins a des morbidités notamment les ostéopathies fragilisantes, et donc a
risque de complications, que celles-ci soient per ou post-opératoires. Ces
complications sont souvent consécutives a une défaillance de la technique
chirurgicale [32, 35, 36, 73, 100].

Cependant, les affinements apportés et les améliorations dont le clou
gamma a fait I’objet avec le temps, ont significativement réduit la frequence des

complications, sans toutefois les annuler.
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A- Complications précoces :

1- Générales :

Tableau XVI1I : comparaison des complications générales selon les séries.
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On remarque que le clou gamma présente moins de complications post-
opératoires par rapport aux autres types d’implants ; cela est essentiellement di

au fait que :
= C’est une méthode d’ostéosynthese a foyer ferme.
» Le temps opeératoire est reduit.
2- Locales :

Les fractures ouvertes eétant exceptionnelles, il s'agit souvent d'une
infection iatrogene. La gravité de cette complication infectieuse est grande car il
s'y associe presque toujours une arthrite, hypothéquant ainsi I'avenir fonctionnel
de la hanche.

Rappelons que dans notre série (Tableau XIX), nous avons eu :

4 cas d’infection cutanée superficielle ayant bien évolué sous

antibiothérapie et soins locaux biquotidiens.

2 cas d’escarre ayant bien évolué sous soins locaux.

1 cas d’hématome.

Aucun cas de sepsis sur matériel ayant nécessité une ablation de

matériel.
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Tableau XI1X : comparaison des complications locales selon différentes séries.




On remarque un taux d’infection inférieur par rapport aux autres methodes,
ce qui est d{, principalement, au délai opératoire réduit et au foyer fermé. Le
taux d’escarres est également réduit, ceci est di a la mise en charge précoce des

patients.
3- Mécaniques précoces :

Les complications mécaniques précoces ou en per-opératoire sont
certainement les plus intéressantes a etudier. Elles se produisent souvent chez

les personnes agées, dont on connait la plus grande fragilité osseuses.
Elles sont représentées par les :
o Mauvaises réductions du foyer fracturaire
e Anomalies de positionnement et de longueur de la vis cervicale.

o Fractures per opératoires (figure 83 et 84).
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Figure 83: Le fémur peut étre fractureé si le clou est inséré a I’aide d’un marteau alors
gue son extrémité est abutée au cortex sous trochantérien médial (A). La région
diaphysaire supérieure peut aussi étre brisée si le clou est inséré de force, alors que
celui-ci est proche de sa position finale (B). L extrémité du clou va de ce fait agir comme
un dilatateur [100].

Figure 84 : fémur ayant été affecté par le segment expansif du clou (A, B). Un marteau
avait été utilisé pour introduire le clou apres pénétration dans le canal médullaire et a
environ 5 mm de son site. Le clou gamma a été immédiatement révisé pour un long clou
(c) [100].
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UTRILLA [24] a montré que le clou gamma modifié « trochanteric »

permet une nette diminution des refends corticaux voir méme les annuler.

Une étude faite par LEUNG et STEFANELL [117] en comparant le clou
gamma standard avec le clou gamma modifié a retrouvé une nette diminution

des fractures diaphysaires.

Une autre etude faite par MIEDEL et PAJARINEN [115] employant
respectivement un clou gamma standard et un clou gamma modifié a objectivé

I’absence de fractures diaphysaires avec les clous trochanteric.

Ceci expligue la tendance actuelle a I’usage du clou dont le diametre ne
dépasse pas 11mm, avec un alésage proximal pouvant aller jusqu’a 17mm. Le
verrouillage distal par 2 vis n’est plus systématique.

Dans notre série, on n’a retrouvé aucun cas de fracture diaphysaire.
B- Complications tardives :
1- Mécaniques tardives :

Les complications mécaniques tardives (tableau XX) peuvent étre la

conséquence :
» D'une mauvaise technique.
= D'une structure osseuse fragile.
» D'un défaut du matériel utilisé.
» D'un défaut de réduction.

Certaines de ces complications n'entrainent pas de sequelles sur le plan
fonctionnel. D'autres ont des conséquences plus graves et peuvent méme

imposer la reprise chirurgicale.
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Tableau XX : les complications mécaniques tardives selon les différentes séries.




La rupture de I’implant, qui survient le plus souvent au niveau de
I’ouverture sur la vis céphalique est une eventualité rare. Elle est principalement
associée a un retard de consolidation ou une pseudarthrose et une mise en charge

précoce [76]. L’incidence a été réduite de facon significative avec I’utilisation

me

e
des clous gamma de 3  génération [77].

Malgré I’existence de complications mécaniques tardives pour le clou
gamma, elles restent moins graves que celles observées dans les autres méthodes

d’ostéosynthese et acceptables pour les patients.
2- Pseudarthrose et cal vicieux :

Le cal vicieux est plus frégquent dans le clou gamma que dans
I’ostéosynthese par la DHS [12, 29]. Il reste toutefois d’une gravité acceptable

par I’absence de retentissement fonctionnel majeur.

La pseudarthrose des fractures du massif trochantérien est une
complication rare. La richesse de la vascularisation de l'extrémité supérieure du
féemur et la nature spongieuse de I'os permettent une évolution spontanée vers la

consolidation, ou vers un cal hypertrophique [114] (figure 85).
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Tableau XXI : les différents taux de pseudarthrose selon les séries.

Pour le clou gamma, on constate que la pseudarthrose reste une

complication exceptionnelle (Tableau XXI).
Elles sont souvent secondaires a une erreur technique [32, 100] :
v" Ostéosynthese sur une fracture non ou mal réduite.
v Mauvaise fixation entrainant un déplacement secondaire de la fracture.

Dans notre série, on a constaté deux cas de pseudarthrose septique, ce qui

correspond a 2,10%.
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Figure 85: ablation de la vis cervicale suite a une pseudarthrose septique.

Le traitement préventif [124] de ces complications comporte :

Un exercice de la chirurgie dans les conditions d'asepsie optimales ;

Une reduction la plus anatomique possible de la fracture ;

La mise en place correcte du matériel d'ostéosynthese ;

Une mise en charge reportée au 455™M€ jour en cas de fracture instable,

ou de fragilité osseuse excessive.
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3- Raideur articulaire :
Dans notre série, aucun patient ne présentait une raideur articulaire. La
rééducation qui n’est pas pratiqguée aprées la sortie de I’hépital peut étre

expliquée par :
= Déficience en information.
= Les difficultés et les conditions de transports.
4- Nécrose de la téte féemorale :

En dépit du fait qu’elle soit I’apanage des fractures du col fémoral, une
nécrose de la téte fémorale a été également décrite parmi les complications des
fractures trochantériennes fixees par clou Gamma [32, 121, 122]. De ce fait, le
praticien doit quand méme garder a I’esprit cette éventualite, méme si elle

semble peut fréquente.

Concernant notre étude, aucun cas de nécrose de la téte fémorale n’a été

observe.
5- Pseudo-anévrysme de I’artere fémorale :

L’ artere fémorale ou I’une de ses branches majeures, peut étre lésee si la
vis de verrouillage distale est poussée trop loin médialement au cours de la

fermeture distale.

Un pseudo anévrysme peut faire suite a ce type de lésion [108, 113, 116,
118]. Dans le but de prévenir cette complication, le chirurgien doit prendre

I”habitude de forer avec une bonne sensibilité.
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En effet, il ne devrait pas aller plus loin une fois que le second cortex est
pénétré. Une autre prédisposition a I’anévrysme est représentée par I’usage d’un
p6le périnéal de trop grande taille sur la table de traction, qui exerce une
pression sur les vaisseaux, les repoussant contre la surface médiale du fémur
[108].

C- Mortalité :

La mortalité constitue un probléme majeur des fractures de l'extremité
proximale du fémur chez le sujet agé [111, 112]. Elle est liée a trois facteurs
essentiels [106] :

= |'age physiologique

* Le syndrome de glissement qui se caractérise par une perte de la
réactivité de lI'opéré dans les jours post opératoires. 1l est surtout lié a
I'¢eloignement du patient de I'entourage habituel et aux traumatismes de

I'nospitalisation et du traitement.

» La perte de lautonomie associée notamment a la survenue de

complications chirurgicales et du syndrome de glissement.

La présence de tares associées constitue également un facteur déterminant

dans la survenue de déces suite aux fractures trochantériennes [106].
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Tableau XXI11 : taux de mortalité selon les différentes séries.

On constate de maniére générale que le taux moyen de mortalité est
relativement faible avec le clou gamma (Tableau XXII). La valeur moyenne de

ce taux est a mettre en rapport étroit avec les facteurs suivants :
- Délai opératoire réduit.
- Appui précoce.
- Complications minimes engendrées.

Aucun cas de déces n’a été noté dans notre série.
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I X- RESULTATS THERAPEUTIQUES

A- Résultats fonctionnels :

Pour étudier comparativement les résultats fonctionnels du clou gamma,

nous avons utilisé d’une part les résultats d’autres séries en se basant sur la
cotation de POSTEL et MERLE D’AUBEGNE, et d’autre part, les résultats

d’autres implants représentés dans le tableau suivant :

Tableau XXI11 : Résultats fonctionnels comparés selon les auteurs.
Auteurs Implant Bon /excellent Moyen Mauvais
LANGLAIS [126] Clou gamma 83.4 16 0.6
THS 90 7 3
SENE [29] Clou d’ENDER 63 20 17
KEMPF [12] Clou gamma 69 22.8 8.2
HESSE [11] Clou gamma 84 8 8
UTRILLA [24] Trochanteric 99 1 0
ARNAOQOUT [62] Clou gamma 80 13 7
CHERKAOQUI [62] Lame plaque 70 20 10
GUYER [19] Clou gamma 90 9 1
DHS 88 0 12
MOQADEM [42] DHS 59.4 335 7
CHENG [119] Clou gamma long 87.5 12.5 0
MOBACH [14] Clou gamma 86 10 4
STARPERT [113] Clou gamma 95.7 3 1.3
FRIEDL [120] Clou gamma 72-98 20-1.5 8-0.5
Notre série Clou gamma 92,63% 6,32% 1,05%

Le clou gamma est une ostéosynthese solide permettant une mobilisation

rapide et un lever précoce sans appui sur le membre opéré, jusqua la
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consolidation osseuse. L’étude comparative a prouvé la supériorité du clou
gamma par rapport aux autres implants. Le taux d’excellents et de bons résultats

peut atteindre 99% contrairement aux autres techniques.

Dans notre série (Tableau XXIII), nous avons réalisé un taux de 92,63% de

bons résultats. Ces données sont comparables a celles des autres auteurs.
B- Délai de consolidation:

La region trochantérienne est tres vascularisee, favorable a la consolidation
osseuse, elle comporte peu d’os cortical, en dehors du pilier interne du petit
trochanter, et essentiellement de I’0s spongieux : c'est pour cette raison que le
traitement orthopédique a éeté privilégié avant que la fiabilité nécessaire de

I'ostéosynthese ne soit démontree [54, 73].

Le seul caractére de consolidation d'une fracture est la restauration de la
structure tissulaire avec des propriétés mécaniques égales a celles qu'elle

possédait auparavant.
La consolidation osseuse est d'autant meilleure que :
- La fracture est reduite anatomiquement.
- Les fragments fracturaires sont ostéosynthésés en contact.
- Le materiel utilisé est monobloc ou trés rigide.

Dans le cas de lI'ostéosynthese dynamique, la coaptation du foyer, due a une
mise en charge précoce, favorise la consolidation par télescopage des fragments.
Elle peut aussi aboutir a des demontages du matériel. La consolidation de l'os
spongieux peut se faire en 45 jours, celle de l'os cortical se fait en 3 a 6 mois
[106].
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Tableau XXIV : comparaison des délais moyens de consolidation.

Dans notre série (Tableau XX1V), la consolidation a été obtenue dans des

délais comparables a ceux de la littérature.
C- Ablation du matériel :

Pour cette série, nous avons procédé a 3 ablations de matériel

d’ostéosynthese par nécessité, pour les cas compliqués de :
» Pseudarthrose septique (2 cas)

» clou gamma douloureux (apres consolidation) (1 cas)
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Conclusion
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<> Les fractures de la région trochantérienne, bien qu’ayant un pronostic
favorable, représentent pour la personne agée une majoration du degré de

dépendance physigue mais aussi psychique.

<> La gravité de ces fractures est liee principalement aux complications
d’un alitement prolongé, ils peuvent méme mettre en jeu le pronostic vital du

patient.

<> Le traitement a pour objectif la restitution de la fonction compléte du
membre inférieur, dans un bref délai et avec le moins de complications
possibles. Leur gravité est liée principalement aux complications d’un alitement

prolongé, ils peuvent mettre en jeu le pronostic vital du patient.

<> Le clou gamma répond a ces exigences en utilisant une technique a foyer

fermé, et en permettant une ostéosynthése solide et stable.

< Il limite la déperdition sanguine, et réduit le temps operatoire,

minimisant ainsi les complications per-opératoires.

< Il assure une réduction stable et solide adaptée a toutes les fractures
instables de la région trochantérienne, et a leur irradiation diaphysaire, aussi
bien sur un os normal que pathologique, permettant ainsi une reprise précoce de
I’appui.

<> Cette méthode, entre des mains habituées a la chirurgie du fémur et une

bonne maitrise de sa technique opératoire, procure un avantage certain en

matiere de réduction des complications mecaniques per et post opératoires.
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Résumeé

Titre : L’intérét du clou gamma dans le traitement des fractures pertrochantériennes.
A propos de 95 cas

Auteur : Mr AMINE EL MAQROUT.
Mots clé : ostéosynthése — clou gamma — fractures —trochantérien.

L’ostéosynthése dynamique a foyer fermé ‘clou gamma’ a dépassé plusieurs méthodes
utilisées auparavant dans le traitement des fractures de la régiontrochantérienne.

Le but de ce travail est de réaliser une étude épidémiologique et d’apprécier le profil
évolutif. Nous rapportons dans cette étude rétrospective, l'expérience du Service de
Traumatologie

Orthopédie de I’hdpital militaire My ISMAIL de Meknés. Ce travail porte sur 95 cas de
fractures trochantériennes colligés depuis janvier 2012 jusqu’en décembre 2015. Ces
solutions de continuité ont été traitées par le clou gamma, et suivies jusqu'a consolidation
avec un recul moyen de 6 mois.

L'age moyen de nos patients est de 73,24 ans, avec une prédominance masculine, soit
71,60% ; présentant des tares associées dans 28,40% des cas.

L'étiologie la plus rapportée est la chute simple (de la hauteur) avec 64,20% des cas.
L’atteinte du coté droit est prédominante (61,10%).

Les fractures stables sont les plus fréquentes (72,10%), avec une prédominance des
fractures per-trochantériennes simples.

Sur le plan opératoire, le délai moyen d'intervention est d’un jour, la durée moyenne du
geste opératoire est de 51 min. Les pertes sanguines sont estimées en moyenne a 210 ml.

Le taux des complications infectieuses est de 4,22%. Celui des complications
mécaniques est de 3,16%.

Les résultats fonctionnels affirment la supériorité incontestable du clou gamma avec un
taux d'excellents et de bons résultats de 94,73%, un délai moyen de consolidation de 9
semaines pour le clou gamma court et 12 semaines pour le clou gamma long.
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Abstract

Title: the benefit of the gamma nail in the treatment of the pertrochanteric fractures.
About 95 cases

Author: Mr EL MAQROUT Amine.
Keywords: osteosynthesis — gamma nail — fractures —trochanteric

The dynamic osteosynthesis method in short focus ‘Gamma nail’ has outperformed
many method used before in treating trochanteric fractures area.

The purpose of this work is to conduct a study to assess the epidemiological study and
advanced profile of patients.

This study is about 95 cases of trochanteric fractures treated by gamma nail, collected
from January 2012 to December 2015, in the Department of Traumatology and Orthopedia of
hospital center Moulay ISMAIL of Meknes. These cases were followed up until consolidation
with minimal recession of about 6 months.

The average age of our patients is 73,24 years old, mainly males (71,60%) with
associated defects in 38,40% of cases.

The most frequent etiology is the simple fall in 64,20% of the cases. The right side was
predominant in 61,10% of cases.

The stable fractures are the most frequent (72,10%), with predominance of simple
pertrochanteric fractures.

Concerning surgical operation, the average intervention delay is one day, and the
average operation’s time is 51 mn, the average blood waste is about 210 ml.

The infection’s rate complications is 4,22% and the one of mechanic complications is
3,16%.

Functional results confirm the indisputable superiority of the gamma nail with excellent
rates and good results about 94,73%, the average consolidation delay is estimated at about 9
weeks for the short gamma nail and 12 weeks for the long gamma nail.
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