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AFS:        artère fémorale superficielle. 

AG :        anesthésie générale. 

AINS :      les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

ALR:       anesthésie locorégionale. 

ASA:         American Society of Anesthesiologists. 

AT:          accident de travail. 

AVC:       accident vasculaire cérébral. 

AVP:        accident de la voie publique. 

C1G:        céphalosporine de première génération. 

DCS:       dynamic condylar screw.( Vis- plaque condylienne) 

DHS:       dyamic hip screw.(vis-plaque dynamique) 

ECG:       électrocardiogramme. 

FESF :     Fracture de l’extrémité supérieure du fémur. 

HBPM:     héparine de bas poids moléculaire. 

HTA:       hypertension artérielle. 

OMS:       organisation mondiale de la santé. 

TCP:        trouble cognitive postopératoire. 

TDM:       tomodensitométrie. 

THS:         THS:         THS:         THS:         trochanteric-hip screw           
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Les fractures du massif trochantérien constituent un problème de santé publique  majeur 

du sujet âgé. Elles sont souvent associées à d’autres maladies chroniques et tares, d’ou l’intérêt 

d’une prise en charge multidisciplinaire urgente qui éviterait au patient les complications du 

décubitus et l’engagement du pronostic fonctionnel et vital. 

Souvent secondaires à une simple chute, ces fractures ont vu leur fréquence croitre de 

manière exponentielle sous nos cieux du fait du vieillissement de la population, mais elles se 

voient aussi chez le sujet jeune dans le cadre d’un traumatisme à haute énergie  

(polytraumatisme). 

Elles ont bénéficié d’une meilleure connaissance anatomique et biomécanique mais 

surtout du développement du matériel d’ostéosynthèse qui permet une approche moins invasive 

(foyer fermé) et mise en charge précoce. 

L’objectif de ce travail est de rapporter l’expérience du service de traumato-

orthopédie(aile B) du CHU Mohammed VI de  Marrakech  à propos de 130 cas, sur une période de 

cinq ans allant de Janvier 2005 à Décembre 2009  , de préciser l’épidémiologie de ces fractures 

et aussi faire une mise au point sur leur prise en charge.  
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IIII----PatientsPatientsPatientsPatients    ::::    

 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 130 cas de fractures du massif 

trochantérien, colligées au service de traumato-orthopédie (aile B) du CHU Mohammed VI de 

Marrakech, sur une période allant de  janvier 2005 à décembre 2009. 

 

� Critères d’inclusion : 

• Toutes les fractures trochantériennes traitées (traitement chirurgical ou 

non chirurgical). 

• Dossiers exploitables. 

� Critères d’exclusion : 

• Fractures trochantériennes non traitées (patients sortants contre avis 

médical). 

• Délai de consultation supérieur à 1 mois. 

 

        IIIIIIII----MétMétMétMéthodeshodeshodeshodes : 

 

Les renseignements cliniques, para cliniques et évolutifs ont été recueillis à partir des 

dossiers (service et bloc opératoire) et du suivi des malades en consultation en se basant sur une 

fiche d’exploitation (voir annexes), qui regroupe les paramètres suivants : 

• Epidémiologiques. 

• Cliniques. 

• Radiologiques. 

• Thérapeutiques 

• Evolutifs. 
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Nous avons classé nos patients selon les catégories d’âge préconisées par l’OMS. 

Nous avons adopté : 

• La classification de Ramadier [1] modifiée par Decoulx et Lavarde pour   

classer les types de  fractures. 

• La classification de Singh [2] pour exprimer le degré d’ostéoporose. 

• La classification de Kellgren et Lawrence [3] pour exprimer le degré 

d’arthrose.  

• La cotation fonctionnelle de Merle d’Aubigné [4] pour évaluer nos 

résultats fonctionnels. 

 

         L’analyse statistique des données a été réalisée par le logiciel SPSS10. 
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IIII----DDDDONNEES EPIDEMIOLOGIQUESONNEES EPIDEMIOLOGIQUESONNEES EPIDEMIOLOGIQUESONNEES EPIDEMIOLOGIQUES    

    

1111----    Répartition selon l’âgeRépartition selon l’âgeRépartition selon l’âgeRépartition selon l’âge    

    

L’âge moyen de nos patients est de 63 ans avec des extrêmes de 15 à 97 ans.  

38,5% avaient un âge compris entre 60 et 74 ans. (Tableau n° I): 

 

Tableau ITableau ITableau ITableau I : Répartition des patients selon les catégories d’âge préconisées par l’OMS. 

 

Catégories d’âgeCatégories d’âgeCatégories d’âgeCatégories d’âge    NombreNombreNombreNombre    Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)    

Jeunes [<ou= 59] ans 42 32,3 

Gérontins[60-74] ans 50 38,5 

Vieillards [75-89] ans 32 24,6 

Grands vieillards [>_90] ans 6 4,6 

   

 

    2222    ----Répartition selon le sexeRépartition selon le sexeRépartition selon le sexeRépartition selon le sexe        

    

Sur  les 130  cas de notre série, 99 hommes soit 76,2 % ont fait une fracture du massif 

trochantérien, avec un sexe ratio de 3,19. (Figure n°1) 
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76,2%
99cas

23,8%
31cas

Hommes
Femmes

 Figure n °1Figure n °1Figure n °1Figure n °1: : : : Répartition des patients selon le sexe. 

 

3333 ----    RépRépRépRépartition selon le artition selon le artition selon le artition selon le côtécôtécôtécôté    atteintatteintatteintatteint        

    

Le côté gauche a été atteint dans plus de la moitié des cas. (Figure n°2) 

  

    

FFFFigure n°igure n°igure n°igure n°2222: : : : Répartition des patients selon le côté  atteint. 

 

 

 

4444    ----CirconstCirconstCirconstCirconstances du traumatismeances du traumatismeances du traumatismeances du traumatisme    

    

La moitié des patients ont fait une chute simple (tableau n°II). 
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TTTTableau IIableau IIableau IIableau II : Répartition des patients en fonction du type de traumatisme. 

 

Type de traumatismeType de traumatismeType de traumatismeType de traumatisme    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage Pourcentage Pourcentage Pourcentage (%)(%)(%)(%)    

Chute simple 65 50 

Chute d’un lieu élevé 15 11,5 

Chute d’escaliers 8 6,2 

Accident de la voie publique 30 23,1 

Agression 5 3,8 

Accident de sport 3 2,3 

Accident de travail 4 3,1 

         

5 5 5 5 ----    Résultats anRésultats anRésultats anRésultats analytiquesalytiquesalytiquesalytiques        

    

5-1 Répartition selon le sexe  

Plus de la moitié des femmes avaient un âge compris entre 60 et 74 ans. 

38,4% des hommes avaient un âge < 59 ans (figure n°3). 
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 Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°3333    :::: Répartition des différentes catégories d’âge dans chaque sexe. 
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5-2  Circonstances du traumatisme  

La chute simple suivie par les accidents de la voie publique (AVP), étaient les 

circonstances de traumatisme les plus fréquentes dans chaque catégorie d’âge (figure 4 et 5).  
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Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°4444: : : : Répartition des types de traumatisme dans chaque catégorie d’âge. 
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FigFigFigFigure n°ure n°ure n°ure n°5555 : Répartition des types de chute dans chaque catégorie d’âge. 
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Les deux graphiques (figures 6 et 7), nous ont permis de comparer les différentes 

catégories d’âge : 

-les gérontins et les vieillards ont fait plus de chutes simples. 

- Les jeunes [<ou= à 59 ans]  ont fait plus d’AVP. 

  

 

 

                                                                                   

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°6666: Répartition des catégories d’âge dans chaque type de traumatisme. 

 

 

 

                                                                                

    Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°7777:::: Répartition des catégories d’âge dans chaque type de chute. 
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IIIIIIII----    ETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUEETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUEETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUEETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE    

    

1111----    Délai entre traumatisme et consultationDélai entre traumatisme et consultationDélai entre traumatisme et consultationDélai entre traumatisme et consultation    

87  de nos patients soit 66,9 %, ont consulté le même jour de survenue du traumatisme, 

les autres ont consulté à des délais variables, en moyenne au sixième jour, avec des extrêmes 

allant du même jour à 30 jours. 

 

2222----    Etude CliniqueEtude CliniqueEtude CliniqueEtude Clinique    

2-1  Signes fonctionnels 

Tous nos patients avaient une douleur de la hanche, de topographie fessière vive et 

persistante associée à une impotence fonctionnelle totale, avec incapacité de détacher le talon 

du lit. 

2-2  Signes physiques  

 Les signes physiques étaient caractéristiques (iconographie n°1) au type de : 

•  Raccourcissement du membre, par le retrait du talon du côté malade par 

rapport au côté sain. 

• La rotation externe par l’appui du bord externe du pied sur le plan du lit. 

• L’adduction par un rapprochement du pied vers la ligne médiane 

 

Iconographie n°1Iconographie n°1Iconographie n°1Iconographie n°1    ::::    Signes physiques d’une fracture trochantérienne. 
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2-3  Lésions associées  

 

30,7 % des patients avaient des lésions associées, réparties  dans le tableau III :  

 
 

Tableau IIITableau IIITableau IIITableau III : Lésions associées. 

 

TYPETYPETYPETYPE    LésionLésionLésionLésion NombreNombreNombreNombre    TotalTotalTotalTotal    

 

 

 

 

 

 

 

                  Poly fracturés 

Fracture vertébrale  
  2 

12        

 

      

Fracture du bassin 3 

Fracture des plateaux tibiaux  1 

Fracture du fémur 
  1 

Fracture ouverte de  jambe  
  1 

Fracture calcanéenne bilatérale    1 

Fracture de pouteau colles 1 

Fracture de l’épicondyle latéral 1 

Fracture articulaire du radius 1 

               

 

               Polytraumatisés 

Traumatisme crânio-facial  
8 

14 

    
Traumatisme abdominal 3 

Traumatisme thoracique 3  

           Atteinte des parties molles Ecchymose de la région trochantérienne            11    

13      
Plaie de la face antérieure du poignet             1    

Plaie articulaire du genou             1                                  

          Atteinte vasculo -nerveuse Section du nerf tibial postérieur controlatéral 

             1                                   

 

1    

 

                                         Total     40 
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2-4  Tares associées    ::::    

 

Nous avons classé  nos patients par groupes d’affections, 83 soit 63,8%  avaient des  

tares associées (tableau IV). 

 

TTTTableau IVableau IVableau IVableau IV:::: Répartition des patients en fonction des tares associées. 

 

AffectionAffectionAffectionAffection    TypeTypeTypeType    Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de 

cascascascas    

TotalTotalTotalTotal    %%%%    

Affection métabolique 
Diabète 23 

24 18,46 
Hyperthyroïdie 1 

Affection cardio-vasculaire 

HTA 21 

 

23 

 

17,69 
Cardiopathie 1 

Hypotension posturale 1 

Affection broncho-pulmonaire 

Asthme 1 

 
2 1,53 

Tuberculose pulmonaire           1 

Affection neuro-psychiatrique 

AVC 
3 

7 5,38 Dépression 3 

Parkinson 1 

Affection oculaire 
Cataracte 

17 17 13,07 

Affection osseuse 

Enclouage centromédullaire du fémur 

controlatéral 1 
2 1,53 

Jambe controlatérale amputée 1 

Pathologies tumorales  avec    métastases 

osseuses 

Cancer du poumon           1 

     3 
2,3 Cancer du  sein  1 

Cancer de prostate 1 

Autres Insuffisance rénale chronique 1 

5 3,8 Anémie 
3 

Ulcère gastrique 1 

TotalTotalTotalTotal    83 63,8 
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3333----    Etude radiologiqueEtude radiologiqueEtude radiologiqueEtude radiologique 

 

3-1  Bilans  

a - Radiographies standards  

          A l’admission tous nos patients ont bénéficié d’une :    

       - Radiographie du bassin, incidence face. 

       - Radiographie de la hanche fracturée, incidences face et profil. 

 

b  - Autres 

D’autres explorations radiologiques complémentaires ont été demandées selon les 

circonstances étiologiques et la gravité de l’état clinique : 

• La TDM cérébrale. 

• La radiographie du crâne, du rachis cervical, du rachis dorsolombaire. 

• La  radiographie du genou et de la jambe du côté atteint. 

• La radiographie de l’avant bras du côté atteint. 

• La radiographie du thorax. 

• L’échographie abdominale. 

• L’échocardiographie et l’écho-doppler des membres inférieurs. 

 

 3-2  Caractéristiques de la fracture  

a - Type de fracture :  

Nous avons adopté la classification de RAMADIER (1956) [1], améliorée par DECOULX et 

LAVARDE  en (1969) qui distingue 6 types de fractures. 

45,4 % des patients ont fait une fracture per trochantérienne simple et 24,6 %  une fracture 

trochantéro-diaphysaire (Tableau V). 
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                                                                        TTTTableau Vableau Vableau Vableau V    : : : : Répartition des patients selon le    type de fracture. 

  

Type de fractureType de fractureType de fractureType de fracture    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)    

Cervico-trochantérienne    1 0,8 

Pertrochantérienne simple 59 45,4 

Pertrochantérienne complexe 26 20 

Inter-trochantérienne 3 2,3 

Sous trochantérienne 9 6,9 

Trochantéro-diaphysaire 32 24,6 

 

b - Stabilité de la fracture  

 

Plus de la moitié des patients ont fait une fracture instable (Tableau VI). 

 

Tableau VITableau VITableau VITableau VI    : : : : Répartition  des patients en fonction de la stabilité des fractures.    

Type de fractureType de fractureType de fractureType de fracture    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)    

Fractures 

stables 

Cervico-trochantérienne 1 
46,2 

Pertrochantérienne simple 59 

Fractures  

instables 

Pertrochantérienne complexe 26 
 

 

53,8 

Inter-trochantérienne 3 

Sous trochantérienne 9 

Trochantéro-diaphysaire  32 

 

c - Degré d’ostéoporose        

Pour évaluer le degré d’ostéoporose chez les patients de notre série, nous avons utilisé 

l’indice du col fémoral de SINGH [2].Les stades sont répartis dans le graphique (figure n°8). 

           64,6 % de nos patients avaient un stade d’ostéoporose supérieur ou égale à 4.  
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Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°8888 : Répartition de l’ostéoporose selon la classification de Singh. 

 

d - Degré de l’arthrose        

Nous avons adopté la classification de Kellgren et Lawrence qui comporte 5 stades [3]. 

 122 patients soit  93,8%  avaient un stade inferieur ou égale à 2 (Tableau VII).  

 

TableauTableauTableauTableau        VIIVIIVIIVII    :::: Répartition des patients selon le stade de l’arthrose. 

 

                            StadesStadesStadesStades    NombreNombreNombreNombre    Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)    

0 28  

122 

21,5    

   93,8 1 31 23,8 

2 63 48,5               

3                                                   6                                       4,6 

4                                                   2                           1,5 

 

Total                                                130                           100 
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IIIIIIIIIIII----    TRAITEMENTTRAITEMENTTRAITEMENTTRAITEMENT        

    

1111----                Traitement médicalTraitement médicalTraitement médicalTraitement médical    

 

1-1   Prophylaxie de la maladie thromboembolique 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement par HBPM dès leur hospitalisation, 

poursuivi en post opératoire durant une période variable selon le terrain.  

1-2      Analgésie        

Tous nos patients ont été mis sous antalgiques, essentiellement le paracétamol ou 

paracétamol+codéine ou AINS. 

    

2222----                Traitement orthopédiqueTraitement orthopédiqueTraitement orthopédiqueTraitement orthopédique    

    

6 patients  ont bénéficié d’un traitement orthopédique  par traction et 1 patient mis au 

fauteuil, car jugés inopérables sur le plan anesthésique. 

    

3333----                Traitement chirurgicalTraitement chirurgicalTraitement chirurgicalTraitement chirurgical    

 

Le traitement chirurgical a été réalisé chez 123 patients, soit 94,6%.    

 

3-1  Délai entre hospitalisation et intervention  

Le délai moyen d’intervention était de 7 jours avec des extrêmes allant du  même jour de 

survenue du traumatisme à 15 jours. 

 

3-2  Immobilisation préopératoire 
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Après avoir confirmé la fracture du massif trochantérien, tous nos patients ont été  mis 

sous traction collée pour réduire partiellement le déplacement de la fracture, supprimer les 

douleurs et créer d'excellentes conditions pour une intervention ultérieure. 

 

3-3  Bilan préopératoire  

Un bilan de base a été demandé chez tous nos patients comportant : 

 

a - Bilan  biologique :  

• Une glycémie à jeun. 

• Un bilan rénal : urée-créatinémie. 

• Une numération formule sanguine. 

• Un bilan d’hémostase. 

• Un groupage sanguin. 

 

b- Radiographie thoracique de face. 

    

c- Electrocardiogramme (ECG) a été demandé  chez tous les patients de plus de 

50 ans. 

 

d- Echographie cardiaque et autres bilans ont été indiqués en fonction du terrain 

du patient.  

 

                                                3-4  Intervention  

 

a-  Antibioprophylaxie :  

Elle a été débutée 15 à 30 min avant l’intervention et poursuivie pendant 48 heures. Les 

antibiotiques de la famille des anti –staphylococciques  type pénicilline A + acide clavulanique  

ou céphalosporine de première génération étaient les plus utilisés. 
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                                                                            b-  Installation : 

Tous nos patients ont été installés en décubitus dorsal strict sur table orthopédique, sous 

traction et contrôle de la rotation du membre inférieur. (Figure 9)[4] 

 

 

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°9999 : Installation du patient sur table orthopédique 

    

c - Type d’anesthésie : 

Parmi les 123 malades opérés, 93 soit 75,6 % ont bénéficié d’une rachianesthésie 

(Tableau VIII). 

 

Tableau VIIITableau VIIITableau VIIITableau VIII : Répartition des patients selon le type d’anesthésie. 

 

Type d’anesthésieType d’anesthésieType d’anesthésieType d’anesthésie    NombreNombreNombreNombre    Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)    

Rachianesthésie                 93             75,6 

Anesthésie Générale                 27              22 

Péridurale                   3              2,4 
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d - Réduction : 

Tous nos patients ont bénéficié d'une réduction par manœuvre externe de la fracture 

sous contrôle scopique. La qualité de la réduction a été considérée satisfaisante lorsque l’angle 

cervico-diaphysaire et l’antéversion étaient presque identiques au côté sain. 

 

e- Voie d'abord : 

Elle dépendait du matériel d’ostéosynthèse à implanter. 

 

                                                                            f-  Matériel d’ostéosynthèse : 

 64 patients soit 52% ont été traités par implants à foyer ouvert, et 59 soit 48% par 

implants à foyer fermé. (Tableau IX) 

 

Tableau IXTableau IXTableau IXTableau IX : Répartition  des patients en fonction du type d’ostéosynthèse utilisé.      

Type d’ostéosynthèseType d’ostéosynthèseType d’ostéosynthèseType d’ostéosynthèse    NombreNombreNombreNombre    Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)    

Clou gamma long                 22     

      58 

17,8  

     47 Clou gamma standard                 36 29,2 

Clou d’Ender                                  1 0,8 

Vis plaque DHS                                 57 46,3 

Vis plaque DCS                                  2 1,6 

Clou de Staca                                  5 4 

 

g-   Pertes sanguines : 

- La quantité des pertes sanguines a été évaluée en post-opératoire 

dans les drains de redon, elle était en moyenne de 300 ml pour la vis plaque 

DHS, et de 150ml pour le clou gamma. 

- 39 patients avaient nécessité une transfusion sanguine avant 

l’opération, vu l’anémie profonde qu’ils présentaient. 
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h-   Radiographies de contrôle : 

Tous nos patients ont bénéficié de radiographies de contrôle de la hanche opérée, 

incidences face et profil, dans les 24 heures suivant l’intervention. 

    

Iconographie n°2Iconographie n°2Iconographie n°2Iconographie n°2 : Fracture trochantéro-diaphysaire droite chez un patient de 30 ans 

victime d’un AVP et traité par  clou gamma long. 

          

  

IIIIcononographie n°2cononographie n°2cononographie n°2cononographie n°2    (a,b,c)(a,b,c)(a,b,c)(a,b,c)  

a : Radiographie du bassin incidence face. 

 

b et c : Radiographies post-opératoires de la hanche incidences face(b) et profil (c). 

 

aaaa    bbbb    

cccc    
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Iconographie n°3Iconographie n°3Iconographie n°3Iconographie n°3 : 

Fracture pertrochantérienne simple gauche chez un patient de 67 ans,causée par une 

chute simple de sa hauteur, traitée par clou gamma standard. 

 

 

 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Iconographie n°3Iconographie n°3Iconographie n°3Iconographie n°3    (a, b, c)(a, b, c)(a, b, c)(a, b, c)    

   a :      Radiographie du bassin incidence face. 

   b et c : Radiographies post-opératoires de la hanche incidences face(b) et profil (c). 

 

    

  
aaaa    bbbb    

cccc    
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Icononographie n°4Icononographie n°4Icononographie n°4Icononographie n°4    ::::Fracture pertrochantérienne complexe droite chez une patiente de 

7O ans, causée par une chute simple de sa hauteur, traitée par vis plaque DHS. 

 

        

                                                                                                                                                Icononographie n°4Icononographie n°4Icononographie n°4Icononographie n°4    (a,b)(a,b)(a,b)(a,b) 

a :Radiographie de la hanche incidence face. 

b :Radiographie post-opératoire de la hanche incidence face. 

 

3-5  Soins post opératoires  

 

Les pansements ont été réalisés de manière quotidienne jusqu’à l’ablation des fils, et les  

drains de redon retirés au deuxième ou troisième jour du post –op.    

    

L’antibioprophylaxie a été maintenue pendant 48h chez tous nos patients, la prophylaxie 

de la maladie thromboembolique à base d’HBPM poursuivie pendant une période variable selon 

le terrain,  et le traitement par les antalgiques ou AINS prescrit systématiquement chez tous nos 

patients.    

 

aaaa    bbbb    
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3-6  Rééducation  

La rééducation a été entreprise chez tous nos patients au niveau du service, débutée 

après l’ablation du drain de redon, assurée par un kinésithérapeute sous forme de mobilisation 

active et passive prudente de la hanche et du genou, avec des contractions statiques et 

isométriques du quadriceps. 

Cette rééducation a été vivement conseillée aux patients à leur sortie, mais 

malheureusement non suivie par tous. 

 

3-7  Mise en charge 

L'appui à l'aide de deux béquilles, d'une tierce personne ou d'un déambulateur, a été 

conseillé dès disparition de la douleur pour les patients traités par ostéosynthèse à foyer fermé 

et après consolidation chez ceux traités pas ostéosynthèse à foyer ouvert. 

 

3-8  Durée d’hospitalisation 

La durée moyenne d'hospitalisation était d'environ 15 jours avec des extrêmes allant de 3 

jours à 30 jours. 

 

3-9  Délai entre chirurgie et sortie   

La durée moyenne était de 4 jours avec des extrêmes allant de 1 à 15 jours. 
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IIIIVVVV----    COMPLICATIONSCOMPLICATIONSCOMPLICATIONSCOMPLICATIONS 

Les résultats anatomiques et fonctionnels ont pu être analysés chez 54 patients soit 41,5%. 

Le recul moyen de la série était de 6,5 mois avec des extrêmes de 1 à 20 mois.  L’évolution était 

grevée de complications précoces chez 7 patients soit 12,96%, secondaires et tardives chez 8 

patients soit 14,81%. 

 

1111---- CCCComplications précocesomplications précocesomplications précocesomplications précoces    

 Les complications précoces sont détaillées dans le tableau (tableau X). 

 

Tableau XTableau XTableau XTableau X : Complications précoces. 

 

Les complications précocesLes complications précocesLes complications précocesLes complications précoces    NOMBRENOMBRENOMBRENOMBRE    

infections cutanées superficielles 3 

confusion temporo-spatiale 1 

thrombose veineuse profonde 1 

occlusion intestinale fonctionnelle 1 

syndrome neurogène périphérique 1 

TOTAL 7 

POURCENTAGE 12,96% 

 

2222----        CompliCompliCompliComplications secondaires et tardivescations secondaires et tardivescations secondaires et tardivescations secondaires et tardives    

Les complications secondaires et tardives sont détaillées dans le tableau  (tableau XI). 
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                            TTTTableau XIableau XIableau XIableau XI : Complications secondaires et tardives. 

 

Les complications secondaires et TardivesLes complications secondaires et TardivesLes complications secondaires et TardivesLes complications secondaires et Tardives    NombreNombreNombreNombre    

Sepsis sur matériel d’ostéosynthèse                                          2 

Cals vicieux   coxa valga                                  1  

              3   coxa vara           2 

Ascension de clou gamma long pour non 

positionnement de la vis cervicale dans le trou du 

clou. 

                                    

                                         1 

Pseudarthrose aseptique                                          1 

Raideur de la hanche                                          1 

Total                                          8 

Pourcentage                                    14,81% 

      

3333----        MortalitéMortalitéMortalitéMortalité : 

          Aucun décès n’a été retrouvé dans notre série. 

 

VVVV----    RESULTATS FONCTIONNELSRESULTATS FONCTIONNELSRESULTATS FONCTIONNELSRESULTATS FONCTIONNELS 

Nous avons utilisé la cotation de Postel et Merle d’Aubigné [5] afin d’évaluer les résultats 

fonctionnels de nos patients. 68,7% avaient des résultats excellents et bons (Tableau XII). 
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Tableau XII Tableau XII Tableau XII Tableau XII :::: Résultats fonctionnels selon Merle d’Aubigné. 

 

RésultatsRésultatsRésultatsRésultats    Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)    

Excellents et bons 68,7 

Moyen 22,85 

Mauvais 8,39 
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    DISCUSSION 
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IIII----RAPPELS ANATOMIQUESRAPPELS ANATOMIQUESRAPPELS ANATOMIQUESRAPPELS ANATOMIQUES    

    

1111----    La morphologie de l’extrémité supérieure du fémurLa morphologie de l’extrémité supérieure du fémurLa morphologie de l’extrémité supérieure du fémurLa morphologie de l’extrémité supérieure du fémur  [6, 7,8] 

 

Le fémur est le plus long os du corps. Son extrémité proximale appartient à la hanche, 

elle comporte une tête articulaire, un col, et un massif trochantérien formé de deux tubérosités : 

le grand et le petit trochanter. (Figure n°10)[9]. 

 

1-1  La tête du fémur ( Caput Femoris)  

Saillie arrondie, située à l’extrémité interne du col ; recouverte de cartilage, elle s’articule 

avec la cavité cotyloïdienne de l’os iliaque. Elle représente les 2/3 d’une sphère de 20 à 25mm 

de rayon. 

 

1-2  Le col fémoral  ( Collum Femoris)  

Partie reliant la tête à la diaphyse. Cylindrique, son axe est oblique en bas en dehors et 

en arrière, faisant avec l’axe de la  diaphyse un angle d’inclinaison ouvert en bas et en dedans, 

de 125° à 140° et un angle d’antéversion de 20°. 

    

1-3  Le massif trochantérien  

Partie délimitée en haut par la ligne intertrochantérienne et en bas par une ligne 

horizontale passant  à 2,5 cm environ au dessous du petit trochanter, elle est formée par le 

grand et le petit trochanter. 

 

a- Le grand trochanterLe grand trochanterLe grand trochanterLe grand trochanter    (Trochanter Major)(Trochanter Major)(Trochanter Major)(Trochanter Major) : 

Volumineuse éminence osseuse de forme quadrilatère située au sommet de l’angle formé 

par le col et la diaphyse. 
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bbbb    : Le petit trochan: Le petit trochan: Le petit trochan: Le petit trochanterterterter        (Trochanter Minor)(Trochanter Minor)(Trochanter Minor)(Trochanter Minor)    ::::    

Eminence en forme de pyramide triangulaire à sommet tronqué regardant en dedans et en 

arrière. 

    

1-4  Région sous trochantérienne 

  Zone  de transition qui relie l’ensemble du massif trochantérien à la partie                

supérieure de la diaphyse. 

 

2222----  L’architecture interneL’architecture interneL’architecture interneL’architecture interne  

 

Le corps du fémur est entouré d’une corticale épaisse qui se prolonge sur le col par un 

éperon médial sous cervical : éperon de Merckel, de celui-ci part un éventail de sustentation 

large. 

Le bord supérieur du col est limité par une corticale moins épaisse, sous laquelle il existe 

une zone de fragilité. La lame de tissu osseux compact entoure une masse de tissu spongieux 

dont les travées s’ordonnent selon les lignes de force, certaines de ces travées travaillent en 

compression, d’autres en tension, leur entrecroisement détermine des zones de moindre 

résistance (triangle de WARD). (Figure n°11) [4] 

aaaa---- Le groupe principal de compressionLe groupe principal de compressionLe groupe principal de compressionLe groupe principal de compression : Il naît de l’éperon de Merckel et s’épanouit en 

haut et en dedans vers le quadrant supero-interne de la tête. 

bbbb---- Le groupe principal de tensionLe groupe principal de tensionLe groupe principal de tensionLe groupe principal de tension : issu de la moitié inférieure de la tête, constitue le 

pilier externe de l’arche céphalique et croise le précédent au centre de la tête. 

cccc---- Le groupe secondaire de compression.Le groupe secondaire de compression.Le groupe secondaire de compression.Le groupe secondaire de compression. 

dddd---- Le gLe gLe gLe groupe secondaire de tension.roupe secondaire de tension.roupe secondaire de tension.roupe secondaire de tension. 
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Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°10000 [9] :Morphologie de l’extrémité supérieure du fémur. 

 

 

     Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°11111 [4] : Architecture interne de l’extrémité supérieure du fémur. 

a-Groupe principal de compression.    a’-Groupe secondaire de compréssion. 

b-Groupe principal de tension.            b’-Groupe secondaire de tension. 

c- Triangle de Ward. 
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3333----        Vascularisation de l’extrémité supérieure du fémurVascularisation de l’extrémité supérieure du fémurVascularisation de l’extrémité supérieure du fémurVascularisation de l’extrémité supérieure du fémur        

    

La vascularisation de la tête fémorale est assurée par trois pédicules [7], (Figure n°12,[9]) 

aaaa- Le pédicule principal postéroLe pédicule principal postéroLe pédicule principal postéroLe pédicule principal postéro----supérieursupérieursupérieursupérieur issu de l’artère circonflexe postérieure 

(A.Circumflexa Femoris Lateralis), qui donne des branches postérieures et postéro-supérieur 

sous synoviales qui pénètrent dans la tête assurant la vascularisation de ces trois quarts 

supérieurs. 

bbbb---- Le pédicule inferieurLe pédicule inferieurLe pédicule inferieurLe pédicule inferieur issu de l’artère circonflexe antérieure (A.Circumflexa Femoris 

Medialis).IL irrigue le quart inféro-interne de la tête. 

cccc---- Le pédicule interneLe pédicule interneLe pédicule interneLe pédicule interne issu de l’artère obturatrice, il irrigue la zone périfovéale.  

 

4 4 4 4 ----        L’innervationL’innervationL’innervationL’innervation    ::::    

    

Elle est assurée en avant par des rameaux du crural et de l’obturateur, branches du 

plexus lombaire ; en arrière, par le nerf sciatique et le nerf du carré crural, branches du plexus 

sacré. 
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FigureFigureFigureFigure    n°12n°12n°12n°12    [9]:    Vascularisation  de L’extrémité supérieure du fémur.    
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5555----        Les moyens d’unionLes moyens d’unionLes moyens d’unionLes moyens d’union        

    

Les moyens d’union sont représentés par la capsule articulaire et les ligaments [7] 

(Figures 13 et 14). 

 

5-1  La capsule  

La capsule articulaire a la forme d’un manchon fibreux cylindrique très résistant, 

étendu entre le pourtour de la cavité cotyloïdienne et le col du fémur. 

 

5-2  Les ligaments  

Il existe deux types de ligaments au niveau de l’articulation coxo-fémorale, le 

ligament rond (Capitis Femoris) et les ligaments renforçant la capsule articulaire qui sont au 

nombre de trois, représentés par le ligament ilio-fémoral, le ligament pubo-fémoral et le 

ligament ischio-fémoral.  

a- Le ligament rond :  

S’étend entre la tête et l’arrière de la cavité cotyloïdienne. 

 

b- Les ligaments capsulaires : 

���� Le ligament ilio-fémoral    

Disposé en éventail sur les faces antérieures et supérieures de la capsule, c’est le plus 

solide des ligaments de l’articulation coxo-fémorale. 

���� Le ligament pubo-fémoral  

Situé à la face antérieure et inférieure de la capsule. 

���� Le ligament ischio-fémoral  

Situé à la face postérieure de la capsule. 
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Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°13333    [7]    :::: Moyens d’union de    l'articulation coxo-fémorale vue antérieure : 

1. Epine iliaque antéro-supérieure.                                    10. Ligament pubo-fémoral. 

2. Tendon direct du Droit Antérieur.                                   11. Capsule de l'articulation coxo-fémorale. 

2'. Tendon récurrent du Droit antérieur. 

3.  Ligament Ilio-Fémoral avec  

3'. son faisceau ilio-prétrochantérien et 

3''.son faisceau ilio-prétrochantinien. 

4.  Petit fessier.   

5. Grand  trochanter. 

6. Tendon du psoas.  

7. Ischion. 

8- 9 Membrane obturatrice.                                                                                      
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FigureFigureFigureFigure    n°1n°1n°1n°14444    [7]:L'articulation coxo-fémorale, vue postérieure....    

1.   Crête iliaque.                       

2.  Tendon réfléchi du droit antérieur. 

3.   Ligament ischio-fémoral, faisceau ischio-sus-cervical.    

4.   Ligament ischio-fémoral, faisceau ischio-zonulaire. 

5.   Moyen fessier.     

6.   Ligament ischio-fémoral faisceau ischio-sous-cervical. 

7.   Zone orbiculaire.   

8.   Grand Trochanter. 

9.   Grand fessier.   

10.  Tendon du psoas. 

11.  Ischion.                                    

12.  Epine sciatique. 
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6 6 6 6 ----            AnatoAnatoAnatoAnatomie fonctionnelle de la hanchemie fonctionnelle de la hanchemie fonctionnelle de la hanchemie fonctionnelle de la hanche        

 

6-1   Anatomie dynamique 

En pratique, il est habituel de distinguer trois types de mouvements, correspondant aux 

trois plans de l’espace [7] : 

-  Les mouvements de flexion extension, s’effectuent autour d’un axe horizontal 

et transversal : 

-L’extensionL’extensionL’extensionL’extension, mouvement qui porte la cuisse en arrière, a une amplitude réduite de 15°. 

-LLLLa flexiona flexiona flexiona flexion, mouvement qui rapproche la face antérieure de la cuisse de l’abdomen, a 

une amplitude de 120°. 

- Les mouvements d’abduction et adduction, s’effectuent autour d’un axe 

horizontal antéro-postérieur : 

-L’abductionL’abductionL’abductionL’abduction, mouvement qui écarte la cuisse de l’axe du corps, a une amplitude de 45°. 

-L’adductionL’adductionL’adductionL’adduction, mouvement qui rapproche la cuisse de l’axe du corps, a une amplitude de 

30°. 

----        Les mouvements de rotation interne et externe, s’effectuent autour d’un axe 

vertical passant par le centre de la tête fémorale et par le bord externe du condyle interne : 

-La rotation externeLa rotation externeLa rotation externeLa rotation externe, mouvement qui amène le grand trochanter en arrière et fait tourner 

la pointe du pied vers l’extérieur. 

-La rotation interneLa rotation interneLa rotation interneLa rotation interne, mouvement qui amène le grand trochanter en avant et fait tourner la 

pointe du pied en dedans. 

    

6-2  Biomécanique 

La connaissance des caractéristiques mécaniques de l’os est indispensable pour la 

compréhension du mécanisme des fractures et pour le choix des techniques thérapeutiques.   

Dans l’activité quotidienne, un ensemble complexe de forces est appliqué sur les os à l’origine 

de déformations microscopiques qui dépendent de l’importance des contraintes, de la géométrie 

de l’os, c’est-à-dire de sa longueur, de ses courbes, de son diamètre et de ses propriétés 
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mécaniques. Chez l’homme, le centre de gravité du corps est situé devant la deuxième vertèbre 

sacrée [10].  

La position latéralisée des membres inférieurs par rapport au centre de gravité produit 

des forces additionnelles asymétriques qui s’ajoutent au poids du corps. Le squelette des 

membres inférieurs est ainsi soumis à une compression asymétrique 

L’unanimité est maintenant faite sur l’importance qu’ont eu et ont encore les travaux sur 

la biomécanique de la hanche, qui ont permis une approche simple de la statique de la hanche, 

l’étude de Pauwels[10] part du postulat que la marche normale est une succession d’appuis 

monopodaux équilibrés si le sujet est soumis à une accélération nulle, marche en terrain plat et 

en ligne droite ; le modèle qu’il propose est coplanaire. Il n’étudie les forces que dans un seul 

plan de l’espace. (Figures n°15,16)  

La tête fémorale supporte en appui monopodal, une force résultante R qui passe par le 

centre de la tête, dirigée obliquement en bas et en dehors à 16° environ de la verticale et dont la 

valeur théorique est de 3,3 fois le poids du corps, en raison de l’action des muscles coapteurs de 

la hanche et ceux responsables du maintien du bassin à l’horizontale dont le moyen fessier est 

le plus important. 

 

Figure n°15Figure n°15Figure n°15Figure n°15    : : : : Schéma montrant la direction et 

l'ampleur de la charge sur la tête fémorale 

dans la position des deux jambes symétriques 

(appui bipodal). 

 

Figure n°16Figure n°16Figure n°16Figure n°16    : : : : Forces de la hanche en appui monopodal. G, 

centre de gravité; M, les forces musculaires; K, effet du poids 
corporel partiel; R, vecteur résultant.        
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Les travaux de Blaimont [11] en 1968 ont permis de connaitre la répartition des 

contraintes sur le fémur. Lorsque cet os est mis en charge, la partie externe de l’os subit des 

contraintes de tension (T) alors que sa partie interne subit des contraintes de compression (C) 

,(figure n°17) Les deux zones T et C s’enroulent l’une autour de l’autre, en spirale, du haut vers 

le bas de la diaphyse, dans le sens antihoraire  pour le fémur droit, et dans le sens horaire pour 

le fémur gauche, le fémur se fléchit donc sur toute sa hauteur, les plus grandes déformations 

s’observent en haut du fémur entre la cote 0 et 5 cm, puis vont en diminuant jusqu’à 20 

cm.(figures n°18) 

 Au sein de la section fémorale la corticale en contact avec le périoste est plus déformée 

que l’endoste. (Figure n°19)  

    

    

Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°17777    : : : : Zones de traction (T) et de compression(C) d’ après Blaimont....    
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Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°18888    :::: Variations diaphysaires maximales de la déformation du fémur d’après Blaimont.    

    

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°19191919 : Déformation au sein d’une section fémorale d’après Blaimont. 
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Mécanisme des fractures trochantériennesMécanisme des fractures trochantériennesMécanisme des fractures trochantériennesMécanisme des fractures trochantériennes : 

 

Le mécanisme indirect semblerait plus vraisemblable, Evans [12] avait  reproduit des 

fractures grâce à des chocs directs centrés sur le grand trochanter, et a montré que l’éperon de 

Merckel agissait comme un coin venant fendre la spongieuse de la région trochantérienne mais 

les fractures par choc direct sont rares. D’autres auteurs se sont attachés à montrer le rôle des 

contractions musculaires associées : le moyen et le petit fessier capables d’arracher le grand 

trochanter ,les rotateurs externes, le massif postérieur et le psoas, le petit trochanter .Le 

déplacement fracturaire le plus fréquent étant  l’adduction, rotation externe et raccourcissement 

du fait de la prédominance des extenseurs sur les fléchisseurs, des  adducteurs sur les 

abducteurs, enfin des rotateurs externes sur les rotateurs internes [13].(Figure n°20) 

 

Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°20000     : les forces de coaptation 

 

L’analyse biomécanique de la hanche a permis de déduire et comprendre les avantages et 

inconvénients des différents types d’implants, ainsi les implants à foyer ouvert ne permettent 

pas à eux seuls d’assurer une prise en charge complète des sollicitations, contrairement aux 

implants centromédullaires dont le clou gamma, qui représente le dernier perfectionnement 

capable d’assurer une fixation stable, solide et une mise en charge précoce.  
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IIIIIIII----    DONNEES EPIDEMIOLOGIQUESDONNEES EPIDEMIOLOGIQUESDONNEES EPIDEMIOLOGIQUESDONNEES EPIDEMIOLOGIQUES    

 

Les fractures du massif trochantérien soulèvent de trois types de problèmes : Vital, 

fonctionnel et socioéconomique. 

 

                    1111----        FréFréFréFréquencequencequencequence        

 

Le profil épidémiologique des fractures de l’extrémité supérieure du fémur  s’oriente vers 

une augmentation quasi exponentielle, se faisant essentiellement dans les régions jusqu’alors 

épargnées, c’est à dire  l’Afrique, l’Asie, l’Amérique du Sud [14]. Cette aggravation est surtout 

liée au vieillissement de la population, donc plus la population vieillit, plus la fréquence globale 

des FESF va augmenter. Les fractures du massif trochantérien sont les fractures les plus 

fréquentes des fractures de l’extrémité supérieure du fémur, représentant 60 % des cas [15]. 

 

                    2222----        Répartition selon l’âgeRépartition selon l’âgeRépartition selon l’âgeRépartition selon l’âge    

    

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

du sujet âgé [14]. Notre étude a concerné un nombre de 130 patients qui ont fait une fracture du 

massif trochantérien, la moyenne d’âge est de 63 ans avec des extrêmes allant de 15 à 97 ans, 

elle est comparable à celle des séries nationales, mais inférieure à celle des pays occidentaux, en 

raison de leur population plus âgée et leur espérance de vie qui est supérieure à la nôtre 

[14].(tableau XIII) 
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TTTTableau XIIIableau XIIIableau XIIIableau XIII: : : : Comparaison de la moyenne d’âge des différentes séries. 

 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Moyenne d’âge (ans)Moyenne d’âge (ans)Moyenne d’âge (ans)Moyenne d’âge (ans)    PaysPaysPaysPays    

      F. Loubignac [15]                 80,3 France 

      H. Mnif [16]                 76 Tunisie 

     XU.Yaozeng[17]                 76,6 Chine 

      D.Wolinsky[18]                 77 USA 

      P. Stolee[19]                 81,5 USA 

      C. Wong[20]                 74 Chine 

      L. Alvarez Nebreda[21]                 83,5 Espagne 

         S. Idrissi[22]                    68 Maroc 

         L. Mansour [23]                       68 Maroc 

        Notre série                    63 Maroc 

 

                    3333----        Répartition selon le sexeRépartition selon le sexeRépartition selon le sexeRépartition selon le sexe        

    

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

prédominance des fractures trochantériennes chez les patients de sexe masculin, ceci est dû à 

l’atteinte fréquente des hommes jeunes âgés de moins de 59 ans, souvent victimes d’AVP.  

Dans les autres séries [15,17-19, 21,24], les femmes étaient plus atteintes de ce type de 

fracture, à cause de l’ostéoporose post ménopausique et leur plus grande longévité par rapport 

à l’homme [24] (Tableau XIV). 
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TableauTableauTableauTableau        XIVXIVXIVXIV: : : : Répartition des fractures trochantériennes selon le sexe dans différentes séries. 

 

 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Hommes (%)Hommes (%)Hommes (%)Hommes (%)    Femmes(%)Femmes(%)Femmes(%)Femmes(%)    PaysPaysPaysPays    

F.Loubignac[15] 30 70 France 

XU.Yaozeng[17] 35,51 64,48 Chine 

Paul Stolee[19] 34 ,2 65,8 USA 

D.Wolinsky [18]   38 62 USA 

E.Lonnroos[24] 30 70 Finlande 

L.Alvarez-Nebreda[21] 18,4 81,6 Espagne 

L. Amhajji[25] 73,75 26,25 Maroc 

S.Idrissi[22] 52,7 47,3 Maroc 

H.Mnif[16] 60 40 Tunisie 

H.Keskes[26] 59 41 Tunisie 

Notre série 76,2 23,8 Maroc 

                                                            

                    4444----        Répartition selon le côté atteintRépartition selon le côté atteintRépartition selon le côté atteintRépartition selon le côté atteint    

 

Le côté atteint est un critère aléatoire puisque la constitution anatomique, l’architecture 

et la vascularisation sont identiques pour les deux fémurs. Dans notre série, nous avons noté 

une légère prédominance de l’atteinte du côté gauche (Tableau XV). 

 

TableauTableauTableauTableau        XVXVXVXV: Fréquence du côté atteint selon les auteurs. 

 

                                            AuteursAuteursAuteursAuteurs                                        CôtéCôtéCôtéCôté    droit (%)droit (%)droit (%)droit (%)                                            CôtéCôtéCôtéCôté    gauche (%)gauche (%)gauche (%)gauche (%)    

F.Loubignac[15] 55 45 

S.Idrissi[22] 53 47 

L.Mansour[23] 57,79 42,20 

L.Amhajji[25] 45 55 

Notre série 44,6 55,4 
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                        5555----        Circonstances du traumatismeCirconstances du traumatismeCirconstances du traumatismeCirconstances du traumatisme            

Dans plusieurs séries [16-18,22-24,26] les auteurs ont constaté que le traumatisme 

minime (chute simple), était l’étiologie la plus fréquemment rencontrée chez les sujets âgés. 

Dans notre étude, les patients âgés ont fait plus de chute simple et les jeunes plus d’AVP.  

La chute simple (traumatisme minime) représente à elle seule la moitié des cas de notre 

série (Tableau XVI) .Ceci peut être expliqué par  l’existence de facteurs de risque de chute dans 

la population âgée [14, 18, 19,27-34] représentés par : 

o Les conditions d’envLes conditions d’envLes conditions d’envLes conditions d’environnementironnementironnementironnement : pas toujours bien adaptés à l’âge par 

exemple : escaliers, éclairage mal adapté, tapis et sols glissants. 

o Les conditions physiques liées à la sénescenceLes conditions physiques liées à la sénescenceLes conditions physiques liées à la sénescenceLes conditions physiques liées à la sénescence : 

- La diminution du volume musculaire de la jambe. 

- la difficulté au déroulement complet du pas. 

-Instabilité posturale. 

-Trouble de l’équilibre. 

-Troubles de la coordination. 

-Troubles de la vision. 

-L’arthrose (les atteintes de la hanche et du genou entravent la  déambulation et 

l'autonomie). 

- L’insuffisance de l’amortissement de la chute du fait d’une faible absorption de 

l’énergie cinétique  chez le sujet âgé, expliquée par l’atrophie des parties molles  autour de la 

hanche. 

- La  diminution des réflexes de protection par les troubles neurosensoriels, qui sont 

normalement susceptibles de diminuer l’énergie cinétique ou de stopper la chute. 

- Les modifications de structure et de masse osseuse qui entraînent une fragilité 

prédisposant aux fractures. Celles-ci sont attribuables à l'ostéoporose post ménopausique (type 

I), mais aussi à l'ostéoporose sénile (type II) dans les deux sexes. 
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o Les conditions pathologiquesLes conditions pathologiquesLes conditions pathologiquesLes conditions pathologiques (Tares associées) 

-Pathologies neurologiques (séquelles d’accidents vasculaires cérébraux, syndromes 

parkinsoniens, neuropathies périphériques…). 

-Pathologies cardiovasculaires (Hypotension orthostatique, troubles du rythme, 

syncopes…). 

-Problèmes urinaires (pollakiurie, incontinence urinaire, impériosité urinaire…). 

-Pathologies iatrogènes (prise de médicaments sédatifs ou autres ayant un impact sur la 

vigilance). 

TTTTableau XVIableau XVIableau XVIableau XVI : Répartition des types de traumatisme selon les auteurs. 

 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Traumatisme minime (%)Traumatisme minime (%)Traumatisme minime (%)Traumatisme minime (%)    Traumatisme violent (%)Traumatisme violent (%)Traumatisme violent (%)Traumatisme violent (%)    PaysPaysPaysPays    

D.Wolinsky[18] 95 5 USA 

XU.Yaozeng[17] 71,96 28,04 Chine 

E.Lonnroos[24] 98 2 Finlande 

H.Mnif[16] 90 10 Tunisie 

H.Keskes[26] 92,3 7,7 Tunisie 

S.Idrissi[22] 76 24 Maroc 

L.Mansour[23] 68,8 31,18 Maroc 

Notre série 50 50 Maroc 

 

 

                        6666----        Tares associéesTares associéesTares associéesTares associées            

    

Dans notre série, le taux des tares associées est supérieure à celui des séries nationales 

[22,23] mais comparable à celui des séries étrangères [16,36], chose expliquée par l’âge des 

patients atteints de fractures du massif trochantérien, qui est souvent supérieure à 60 ans 

(Tableau XVII). 



Prise en charge des fractures trochantériennes au CHU Mohamed VI de Marrakech 

 

----    48 48 48 48 ----

Les tares préexistantes interviennent soit en  favorisant la chute, soit en fragilisant l’os. 

Elles constituent également un facteur de pronostic vital faisant toute la gravité de cette 

pathologie. Leur décompensation entrainerait le décès du sujet âgé ou des mauvais résultats 

fonctionnels à l’origine d’une perte d’autonomie. [14, 18,27, 32, 35]      

    

TableaTableaTableaTableau XVII u XVII u XVII u XVII : : : : Fréquence des tares associées dans différentes séries. 

 

AuteursAuteursAuteursAuteurs Tares (%)Tares (%)Tares (%)Tares (%) 

H.Mnif[16] 

S.Vidyadhara[36] 

L.Mansour [23] 

S.Idrissi[22] 

Notre série 

68 

89 

22 

49,5 

63,8 

 

 

IIIIIIIIIIII- DONNEES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUESDONNEES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUESDONNEES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUESDONNEES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES 

 

                    1111----        Type de fractureType de fractureType de fractureType de fracture         

    

Les classifications des fractures trochantériennes sont nombreuses [37-40] : 

 

a-Classification d’Evans : 

En 1949, Evans a proposé une classification utilisée surtout dans les séries anglo- 

saxonnes, elle est descriptive (basée sur le nombre de fragments) et se veut prédictive (en 

essayant de prévoir la stabilité après réduction). 
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La notion de stabilité selon Evans repose sur l’intégrité de l’arche interne.IL a divisé les 

fractures du massif trochantérien en cinq (5) types : les types 1 et 2 sont stables ; les types 3, 4 

et 5 sont instables (tableau XVIII). 

    

TableauTableauTableauTableau    XVIIIXVIIIXVIIIXVIII : Classification d’Evans : 

 

type 1 :type 1 :type 1 :type 1 :    
fracture à deux fragments non déplacés. 

type 2 :type 2 :type 2 :type 2 :    fracture à deux fragments déplacés. 

type 3 :type 3 :type 3 :type 3 :    
fracture à trois fragments avec absence de support postéro-externe.  

type 4 :type 4 :type 4 :type 4 :    fracture à trois fragments avec absence de support médial. 

type 5 :type 5 :type 5 :type 5 :    fracture à quatre fragments avec absence de support médial et latéral. 

    

 

b-Classification de Ramadier [1] 

En 1956, Ramadier a présenté une classification simple, comprenant cinq groupes 

fracturaires, rassemblant sept types de fractures, elle est surtout utilisée par les auteurs français. 

Elle tente d’analyser le mécanisme fracturaire en décrivant la localisation du trait de 

fracture.(Figure n°21) 
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22)  

                       

                     Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°21111[39] : Classification de Ramadier(1956). 
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            c-Classification de Decoulx et Lavarde  

 

En  1969,  Decoulx et Lavarde ont isolé  un type fracturaire particulier en reprenant la 

classification de Ramadier. Leur classification regroupe cinq types de fractures. 

 

o Fracture à trait cervico trochantérienFracture à trait cervico trochantérienFracture à trait cervico trochantérienFracture à trait cervico trochantérien (figure 22) 

Forme frontière avec les fractures basi-cervicales, le trait se situe à l’union du col et du 

massif trochantérien et se termine au dessus du petit trochanter. 

o Facture à trait perFacture à trait perFacture à trait perFacture à trait per----    trochantérientrochantérientrochantérientrochantérien :  

 

                                        ----    SimpleSimpleSimpleSimple : le trait traverse le massif trochantérien, oblique en bas et en dedans, et 

se termine au niveau du petit trochanter qui peut être détaché isolément. (Figure 23 & 

iconographie n°5) 

                         - ComplexComplexComplexComplexeeee : avec nombreux refends irradiant du trait de fracture principal vers 

le grand et le petit trochanter. (Figure 24 & iconographie n°6) 

 

o Fracture à trait interFracture à trait interFracture à trait interFracture à trait inter----trochantérientrochantérientrochantérientrochantérien : (figure 25) 

Horizontal, il débute sur le grand trochanter et se termine au dessus du petit trochanter. 

 

o Fracture à trait sousFracture à trait sousFracture à trait sousFracture à trait sous----    trochantérientrochantérientrochantérientrochantérien (figure 26 & iconographie n°7)  

Horizontal sous le massif trochantérien. 

 

o Fracture à trait trochantéroFracture à trait trochantéroFracture à trait trochantéroFracture à trait trochantéro----diaphysairediaphysairediaphysairediaphysaire (figure 27 & iconographie n°8) 

Il part du massif trochantérien et descend, de façon spiroïdale vers la diaphyse. 
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Figure 23Figure 23Figure 23Figure 23    & iconographie n°5& iconographie n°5& iconographie n°5& iconographie n°5 : Fracture per trochantérienne simple. 

 

 

 

 

Figure 22Figure 22Figure 22Figure 22 : Fracture cervico-trochantérienne. 
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Figure 24Figure 24Figure 24Figure 24    & iconographie n°6& iconographie n°6& iconographie n°6& iconographie n°6    :::: Fracture per trochantérienne complexe. 

      

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2Figure 2Figure 2Figure 25555 : Fracture intertrochantérienne. 

 

 

 

 

                  

 

 

 

 

Figure 26Figure 26Figure 26Figure 26& iconographi& iconographi& iconographi& iconographie 7e 7e 7e 7 : Fracture sous trochantérienne. 
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Figure 27Figure 27Figure 27Figure 27    & iconographie 8& iconographie 8& iconographie 8& iconographie 8 : Fracture trochantéro-diaphysaire. 

 

 

 

d-Classification d’Ender  

 

Ender a présenté en 1970, une classification basée sur le mécanisme fracturaire et le 

déplacement, elle rassemble quatre groupes de fractures, et tente de définir les manœuvres de 

réduction en but d’un traitement à foyer fermé. (Figure 28) 
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Types 1,2,3 : fractures en éversion.          Type 6 : fracture inter-trochantérienne. 

Types 4,5 : fractures en inversion.            Types 7,8 : fractures sous-      

                                                                         trochantérienne 

FigureFigureFigureFigure    22228888 [39]: Classification d’Ender. 
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e-Classification de Tronzo     

En 1973 cet auteur a repris la notion d’instabilité dans les deux plans frontal et sagittal 

avec une classification qui précise le degré d’instabilité selon le déficit d’appui interne et 

postérieur. Elle rassemble cinq types de fractures. 

 

 

f-Classification d’AO et Muller  

La classification de l’AO proposée par Muller en 1980-1987, tente de combiner une 

approche descriptive et une évaluation pronostique face aux possibilités actuelles 

d’ostéosynthèses. Elle comporte trois groupes. (Figure 29) 
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– A1A1A1A1 fractures simples : 1111 inter-trochantérienne, 2222 impactée, 3333 trochantéro-diaphysaire. 

– A2A2A2A2 fractures pluri fragmentaires : 1111, 2222 et 3333 nombre croissant de fragments ; 

– A3A3A3A3 fractures inter-trochantériennes : 1111 trait oblique simple, 2222 trait transversal simple, 3333 pluri-

fragmentaire.    

    

Figure Figure Figure Figure 29292929    [39]: Classification d’AO et Muller.    
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g-Classification des fractures sous trochantériennes 

Plusieurs auteurs : Zickel, Sensheimmer, Kyle et Gustillo, Fielding et Magliato, Ao et 

Muller [39,40] ont décrit des classifications des fractures sous trochantériennes, qui constituent 

une entité particulière parmi les fractures du massif trochantérien, d’une part à cause de leur 

instabilité et d’autre part à cause de leur  difficulté de réduction, expliquées par l’enjeu 

musculaire auquel est soumise cette région. 

Ces classifications sont souvent descriptives, notre choix s’est fait sur la classification de  

RAMADIER    améliorée par  DECOULX et LAVARDE car elle est :  

           -Simple. 

            -Descriptive. 

            -Reproductible. 

Les fractures pertrochantériennes simples (45,4%) et trochantérodiaphysaires  (24,6%) 

étaient plus fréquentes, dans notre série.  

 

                    2222----        SSSStabilité des fracturestabilité des fracturestabilité des fracturestabilité des fractures    

 

Les facteurs d’instabilité d’une fracture du massif trochantérien sont [40,41] 

 

• Une fracture comminutive. 

• L’atteinte du pilier antéro-interne (calcar des Anglo-Saxons), la séparation du petit 

trochanter, l’atteinte de la console externe et l’atteinte de la plaque postérieure. 

• L’orientation du trait de fracture par rapport à l’axe mécanique du membre inférieur 

qui passe en dedans. 

• L’extension du trait de fracture à la diaphyse (fracture trochantéro-diaphysaire). 
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Ainsi seules sont relativement stables, les fractures à trait simple : les fractures cervico-

trochantériennes et per-trochantériennes simples. Dans notre série on note une prédominance 

des fractures instables, et c'est le cas pour la majorité des séries. (Tableau XIX). 

 

TableauTableauTableauTableau        XIXXIXXIXXIX: Comparaison des taux de fractures stables et instables. 

 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    

    

Fractures stables (%)Fractures stables (%)Fractures stables (%)Fractures stables (%)    Fractures instables (%)Fractures instables (%)Fractures instables (%)Fractures instables (%)    

H.Mnif[16] 35 65 

Xu .Yaozeng[17] 

 

37,4 62,6 

S.Idrissi[22] 

 

41 59 

Notre série 

 

46,2 53,8 

 

                    3333----    L’ostéoporoseL’ostéoporoseL’ostéoporoseL’ostéoporose::::    [27, 35, 42-49]    

    

L’ostéoporose est une maladie diffuse du squelette caractérisée par une masse osseuse 

faible et une détérioration micro- architecturale, d’où résulte une susceptibilité aux fractures. 

Elle peut atteindre tous les os et reste asymptomatique en l’absence de fracture. 

 

Sa cause principale est la perte osseuse graduelle qui survient après la ménopause, 

induite par la déficience œstrogénique. D’autres formes surviennent chez les personnes âgées 

des deux sexes : ostéoporose sénile. D’autres encore sont d’origine médicamenteuse ou 

endocrinienne. 

 

Elle est souvent reconnue suite à une fracture secondaire à un traumatisme minime ; les  

trois fractures les plus fréquentes sont : les fractures  des vertèbres, de l’extrémité distale de 

l’avant bras et de la hanche. 
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Aucun critère simple ne permet d’établir le diagnostique de l’ostéoporose ; la définition 

fondée sur les données de l’ostéodensitométrie est incomplète car ne prend en compte qu’un 

seul des facteurs de risque fracturaire : la densité osseuse.  

 

La prévention et le traitement se basent sur le respect des mesures hygiéno-diététiques 

(conseils concernant l’activité physique, correction du déficit calcique ou vitaminique D, éviction 

des facteurs de risques curables….)  et sur des traitements médicamenteux. Le traitement de 

l’ostéoporose chez les patients hospitalisés pour fracture pertrochantérienne s’inscrit dans le 

cadre de la prévention secondaire, ayant pour objectif d’éviter d’autres fractures. 

 

Dans notre étude nous avons adopté la classification de Singh [2], sa détermination se 

fait sur une radiographie de face de la hanche, permettant de distinguer 6 grades de gravité 

croissante (figure30). 
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Stade Stade Stade Stade 6666 : Les travées osseuses primaires et secondaires de traction et de compression sont 

présentes.Le triangle de WARD est rempli de trabéculations. 

Stade 5Stade 5Stade 5Stade 5    ::::        Le triangle de WARD est vide. 

Stade 4Stade 4Stade 4Stade 4 :  Les travées secondaires de traction et de compression ont disparu. 

Stade 3Stade 3Stade 3Stade 3 :  Les travées primaires de traction ont disparu en regard du grand trochanter. 

Stade 2Stade 2Stade 2Stade 2 :  Les travées primaires de traction ont complétement disparu. 

    Stade 1Stade 1Stade 1Stade 1 :  Les travées primaires de compression sont moins marquées. 

    

    

                                                                                    FFFFigure n°30igure n°30igure n°30igure n°30 : classification de Singh [50] 
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 64,6 % de nos patients avaient un stade d’ostéoporose supérieur ou égale à 4, donc une 

ostéoporose modérée, chose expliquée par la prédominance du sexe masculin dans notre série.  

   Dans les séries étrangères [26,36,51] les stades1, 2 et 3 dominaient , car les femmes 

ménopausées étaient les plus atteintes par ce type de fractures (tableau XX). 

    L’ostéoporose de la majorité de nos patients a été révélée par la fracture, ce qui 

constitue un problème de santé publique. 

 

 

TableauTableauTableauTableau        XXXXXXXX: Répartition des patients selon  la classification de Singh dans différentes séries. 

 

AuteurAuteurAuteurAuteur    Stade1Stade1Stade1Stade1    

En (%)En (%)En (%)En (%)    

Stade2Stade2Stade2Stade2    

En (%)En (%)En (%)En (%)    

Stade3Stade3Stade3Stade3    

En (%)En (%)En (%)En (%)    

Stade4Stade4Stade4Stade4    

En (%)En (%)En (%)En (%)    

Stade5Stade5Stade5Stade5    

En (%)En (%)En (%)En (%)    

Stade6Stade6Stade6Stade6    

En (%)En (%)En (%)En (%)    

    

H.Keskes[ 26] 

(Tunisie) 

22,7 64,8 10,2 2,3 0 0 

S.Vidyadhara 

(Inde)[36] 

0 23 63 13 0 0 

Docquier P-

L(Belgique)[51] 

34,2 3,6 50,5 8,6 2,2 1 

Notre série 7,7 6,9 20,8 24,6 14,6 25,4 
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                        4444----            L’arthroseL’arthroseL’arthroseL’arthrose            [52-58]    

    

La coxarthrose est une affection fréquente touchant  2 % à 4 % de la population au-delà 

de 40 ans    [54]. Elle est responsable de douleurs et d’un handicape à la marche.  

De nombreux facteurs interviennent dans le développement de l’arthrose : : : :     

• L’âge. 

• L’obésité. 

• Le sexe: l’arthrose est plus fréquente, plus souvent symptomatique et plus 

évolutive après la ménopause. 

• Les traumatismes et microtraumatismes répétitifs, essentiellement chez les 

sportifs. 

• Facteurs génétiques et  métaboliques....  

  L’arthrose apparaît donc comme multifactorielle, Il est possible d’en opposer deux 

types: 

                MécaniqueMécaniqueMécaniqueMécanique    ::::    le cartilage est à priori normal, mais soumis à un excès de contraintes 

(obésité, dysplasie, surmenage, séquelles de traumatismes). 

                StStStStructuraleructuraleructuraleructurale    ::::    le cartilage est primitivement anormal, sans être nécessairement soumis à 

une surcharge mécanique. C’est en particulier le cas des arthroses digitales et  l’arthrose chez le 

sujet âgé. 

Le diagnostique positif de l’arthrose est purement radiologique, il se fait sur la présence 

d’un pincement articulaire, une ostéophytose marginale, des géodes d’hyperpression  et une 

sclérose de l’os sous chondral.(figure n°31) 
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1111.   Ostéophytose  de l’avant-toit.  

2222. Ostéophytose marginale céphalique, qui est la coupe optique de la collerette 

péricapitale (2')   

3333.   Hamac ostéophytique sous-cervical.  

4444.   Seuil.   

5555.   Double-fond.                                         

6666.   Ostéophytose périfovéale.  

7777.   Ostéophytose d'enfouissement du cartilage inféro-interne.  

8888.   Corne bordante. 

    

    

FFFFigure  N°3igure  N°3igure  N°3igure  N°31111[52]    :::: Schéma d’une arthrose de hanche (coxarthrose). 
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Pour mesurer l’évolutivité de l’arthrose et son importance, des scores composites semi-

quantitatifs ont été proposés, le plus utilisé est le score de Kellgren    et Lawrence [3,59]  qui 

classe les lésions radiographiques en 5 stades de gravité croissante. Il prend en compte à la fois 

les ostéophytes et le pincement de l’interligne articulaire. Il s’agit d’une classification 

radiologique (et donc anatomique), sans rapport avec la symptomatologie. 

 

La classification de Kellgren et Lawrence comporte 5 stades [3,59] : 

Stade 0Stade 0Stade 0Stade 0 : radiographie normale. 

Stade 1Stade 1Stade 1Stade 1 : pincement articulaire, ostéophytose péricapitale douteuse. 

Stade 2Stade 2Stade 2Stade 2 : pincement articulaire, ostéophytose, ostéocondensation modérée.  

StadeStadeStadeStade    3333    :pincement articulaire net avec discrète ostéophytose,   ostéocondensation avec    

géode, déformation de la tête fémorale et de l’acétabulum minime. 

Stade 4Stade 4Stade 4Stade 4 : disparition de l’espace articulaire avec ostéocondensation et géode, importante 

déformation de la tête fémorale et de l’acétabulum, avec oséophytose majeure. 

 

93,8% de nos patients avaient un stade inférieur à 2, donc une arthrose minime. 

 

Certains auteurs préconisent de réaliser d’emblée une arthroplastie de hanche chez les 

patients présentant une coxarthrose handicapante [60, 61]. Dans notre série aucun patient n’en 

a bénéficié. 
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IVIVIVIV----    TRAITEMENTTRAITEMENTTRAITEMENTTRAITEMENT    ::::    

    

                    1111----        Délai entre l’hospitalisation et Délai entre l’hospitalisation et Délai entre l’hospitalisation et Délai entre l’hospitalisation et l’interventionl’interventionl’interventionl’intervention    ::::        

                                                                    

L'influence du délai d'intervention chirurgical sur la mortalité et la morbidité des patients 

présentant une fracture de hanche, a fait l'objet de nombreuses études, dont les résultats sont 

controversés [31,62-65]....Une des difficultés d'interprétation de la littérature, réside dans le fait 

qu'il n'existe aucun critère objectif définissant le patient « prêt à être opéré ». Chaque praticien 

se base sur une  appréciation individuelle, tenant compte du rapport bénéfice/risque, de différer 

ou non l'intervention afin d’obtenir une stabilisation optimale du patient, ou une meilleure 

exploration des pathologies intercurrentes. Pour certains auteurs une opération dans les 24 

heures améliore le pronostic, alors que pour d’autres  ce facteur a peu d’influence. 

 

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

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

n'influe ni sur la mortalité à 30 jours ou 1 an, ni sur la morbidité, ni sur la durée 

d'hospitalisation. En revanche, au-delà de 4 jours, le taux de mortalité est multiplié par 2,5. 

 

 Dans notre série, les patients ont été opérés à un délai moyen  de 7 jours, avec des 

extrêmes allant du même jour de survenue du traumatisme à 15 jours, ce délai est clairement 

supérieur à celui des séries étrangères et certaines séries marocaines [22,25] (Tableau XXI). Ceci 

est dû à plusieurs facteurs : 

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

l’acte chirurgical. 

– L’indisponibilité du matériel d’ostéosynthèse à l’hôpital. 

– Le bas niveau socio-économique de nos patients. 
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Tableau XXI Tableau XXI Tableau XXI Tableau XXI : Délais d’intervention selon les séries. 

 

AuteursAuteursAuteursAuteurs Délai moyen (jours)Délai moyen (jours)Délai moyen (jours)Délai moyen (jours) 

H.Mnif[16] 

Ekestrom[ 66] 

E.Lonnroos[24] 

S.Idrissi[22] 

L.Mansour[23] 

Amhajji[25] 

H.Keskes[26] 

4 

1,1 

1 

3 

7 

2 

16 

Notre série 7   

 

                    2222----            Durée d’hospitalisationDurée d’hospitalisationDurée d’hospitalisationDurée d’hospitalisation        

 

Dans notre série la durée moyenne d’hospitalisation était de 15 jours, avec des extrêmes 

allant de 3 à 30 jours, valeur comparable aux séries étrangères, expliquée dans notre contexte 

par le retard du délai d’intervention, contrairement aux autres séries, où le patient est 

rapidement opéré, mais gardé pour assurer en collaboration avec les médecins gériatres, sa 

réhabilitation et le retour à son autonomie antérieure. (Tableau XXII) 

Tableau XXIITableau XXIITableau XXIITableau XXII : La durée moyenne d’hospitalisation selon les séries. 

 

AuteursAuteursAuteursAuteurs Durée (jours)Durée (jours)Durée (jours)Durée (jours) 

F.Loubignac [15]                                         14 

E.Lonnroos    [24] 34 

L.Alvarez-Nebreda [21] 15 

Notre série 15 
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            3333----            Possibilités thérapeutiquesPossibilités thérapeutiquesPossibilités thérapeutiquesPossibilités thérapeutiques  

 

3333----1111    Traitement médicamenteuxTraitement médicamenteuxTraitement médicamenteuxTraitement médicamenteux        

 a - Prophylaxie thromboembolique     

L’infection et le risque thromboembolique constituent deux collatéraux redoutables en 

chirurgie orthopédique et traumatologique. La maladie thromboembolique est un facteur 

important de morbidité et de mortalité postopératoires. L’immobilisation favorise la stase 

veineuse, et les dégâts anatomiques produits par la fracture et / ou par le traumatisme 

chirurgical des tissus, entrainent des lésions endothéliales et des modifications de l’équilibre 

hémostatique .La prescription de traitement prophylactique doit être systématique [31]. 

 

Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM), ont clairement démontré leur efficacité 

dans la prévention de la thrombose veineuse profonde, spécialement chez les patients opérés 

d'une fracture de hanche [67].  

 

Dans la plupart des études, les HBPM sont utilisées dès l'admission du patient. De toute 

évidence, cette administration doit être la plus précoce possible, associée aux autres mesures de 

prévention [67,68]. 

 

Tous nos patients ont bénéficié  d’un traitement par HBPM dès leur hospitalisation.   

  

 b - Analgésie    

L’analgésie permet une mobilisation plus précoce, limite le risque de thrombose veineuse 

et accélère ainsi la réadaptation du patient [41]. 

 

 Il est conseillé d'éviter les anti-inflammatoires en raison du risque d'insuffisance rénale 

souvent déjà présente chez le sujet âgé, mais aussi des risques hémorragiques digestifs 

favorisés par le stress et d'éventuels traitements anticoagulants [31]. 
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Il est donc préférable d’utiliser  une analgésie multimodale combinant la morphine ou ses 

dérivés à faible dose, le paracétamol, ou d'autres analgésiques non opiacés. Dans notre série, 

tous les patients ont été mis sous antalgiques, type paracétamol ou paracétamol+codéine ou les 

AINS [41,69]. 

    

3333----2222        Traitement orthopédiqueTraitement orthopédiqueTraitement orthopédiqueTraitement orthopédique            

Méthode thérapeutique abandonnée par les pays industrialisés vu l’inconfort qu’elle 

apporte aux patients, la nécessité d’une longue durée d’hospitalisation qui se greffe de 

complications,  ainsi qu’un moins bon résultat anatomique [70]. Elle comprend le traitement 

par :    

 -Plâtre pélvi –pédieux  

La contention plâtrée a été abandonnée par la majorité des auteurs, parce qu’elle posait 

de gros problèmes quant aux escarres qu’elle constituait aux points d’appui, les thromboses 

veineuses et l’enraidissement des articulations en particulier du genou. 

 

    -Traction : traction transtibiale, traction fémorale.     

 - Mise au fauteuil   

  

Le traitement orthopédique reste cependant adopté quand il y a une contre indication 

anesthésique, dans notre série 7 patients ont en bénéficié pour cette raison. 

 

3333----3333        TrTrTrTraitement chirurgicalaitement chirurgicalaitement chirurgicalaitement chirurgical    

a- Objectifs    

Parmi les objectifs du traitement chirurgical c’est d’assurer : 

•Une réduction satisfaisante avec consolidation correcte du foyer de  fracture. 

•Le lever précoce avec mobilisation rapide du membre inférieur. 

•La réintégration le plutôt possible du sujet âgé dans son environnement social. 
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b----        Immobilisation préopératoire        

Ce traitement d’attente comprend la mise en traction par broche transtibiale ou 

transcondylienne ou par traction collée, il  permet : 

 

– La réduction de la douleur. 

– L’alignement et le maintien de la longueur du membre  fracturé.  

 

Cependant un patient mis sous traction, doit être sujet à une surveillance étroite guettant 

les complications infectieuses, thromboemboliques et les escarres. 

 

c-  L'examen préopératoire   

L’examen préopératoire vise chez chaque patient, à identifier les tares associées, à 

évaluer la réserve physiologique cardiovasculaire et respiratoire, dont dépendent les 

complications cardiaques (infarctus, poussée d'insuffisance cardiaque) et respiratoires 

(insuffisance respiratoire avec ventilation postopératoire), et à évaluer  les réserves hépatique et 

rénale, qui influencent le métabolisme des différents agents thérapeutiques. 

 

 Le risque chirurgical dépend, chez les patients qui ont fait une fracture du massif 

trochantérien, de : l'âge, l'état physiologique et les tares qui sont évaluées par la classification 

d’ASA, le caractère urgent ou électif de l'intervention et le type d'intervention.[31] 

 

 La classification ASA [71] (American Society of Anesthesiologists), permet d’exprimer le 

risque chirurgical chez chaque patient, c’est un outil d’évaluation de la présence de pathologies 

qui compromettent la réserve fonctionnelle des organes, elle ne tient pas compte de l’âge du 

patient, ni de la nature de la chirurgie, ni de la durée d’une maladie préexistante, mais 

directement corrélée à la mortalité péri- opératoire à 48h. 
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Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique et paraclinique complet à la 

recherche d’une pathologie sous-jacente, pouvant contre indiquer l’acte chirurgical. 

 

d-  Type d’anesthésie  

Nous notons que l’anesthésie locorégionale a été  plus utilisée dans notre série et  dans 

les séries étrangères (Tableau XXIII). 

 

Le choix du type d'anesthésie est une décision multifactorielle par individu, avec une 

analyse, pour chaque technique, du bénéfice et du risque.[69]  

 

L'anesthésie générale procure au patient plus de confort, permet d'installer un 

monitorage relativement invasif et est préférable chez les patients non coopérants, notamment 

ceux qui présentent un trouble des fonctions supérieures. Toutefois, la gestion des drogues et 

des dosages utilisés présente certaines particularités chez le sujet âgé, qui doivent être 

respectées, faute de quoi des accidents gravissimes mettant en jeu le pronostic vital peuvent 

survenir. [71] 

 

Par  ailleurs  l’un des grands avantages de l’ALR sur l’AG réside dans le fait qu’elle 

permet d’assurer également l’analgésie postopératoire, celle-ci assure une réhabilitation 

postopératoire plus rapide et confortable que les analgésies systémiques utilisant les opiacés. 

[72] 

 

Chez le sujet âgé, la rachianesthésie continue est préférée pour ses faibles répercussions 

hémodynamiques. [73]  

 

Toutefois  La mortalité semble peu ou pas influencée entre anesthésie générale (AG) et 

anesthésie locorégionale (ALR). [71] 
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En somme le choix repose non seulement sur une évaluation préopératoire précise des 

fonctions neurologiques, cardiovasculaires et pulmonaires, mais aussi sur une évaluation 

raisonnée du contexte chirurgical. 

 

Tableau XXIII:Tableau XXIII:Tableau XXIII:Tableau XXIII: Types d’anesthésie selon les auteurs. 

 

AuteursAuteursAuteursAuteurs AG (%)AG (%)AG (%)AG (%) ALR (%)ALR (%)ALR (%)ALR (%) 

H.Mnif[16] 

Ekestrom[66] 

Vidyadhara[36] 

H.Keskes[26] 

Amhajji [25] 

Notre série                                                        

41 

9 

10 

21,1 

10 

22 

59 

91 

90 

78,9 

90 

78 

 

e-  Antibioprophylaxie [31,67, 74, 75] 

L’infection en chirurgie traumatologique et orthopédique est une catastrophe qui doit 

être prévenue par une préparation correcte du champ opératoire et une rigueur dans la 

réalisation du geste.  

 

L’acte chirurgical en lui-même et les dégâts tissulaires induits par le geste opératoire 

sont des facteurs hautement favorisant de la survenue de l’infection. 

 

Les règles de l’antibioprophylaxie sont : 

 

� L’administration par voie intraveineuse de produits à bonne diffusion 

osseuse, présentant une toxicité minimale, un risque minime de réaction 

de type allergique et à faible pouvoir de sélection de résistance 

bactérienne. 
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� La première injection se fait 15 à 30 min  avant l’intervention,  ce qui 

permet d’éviter la diminution de la concentration tissulaire, causée par des 

retards dans le programme opératoire. 

� La dose donnée est relativement élevée pour obtenir des niveaux de 

concentration tissulaire élevés. 

� La durée est généralement de 24h à 48h. 

 

Dans notre série les patients ont bénéficié d’une antibioprophylaxie à base de C1G, ou 

peni A-Ac clavulanique. 

 

f- Les méthodes chirurgicales   

Les méthodes chirurgicales sont deux types : ostéosynthèse et prothèse. 

 

La majorité des auteurs    [15, 41, 70,76-87] préconisent un traitement conservateur 

(ostéosynthèse) du fait de la localisation métaphysaire de la fracture ( os spongieux, 

vascularisation favorable) réputée de bon pronostic, d’autres [60,61] et surtout lors de 

l’association à une coxarthrose avancée, préconisent plutôt un remplacement prothétique, afin 

de traiter les deux pathologies en un seul temps, pour permettre au patient de retrouver son 

autonomie. 

 

ffff----1111    OstéosynthèseOstéosynthèseOstéosynthèseOstéosynthèse    :::: 

���� L’ostéosynthèse à foyer ouvert : 

L’ostéosynthèse à foyer ouvert présente l’avantage théorique de permettre une réduction 

anatomique, avec l’inconvénient d’une dévascularisation supplémentaire du foyer de fracture et 

un risque hémorragique et septique accru. 

 

 Elle vise à restituer l’anatomie de l’extrémité supérieure du fémur avec plus ou moins de 

stabilité en fonction de l’implant, les plus récents étant les plus stables les plus dynamiques, 
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favorisant une meilleure consolidation. Dans notre série 64 patients soit 52 % ont été traités par 

implants à foyer ouvert. 

 

 

Il existe des implants :        

    

o RigidesRigidesRigidesRigides : 

 

- Clou plaque monobloc Staca.(iconographie n°5 ) 

- Vis plaque de Judet. (figure n°32) 

- Vis plaque à compression CHARNLEY. (figure n°33) 

- Clou plaque bibloc de Mac Laughlin. (Figure n°34) 

- Lame plaque monobloc AO de Muller [76]. (Figure n° 35) 

- Vis plaque de Chiron. 
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                                    ( a ( a ( a ( a ))))   

 

( b )( b )( b )( b )                                      ( c )( c )( c )( c )  

 

Iconographie N° 5Iconographie N° 5Iconographie N° 5Iconographie N° 5 (a,b,c): exemples de clous plaque Staca. 
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Figure32Figure32Figure32Figure32    [4] : Vis-plaque de Judet                  Figure 3Figure 3Figure 3Figure 33333[4] : Vis à compression   

 de CHARNLEY. 

 

 

                                                                                                               
Figure 3Figure 3Figure 3Figure 34444[4] : Clou-plaque                                                                                            FFFFigure 35igure 35igure 35igure 35[4]: Lame plaque de MULLER (A.O). 

de Mac Laughlin. 
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o DynamiquesDynamiquesDynamiquesDynamiques : 

- Vis plaque DHS. (iconographie n°6) 

- Vis plaque THS. (figure n°36) 

- Vis plaque DCS. (iconographie n°7)  

 

( a )( a )( a )( a )                ( b)( b)( b)( b)   

Iconographie n°6Iconographie n°6Iconographie n°6Iconographie n°6(a,b)(a,b)(a,b)(a,b) :exemples de vis plaque dynamique type DHS. 

 

                                     

  Figure 3Figure 3Figure 3Figure 36666[4] : T.H.S                                    Iconographie n°Iconographie n°Iconographie n°Iconographie n°7777 : Vis plaque DCS 

 



Prise en charge des fractures trochantériennes au CHU Mohamed VI de Marrakech 

 

----    78 78 78 78 ----

Nous rapportons l’exemple de la vis plaque DHSla vis plaque DHSla vis plaque DHSla vis plaque DHS::::    

o MatérielMatérielMatérielMatériel    ::::    

Il comporte : 

– une plaque diaphysaire, de longueur variable dont l’extrémité proximale se prolonge 

par un canon dans lequel coulisse la vis cervicocéphalique. Il existe deux angulations possibles 

cervicodiaphysaires 130° et 140°. Elle comporte habituellement quatre trous pour les fractures 

trochantériennes. 

– une vis cervicocéphalique permet une impaction du foyer fracturaire à la mise en charge 

du membre inférieur. 

– une vis de traction permet la mise en compression du foyer fracturaire. 

 

o InstallationInstallationInstallationInstallation    ::::    

Le patient est installé en décubitus dorsal sur table orthopédique,les membres inférieurs 

écartés et l’amplificateur de brillance entre les cuisses de telle sorte que l’extrémité proximale 

du fémur soit vue de face et de profil. Le membre inférieur non fracturé est en abduction 

maximale ; en cas de raideur coxofémorale, une flexion du genou de 30° facilite l’abduction. 

o La réductionLa réductionLa réductionLa réduction :    

Quelle que soit la technique chirurgicale retenue, l'étape préalable à la mise en place du 

matériel d'ostéosynthèse est la réduction de la fracture et/ou des axes sur la table orthopédique. 

 

Elle est réalisée sous amplificateur de brillance, en portant le membre inférieur en légère 

abduction (10°), en rotation interne,de telle sorte que la rotule soit au zénith et en tractant 

modérément dans l’axe du membre inférieur. 

 

o AbordAbordAbordAbord    ::::    

L’incision cutanée est latérale, longitudinale, sous-trochantérienne,elle s’étend sur 10 à 

15 cm .Après ouverture du fascia lata, une désinsertion en (L) inversé du vaste latéral s’effectue  

en fonction du besoin, il existe un ancillaire d’aide à la pose qui facilite la mise en place de 

l’implant et de rendre la technique reproductible. 
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���� Ostéosynthèse à foyer fermé : 

Les avantages de l’ostéosynthèse à foyer fermé, sont la rapidité de l’intervention et 

surtout le caractère peu hémorragique avec respect de l’hématome fracturaire favorable à la 

consolidation.  

Le clou trochantérien représente une révolution certaine dans le domaine de 

l’ostéosynthèse des FESF, permettant de faire face à l’ensemble des fractures trochantériennes. 

 L’excellente tenue mécanique du dispositif permet un appui précoce quasi systématique.  

 

Dans notre série 59 patients soit 48 % ont été traités par implants à foyer fermé.  

 

             On dénombre plusieurs types d’implants centromédullaires : 

 

o Enclouage élastique d’Enderd’Enderd’Enderd’Ender [87]. (Figure n°37) 

Le premier de la gamme, son principe est de mettre en place trois clous précourbés, 

après trépanation osseuse au-dessus du condyle fémoral médial, afin de cathétériser la diaphyse 

jusque dans la tête fémorale.  

 

Il a les avantages du foyer fermé (la conservation de l’hématome, moins de risque 

infectieux), mais il est moins solide, ne permet pas l’appui précoce, expose aux risques de 

protrusion dans l’interligne articulaire, expose au risque de gêne du genou et aux cals vicieux 

(figure n°38). 
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Figure n°3Figure n°3Figure n°3Figure n°37777 : Clou d’Ender. 

 

 

o D’autres plus récents : 

- Clou Gamma.[89,90] (Figure 38, iconographie n°8) 

- PFNA  [82,86,88] 

- Clou trochanteric TM [15] 

- Targon-PF  [83,86] 

 

 

Figure n°39Figure n°39Figure n°39Figure n°39    :::: Clou Gamma standard 
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Iconographie n°9 Iconographie n°9 Iconographie n°9 Iconographie n°9 [4] : Clou Gamma standard. 

 

Nous rapportons l’exemple du clou gammaclou gammaclou gammaclou gamma :                   

o MatérielMatérielMatérielMatériel    : 

Le clou gamma 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 orifice transversal  pour le verrouillage distal. 

A sa conception la longueur standard du clou gamma était de 20 cm, récemment un clou 

appelé « trochanteric » de 18 cm est le plus couramment utilisé, destiné pour les fractures 

purement trochantériennes, quant au  clou gamma long il a une longueur qui varie entre 36 et 

44cm, il  est destiné aux fractures trochantériennes à extension sous trochantérienne et 

diaphysaire. 
    

o Installation et réductionInstallation et réductionInstallation et réductionInstallation et réduction    ::::    

Le patient est installé en décubitus dorsal, sur table orthopédique. Une traction modérée 

dans l’axe du membre par bottine, rotule au zénith avec une légère adduction (5°-10°) permet de 
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dégager au mieux le sommet du grand trochanter. La qualité de la réduction doit être contrôlée 

sous amplificateur de brillance de face et de profil. 

    

o AbordAbordAbordAbord    :::: 

L’incision cutanée est longitudinale, latérale sus-trochantérienne, longue d’environ 5 à 

8 cm.  

 

o TechniqueTechniqueTechniqueTechnique    ::::    

-Trépanation : 

Trépanation du  sommet du grand trochanter après repérage palpatoire de ce dernier.  

 

-Alésage : 

Passage manuel du guide précourbé d’alésage et cathétérisme du canal médullaire 

jusqu’aux condyles fémoraux contrôlés par amplificateur de brillance de face et profil puis 

alésage du canal médullaire. 

 

-Mise en place du clou : 

Le clou est introduit à la main dans le canal médullaire, grâce à des petits mouvements 

de rotation, sans jamais utiliser de marteau pour éviter tout trait de refend diaphysaire. Mise en 

place de la vis cervicocéphalique. 

 

-Verrouillage distal : 

Il est automatique sur les clous trochantériques et est réalisé à main levée sur les clous 

gamma longs, sous contrôle scopique .Après incision cutanée,  le méchage est réalisé, puis la 

mise en place de la vis.    

L’intervention se termine par un contrôle scopique de face et de profil. La fermeture se 

fait plan par plan sur un drainage aspiratif au niveau de l’abord sus-trochantérien. 
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o Mise en chargeMise en chargeMise en chargeMise en charge    ::::    

Le patient est mis au fauteuil le lendemain de l’intervention. La reprise de la marche avec 

appui sur le membre opéré est précoce, voire parfois immédiate, mais en cas de fracture 

comminutive ou de positionnement imparfait de la vis cervicocéphalique, il ne faut pas hésiter à 

différer l’appui. 

    

o Les aLes aLes aLes avantagesvantagesvantagesvantages::::    

Le clou gamma permet : 

-Un montage stable  d’emblée, permettant la mise en charge rapide du patient. 

-La possibilité de compression soit per-opératoire, soit post-opératoire du foyer de 

fracture ,sans risque de perforation de la tête. 

-Une consolidation plus rapide avec un minimum de lésions des parties molles. 

 

                                                                ffff----2  2  2  2      Chirurgie prothétiqueChirurgie prothétiqueChirurgie prothétiqueChirurgie prothétique :  

La chirurgie prothétique  a été utilisée par différents auteurs [61, 70,91-93], certains 

l’ont préconisés pour des patients âgés qui tolèrent mal les réinterventions [70],d’autres pour 

traiter efficacement une coxarthrose ou toute autre affection de l’articulation de la hanche 

associée ,et d’autres pour traiter les complications de l'ostéosynthèse des fractures per et sous-

trochantériennes chez le sujet âgé [91,93]. 

 

Entre 1990 et 2000 [60], 20 patients ayant une moyenne d'âge de 79 ans ont bénéficié 

d’une prothèse totale de hanche pour pseudarthrose ou cal vicieux ou  démontage précoce de 

matériel ,elle  a permis à la majorité de ces patients de reprendre une fonction et une marche 

satisfaisantes qu'ils avaient perdues à la suite de leur fracture. 

 

Par ailleurs cette méthode n’est pas dénuée de complications, puisqu’elle  expose à des 

pertes sanguines peropératoires plus importantes, aux risques de cimentage et au risque de 

sepsis et de luxation de prothèse en post opératoire. [61] 
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                                                                                ffff----3333        Fixateur externeFixateur externeFixateur externeFixateur 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 présentaient un risque important pour toute autre intervention plus agressive 

[70,94].  

 

Cependant les fiches des fixateurs externes sont parfois le siège d'infection localisée, 

avec éventuelle atteinte osseuse sous-jacente réalisant une ostéite. Ces infections doivent être 

contrôlées par une stabilité stricte du montage, des fiches adaptées et des soins locaux 

quotidiens. 

 

3-7     Pertes sanguines        

Le taux de pertes sanguines post-opératoires, trouvé dans notre série est proche de celui 

trouvé par les auteurs étrangers et marocains [17,25 ,95-97]. On constate moins de saignement 

post opératoire, au niveau de la plaie chirurgicale pour les moyens d’ostéosynthèse à foyer 

fermé. (Tableau XXIV) 

 

TableauTableauTableauTableau    XXIV: XXIV: XXIV: XXIV: Comparaison des taux de pertes sanguines post opératoires : 

AuteurAuteurAuteurAuteur    Drain (ml)Drain (ml)Drain (ml)Drain (ml)    

B.Giraud [97]    DHS : 325 ml 

L.Amhajji [25] Clou Gamma : 80ml 

Xu.Yaozeng [17] Drain TGN :   130 ml 

Drain PFNA : 107ml 

Notre série  Drain DHS : 300 ml 

Drain Clou Gamma : 150ml 
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3-8   Rééducation    

La rééducation est une étape  complémentaire au traitement chirurgical, indispensable à 

la récupération  rapide de l’autonomie des patients opérés de la hanche. Elle est généralement 

adaptée à chaque patient en fonction de son état, de son évolution et de la technique 

chirurgicale  adoptée. [98,99] 

 

Le but chez le chirurgien est la récupération des amplitudes normales de la hanche, chez 

le patient c’est la disparition de la douleur et de pouvoir marcher aisément.  

 

La rééducation a été entreprise chez tous nos patients au niveau du service, débutée 

après l’ablation du drain de redon et vivement conseillée aux patients à leur sortie, mais 

malheureusement non suivie par tous. 

 

    

VVVV----    RESULTATSRESULTATSRESULTATSRESULTATS    

    

Les résultats anatomiques et fonctionnels ont pu être analysés chez 54 patients. Le 

nombre de patients n'ayant pas pu être revus en consultation est important, que ce soit pour des 

raisons liées à l'état général ou aux problèmes de transport, le recul moyen de la série était de 

6,5mois avec des extrêmes allant de 1 à 20 mois. 

 

 L’évolution a été grevée de complications précoces dans 7 cas (12,96%), secondaires et 

tardives dans 8 cas (14,81%). 
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1111----                ComplicatioComplicatioComplicatioComplicationsnsnsns    

    

1-1  Complications per-opératoires    [51,100-103]    

Les accidents vasculaires iatrogènes sont rares dans la chirurgie de l’extrémité supérieure 

du fémur, cependant Grimaldi [101] a rapporté le cas d’une plaie de l’artère fémorale 

superficielle (AFS) , survenue en regard de la vis de verrouillage distal du clou gamma 3TM, 

(Stryker) ,chez une femme de 85 ans opérée pour fracture pertrochantérienne. La lésion s’est 

révélée à 24 heures de l’intervention, par une douleur à la face antéromédiale de la cuisse, suivie 

d’une tuméfaction  locale, correspondant à un hématome à l’echodoppler. 

 

D’après Grimaldi [101], la mise en traction du membre inférieur en adduction et rotation 

interne sur table orthopédique, semblerait  en être la cause.  

 

Choa [100] rapporte le cas d’une lésion de la veine fémorale  chez un patient de 80 ans, 

opéré par clou gamma pour fracture inter trochantérienne ;causée par  un fragment du petit 

trochanter ayant migré lors de la fixation interne. La lésion s’est révélée par des douleurs post 

opératoires de l’aine puis la tuméfaction du membre inférieur opéré au  12e jour du post op. 

 

Des complications mécaniques peuvent aussi se voir , par exemple, dans  une étude 

rétrospéctive [51]    portant sur 439  patients traités par clou gamma, les complications 

peropératoires ont été observées chez 15 patients (3,4%)  faites principalement de fractures 

diaphysaires à (1,8%), rupture de la tige de guidage (0,23%), sa pénétration dans le 

bassin(0,23%), et rupture de la vis distale (0,68%). 

Dans notre série, il s’est produit un cas d’ascension du clou gamma long  pour non 

positionnement de la vis cervicale dans le trou du clou, par défaillance de l’ancillaire (reprise 

après 2 mois pour repositionnement de la vis cervicale). (Iconographie n°9) 
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Iconographie n°9: a, b et c :  

Fracture per trochantérienne simple droite, associée à une fracture de la diaphyse 

fémorale homolatérale, chez un patient de 26 ans victime d’un AVP. 

 

 

 

 

            

 

 

          a et b: Radiographies  post opératoires (mise en place du clou gamma long). 
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c: ascension du clou, la vis cervicale n’a pas été mise dans le trou du clou. 

 

 

1-2  Complications post opératoires::::    

a -  Infections         

Les infections urinaires, pneumopathies, septicémies et les infections du site 

opératoire représentent les complications infectieuses les plus fréquentes chez les sujets âgés 

hospitalisés pour fractures du massif trochantérien [75, 104,105].    

 

Waast [106] a noté ,dans une étude rétrospective réalisée chez 475 patients de plus de 

75 ans  traités pour fractures du massif trochantérien par vis plaques DHS ,THS ou Clou gamma, 

2,1% d’infections du site opératoire dont 2 superficielles et le reste  profondes dont le tiers  chez 

les patients opérés par clou gamma long ayant nécessité une reprise chirurgicale avec ablation 

du matériel d’ostéosynthèse. 
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Les fractures ouvertes étant exceptionnelles, il s'agit presque toujours d'une infection 

nosocomiale. La gravité de cette complication septique est grande, car il s'y associe presque 

toujours une arthrite, hypothéquant ainsi l'avenir fonctionnel de la hanche. 

 

Keskes[26] a noté 6,6% de sépticémies apparues en moyenne à 23jours du post op. 

 

Mnif [16] a noté dans une étude prospéctive de 100 fractures trochantériennes, traitées 

par vis plaque DHS ,3% de pneumopathies, 6% d’infections urinaires et 3% de sepsis sur matériel 

d’ostéosynthèse ayant nécessité une reprise chirurgicale avec ablation du matériel. 

    

Dans notre série on a noté 3  infections cutanées superficielles  précoces  au site 

opératoire soit 5,5% et  2  sepsis sur matériel d’ostéosynthèse tardifs soit 3,7%, ayant nécessité 

une reprise chirurgicale avec ablation du matériel sur des fractures consolidées. 

    

 b- Troubles cognitifs    [31, 107]    

Il faut distinguer la confusion postopératoire des troubles cognitifs postopératoires (TCP) 

dont la présentation clinique est différente. 

    

Les troubles cognitifs post-opératoires sont représentés par le syndrome confusionnel et 

le dysfonctionnement cognitif post-opératoire, appelé parfois syndrome amnésie/démence. 

        

-Le syndrome confusionnel    :::: Perturbation cognitive aiguë survenant habituellement dans 

les 24 à 48 heures post-opératoires, il correspond à une décompensation cérébrale aiguë 

favorisée essentiellement par la fragilité cérébrale antérieure du sujet à laquelle se rajoutent les 

effets délétères du stress opératoire .C’est une des complications post-opératoires les plus 

fréquentes du sujet âgé, son incidence étant évaluée en moyenne à 36,8 % [107]. 
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Sa fréquence dépend du type de chirurgie, le risque le plus important étant trouvé en 

chirurgie cardiaque et en orthopédie (24 à 72 %).Selon les auteurs l’apparition d’un syndrome 

confusionnel est associée à un pronostic défavorable avec une augmentation de la morbidité, de 

la mortalité et de la durée d’hospitalisation [31,107]. 

    

-Le dysfonctionnement cognitif post-opératoire ET/OU SYNDROME AMNÉSIE/DÉMENCE    ::::  

Il est cliniquement beaucoup moins systématisé que le syndrome confusionnel. Ses 

symptômes vont des pertes de mémoire transitoires avec difficultés d’apprentissage, à la 

démence avérée avec altérations sévères de la personnalité, apparaissant dans les jours ou les 

semaines post-opératoires, ce syndrome évolue de manière chronique et peut être définitif. 

 

Dans  notre série un cas de confusion temporo spatiale précoce  a été noté chez une 

femme  de 24 ans suivie pour dépression et opérée par clou gamma long pour facture 

trochantéro-diaphysaire. 

 

c- Complications thromboemboliques    

La chirurgie orthopédique et traumatologique comporte un risque important de  

thromboses veineuses profondes, favorisées par la stase veineuse induite par  l’immobilisation  

et les dégâts anatomiques produits par la fracture, ou le geste chirurgical qui cause des lésions 

endothéliales et des modifications de l’équilibre hémostatique. [68] 

 

Mnif [16] a noté 4,8% de thromboses veineuses profondes dont 2 embolies pulmonaires. 

Dans notre série un seul cas a été noté. (Tableau XXV) 
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TableauTableauTableauTableau    XXVXXVXXVXXV    : Complications thromboemboliques post opératoires. 

 

AuteurAuteurAuteurAuteur    NombreNombreNombreNombre    Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)    

Mnif (Tunisie)    4 4,8 

Keskes (Tunisie)    7 8 

Mansour(Maroc) 2 1,83 

Notre série 1 1,85 

    

d- Escarres 

L’escarre est une lésion cutanée d’origine ischémique liée à une compression des tissus 

entre les reliefs osseux et le plan sur lequel repose le patient. Elle constitue l’une des graves 

complications du décubitus  qui altère la qualité de vie du patient et de sa famille, car nécessite 

des soins locaux et généraux importants, majorant la durée et le coût de l'hospitalisation. 

 

Ses localisations varient selon la position du patient, les zones les plus exposées sont le  

sacrum, les talons, la région  trochantérienne les coudes, et les malléoles. Les patients traités 

actuellement par implants modernes sont moins sujets aux escarres grâce à la mobilisation 

précoce.  

 

La prévention est très importante, elle consiste à : 

� Maintenir la peau sèche. 

� Eviter l’appui prolongé sur le même côté. 

� Savonner et masser les points de pression par l’alcool d’une façon 

régulière. 

� Changer les draps chaque jour. 

� Eviter de laisser des restes de nourriture sur le lit. 
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Mnif [16] a trouvé 7,3% cas d’escarres chez des patients traités par vis plaque DHS, par 

ailleurs aucun cas n’a été noté dans notre série.(tableau XXVI) 

 

Tableau XXVITableau XXVITableau XXVITableau XXVI    : : : : Fréquence des escarres selon les auteurs. 

    

AuteurAuteurAuteurAuteur    NombreNombreNombreNombre    Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)Pourcentage (%)    

Mnif (Tunisie) 6 7,3 

Mansour(Maroc) 3 2,75 

Notre série    0 0 

    

e- Cals vicieux  

Le cal vicieux est la consolidation d'une fracture avec une déformation osseuse 

susceptible d'entraîner des conséquences fonctionnelles, dû essentiellement à une détérioration 

de l’ostéosynthèse, une mauvaise réduction et un délai de mise en charge trop court. 

    

Cette déformation le plus souvent en varus rotation externe, entraîne un 

raccourcissement parfois important nécessitant ainsi une ostéotomie de valgisation, 

dérotation.[30,31]  

 

Le cal vicieux peut être bien toléré chez le sujet âgé aux  activités partielles, en revanche, 

chez le sujet jeune il aura un retentissement  sur l’articulation coxo-fémorale. 

  

Dans notre série on a noté trois cals vicieux soit 5,5%, un en coxa valga chez un patient 

traité par clou gamma long pour fracture trochantéro-diaphysaire et deux en coxa vara, chez 

des patients traités par clou gamma standard pour fractures  pertrochantériennes simples. 
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f- Pseudarthrose        

La pseudarthrose des fractures du massif trochantérien est une complication rare, car la 

richesse de la vascularisation de l'extrémité supérieure du fémur et la nature spongieuse de l'os 

de cette région permettent une évolution spontanée vers la consolidation. Les pseudarthroses 

sont souvent la conséquence d'une faute technique : 

 

���� Ostéosynthèse sur une fracture non ou mal réduite. 

���� Mauvaise fixation entraînant un déplacement secondaire de la fracture. 

 

Les fractures sous-trochantériennes sont les plus propices à la non-consolidation à 

cause de la mauvaise vascularisation locale, à la frontière entre les réseaux épiphysaire et 

diaphysaire. 

 

Le diagnostic  est en règle facile, associant une douleur du foyer de fracture à la 

mobilisation ou à l'appui et une mobilité dans le foyer de fracture. 

 

Radiologiquement, le trait de fracture persiste avec des berges hypertrophiques  

(pseudarthroses hypertrophiques) ou atrophiques (pseudarthroses atrophiques) de plus mauvais 

pronostic. 

 

Dans l’étude de Waast [106], cinq cas de pseudarthrose ont été retrouvés ( 2 sur vis 

plaques et 3 sur clous gamma), les patients présentaient une simple gêne dont deux étaient 

asymptomatiques. 

 

Docquier [51]    a noté  (0,93%) cas de pseudarthrose, chez des patients traités par clou 

gamma. 
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Dans notre étude, une pseudarthrose aseptique a été notée    chez un patient de 29 ans 

traité  par clou  gamma long pour fracture sous-trochantérienne. 

 

De-Vries [108] et Chi-Chuan [109] ont décrit  la méthode thérapeutique suivie dans leurs 

formations, pour traiter les pseudarthroses aseptiques compliquant les fractures sous 

trochantériennes. 

 

g- Raideur de la hanche  

Toutes les fractures ont un potentiel d'enraidissement articulaire. Le retentissement est 

d'autant plus important qu'il s’agisse de zones très mobiles ou de secteurs de mobilité 

indispensables pour la fonction. Le mécanisme est complexe. La mobilisation postopératoire 

précoce permise par une ostéosynthèse stable et la rééducation, sont des  éléments favorables à 

la prévention de l'enraidissement articulaire. 

 

Un cas de raideur de la hanche  a été noté dans notre série, chez un patient de 60 ans 

traité par clou gamma long pour fracture trochantéro-diaphysaire, qui a nécessité une 

rééducation prolongée, avec récupération partielle de la fonction de la hanche, permettant 

d’assurer les activités quotidiennes. 

    

h- Complications mécaniques     

Multiples sont les complications mécaniques citées dans la littérature[16,50,106, 

110,111], elles sont représentées par : 

- le balayage de la vis cervicale : défini par Waast [106] comme une mobilisation d’au 

moins 5mm de la vis céphalique,  noté chez 7 patients traités par clou gamma et 6 par vis-

plaques dans sa série. 

-Démontages du matériel : 3 cas rapportés par Mnif [16] chez des patients traités par 

vis-plaque DHS. 
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-Les fractures sur matériel : 2 cas de fractures sur verrouillage distal de clou gamma 

notés par Waast [106], et 10 cas de fractures diaphysaires soit 3,1% notés par Docquier [51]. 

 

Ming-Te [110] rapporte dans une étude faite sur 931 patients traités par clou gamma 

standard,le cas de 16 patients (1,7%) ayant fait une  fracture diaphysaire et ayant nécessité  une 

reprise chirurgicale  par clou gamma long. 

 

 -23 cas de rupture  de la vis céphalique du clou gamma  soit (7,1%) notés par 

Docquier[51].    

 

i- Mortalité  

La mortalité constitue un problème majeur des fractures de l'extrémité proximale du 

fémur chez le sujet âgé, elle est estimée entre 20 et 40% dans les différentes séries publiées [15, 

16, 19, 24,66],  les facteurs de mortalité les plus incriminés sont l’âge avancé, la préexistence de 

tares et un délai opératoire tardif. Selon Moran [65] un délai opératoire au-delà de 4 jours fait 

multiplié par 2,5 le taux de mortalité. 

Aucun décès, n’a été noté dans notre série. 

 

 

2222----        Résultats AnatomiquesRésultats AnatomiquesRésultats AnatomiquesRésultats Anatomiques    ::::    

  CONSOLIDATION : 

La région trochantérienne est une région très vascularisée, favorable à la consolidation 

osseuse: c’est pour cette raison que le traitement orthopédique de ces fractures a été privilégié 

avant que la fiabilité nécessaire de l’ostéosynthèse ne soit démontrée.  
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La consolidation osseuse est d’autant meilleure que la fracture est réduite 

anatomiquement et que les fragments fracturaires sont ostéosynthésés au contact, avec 

l’utilisation de matériel monobloc ou très rigide.  

 

Dans le cas de l’ostéosynthèse dynamique, la coaptation du foyer, due à une mise en 

charge précoce, favorise la consolidation par télescopage des fragments mais peut aussi aboutir 

à des démontages d’ostéosynthèse imparfaite.  

La consolidation de l’os spongieux peut se faire en 45 jours, celle de l’os cortical en 3 à 6 

mois [41]. 

Les fractures sous-trochantériennes sont les plus propices à la non consolidation à cause 

de la mauvaise vascularisation locale, à la frontière entre les réseaux épiphysaire et diaphysaire. 

 

3333----        Résultats fonctionnelRésultats fonctionnelRésultats fonctionnelRésultats fonctionnelssss            

Nous avons utilisé la cotation de Postel et Merle d’Aubigné [5] (tableau XXVII) 

Elle est basée sur 3 paramètres:  

• La douleur. 

• La mobilité. 

• La marche. 

Chacun de ces paramètres est coté de 0 à 6. Les résultats sont additionnés, on les 

considère comme : 

• Excellents  : 17 à 18. 

• Bons  : 13 à16. 

• Moyens   : 8 à 12. 

• Mauvais   : 0 à 7. 
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Tableau XXVIITableau XXVIITableau XXVIITableau XXVII : la cotation de Postel et Merle d’Aubigné. 

 

Douleur  mobilité Marche 

 

1 

Douleur très vive à la marche 

empêchant  toute activité et 

douleur nocturne 

Enraidissement extrême avec 

attitude vicieuse 

Seulement avec béquilles 

2 Douleur vive à la marche Flexion à la marche : 40 

Adduction : 0 avec attitude 

vicieuse 

Seulement avec deux cannes 

 

3 

Douleur vive mais 

permettant une activité 

limitée 

Flexion : 40 à 80 

Abduction : 0 

Limitée avec une canne 

Très difficile sans canne 

Claudication légère 

 

4 

Douleur pendant et après la 

marche disparaissant très 

vite 

Flexion : 90 

Abduction : 20 

Prolongée avec une canne 

Limitée sans canne 

Claudication légère 

 

5 

Douleur légère et 

intermittente n’empêchant 

pas une activité normale 

Flexion : 90 

Abduction : 25 

Sans canne 

Claudication légère 

seulement à la fatigue 

6 Indolence Flexion 100 Normale 

 

Nous avons eu de bons résultats fonctionnels, similaires à la plupart des séries (Tableau 

XXVIII) 

 

TTTTableau XXVIIableau XXVIIableau XXVIIableau XXVIIIIII    : : : : Résultats fonctionnels selon Merle D’Aubigné 

    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Excellents et bons (%)Excellents et bons (%)Excellents et bons (%)Excellents et bons (%)    
MoyenMoyenMoyenMoyen    

( %)( %)( %)( %)    

MauvaisMauvaisMauvaisMauvais    

(%)(%)(%)(%)    

L.Mansour 77,97 12,84 3,66 

H.Mnif 72 16 12 

Notre série    68,7% 22,85% 8,39 
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VIVIVIVI----        PREVENTION PREVENTION PREVENTION PREVENTION DES FRACTURES TROCHANTERIENNESDES FRACTURES TROCHANTERIENNESDES FRACTURES TROCHANTERIENNESDES FRACTURES TROCHANTERIENNES    

    

Les fractures du massif trochantérien constituent un enjeu majeur de  santé publique. 

Leurs  déterminants principaux sont les chutes et l’ostéoporose. De ce fait, des stratégies de 

prévention sont à mettre en place rapidement. 

 

1111----        Prévention des chutesPrévention des chutesPrévention des chutesPrévention des chutes        

    

Pratiquement difficile, il faut essayer de réduire au maximum les facteurs de risque des 

chutes et leurs conséquences en : 

- Adaptant les conditions d’environnement  (escaliers, éclairage, tapis, éviter les 

sols glissants), et réorganiser l’espace en cas de levers nocturnes. 

- Corrigeant des problèmes oculaires, neurologiques, cardiovasculaires, urinaires, 

troubles de l’équilibre et de la marche. 

- Arrêtant des médicaments qui altèrent les fonctions cognitives. 

- Assurant  une  réadaptation fonctionnelle. 

- Utilisant  des protecteurs de hanche qui réduisent l’intensité de la chute sans 

l’empêcher. 

 

 

2222----        Prévention de l’ostéoporosePrévention de l’ostéoporosePrévention de l’ostéoporosePrévention de l’ostéoporose  

 

La prévention doit être la plus précoce possible, aux mieux avant la survenue d’une 

fracture ostéoporotique (prévention primaire), sinon dès la première fracture pour diminuer le 

risque de survenue de nouvelles fractures( prévention secondaire). 
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Cette prévention repose sur des traitements médicamenteux et mesures 

hygiénodiététiques. 

 

 

2222----1111    TTTTraitements médicamenteuxraitements médicamenteuxraitements médicamenteuxraitements médicamenteux     [44,112] 

 

- Suppléments  en  vitamine D  et  Calcium. 

- Traitement hormonal substitutif chez la femme en post ménopause. 

- Traitements spécifiques de l’ostéoporose : biphosphonates et ranélate de 

strontium ... 

 

 

2222----2 2 2 2     MMMMesures hygiénoesures hygiénoesures hygiénoesures hygiéno----diététiquesdiététiquesdiététiquesdiététiques  

 

Le respect de règles hygiénodiététiques simples est indispensable : 

 

- Une activité physique régulière, adaptée à l’âge et aux conditions 

physiques. 

- Une exposition solaire suffisante pour prévenir une éventuelle carence en 

vitamine D. 

- Apports alimentaires de calcium (notamment des produits laitiers). 

- Arrêt du tabac et de l’alcool. 
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    CONCLUSION 
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Les fractures trochantériennes restent une pathologie grave tant en ce qui concerne la 

mortalité que la morbidité, leur nombre croissant survenant  chez des patients souvent âgés et 

multitarés, est un défi pour les services de traumatologie qui sont amenés à traiter non 

seulement les fractures mais également les pathologies médicales associées. 

 

Le but principal du traitement ,est de rendre aux patients une fonction et une autonomie 

préfracturaires, tout en étant le moins agressif possible, et ce dans les plus brefs délais et au 

moindre coût. Le clou GAMMA Long semblerait être actuellement   une  excellente méthode pour 

l’atteinte de cet objectif, tout en sachant que la verticalisation précoce, la rééducation, la 

régression du syndrome confusionnel, la prévention des complications du décubitus et la 

décompensation de tares font partie des clés du succès de la prise en charge. 

 

Une prise en charge qui doit se faire dans un cadre multidisciplinaire, avec une 

connaissance de tous les facteurs de risques et leurs effets potentiels, afin de  pouvoir mettre en 

place des points d’intervention et de  prévention bien ciblés. 
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RésuméRésuméRésuméRésumé    

              La fréquence des fractures trochantériennes augmente parallèlement au 

vieillissement de la population et le degré de l’ostéoporose. Dans une étude rétrospective, 

nous avons rapporté les caractéristiques de 130 patients traités pour fracture du massif 

trochantérien, au service de Traumato-orthopédie (aile B) du CHU Mohammed VI de 

Marrakech, sur  une période de 5 ans allant de Janvier 2005 à Décembre 2009.  

 

L’âge moyen des patients était de 63 ans avec des extrêmes allant de 15 à 97 ans. 

76,2 % étaient de sexe masculin.  

L’étiologie était dominée par les chutes simples à 50 % et les accidents de la voie 

publique à 23,1%.  

63,8 % des patients avaient des tares associées et 45,4 % avaient fait une fracture 

pertrochantérienne simple. 

123 soit 94,6 % ont bénéficié d’un traitement chirurgical, dont 48 % par 

ostéosynthèse à foyer fermée et 7 patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique.  

 

             Les résultats ont pu être évalués chez 54 patients seulement, ils étaient 

encourageants avec un taux de bons et d’excellents résultats de 68,7 %. Nous avons relevé 

15 complications post opératoires soit 27,7 %  avec un recul moyen de 6,5 mois.  

 

            Nos résultats étaient similaires à ceux de la plupart des séries. Les fractures 

trochantériennes constituent un problème de santé publique, leur prise en charge doit être 

multidisciplinaire. 

 

Mots clésMots clésMots clésMots clés : Fractures trochantériennes –Epidémiologie-Ostéosynthèse. 
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AbstractAbstractAbstractAbstract : 

 

               The frequency of trochanteric fractures increases with the ageing of the population 

and osteoporosis. In a retrospective study we reported the characteristics of 130 patients with 

trochanteric fractures, carried out to the service of traumato-orthopedy( B ) ,CHU.Mohammed 

VI of Marrakesh, during 5 years from January 2005 to December 2009. 

 

           The mean age of the patients was 63 years old with male predominance (76,2 %). 

 

           The etiology was dominated by the falls in 50 % and highway accidents in 23,1 %. 

 

      63,8 % of patients had associated defects .123 (94, 6%) patients underwent surgical 

treatment 48 % by intramedullary nailing and 7 seven patients underwent orthopedic 

treatment. 

 

           Post-operative results were evaluated in 54 patients. The results of the treatment were 

rated as excellent and so good in 68, 7 %. 

    

          The rate of complications was 27,7 % at 6,5 months follow up. 

 

           Our results were similar to those of most series. The trochanteric fractures raise a 

problem of public health. Management should be multidisciplinary. 

 

    Key Key Key Key words:words:words:words: Trochanteric fractures-Epidemiology-Internal fixation. 
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����::::        

  .تتزايد نسبة كسور الكتلة المدورية بموازاة مع شيخوخة السكان وارتفاع نسبة هشاشة العظام

حالة كسر تخص الكتلة المدورية والتي تم تسجيلها  130استرجاعية  نتناول في دراسة  

بالمركز الاستشفائي الجامعي محمد السادس  ) ب(بمصلحة جراحة وتقويم العظام حرف 

على ضوء دراستنا هذه  . 2009 رد�	������� إلى 2005 ر���������ي سنوات من 5بمراكش لمدة 

, % 76,2كور بنسبة  سنة مع غالبية لفائدة الذ 63استخلصنا أن متوسط سن المرض يناهز 

السقوط البسيط هو الأكثر هيمنة بالنسبة للظروف السببية خاصة عند الشخص  المسن بنسبة 

  . %23,1، أما حوادث السير فقد مثلث % 50

مريض  123على صعيد العلاج فالجراحة طبقت على %. 63,8العيوب المرفقة كانت بنسبة 

مرضى فقد حضوا  7أما  منهم بتثبيت العظم داخل النقي، % 48، %94,6بما يوافق 

  .بالعلاج التقويمي

كانت مشجعة حيث كانت  النتائج المحصل عليها. مريض فقط 54تمكنا من تقييم النتائج عند  

، متوسط التراجع بلغ %27,7أما المضاعفات فكانت بنسبة%. 68,7ة وحسنة بنسبة ممتاز

 نتائجنا مماثلة لأغلب الدراسات التي اهتمت بكسور الكتلة المدورية، هذه . شهرا% 6,5

إطار متعدد  في تدخلشكلة في الصحة العمومية وإدارتها يجب أن الكسور أصبحت تمثل م

  .التخصصات

  

  .كسرور الكتلة المدورية ـ علم الأوبئة ـ تثبيت العظام ةالكلمات الأساسي  
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      ANNEXES 
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                                                                                                        Fiche d’exploitationFiche d’exploitationFiche d’exploitationFiche d’exploitation    

Nom et prénomNom et prénomNom et prénomNom et prénom    ::::        

NENENENE : 

Age(Age(Age(Age(OMS)OMS)OMS)OMS) :  

SexeSexeSexeSexe    ::::               H                           F    

Etat civilEtat civilEtat civilEtat civil :         

    

Degré d’autonomieDegré d’autonomieDegré d’autonomieDegré d’autonomie    ( selon échelle de Wolmark et Forette( selon échelle de Wolmark et Forette( selon échelle de Wolmark et Forette( selon échelle de Wolmark et Forette) : 

 

    1        2      3         4   5  

          

SportifSportifSportifSportif :        Oui                  Non  

ProfessionProfessionProfessionProfession    : 

            Salarié 
Privé                      

     Public               

 Sans profession                      

 Retraité                          

 Mutualiste                      

 Non mutualiste      

    

     Catégories d’âgeCatégories d’âgeCatégories d’âgeCatégories d’âge    AgeAgeAgeAge    

Jeune (≤59) ans                        

Gérontin (60- 74) ans                

Vieillard (75-89) ans                

 Grand vieillard (≥ 90) ans         

   Célibataire                  

    Marié(e)                 

    Divorcé(e)                    

    Veuf (ve)    
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AntécédentsAntécédentsAntécédentsAntécédents    ::::    

                1111----MédicauxMédicauxMédicauxMédicaux :     

a-Cardiovasculaires :    

• HTA                                  

• Hypotension 

• Insuffisance  cardiaque      

• Infarctus du myocarde 

• Syncope 

b- Métaboliques :        

• Diabète                            

• Dysthyroidies 

• Hypercholestérolémies 

• Insuffisance rénale 

c-Troubles visuels :            

• Myopie              

• Cataracte 

• Autres :  

d-Troubles neuropsychiatrique : 

• Parkinson                   

• Séquelles d’AVC   

• Démence                     

• Confusion temporo- spatiale 

• Vertiges 

e-Tuberculose :                

• Siège 

• Traitement 

f-Anémie :             

• Traitement : 
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g-Néoplasie :                      

• Primitive                 

• Secondaire 

h-Urologiques :                          

• Pollakiurie nocturne 

• Autres :              

   2222----ChirurgicauxChirurgicauxChirurgicauxChirurgicaux : 

 

        3333----    traumatotraumatotraumatotraumato----orthopédiquesorthopédiquesorthopédiquesorthopédiques : 

• Fracture  

• Siège : 

• Traitement : 

        4444----ToxiquesToxiquesToxiquesToxiques :   

• Tabagisme : 

• Alcoolisme : 

• Canabisme : 

    5555----Thérapeutiques et traitements en coursThérapeutiques et traitements en coursThérapeutiques et traitements en coursThérapeutiques et traitements en cours    ::::    

• Radiothérapie :                    

• Somnifères :                       

• Corticostéroïdes :                

• Anticonvulsivants :             

• Thyroxine :                              

• Psychotropes : 

• Autres : 

HabitatHabitatHabitatHabitat    :     :     :     :         

• Campagne                    

• Ville  

• Immeuble              étage :   
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• Maison         

• Escaliers        

• Meubles instables/ bas 

• Fils électriques 

• Tapis 

Date de survenue du traumatismeDate de survenue du traumatismeDate de survenue du traumatismeDate de survenue du traumatisme 

Circonstances du traumatismeCirconstances du traumatismeCirconstances du traumatismeCirconstances du traumatisme : 

Chute simple de sa hauteur                           

Chute d’un lieu élevé  

Chute d’escaliers 

Glissade                          

AVP    

Agression      

Accident de travail 

Accident de sport   

Pas de traumatisme (fracture spontanée 

Horaire                      

Circonstances 

                                              

MécanismeMécanismeMécanismeMécanisme :                    Direct                   Indirect      

Délai entre le traumatisme et l’admissionDélai entre le traumatisme et l’admissionDélai entre le traumatisme et l’admissionDélai entre le traumatisme et l’admission : 

CliniqueCliniqueCliniqueClinique    : 

o Etat de choc 

o Atteinte de l’appareil locomoteur : 

� coté atteint :   Droit            Gauche          Bilatérale                                                               

� Douleur :     Vive         Partielle   

� Impotence fonctionnelle :    Totale         Partielle    

� Attitude  vicieuse : Non                Oui          
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� Raccourcissement 

� Rotation externe       

              -    Adduction 

� Difficulté de décoller le talon du plan du lit                                                       

 Lésions associéesLésions associéesLésions associéesLésions associées :  

Type 

                                            

Fracture  

Membre supérieur  

 

 

Rachis    

Bassin    

Membre inférieur    

 

 Poly traumatisme :       

 

Cérébrale   

 

 

Abdominal    

Thoracique  

 

  

                                       

Lésions des parties molles  

Ecchymose   

Hématome    

Plaie    

Œdème    

Autres :                                                        

 

Bilan radiologiqueBilan radiologiqueBilan radiologiqueBilan radiologique :        

 A-Radiographies standards : 

 

B-Interprétation :      

 

 

Bassin de face 

Hanche atteinte Face         

Profil 

Autres  
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       B-1 Type de fracture selon classification de  Ramadier modifiée :  

   Fracture cervico- trochantérienne          

   Fracture per trochantérienne simple    

   Fracture per- trochantérienne  complexe                    

   Fracture inter- trochantérienne                 

   Fracture sous trochantérienne                      

   Fracture trochantéro-diaphysaire                  

                                                                                                                                                                          

        B-2 Degré d’ostéoporose (selon classification de Singh) : 

 Grade 6       

 Grade 5       

 Grade 4       

 Grade 3      

 Grade 2 

 Grade 1 

 

     3-degré d’arthrose selon classification de  Kellgren et Lawrence :   

Stade   0          

Stade   1  

Stade   2          

Stade   3  

Stade   4         

    

TraitementTraitementTraitementTraitement    

a- Médical :  
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TypeTypeTypeType    DuréeDuréeDuréeDurée    

     Antalgique    

     HBPM   

 

  

     AINS   

    b-     Immobilisation préopératoire :               oui                              non                         

                    TypeTypeTypeType    

         

 

 Traction 

Collée                 

Transtibiale                                                                 

 Autres  

    Attelle plâtrée        

- Délai   :                                                                                                           

- Durée   :                  

c-    Traitement orthopédique :                      oui                                    non     

    

    TypeTypeTypeType    

Traction transtibiale               

Traction fémorale                   

Mise au fauteuil       

Plâtre cruro-pédieux               

- Délai entre traumatisme et traitement orthopédique : 

- Durée : 

- Radiographie(s) de contrôle : 

d-   Traitement chirurgical 

 -Délai entre traumatisme et traitement chirurgical : 

 -Bilan préopératoire :    
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BilanBilanBilanBilan    RésultatRésultatRésultatRésultat    

Glycémie à jeun                            

 NFS                                              

TP  

Urée créatinémie                           

ECBU  

ECG                                                 

RX thoracique de face  

Autre  

- Type d’anesthésie :       

 

-Installation :       

                     

 Table orthopédique         

 Table ordinaire                

                                                                                                                                             

- Voie d’abord :        

              

      Externe                    

     Antéro- externe                     

     Postéro-externe         

     Autres   

 

   

       AG                            

       Rachianesthésie              

       Péridurale      
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- Type d’ostéosynthèse  

                                                                                                        

FoyerFoyerFoyerFoyer    

                                                                                                            

                                                                                                                                            TypeTypeTypeType    

 

            

    

    

    

OuvertOuvertOuvertOuvert        

 

 

 

Vis plaque dynamique  DHS  

Vis plaque THS  

Vis plaque DCS  

Vis plaque à compression  

lame plaque monobloc AO de Muller  

Vis plaque de Judet  

Vis plaque de Chiron  

Clou plaque monobloc Staca  

Clou plaque bibloc de Mac Laughlin  

 

 

    FerméFerméFerméFermé        

 

Clou gamma standard  

Clou gamma Long  

Clou gamma court  

Clou d’Ender  

Clou PFN  

    AutresAutresAutresAutres                                        

    

fixateur externe  

     Remplacement  prothétique  
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 -Transfusion sanguine : 

 

  - Drain aspiratif :  

� Durée : 

� Quantité : 

   - Radiographies post-opératoires : 

• Bassin de face : 

• Hanche de face : 

• Autres : 

• Qualité de réduction :        -  Complete 

                                         - Incomplète 

  - Soins post opératoires : 

        a-Traitement :             

typetypetypetype        duréeduréeduréedurée        

                    ATBATBATBATB                                                                      

                    AntalgiqueAntalgiqueAntalgiqueAntalgique                                  

                    AnticoagulantAnticoagulantAnticoagulantAnticoagulant              

  b- Soins locaux :           - rythme/jour : 

  c - Rééducation :             

o Délai : 

o Durée : 

o Rythme : 

OuiOuiOuiOui    NonNonNonNon    Quantité(CG)Quantité(CG)Quantité(CG)Quantité(CG)    

Préopératoire          Préopératoire          Préopératoire          Préopératoire                  

Per opératoire        Per opératoire        Per opératoire        Per opératoire                

Postopératoire         Postopératoire         Postopératoire         Postopératoire                
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o Délai entre chirurgie et sortie : 

o Durée d’hospitalisation : 

ComplicationsComplicationsComplicationsComplications    ::::    

                    

ComplicationsComplicationsComplicationsComplications    

                                                                        

                                                                    TypeTypeTypeType    

    

                        

PrécocesPrécocesPrécocesPrécoces        

    

Infection  cutanée          

Infection  urinaire       

Infection  broncho-pulmonaire         

Hématome          

Décompensation  de tares : 

                     insuffisance cardiaque         

                     accidents coronariens     

    

 Confusion  temporo spatiale    

 

    

    

                    

SecondairesSecondairesSecondairesSecondaires        

    

    

    

Escarres 

    

    

   

 Thrombose des veines profondes                       
    

    

 Embolie pulmonaire                                           

Sepsis sur matériel d’ostéosynthèse                   

Algodystrophie     

    

                                    

TardivesTardivesTardivesTardives    

 Cal vicieux                  

Pseudarthrose             

Nécrose tète fémorale                            

 Coxarthrose                                           

 

 - Mortalité : 

o Décès précoce          

o Décès tardif               

o Délai ( entre traitement et décès) 

o Cause : 
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-Complications mécaniques : 

RésultatsRésultatsRésultatsRésultats :  

o Dernier recul : 

o Appui :             

   Total     

    

   Partiel               

aide d’une tierce       

canne  

Béquille   

Délai :  

 

Balayage vis cervicale 

Démontage de la vis cervicale 

Démontage de la plaque                     

Débricolage de matériel 

Déplacement secondaire                   

Sépsis sur matériel d’ostéosynthèse 

Protrusion acétabulaire 

Fracture itérative  

Raccourcissement de la diaphyse 

Médialisation de la diaphyse 

Désassemblage 

Recul de la vis 

Rupture de matériel 

Démontage  de matériel     
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-Résultats fonctionnels selon Merle D’Aubigné : 

          Excellents   

          Bons   

          Moyens   

          Mauvais   

                                                                                                                                    

- Résultats anatomiques :          

Résultats anatomiquesRésultats anatomiquesRésultats anatomiquesRésultats anatomiques  

 

                                                                    

Oui         Oui         Oui         Oui             

                                                

Non        Non        Non        Non            

ConsolidationConsolidationConsolidationConsolidation          Délai : 

OssifOssifOssifOssificationsicationsicationsications      Siège : 

Arthrose           Arthrose           Arthrose           Arthrose                 Stade : 

  

-Degré d’autonomie post opératoire(selon échelle de Wolmark et Forette) : 

1           2            3           4   5  

o Réinsertion sociale : 

o Qualité de vie : 
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 �ــــ�� ا��
ـــ��
        بسم االله الرحمن الرحيمبسم االله الرحمن الرحيمبسم االله الرحمن الرحيمبسم االله الرحمن الرحيم

بــأُقْس ــمـــااللهِ العيمظ 

 تيأن أراقب اللّه في مهنَ

الظروف  وأن أصون حياة الإنسان في كافّة أطوارها في كل
والأحوال باذلاً وسعي في استنقاذها من الهلاك والمرضِ 

 .والقَلق والألَم

 .وأكتم سرهم وأن أَحفَظ لِلنّاسِ كَرامتهم، وأستر عورتهم،

رِعايتي  لاوأن أكون على الدوام من وسائِل رحمة االله، باذ

 .الطبية للقريب والبعيد، للصالح والطالح، والصديق والعدو

 .لا لأذَاه..وأن أثابر على طلب العلم، أُسخره لنفعِ الإنسان

وأكون أخاً لِكُلِّ  وأن أُوقّر من علَّمني، وأُعلّم من يصغرني،

لى البرع يناونتعة ميالطب هنَةميلٍ في الموالتقوى ز.  

نَقيةً  وأن تكون حياتي مصداق إيماني في سري وعلانيتي،

  . مما يشينها تجاه االله ورسولِه والمؤمنين
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