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 La fracture du massif trochantérien est. une fracture dont le trait est oblique en bas et en 

dedans, il part de la corticale externe du grand trochanter et se dirige vers le petit 

trochanter.(116) 

Ces fractures sont généralement l’apanage du sujet âgé avec de multiples comorbidités et 

mettent ainsi en jeu le pronostic vital et fonctionnel.  

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

Les dispositions souvent problématiques et les hospitalisations prolongées donnent 

lieu à un coût énorme pour les patients, leurs familles et la société. Les stratégies de 

traitement efficaces restent celles qui aboutissent à des taux élevés de consolidation de ces 

fractures et un faible taux de complications. 

Les chirurgiens orthopédiques, ne peuvent contrôler la qualité de l'os, l'observance du 

patient, ou les comorbidités associées, mais doivent être en mesure de minimiser la morbidité 

propre à cette fracture. Il est donc nécessaire de choisir le dispositif d’ostéosynthèse idéal 

pour le type de fracture tout en prenant en considération le coût. 

 
Le Traitement chirurgicale de ces fractures a été introduit dans les années 50 utilisant une 

variété d’implants qu’on peut regrouper en deux groupes : 

- Les méthodes de fixation extra médullaire dont le chef de fil est la vis-plaque dynamique 

DHS . 

- Les méthodes d’enclouage intra médullaire dont le Clou Gamma 

 

 Dans ce travail, nous présentons une étude comparant les résultats de  deux  méthodes 

d’ostéosynthèse le clou Gamma et la vis plaque dynamique (DHS) dans le traitement des 

fractures pertrochantériennes du fémur. 

 

Ce travail a pour but de : 

♦ Montrer les avantages et inconvénients chacune de ces deux  techniques d’ostéosynthèse 

 ♦ Évaluer et analyser nos résultats. 

♦ Déterminer les indications de chaque technique. 
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Notre étude rétrospective porte sur 109 patients opérés pour des fractures trochantériennes 

dont 64 par vis plaque DHS  et 45 par clou gamma, depuis le mois de janvier 2007 au mois de 

décembre 2008 au service de traumatologie orthopédie au CHU AVICENNE. 

 

Nous avons analysé les dossiers cliniques en se basant sur la fiche d’exploitation suivante : 
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Fiche d’exploitation : 
 
 N° d’entrée : 
 N° de dossier : 
 Nom : 
 Prénom : 
 Age : 
  Sexe :      M         F 

 
 Antécédents :  

 Médicaux : - 
                                        HTA          Diabète          Cardiopathie  
 
                                                          Autres : ……………………………………. 
 

 Chirurgicaux :      Non           Oui   
                                                                          - Orthopédiques :  
                                                                          -  Autre :……………………….. 
 

 Toxiques :             Non            Oui : 
 
 
 Circonstance du traumatisme :               

                            Chute de sa hauteur  
                            AVP  
                            Accident de travail  
                            Autres :……………………………………………. 
 
 Mécanisme :     

                         Direct  
                         Indirect  
                         Non précisé  
 

 Date et heure du traumatisme : 
 
 Délai  de consultation : 

 
  Clinique :     

 Signes fonctionnels : 
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- Douleur  
- IFT 
 Inspection :    
- Attitude vicieuse : membre inférieur raccourcit,  avec adduction rotation 

externe :   
                                          Oui                Non  
           

- Fracture fermée :   
- Fracture ouverte :    

                                          Stade 1 
                                          Stade 2 
                                          Stade 3  
 
 

 Lésions associées : 
                         Lésions vasculaires :  

                                                       Lésions neurologiques :   
                                                                  
 
 Soins déjà reçu :  

 
 Radiographies demandées : 

 
 Radiographie bassin face :             
 Radiographie du rachis lombaire   
  Radiographie du genou homolatéral   
 ¾ Obturateur 
 IRM 

 
 Classifications :          
 Selon la classification de   AO MULLER  : 

 Type A1-1               A1-2                 A1-3 
 Type A2-1               A2-2                 A2-3 
 Type A3 
 

 Selon  la stabilité de la  fracture  
Fracture stable  
Fracture instable  
 

 Selon  la classification de RAMADIER : 
                                   Fracture simple  
                                   Fracture complexe  
                                   Fracture engrenée en coxa valga  
                                   Fracture basse  

   Bilan préopératoire :  
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                                       -  Rx du poumon :              
                                       -  ECG  
                                       -  Echodoppler des membres inférieurs   
                                       -  Echocoeur  
                                       -  NFS            Crase          Ionogramme  

 Traitement   :   
                                                                                                                                                              
-    A  . Orthopédique d’attente : - traction transtibiale :       - traction collé : 
                                                        - Autres :………………………………………… 
 
-    B  . Chirurgicale : 
 
 -   Délai d’ostéosynthèse :  
 
-    Traitement préopératoire :  HBPM      AINS           ATB  
 
 -   Traitement peropéraroire :   HBPM              ATL               ATB  
                                                             
 -   Type  d’Anesthésie :   - Générale : 
                                             - Locorégionale : 
 
     -  Technique opératoire  
                                               -  Table orthopédique : 
                                               -  Table ordinaire : 
                                               -  Utilisation d’amplificateur de brillance : Oui  
                                                                                                                   Non  
 
-  Type d’ostéosynthèse :  
                                           -           Clou gamma :  Long  
                                                                            Court 
                                                 - DHS : 
      -  Transfusion :  
      -  Durée de l’intervention chirurgicale : ………….. 
 
-  C   . Rééducation :  Non : 
                                     Oui : 
                                     Délai : …………………. 
                                     Durée : ………………... 
  

 Durée d’hospitalisation :  
                        

 Complications :  
- Précoces :      - Infection  
                           - Hématome  
                           - Autres :……………………………………………………….. 
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- Secondaires :   -  Escarres  
                            - Déplacement secondaire          
                  -  troubles liés au décubitus 
                                      
- Tardives :     -  Cals vicieux  
                         -  Pseudo arthrose  
                         -  Nécrose de la tête  fémorale  
                         - Autre………………………………… 
 
 
- Complications mécaniques :      - balayage de la vice  
                                                              - Protrusion de la vice  
                                                              - Médialisation de la plaque 
                                                              - Démontage de l’implant  
 
 

 Résultats : 
 Recul :  

      -     Résultats fonctionnels : 
 
                          D’après la cotation de POSTEL et MERLE D’AUBIGNE    
                                      
                                       *  Score :    Excellent                         
                                                           Bon          
                                                           Moyen                        
                                                           Mauvais  
                           
          -    Résultats anatomiques : 
 
                                     * Qualité de la réduction :   Bonne     
                                                                                 Moyenne  
                                                                                 Mauvaise  
                                     *  Consolidation :   Oui :                        
                                                                    Non  
                                                                    Délai :  ………………………                                              
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I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

A. Répartition selon l’âge : 

           La moyenne d’âge de nos patients est de 69,74 ans avec des  extrêmes de 17 ans et 

100 ans. 

                  Pour le groupe DHS la moyenne d’âge est de 71,48 ans avec des extrêmes de 18 à 

100 ans  

                   Pour le groupe clou Gamma la moyenne d’âge est de 68 ,27 ans avec des 

extrêmes de 18 et 95 ans  

       On constate que 81,6% de nos patients sont âgés de plus de 60ans, englobant : 

 Les gérontins (60-74ans) :36 patients soit 33% 

 Les vieillards (75-89ans) :47 patients soit 43,1%  

 Les  grands vieillards (plus de 90ans) :6  patients soit 5,5%, selon la 

classification  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Iconographie N° 1 : Répartition des patients  selon l’âge 
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Iconographie N°2 : Répartition en fonction de l'âge et du type d'ostéosynthèse 

B. Répartition selon le sexe:  

 
      Nos patients ont été répartis en 47 hommes et 62 femmes. 

Nous avons noté une prédominance féminine de 56, 9% contre 43,1% d’hommes. 

 
                       Nombre de cas  

Clou Gamma   DHS  Total 

Femmes  26 (57 ,78%) 36(56 ,25%) 62 (56, 9%) 
Hommes  19(42 ,22%) 28 (43,75%) 47 (43,1%) 
Total  45 (100%) 64(100%) 109 (100%) 

 

Tableau N°1 : Répartition selon le sexe et le type d’ostéosynthèse  

0

5

10

15

20

25

30

< 30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 > 90
DHS 3 4 2 3 12 17 21 2

Clou Gamma 2 1 0 5 11 13 9 4
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Iconographie N°3: Répartition selon le sexe 

 

 
 

Iconographie N°4: Répartition selon le sexe et le type d’ostéosynthèse 
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C. Répartition selon le côté atteint : 

    
 Le côté gauche a été atteint dans 67cas soit 61,5% alors que le côté  droit a été atteint 

dans 42 cas soit 38, 5%.                                                           

On constate ainsi une prédominance des fractures pertrochantériennes du côté gauche. 

 

 Groupe Gamma Groupe DHS Total 

 Côté Gauche  28 (62 ,22%) 39 (60 ,94%) 67 (61 ,5%) 

 Côté  Droit 17 (37,78%)  25 (39 ,06%) 42 (38,5%) 

 Total 45 (100%) 64 (100%) 109 (100%) 

 
 

Tableau N°2: Répartition selon le coté atteint et le type d’ostéosynthèse  

 
 

 
 
 

Iconographie N°5: Répartition selon le coté atteint  
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Iconographie N°6: Répartition selon le coté atteint et le type d’ostéosynthèse 
II- ETIOLOGIES  

A. Circonstances du traumatisme: 

La chute simple représente l’étiologie la plus fréquemment rencontrée chez nos patients : 

79 cas, ce qui représente 72,5% viennent ensuite les accidents de la voie publique avec 17,4% 

enfin les chutes d’un lieu élevé avec 8,3%. 

 

Tableau N° 3: Répartition selon les circonstances du traumatisme  

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Clou Gamma DHS

Côté Gauche

Côté Droit

Traumatisme Circonstances Nombre de cas Pourcentage 

 
Minime 

Chute simple 79 72 ,5% 

 
 
 

Violent 

AVP 19 17,4% 

Chute d’un lieu élevé 9 8,3% 

Autres 02 1,8% 

Total 109 100% 
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Iconographie N°7: Répartition selon les circonstances du traumatisme  

B. Fractures pathologiques            

Aucune fracture pathologique n’a été rapportée dans notre série.                

C. Mécanisme du traumatisme       

Le mécanisme direct  a été observé dans 77,2% des cas alors que le mécanisme indirect a 

été noté dans 22,8%. 

Parfois il s’avère difficile de préciser le mécanisme. 

  

73%

17%

8%

2%

Répartition selon les circonstances du 
traumatisme

Chute simple  
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Chute d'un lieu élevé
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III-ETUDE CLINIQUE : 

A. Délai de consultation : 

       

Variant de quelques heures à plusieurs jours, avec une moyenne de 03 jours, pour des 

raisons multiples, on cite parmi elles : 

 l’éloignement du centre hospitalier. 

 la négligence ou l’ignorance du malade ou de son entourage 

 le recours au traitement traditionnel. 

 l’accès difficile aux soins.  

B. Diagnostic clinique : 

a. Interrogatoire  
 
     Il permet de mettre en évidence : 

 L’âge du patient. 

 Les antécédents médicaux et chirurgicaux. 

 Les circonstances du traumatisme causal. 

b. Signes fonctionnels   
 

   La douleur et l’impotence fonctionnelle ont été trouvées chez la quasi-totalité des  patients. 

c. Les signes physiques : 
 
    L’épaississement des parties molles, le point douloureux exquis au niveau du grand 

trochanter, l’attitude vicieuse du membre inférieur en rotation externe, adduction, le 

raccourcissement du membre inférieur variant de 1cm à 4cm .étaient présents chez tous nos 

patients  
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Iconographie N°8: Image d’unpatient avec un raccourcissement du membre inférieur 

droit   

 

d.  Examen loco-régional  
 
A la recherche d’une complication immédiate : 

 Cutanée 

 Vasculaire : artérielle, veineuse.  

 Nerveuse : Sensitive et motrice. 

Aucune atteinte  cutanée ni complication vasculo-nerveuse immédiate n’ont été décelées 

d’après l’examen clinique de nos patients.  

e. Examen général 
        
    A la recherche de lésions associées et de tares préexistantes pouvant retentir sur le 

pronostic de la fracture et sur l’évolution postopératoire  

1) Lésions associées : 

   Nous avons noté 21 cas de lésions associées, soit 19,27%. 

- Traumatismes du membre supérieur : 6 cas. 

- Traumatismes du membre inférieur : 8cas. 

- Traumatismes du bassin : 3 cas. 

- Traumatismes crâniens : 3 cas. 
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- Traumatisme abdominal : 1 cas. 

               
Lésions associées Nombre de cas 

Fracture de la diaphyse fémorale           2 

Fracture cervicale vraie           1 

Fracture de la rotule            1 

Fracture de la diaphyse tibiale           2 

Fracture du bassin           3 
Traumatisme abdominal            1 

Traumatisme crânien           3 

Fracture de l’olécrâne           1 

Fracture du poignet            2 

Fracture de  la clavicule            1 

Luxation de l’épaule           1 

Tassement du rachis lombaire            1 

Fracture du calcanéum           2 

TOTAL          21 

                                           
                                      Tableau N° 4: Répartition des lésions associées 
                            

2) Tares associées : 
 

On note que les affections cardio-vasculaires et métaboliques représentent  61,25% des tares, 

avec une prévalence de HTA et du Diabète, représentant respectivement 38,75% et 17,50%.         
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                     Tares 

Nombre de cas  
Total 
 

 
pourcentage DHS Gamma 

 
Cardio-
vasculaires 

 HTA 13 18  
 

35 

 
 

43,75% 
 Ischémiques 1 1 
Insuffisances 
mitrales 

1 0 

 Insuffisances 
aortiques 

0 1 

 
Métaboliques 

 DNID 6 5  
14 

 
17 ,50% 

 
 DID 1 2 

Broncho-
pulmonaires 

Asthme 3 2  
12 

 

 
15,00% 

 BPCO 3 4 

Rénales Insuffisances 
rénales 
chroniques 

 
2 

 
0 

 
2 
 

 
2,50% 

Neuro 
psychiatriques 

Psychotique 1 0  
 

4 

 
 

5,00% 
Epileptiques 0 1 
Hémiplégies II 
AVC 

1 1 

Orthopédiques Gonarthrose 6 9 13 16,25% 
TOTAL 80 100% 

 
Tableau N° 5: Répartition des tares associées 
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Iconographie N°8: Répartition selon les tares associées  

IV-ETUDE RADIOLOGIQUE : 

A. Bilan radiologique  

A l’admission, tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique comportant : 

      -Une radiographie du bassin de face. 

      -Des radiographies de la hanche traumatisée face. 

      -une radiographie du genou homolatéral 

Ce bilan radiologique a permis de : 

    -Confirmer la fracture trochantérienne. 

    -Définir le type de fracture. 

    -Etudier la stabilité et le déplacement de la fracture. 

    -Préciser les lésions osseuses locorégionales 

 

 Par ailleurs, un ¾ Obturateur, un écho doppler des membres inférieurs, et une IRM ont 

été demandées dans respectivement 6 ,9 et 2 cas 

 

 

a. Type de fracture : 12, 52, 70, 103, 116, 36  
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     Nombreuses sont les classifications proposées dans les fractures trochantériennes mais 

aucune n’est satisfaisante et ne permet d’intégrer tous les éléments qui interviennent dans une 

indication opératoire et surtout l’évaluation d’un pronostic. Elles tiennent compte du siège, de 

l’orientation du trait, de la nature du déplacement et de son importance ainsi que des 

différents fragments. L’évaluation de ces différents paramètres permet d’évaluer les risques 

d’instabilité de manière à choisir la méthode thérapeutique la mieux adaptée. 

La classification idéale doit être simple et permettre de préjuger du degré d’instabilité afin de 

faciliter les indications thérapeutiques. 

Les principales classifications sont : 

 
1) Classification de RAMADIER améliorée par DECOULX et                                                                          

LAVARDE : (12, 17, 116). 

Cette classification est simple, couramment utilisée par les auteurs et permet de délimiter le 

sujet. Elle distingue: 

     1-Les factures cervico-trochantériennes : 

     2-Les fractures pertrochantériennes : 

Le trait fracturaire traverse le massif trochantérien parallèlement à la ligne inter 

trochantérienne, quatre types sont décrits : 

 Les fractures pertrochantériennes simples : le trait part de la partie supéro-

externe du grand trochanter pour traverser le massif trochantérien et se 

terminer au niveau du petit trochanter qui peut être séparé isolément. 

 

 Les fractures pertrochantériennes complexes : le trait principal est proche du 

trait précédent mais il existe de nombreux traits de refend qui en font une 

fracture à plusieurs fragments. 

 

 Les fractures pertrochantériennes engrenées en coxa valga : forme rare, le trait 

part du grand trochanter et passe sous le petit trochanter avec un déplacement 

en valgus. 
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 Les fractures pertochantériennes basses : le trait de fracture simule une 

ostéotomie trochantérienne. 

 

3- Les fractures trochantéro-diaphysaires :  

4- Les Fractures sous-trochantériennes :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Iconographie N°9: Classification de RAMADIER 
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Le résultat est résumé dans le tableau suivant : 

 

 
Fractures 

pertrochantériennes 

Nombre de cas  
Pourcentage 

DHS Clou Gamma 

Simple 38 
59,37% 

15 
33,33% 

53 (48,62%) 

Complexe 18 
28,12% 

25 
55,56% 

43(39,45%) 

Fracture engrenée en coxa 
valga 

3 
4,68% 

2 
4,44% 

5(4,59%) 

Basse 5 
7,81% 

3 
6,66% 

8( 7,34%) 

 
Total 

64 45 109( 100%) 
 

 

                     Tableau N°6 : Répartition selon La classification de RAMADIER  
 
 
On note ainsi une prédominance des fractures pertrochantériennes simples  avec 48 ,62%  

contre 39,45% pour les fractures pertrochantériennes complexes et respectivement 4,59% et 

7, 34% pour les fractures engrenées en coxa valga et les fractures pertrochantériennes basses. 

 

2)  La Classification de l’AO internationale :  (12,52,116,19) 
 

  C’est la classification la plus récente, adoptée universellement, elle est  plus complexe, plus 

complète et plus précise est intéressante pour comparer des séries réalisées par différents 

opérateurs mais critiquable du fait qu’elle simplifie le problème des fractures sous-

trochantériennes 

 

Elle comprend trois groupes : A1, A2, A3 et chaque groupe comprend 3 sous groupes : 

 

     ●A-1 : Fractures trochantériennes simples : 

             A-1-1 : cérvico-trochantériennes. 
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             A-1-2 : pertrochantériennes non déplacées. 

             A-1-3 : trochantéro-diaphysaires. 

 

    ●A-2 : Fractures complexes plurifragmentaires : 

            A-2-1 : à un fragment (petit trochanter) intermédiaire. 

            A-2-2 : à deux fragments (grand et petit trochanters) intermédiaires. 

            A-2-3 : à plus de deux fragments intermédiaires. 

 

   ●A-3 : Fractures inter-trochantériennes : 

           A-3-1 : à trait oblique simple. 

           A-3-2 : à trait transversal simple. 

           A-3-3 : à coin médial. 
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Iconographie N°10: Classification de AO 
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        Le résultat a été comme suit : 

 
  Groupe Gamma  Groupe DHS               Total 
A-1 A1 .1      9   (20%)   11(17 ,18%) 20(18,35%)  

51(46,79%) A1.2     7   (15,55%)    14(21,87%) 27(19,27%) 
A1.3      0  (0%)     4   (6,25%) 4   (6,25%) 

A-2 A2.1     2   (4 ,44%)    15(23,44%) 17(15,60%)  
61(55,96%) A2.2    16  (35,55%)    16  (25%) 32(29,36%) 

A2.3     10 (22,22%)     2   (3,13%) 12(11 ,01%) 
A-3 A3.1      1  (2,22%)     2   (3,13%)   3  (2,75%)  

2  (2,75%) A3.2        0  (0%)        0  (0%)   0    (0%) 
A3.3        0  (0%)        0  (0%)   0    (0%) 

 

Tableau N°7: Répartition selon La classification AO 

 

b.   Stabilité de la fracture  
 
La distinction entre fracture stable et instable fait appel à deux éléments : 

-la rupture du mur trochantérien postéro-externe. 

-la comminution de l’arc antéro-interne correspondant à la fracture de la corticale 

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

Cependant, la classification AO permet  une distinction plus simple : 

• fractures stables:  

A1.1, A1.2, A1.3, A2.1 

• instables: 

A2.2, A2.3, A3.1, A3.2, A3.3 
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Iconographie N°11: Radiographie montrant une Fracture pertrochantérienne stable                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Iconographie N°12:Radiographie montrant une Fracture pertrochantérienne instable   

 
 
 
 



 

30 
 

 
    Stabilité Nombre de cas Total 

Gamma DHS 
Fracture stable 18 (40%) 44 (68,75%) 62 (56,88%) 

Fracture instable 27( 60%) 20 (31,25%) 47 (43,12%) 

    Total 45(100%) 64 (100%) 109 (100%) 

 
Tableau N°8: Répartition selon Répartition selon la stabilité de la fracture 

 
Dans notre série, Les fractures stables prévalent avec 56,88% contre 43,12 %  pour les 

fractures instables. 

Cependant on note une prédominance des fractures instables dans le groupe Clou Gamma 

avec 60% contre 31,25% seulement pour le groupe DHS. 

 
 

 
 

Iconographie N°13: Répartition selon la stabilité de la fracture 
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Iconographie N°14: Répartition selon la stabilité de la fracture et la méthode 

d’ostéosynthèse. 

   IV-TRAITEMENT : 

A. PREPARATION PREOPERATOIRE : 

Au cours de l’hospitalisation, tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire 

comprenant : 

                                             -Numération formule sanguine. 

                                             -Groupage. 

                                             -Bilan d’hémostase. 

                                             -Urée sanguine et créatinémie. 

                                             -Glycémie. 

                                             -Radio-thoracique de face. 

                                             -Électrocardiogramme.  

 
 

B. DELAI ENTRE TRAUMATISME ET INTERVENTION : 
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Le délai moyen était de 11 jours avec des extrêmes de 4 jours à 2 mois (Fracture 

pertrochantérienne qui a été négligée par la patiente et son entourage).   

       Dans l’attente de la correction des tares associées et la disponibilité du matériel 

d’ostéosynthèse, 3 patients ont été mis sous un traitement orthopédique d’attente à type d’une 

traction trans-tibiale soit 3,67% pendant une durée moyenne de 9 jours. 

C. TRAITEMENT CHIRURGICAL : 

a. Type d’anesthésie : 
  L’anesthésie locorégionale a été pratiquée chez 105 patients soit 96,33%. 

  4 patients ont été opérés sous anesthésie générale soit 3,67%. 

b. Durée de l’intervention chirurgicale   
La durée moyenne de l’acte opératoire a été en faveur du clou gamma avec seulement 65 min 

contre 80 min pour la DHS. 

              c. Installation du malade :  
 Le décubitus dorsal, sur table ordinaire ou orthopédique, permet un abord antéro-externe ou 

externe. 

L’installation sur table orthopédique était de mise pour tout nos patients. 

 

 

 

 

  

 

  

                                                             

 
Iconographie N°15: Image montrant l’installation sur table orthopédique 
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d . Réduction : 

Au service, la réduction est pratiquée souvent sans difficultés en associant selon le 

déplacement de la fracture, une traction dans l’axe avec légère rotation interne, rotule au 

zenith. 

Le contrôle radiologique en per-opératoire est fait à l’aide de l’amplificateur de brillance de 

face et de profil. 

La réduction était satisfaisante chez la majorité de nos patients. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Iconographie N°16: Image montrant la réduction du foyer fracturaire  

e. Pertes sanguines :  

Le recourt à la transfusion est plus fréquent dans le groupe DHS que dans le groupe 

Clou Gamma avec 14 patients transfusés pour le groupe DHS soit 21,87% contre 

seulement trois pour le groupe Gamma soit 6,67%. 

 

f.  Technique opératoire : DHS: 

 voie d’abord  

- Parmi les  patients, la voie externe de WATSON JONES modifiée a été préconisée 

chez 36 cas soit 56,25%. 

- La voie antéro-externe de WATSON JONES a été pratiquée chez 47 cas soit 43,75%. 
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 description de la l’implant (116 ,138) 

Il comporte : 

*une vis cervico-céphalique qui coulisse dans le canon de la plaque. 

*une plaque monobloc diaphysaire avec canon. Il existe plusieurs angulations possible la plus 

utilisée est celle de 135° .la plaque comporte habituellement quatre trous pour les fractures 

trochantériennes. 

*un canon long de 45 mm dans la majorité des cas. 

*une vis de traction permet la mise en compression du foyer fracturaire en attirant la vis 

céphalique à l’intérieur du canon. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 
Iconographie N°17: Image montrant la vis plaque DHS 

                                      
 Mise en place de la vis plaque DHS : (29, 116,75) 

-L’incision s’étend du sommet du grand trochanter à une quinzaine de centimètre plus bas, en 

incisant successivement la peau et le fascia lata et en desinsérant le vaste latéral en « L » 

inversé. 

-Mise en place de la broche guide de longueur connue à 2cm au dessous de la crête du vaste 

dans un guide d’angle qui est appliqué contre la face externe de la diaphyse fémorale 

déterminant l’angle entre la plaque et le canon. La broche est poussée par la suite sous 
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contrôle scopique dans le col et la tête fémorale jusqu’à 5mm de l’interligne coxo-fémoral. Le 

centrage de la broche permet un bon positionnement de la vis cervico-céphalique. 

 

-Mise en place de la vis cervicocéphalique : 

 La longueur de la vis cervicocéphalique est déterminée en utilisant une jauge qui donne une 

mesure directe à partir de la portion de la broche en situation extra-osseuse. Un alésage est 

pratiqué au moyen d’un alésoir triple DHS (à 3 étages) qui permet de réaliser en un seul 

temps 3 alésages :  

                                                 *un pour la vis cervicocéphalique. 

                                                 *un pour le canon. 

                                                 *un pour la jonction canon-plaque. 

La vis est ensuite introduite à travers la boche-guide et vissée dans l’os spongieux de la tête 

fémorale. Le contrôle, à l’aide de l’amplificateur de brillance, de la situation de la vis par 

rapport à l’interligne articulaire est systématique. 

 

-Mise en place de la plaque DHS : 

Le canon de la plaque est glissé sur la vis cervicocéphalique après retrait de la broche puis la 

plaque est poussée contre la diaphyse fémorale et fixée par des vis corticales .Il convient 

d’utiliser une plaque suffisamment longue de façon à ce que le nombre de vis corticales 

situées en dessous du foyer facturé soit supérieur ou égal à quatre. Un ancrage diaphysaire 

insuffisant expose au risque de décollement de la plaque lors de la mise en charge du  

Patient, ensuite le relâchement de la traction axiale sur le membre est effectué, il est alors 

possible d’appliquer une compression du foyer fracturaire en mettant la vis de traction dont 

l’ablation est facultative. 

-Après contrôle de l’hémostase la fermeture de la plaie opératoire se fait plan par plan sur un 

drain aspiratif.. 
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Positionnement idéal de la broche                                   Mesure de la longueur de la vis                                 

 cervicocéphalique de face et de profil                                         cervicocéphalique 

 
 

 

 

 

 

 

Mise en place de la vis cervicocéphalique             Impaction de la plaque 

 

 

 

 

 

 

 

      Vis-plaque en place 

 
Iconographie N°18: Schéma montrant la technique de mise en place de la vis plaque 

DHS  
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g. Technique opératoire : clou Gamma   

La technique chirurgicale, simple, fiable et rapide, ne tolère cependant pas l’improvisation. La 

maitrise du faible taux de  complications est dépendante d’une courbe d’apprentissage.(130) 

 Voie d’abord  

L’incision cutanée est longitudinale, latérale sus-trochantérienne, longue d’environ 5 à 8 cm. 

On procède à l’ouverture du fascia lata et des fibres du moyen fessier dans leur axe. Les 

chirurgiens les plus expérimentés trépanent le sommet du grand trochanter après repérage 

palpatoire de ce dernier. Les autres dégagent le sommet du grand trochanter et le trépanent 

sous contrôle visuel et scopique, seule manière d’obtenir la bonne situation du point d’entrée 

fémoral.  

 Description de l’implant 

Apparu en 1990, développé par l’école strasbourgeoise, il s’agit d’un clou centromédullaire 

court perforé en proximal par une vis cervicocéphalique et en distal d’une ou deux vis de 

verrouillage.(110) 

Différents types de clou gamma sont disponibles 

 Le clou gamma court standard d’une longueur de 200mm  

 Le clou gamma trochantérien est plus court : 180mm  

 Le clou gamma long a une gamme de longueurs différentes de  280mm à 460mm 

avec deux vis de verrouillage distales. 

Le clou existe en 3 angulations : 125°, 130° et 135°, on peut s’aider de calques pour choisir 

l’implant à partir de l’angle cervico-diaphysaire que l’on déterminera sur la radio après 

réduction ou sur la hanche controlatérale.(130 ,138) 
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                                                      Vis cervicocéphalique. 
                                                             

 

                                                                                   Clou centromédullaire 
 

                                                                             Vis de verrouillage distal 

 

      
Iconographie N°19: Image annotée montrant le clou Gamma 

 

 Mise en place du clou Gamma : 

- Technique d’alésage médullaire. (138,116,122) 

 

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

jusqu’aux condyles afin d’éviter son issue lors de l’alésage. Un contrôle scopique peut alors  

être effectué afin de visualiser le bon positionnement du guide. 

L’alésage se fait classiquement comme pour l’enclouage traditionnel de 0,5 mm en 0,5 mm. Il 

est sûr que chez les patients fortement ostéoporotiques avec canaux médullaires larges, 

l’alésage peut se faire manuellement. 

L’alésage doit être mené en zone diaphysaire jusqu’à 2 mm au-dessus du diamètre du clou 

Gamma choisi (en général 12 mm).  Nous alésons ainsi la diaphyse jusqu’à 13 ou 14 mm. 

Chez les patients jeunes l’alésage jusqu’à 17 mm s’impose sur les 6 premiers centimètres.  

Toutes ces précautions d’alésage sont importantes car le clou Gamma sera introduit à la main 

sans l’aide du marteau. 
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Iconographie N°20 : Photo par amplificateur de brillance montrant le point 

d’introduction  du clou Gamma 

 

- Mise en place du clou Gamma 

 

Le clou monté dans son support en carbone est introduit manuellement dans le canal 

médullaire grâce à des petits mouvements de rotation, sans jamais utiliser le marteau pour 

éviter les trait de refend diaphysaire. Le clou est enfoncé de façon à ce que le positionnement 

de la vis cervicale soit dans la partie inférieure de la vis fémorale sur la face. 

 

- Mise en place de la vis cérvicocéphalique 

 

  On vérifie après la bonne rigidité du montage. Sous contrôle scopique de profil on 

vérifie la bonne antéversion qui peut être modifiée si nécessaire par un mouvement de rotation 

externe (augmente l’antéversion) ou de rotation interne (diminue l’antéversion) .on procède 

alors à la mise en place de la broche filetée, sous contrôle scopique, au moteur de face et de 

profil, l’extrémité de la broche doit arriver au contact de l’os sous-chondral. 

La longueur de la vis à utilisée doit être déterminée par le mesureur.la vis cervicale 

céphalique est introduite  sur la broche à la main et, en fin de vissage, la manche du tournevis 
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doit être parallèle ou perpendiculaire au viseur pour que la vis de blocage, qui va alors être 

introduite à l’extrémité supérieure du clou, puisse s’adapter à l’une des quatre rainures de la 

vis cervicale. 

La vis de blocage est serrée à fond, grâce à une clé à cadran, puis desserrée  d’un quart de tour 

pour autoriser le glissement de la vis cervicocéphalique sur son axe sans permettre de 

mouvement rotatoire. 

 

 Verrouillage distal 

 

      Il peut être double mais généralement  on procède à la mise en place uniquement de la 

première 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 sous-trochantérien.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Iconographie N°21 :Radiographie  de la hanche droite de face préopératoire montrant 

une fracture pertrochantérienne   
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Iconographie N°22 : Radiographie de Contrôle postopératoire: 
ostéosynthèse par clou gamma 

D. SUIVI POSTOPERATOIRE : 

a.       Antibioprophylaxie : 
 
        L’antibioprophylaxie a été systématique chez tous nos patients le traitement commence à 

l’induction anesthésique pour une durée de 24 à 48 heures, on utilise le plus souvent les 

antistaphylococciques en 

monothérapie. 

b. Prophylaxie thromboembolique : 
 
 Dans notre série, la quasi- totalité de nos patients a été mis sous l’héparine de bas poids 

moléculaire pendant une durée moyenne de 9 jours. 
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c. Soins locaux : 
 
    *Le drainage, par la mise en place d‘un drain aspiratif de redon en fin d’intervention, a 

permis de prévenir la survenue d’hématomes. Le drain est enlevé entre le 2ème et le 4 ème jour. 

 

       *Les pansements au niveau de la plaie opératoire sont changés un jour sur deux avec une 

surveillance de l’état local. 

 

       *Les sutures sont enlevées vers le 15 ème  jour postopératoire. 

d. Radiographie postopératoire : 
 
        Faite systématiquement chez la quasi-totalité de nos patients afin de contrôler le bon 

positionnement du matériel d’ostéosynthèse. 

E. REEDUCATION : 

     La rééducation post opératoire a été instaurée chez les patients au niveau du service dès le 

premier jour post-opératoire sous forme d’une mobilisation active et passive de la hanche par 

un kinésithérapeute et ce durant tout le séjour hospitalier . 

Cette réeducation doit être poursuivie en ambulatoire. 

 L’autorisation de l’appui partiel varie en fonction du type de fracture : 

               -Stable : 3èmesemaine. 

               -Instable : 45 jours en moyenne. 

F. Lever précoce : 

 
On a essayé le lever précoce ,en moyenne au deuxième jour postopératoire pour le groupe 

clou Gamma et au troisième jour pour la DHS. La sortie précoce, le débit augmenté des 

patients et l’absence de service spécialisé de rééducation voire même le   manque du 

personnel de rééducation (1 seul kinésithérapeute pour tout le service ) retentissent  sur les 

résultats fonctionnels. 
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G. Appui effectif : 

L’appui a été précoce (1ère  semaine) dans 82% pour le clou Gamma contre   74% pour la 

DHS. 

H. durée  d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation est de 14,2J  pour le groupe DHS contre 13,5  jours 

pour le groupe clou Gamma, la différence entre les deux méthodes d’ostéosynthèse ne peut 

être considérée comme significative. 
V-RESULTATS FONCTIONNELS : 

A. CRITERES D’EVALUATION : 

Nous avons évalué nos résultats selon la classification de MERLE D’AUBIGNE qui tient 

compte des paramètres suivants (60, 5,34) :    

                                                   -La douleur. 

                                                   -La marche. 

                                                  -La mobilité de la hanche et du genou. 

 

    Résultats    Douleur    Marche        Mobilité 

   Excellents    Absente   Normale   Normale 

      Bons    ± Présente   1 Canne    Normale 

   Moyens      Présente   2 Cannes    Limitée 

   Mauvais    Importante   Ne marche pas  Très limitée 

 
Tableau N°9:  Mode d’évaluation inspiré de la méthode de MERLE D’AUBIGNE 

B. RESULTATS GLOBAUX : 

Nos résultats ont été évalués chez 35 patients avec un recul minimal de 3 ans et maximal 

de 5 ans. 

 29 de nos patients étaient déjà décédés au moment du recueil des résultats. 

 45 étaient perdus de vue. 
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      -  Les résultats excellents et bons étaient de l’ordre  de 54,76%. 

      -  Les résultats moyens étaient de l’ordre de 26,19%. 

      -  Les résultats mauvais étaient de l’ordre de 19,04%. 

 

 

Résultats 

Nombres de cas  

Total DHS Clou Gamma 

Excellents 5  (23,81%) 5 (23,81%) 10    (23,81%) 

Bons 6  (28,57%) 7 (33,33%) 13    (30,95%) 

Moyens 5  (23,81%) 6 (28,57%) 11    (26,19%) 

Mauvais 5 (23,81%) 3 (14,28%)   8     (19,04%) 

Total 21  (100%) 21 (100%) 

 

   42        (100%) 

 

Tableau N°10:  Résultats globaux en fonction du type de l’impla 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Iconographie N°23 : Radiographies pré et postopératoire d’une fracture 
pertrochantérienne simple droite traitée par DHS. 

 

                                                   A-R : Homme, 42 ans, AVP. 

                                          - Type d’ostéosynthèse : DHS 
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                                          - Consolidation : 2 mois. 

                                         - Résultat fonctionnel : Excellent. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                

 
  Iconographie N°24 : Radiographies pré et postopératoire d’une fracture 
pertrochantérienne droite traitée par Clou Gamma. 
 
                                   

- C-A : Femme, 65ans, Chute simple . 

- Type d’ostéosynthèse : Clou Gamma 

- Consolidation : 2,5mois. 

- Résultat fonctionnel : Excellent. 

C. RESULTATS ANALYTIQUES : 

a.           En fonction de l’âge :  
Le tableau suivant résume les résultats obtenus en fonction de l’âge :                  
 

 

 

 



 

46 
 

 

           
    
Age 

 
      Nombre de cas 

                          Résultats 

Total DHS Gamma Excellents et bons Moyens Mauvais 
DHS Gamma DHS Gamma DHS Gamma 

<60      11 6 5 4 
66,67% 

3 
60,00% 

2 
33,33% 

 

1 
20% 

- 1 
20% 

60-74 17 8 9 4 
50% 

5 
55,56% 

2 
25% 

3 
33,33% 

2 
25% 

1 
11,11% 

> 75 14 7 7 3           
42,85% 

4 
57,14% 

1     
14,29% 

2 
28,57% 

3 
42,86% 

1 
14,29% 

Total 42 21 21 11 
52,38% 

12 
57,14% 

5 
23,81% 

6 
28,57% 

5 
23,81% 

3 
14,29% 

 

Tableau N°11 : .Répartition des résultats en fonction de l’âge 

 
Nous constatons que l’âge est impliqué dans le pronostic fonctionnel : 

Les résultats sont bons et excellents d’autant plus que l’âge est jeune pour les deux méthodes 

d’ostéosynthèse.  

b. En fonction du type anatomopathologique : 
 
Nos résultats fonctionnels selon le type anatomopathologique sont résumés dans le tableau 

suivant :  
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Type de  
fracture  

Nombre de          
cas 

                                 Résultats 

 
 
DHS  

 
 
Gamma 

Excellents et bons   Moyens   Mauvais 

DHS Gamma DHS Gamma DHS Gamma 

Simple  11 
 

7 7 
63 ,64% 

4 
57 ,14% 

2 
18,18% 

2 
28,57% 

2 
18,18% 

1 
14% 

Complexe 9 12 3 
33,33% 

7 
58,33% 

2 
22,22% 

4 
33,33% 

3 
33,33% 

1 
8,33% 

Fr en coxa 
valga 

- 1 - - - - - 1 
100% 

Basse  1 1 - 1 
100% 

1 
100% 

- - - 

Total         
  

21 
 

21 
 

11 
52,38% 

12 
57,14% 

5 
23,81% 

6 
28,57% 

5 
23,81% 

3 
14,29% 

               
Tableau N°12: Répartition des résultats fonctionnels selon le type anatomopathologique. 

 
    On constate qu’indépendamment du type anatomopathologique de la fracture, le nombre de 

bons résultats reste important. 

c. En fonction de la stabilité de la fracture :  
 

 

Résultats 
Groupe DHS Groupe Gamma 

Excellents 
et bons Moyens Mauvais � Excellents 

et bons Moyens Mauvais  �  

Stable  8 
61,54% 

3 
23,07% 

2 
15,38% 13 6 

66,67% 
2 

22,22% 
1 

11,11% 9 

Instable  3 
37,5% 

2 
25% 

3 
37,5% 8 6 

50% 
4 

33,33% 
2 

16,67% 12 

Total  11 5 5 21 12 6 3 21 
 

Tableau N°13: Répartition des résultats fonctionnels selon la stabilité de la fracture 
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 Pour le groupe  DHS, la stabilité influence significativement  les résultats fonctionnels, avec 

61,54% de résultats excellents et bons pour le groupe des fractures stables contre seulement 

37,5% pour le groupe des fractures instables. 

Pour le groupe Clou gamma la stabilité n’influence que peu les résultats fonctionnels avec 

66,67% de résultats excellents et bons pour le groupe des fractures stables contre 50% pour le 

groupe des fractures instables    

On peut alors noter des résultats meilleurs pour le clou gamma surtout en ce qui concerne les 

fractures instables.  

d.  En fonction des tares associées 
 

 

         Tares 

   Nombre  

 de       cas 

                                   Résultats 

Excellents et 
bons            
    

    Moyens   
       

    Mauvais 
     

DHS gamma DHS gamma DHS gamma DHS gamma 

Cardio-

vasculaires 
7 5 

3 

42 ,85% 

3 

60% 

2 

28,57% 

1 

20% 

2 

28,57% 

1 

20% 

Métaboliques 
5 3 

2 

40% 

2 

66,67% 

2 

40% 

1 

33,33% 

1 

20% 
- 

Broncho-

pulmonaires 
2 3 

1 

50% 

2 

66,67% 

1 

50% 

1 

33,33% 
- - 

Rénales 
1 - 

1 

100% 

 

- 
- - - - 

Orthopédiques 

(Gonarthrose) 
1 2 

1 

100% 

1 

50% 
- 

1 

50% 
- - 

 

             
 Tableau N°14: Répartition des résultats fonctionnels en fonction des tares associées. 
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D’après les résultats de notre série on remarque que le pourcentage d’excellents et bons 

résultats est supérieur à celui des moyens et mauvais résultats indépendamment des tares et de 

la méthode d’ostéosynthèse.  

e. En fonction du délai d‘intervention :  
Le tableau suivant présente la Répartition des résultats fonctionnels en fonction du délai    

d’intervention. 

 

 
Délai 

d’intervention 

 
Nombre 

Total 

Résultats 
 

Excellents et bons 
 

Moyens et mauvais 

    DHS Gamma     DHS Gamma 
1ère semaine  13 4 5 2 2 

2ème semaine 18 5 6 4 3 

3ème semaine  7 2 2 2 1 

4ème semaine 3 - 1 1 1 

>4ème semaine 1 - - - 1 

 
Tableau N°15: Répartition des résultats fonctionnels en fonction du délai 

d’intervention. 
 
Les patients opérés durant les deux premières semaines avaient des résultats satisfaisants : 

69,23% la 1ère semaine et 61,11% la 2ème semaine, ce taux est nul chez les patients opérés au-

delà de la 4ème Semaine pour les deux méthodes d’ostéosynthèse. 

VI- RESULTATS RADIOLOGIQUES : 

A. CRITERES D’EVALUATION RADIOLOGIQUES : 

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

complications mécaniques. 

 

B. LA CONSOLIDATION : 



 

50 
 

La consolidation osseuse a été obtenue dans un délai moyen de 3 mois postopératoire dans 

85,20% pour la DHS contre 90 ,41% pour le clou Gamma 

On constate alors une légère supériorité du clou gamma en ce qui concerne la consolidation.  

VII-COMPLICATIONS : 

A. COMPLICATIONS PRECOCES : 

Parmi les cas opérés nous avons relevé : 

        a)  Locales  

 Infection  

o  3 cas de sepsis superficiels soit 4,69% pour le groupe DHS ayant tous 

bien répondu à l’antibiothérapie. 

o Aucun cas de sepsis pour le groupe clou Gamma. 

 Hématome 

o 2 cas pour le groupe DHS soit 3,12% dont 1 a nécessité un drainage 

chirurgical. 

o 1 cas pour le groupe Gamma soit  2 ,22%. 

b) Générales : 

 DHS Clou Gamma 
Décès Précoce<15J 2 (3 ,12%) 3 (6 ,67%) 
Pneumopathie 1 (1,56%) 2 (4 ,44%) 
Infection urinaire  4 (6,25%) 3 (6 ,67%) 
Thrombophlébite   2(3 ,12%) 1 (2,22%) 
 

 Tableau N°1*6: Complications générales précoces en fonction du type de l’implant 

B. COMPLICATIONS SECONDAIRES : 

-1 cas d’escarres fessiers pour la DHS soit  4,67%. 

 

 

C. COMPLICATIONS TARDIVES : 

Dans notre série nous avons retenu : 

 Pour le groupe DHS : 
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- 2 cas de cals vicieux en varus soit 9 ,52%, c’est une consolidation en mauvaise position, due 

à une réduction insuffisante, un déplacement secondaire ou une mise en charge très précoce. 

- 1 cas de pseudarthrose sur fracture pertrochantérienne complexe soit 4,76%.( voir 

iconographie 25) 

- 1 cas de fracture cervicale vraie sur DHS due à l’ostéoporose soit 4,76%. (Voir iconographie 

26) 

 Pour le Groupe clou Gamma : 

-  1  cas de cal vicieux en rotation externe soit 4,76%. 

- 1 cas de fractures diaphysaires à 4 mois postopératoires pour le clou gamma suite à une 

chute sur le membre opéré Soit  4,76%  ayant nécessitées un remplacement du clou gamma 

court par un clou Gamma long. (voir iconographie 27) 

 

D. COMPLICAIONS MECANIQUES : 

 

On a dénombré 5 cas de complications mécaniques pour le groupe DHS  observées sur 21 

patients, soit 23,81% contre 3 pour le groupe clou Gamma  observées sur 21 patients, soit  

14,28% . 

 

-Médialisation de la plaque : 1 cas dans le groupe DHS soit 4,76% due à une mise en charge 

précoce. Reprise par une lame plaque (Voir iconographie 28) 

 

-Raccourcissement du membre: 1 cas de 2 cm pour le groupe DHS soit 4,76% et 2 cas pour le 

clou Gamma de 1,5 cm soit 9,52%. 

 

-Débricolage : 1 cas dans le groupe DHS soit 4,76% c’est une désinsertion du matériel 

d’ostéosynthèse sur os peu résistant (voir iconographie 29).  

 

-Protrusion intra-articulaire de la vis cervicale : 1 cas pour le groupe DHS soit 4,76% , due à 

une erreur technique.  
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-Balayage de la vis cervicale : 1 cas dans le groupe DHS soit 4,76% et 1 cas pour le groupe 

clou Gamma soit 4,76%, survenant essentiellement sur os ostéoporotique (iconographie 30).  

 

                    
 
  1-                                                                                 2-                         
            
 
 
                                                                           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Iconographie N°25: Cas 1 :Pseudarthrose + balayage de la vis cervicale. 
Fracture pertrochantérienne gauche : 

 

E.R : Homme, 71 ans, AVP 

 1-Mauvais positionnement de la vis. 

                            2-Recul de 4 mois : Balayage de la vis + Pseudarthrose 
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Iconographie N°26: Cas 2 : Fracture cervicale vraie sur DHS 
 

Fracture pertrochantérienne complexe droite 

 
E-F : Femme, 61 ans, Chute simple sur os ostéoporotique, patiente n’a consulté qu’après 50 

jours. 

  Complication tardive : Fracture cervicale vraie sur DHS 

 

 

Fracture pertrochantérienne droite 
 

                                                         

            

1-                                                               2-          
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Iconographie N°27: Cas 3 :fracture diaphysaire sur clou Gamma . 

 
               M-B, femme, 88 ans, chute simple sur clou Gamma court  

                                 1- Fracture diaphysaire spiroïde. 

                                 2- Reprise par un clou gamma long 

         Fracture pertrochantérienne gauche : 

 

 

 

                                                          
 
                                                                                                                    
 
 
                                
 

 
Iconographie N°28: Cas 4 : Médialisation de la plaque 

 
                                  H- M : Femme ,61 ans, AVP 
                                       Complication mécanique : Médialisation de la plaque. 
           
        Fracture pertrochantérienne complexe gauche 
                                                                                                                                                                                

        

                                                 

 

1-                                                               2- 
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Iconographie N°29: Cas 5 : débricolage. 

 
S-C : Femme,62 ans , Chute simple 
1- Mal positionnement de la vis entraînant un débricolage. 

2- Reprise par lame plaque. 

                  Fracture pertrochantérienne complexe droite : 

                  

 

                                                                                

 

 

 

 

 
                  Iconographie N°30: Cas 6 : Recul de la vis cervicale. 
                           
            M-A : Homme, 80 ans, Chute simple. 

                                   Recul de la vis cervicale. 
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Discussion 
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La région trochantérienne s’étend de la base d’implantation du col fémoral juste en 

dedans de la fossette digitale et du bord supérieur du petit trochanter à une ligne horizontale 

passant au sommet de l’entonnoir métaphyso-diaphysaire proximale du fémur au bord 

inférieur du petit trochanter.(116) 

 

Constituée d’un os spongieux et d’une corticale mince, cette zone fragile est richement 

vascularisée sous la dépendance des deux artères circonflexes antérieure et postérieure ce qui 

lui permet une tendance spontanée à la consolidation ainsi qu’un risque minime de 

pseudarthrose. (37123), 

 

Les fractures du massif trochantérien, très fréquentes sont l’apanage du sujet âgé en raison de 

l’ostéoporose et de l’atrophie musculaire mais peuvent se voir également chez le sujet jeune 

lors d’un traumatisme violent. 

 

Les résultats du traitement de ces fractures ont été modifiés durant les années 1980 par 

l’utilisation de l’amplificateur de brillance qui a permis un traitement chirurgical de ces 

lésions par des techniques plus sophistiquées, une amélioration de la qualité de la réduction et 

un placement presque idéal du matériel d’ostéosynthèse cervico-céphalique. (12). 

 

Parmi les implants utilisés : la DHS pour l’ostéosynthèse extramédullaire et le clou Gamma 

pour l’ostéosynthèse intramédullaire. 

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats de chacune de ces deux méthodes, en 

déduire les avantages et inconvénients et en conséquent leurs indications dans le traitement 

des fractures pertrochantériennes. 
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I-ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 

A. AGE : 

 

    Le tableau suivant nous donne une idée sur la moyenne d’âge de survenue des fractures 

pertrochantériennes dans notre série et dans les différentes séries rapportées dans la littérature.  

 

Auteurs Moyenne d’âge (ans) Pays 

Groupe DHS Groupe Gamma 

Pajarinen.J         ( 105) 79 ,0 80,2 Finlande 

Aros.B                (110) 83,8 83,6  États-Unis  

Giraud.B             ( 42) 82 81 France 

Foulogne.E         ( 39) 84 ,6 85,5 France 

Miedel.R              (94) 82,7 84 ,6 Suède 

Adams.CI              (1) 80,7 81,2 Royaume-Uni 

Saarenpaa.I         (123) 80 80 Finlande 

Radford.P.J         (119) 78 83 Royaume-Uni 

Bridle.S.H.              (21) 82 ,7 81 Royaume-Uni 

Palm.H                (106) 83 84 Danemark 

Notre série 71,48 68,27 Maroc 

                        
Tableau N°17: Comparaison de la moyenne d’âge avec les données 

de la littérature. 

                 

   On constate que la moyenne d’âge de nos patients est nettement inférieure à celle de la 

littérature étrangère pour les deux groupes étudiés, 

     Ceci peut être rapporté au fait que la population marocaine est relativement jeune et aussi 

à une espérance de vie plus élevée dans les pays occidentaux. 
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B. SEXE : 

 
La plupart des auteurs étrangers ont noté une prédominance féminine des fractures du 

massif trochantérien qui pourrait être due à la déminéralisation osseuse post ménopausique et 

à une  espérance de vie féminine supérieure à celle de l’homme. 

Bien que notre étude concorde de point de vue  prédominance féminine  avec la plupart des 

séries étrangères, on note un taux masculin supérieur.  

Ce taux masculin augmenté pourrait être dû à l’exposition plus fréquente  du sujet masculin 

marocain aux traumatismes violents, caractéristique  principale de la fracture 

pertrochantérienne chez sujet jeune.  

 
 

 
Tableau N°18: Répartition selon le sexes dans les différentes séries. 

 

 

       Auteurs              Groupe DHS      Groupe clou Gamma  

  Femmes (%)   Hommes(%)  Femmes(%) Hommes(%) 

J. Pajarinen        ( 105) 73 ,2 26,8 81,0 19,0 

R. Miedel            (94) 78 22 84 16 

S.H.Bridle            (21) 86,27 13,73 81,63 18,37 

P.J.Radford         (119) 24 76 21 79 

B.Giraud              ( 42) 69,23 30,76 82,35 17,65 

CI.Adams              (1) 75,1 24,9 80,8 19,2 

I.Saarenpaa         (125) 75,4 24,6 73,1 26,9 

H.Palm                (106) 78,0 22,0 76,0 24,0 

B.Aros                 (110)  78.1 21.9  76.8 23.2 

Notre série 56 ,25 43,75 57 ,78 42 ,22 
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C. COTE ATTEINT :  

 

        Auteurs Groupe DHS     Groupe clou Gamma 

droit (%) gauche (%) droit (%) gauche (%) 

Giraud.B                 ( 42) 69 ,23 30,77 67,65 32,35 

Saarenpaa.I            (125) 52,2 47,8 49,3 50,7 

L.Amhajji                  (5)   45 55 

I.Kempf                   (69)   42 ,15 57,85 

N.Khan                    (63)   57 ,0 43 ,0   

Notre série 39 ,06  60,94       37,78 62 ,22 

 
Tableau N°19: Comparaison du côté atteint avec les données 

de la littérature. 

  

  Les résultats des différentes séries de la littérature ne sont pas concordants. 

  En effet, le côté atteint n’est qu’un critère aléatoire, puisque la constitution anatomique, 

l’architecture et la vascularisation sont identiques pour les deux fémurs (12). 

D. CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME : 12, 45,58 

 
   Dans toutes les séries, les auteurs ont conclu que le traumatisme minime (chute simple) est 

l’étiologie la plus fréquemment rencontrée dans ce type de fracture chez le sujet âgé. 

   Ceci peut être expliqué par la situation de la région trochantérienne, de la fragilité osseuse 

due à  l’ostéoporose (12), l’atrophie musculaire sénile et l’absence de protection lors de la 

chute favorisé par le vieillissement.(45,58) 
 
   Dans notre série, la chute simple a été le traumatisme causal à une proportion de 72,5%, 

ceci concorde avec les données de la littérature tandis que le traumatisme violent était de 

l’ordre de 27,5%. 
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Auteurs Traumatisme minime (%) Traumatisme violent (%) 

Zermatten.P        (146) 77 23 

 Khan.N                (63)   80 20 

Mnif. H                (97) 90 10 

Adams. CI             (1) 98 2 

Notre série 72 ,5 27,5 

  
Tableau N°20:comparaison des circonstances du traumatisme avec les données de la 

littérature 

E. TARES ASSOCIEES :   97, 110, 86  

 

Auteurs Nombre de cas Pourcentage (%) 

Mnif. H              (97)  100 68 

Aros.B              (110) 23046 52 ,7 

Notre série 80 73 ,39 

 
Tableau N°21:comparaison des tares associées avec les données de la littérature 

 

   La majorité des auteurs rapportent un pourcentage élevé de tares associées concordant avec 

celui retrouvé dans notre série et ceci est dû à la moyenne d’âge élevée pour ce type de 

fractures. ces tares peuvent décompenser à cause du traumatisme et de l’alitement post 

opératoire expliquant certains mauvais résultats fonctionnels. (86) 

Ces tares sont identiques dans toutes les séries et sont dominées par : 

        -Les maladies cardio-vasculaires. 

        -Les maladies métaboliques. 

        -Les maladies broncho-pulmonaires. 
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        -Les maladies neuropsychiques. 

II-ANATOMO-RADIOLOGIE : 
 

A. TYPE DE FRACTURE : 12, 6, 49, 42, 125, 105 : 
L’étude comparative des différents types de fractures faite par certains auteurs a permis 

d’établir le tableau suivant : 

 

Auteurs Pertroch 

simple 

Pertroch 

complexe 

Fracture engrenée 

en coxa valga 

Pertroch 

basse 

Bejui               (12) 28% 27% 12% 7% 

Arnaout A        (6) 25,2% 33,8% 5,7% 10,8% 

Hoffman CW (49) 30% 35% 5% 3% 

Notre série 48,62% 39,45% 4,59% 7,34% 

 

       Tableau N°22: Tableau comparatif des types de fractures selon la classification de 

Ramadier  

 

        Auteurs            Groupe DHS     Groupe clou Gamma 

A1(%) A2 (%) A3 (%) A1(%) A2 (%) A3 (%) 

B.Giraud            (42) 53,84  42,30 3,85 32,35 

 

58,83 

 

8 ,82 

I .Saarenpaa     (125)         0 52,2 47,8 49,3 0 50,7 

J. Pajarinen      (105) 48,2 44,4 7 ,4 38,9 48,1 13,0 

Notre série 45,3 51 ,57  3,13 35,55 62 ,21 2 ,22 

 
Tableau N°223:comparaison  des types de fractures selon la classification de l’AO avec 

la littérature   

 

  La répartition en fonction du type de fracture est la plus délicate a apprécier car peu de séries 

en font mention. 
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  Globalement, on constate que les fractures pertrochantériennes sont les plus fréquentes. 

 

 

B. DEPLACEMENT ET STABILITE : (12, 69, 70,116,120) 

 
Dans notre série on a relevé  54,37% de fractures instables, ce taux concorde avec les résultats 

obtenus dans la majorité des séries étrangères. 

 

        Auteurs        Groupe DHS     Groupe clou Gamma 

Stable(%) Instable(%) Stable(%) Instable(%) 

Giraud. B               (42) 57 ,69   42 ,31 47,06 52,94 

Foulogne.E            (39)          73 27 73 27 

Radford.P.J          (119) 57 43 62 38 

Saarenpaa.I          (125)          40 ,3 59,7 40 ,3 59,7 

Notre série 68 ,75 31,25 40 60 

 
 

Tableau N°24: Comparaison des taux des fractures stables et instables avec la littérature 

 

 La stabilité de la fracture est liée à l’intégrité, avant ou après réduction du pilier interne qui 

est essentielle dans le sens frontal pour éviter un déplacement en varus. Elle est liée aussi à 

l’état du petit trochanter et de la crête inter-trochantérienne postérieure dont l’atteinte induit 

une instabilité dans le sens sagittal en rotation externe. (70) 

 

l'AO de type A1 ou A2 fractures pertrochantériennes en 2 groupes en fonction de détachement 

du grand trochanter à la fois dans l'antéro-postérieur et les radiographies latérales. 

C’est pourquoi seules sont stables les fractures à trait simple ; les fractures cervico-

trochantériennes et pertrochantériennes simples qui ne sollicitent que faiblement leur 
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ostéosynthèse et qui constituent les meilleures indications de la DHS (134,143,144,46) ceci 

explique la prévalence augmentée des fractures stables dans ce groupe. 

Toutes les autres fractures sont instables et imposent de fortes contraintes à leurs montages 

(2 ,41) ce qui augmente en cas d’utilisation de la DHS, le taux de complications mécaniques. 

(45,120,131) 

III-TRAITEMENT : 
 
   L’ostéosynthèse des fractures du massif trochantérien, problème fréquent de traumatologie, 

doit assurer la stabilité de la réduction favorisant ainsi la consolidation. Un appui précoce 

permet au patient de retrouver le plus rapidement possible son autonomie antérieure. (113,18) 

 

A. DELAI D’INTERVENTION  

 
Le traitement chirurgical des fractures trochantériennes doit être entrepris rapidement, la 

recommandation actuelle est d’opérer les malades dans les 48 heures qui suivent leur 

admission sous réserve que leur état médical le permet. (77,90,115) 

 

Ce court délai permet de réaliser un bilan, rechercher une affection majeure, évaluer le risque 

opératoire et surtout le type d’anesthésie appropriée. (68) 

 

Pibarot(116) considère l’ostéosynthèse de ce type de fractures comme une urgence 

chirurgicale différée qui doit être idéalement opérée dans les 48h alors que c’est une opération 

du lendemain pour Kempf . (69) 

Sarenpaa et C.I.Adams n’ont pas pu démontrer une différence significative en ce qui concerne 

ce délai pour les deux groupes avec une moyenne respectivement  de 30h et 42h. 
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           Auteurs             Délai moyen 

Kempf                     (69) 27 heures 

Saarenpaa.I           (125) DHS :1,3J  

30heures Gamma:1,2J 

Adams.C.I                (1) DHS :1 ,8J  

42heures Gamma:1,7J 

Pibarot  V              (116) 2 jours 

Mehaji                     (89) 14 jours 

 Notre série 11 jours 

 
Tableau N°25: Comparaison du délais entre le traumatisme et l’intervention avec la 

littérature . 

 
 On constate que dans notre série le délai moyen entre le traumatisme et l’intervention rejoint 

celui des séries nationales alors qu’il est élevé par rapport à toutes les séries étrangères. Ceci 

peut être expliqué par : 

- Le niveau socio-économique bas des patients ce qui retarde l’acquisition du matériel 

d’ostéosynthèse. 

- L’éloignement du centre des soins. 

- La non disponibilité du bloc opératoire. 

- La découverte fortuite des tares associées qui nécessitent le plus souvent un temps pour leur 

correction. 

- Le recours au traitement traditionnel. 

- La négligence de la fracture. 

     Cependant ce délai peut être réduit par : 

- L’amélioration des conditions socio-économiques des patients. 

- L’amélioration des infrastructures hospitalières. 

- une prise en charge multidisciplinaire. 

- L’élargissement de la couverture sociale.  
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B. DUREE D‘HOSPITALISATION : 104,123,109 

 

Tableau N°26: Comparaison de la durée d’hospitalisation avec les données de la 

littérature 
La durée d’hospitalisation de nos patients est relativement longue, à cause du délai entre le 

traumatisme et intervention augmenté par rapport aux séries étrangères. 

La réduction de la durée d’hospitalisation est un moyen prioritaire de retour à l’autonomie 

antérieure, locomotrice et psychologique chez les sujets âgés. (128,130) 

C. TYPE D’ANESTHESIE : 5, 69,105 

 
On constate que dans notre série concorde avec toutes les autres séries étrangères et 

nationales récentes ainsi tous les auteurs sont pour l’anesthésie loco-régionale. 

Auteurs loco-régionale% générale% 

       

J.Pajarinen     (105)    95 ,35 4, 65 

I .Kempf         (69) 79,33 20,67 

L.Amhajji        (5) 90 10 

H.Mnif            (97) 59 41 

Notre série 96,33% 3,67% 

 
Tableau N°27: Répartition des types d’anesthésie selon les études. 

 

                 Auteurs Durée (jours) 

DHS Clou Gamma 

J. Pajarinen                   (105)    5,4 6,1 

I.Sarenpaa                     (125) 8,8 7,1 

B.Aros                           (110) 6,3 6,5 

Notre série 14,2 13,5 
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L’anesthésie générale permet une meilleure adaptation circulatoire à l’hypovolémie et à 

l‘hypoxémie mais elle augmente les pertes sanguines et favorise un taux important de 

thromboses. (87) 

L’anesthésie loco-régionale offre plus d’avantages :(87,91) 

       -Prévention peropératoire des thromboses veineuses. 

       -Complications pulmonaires et cardio-vasculaires moindres. 
       -Analgésie postopératoire immédiate et prolongée. 

       -Produits narcotiques non utilisés. 

Cependant, l’anesthésie loco-régionale n’est pas dénuée de risques parfois imprévisibles  

Le choix entre anesthésie générale et loco-régionale est ainsi à adapter au cas par cas, puisque 

aucune étude n’a pu mette en évidence une supériorité nette de l’une ou l’autre méthode. (91) 

D. PROPHYLAXIE DES MALADIES THROMBO-EMBOLIQUES : 

 
La molécule la plus utilisée est l’héparine de bas poids moléculaire, elle est utilisée 

systématiquement chez tous les patients dans la quasi-totalité des séries étrangères et 

Nationales récentes y compris la notre. 

E. ANTIBIOPROPHYLAXIE : (91, 35) 

 
    Son administration doit précéder l’acte opératoire de 1h30 à 2 heures au maximum, en 

tenant compte de la cinétique de l’antibiotique, de façon à obtenir une concentration suffisante 

au niveau du site opératoire. 

 

    Elle est de pratique systématique chez tous les auteurs quelque soit l’implant. En routine, 

l’utilisation d’une céphalosporine de 1ère ou 2ème génération est toujours indiquée, en 

l’absence d’allergie, pendant une durée courte de 24 à 48 heures permettant ainsi de diminuer 

le coût, le risque d’apparition de souches résistantes et les effets indésirables de l’antibiotique 
(91). 
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Dans notre série, nous avons utilisé des céphalosporines de 2ème génération (C2G) par voie 

parentérale durant 24 heures avec un relais par voie orale pendant 8 jours en moyenne.  

F. QUALITE DE LA REDUCTION : (12, 21, 69, 105, 116,120 ,139 ) 

 

● Jugée sur deux clichés de contrôle : face et profil, pratiqués en per-opératoire à l’aide de 

l’amplificateur de brillance et les clichés de contrôle postopératoires prenant en compte 

l’angle cervico-diaphysaire et l’antéversion du col. 12 

● Quatre modes de réduction peuvent être envisagés : (116,135)   

A-  Réduction anatomique : Avec restauration des angles carvico-diaphysaires 

d’antéversion fémoraux. Ce type de réduction n’est pas toujours possible 

 

B- Réduction par impaction : Le fragment cortical est poussé par la corticale interne du 

fragment diaphysaire. Elle n’est possible qu’en absence de comminution du pilier 

interne. 

 

C- Réduction avec médialisation : Elle est utile pour éviter la pénétration du matériel 

d’ostéosynthèse dans la tête fémorale au cours des fractures instables avec fragilité 

osseuse. 

 

D- Réduction par Télescopage-pénétration : C’est une réduction en valgus, la fracture 

doit être hyper-réduite à 150°-160° avec l’aide d’un clou et nécessite le démontage du 

foyer de fracture, donc s’adresse par définition aux fractures particulièrement instables 

multifragmentaires. On assiste à un véritable télescopage cervico-diaphysaire qui 

nécessite, régularisation osseuse, ténotomies et libération étendue.  
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Iconographie N°30: Les quatre modes de réduction des fractures pertrochantériennes. 

 
   -Bridel  (21) compare 51 DHS et 49 clous Gamma et retrouve de taux de réduction 

satisfaisante similaires.  

   Dans notre série la qualité de réduction a été jugée satisfaisante dans 78% des cas pour la 

DHS contre 70% des cas pour le clou Gamma. 

Cette étude comparative confirme que la qualité de réduction est assez proche dans les 

méthodes à foyer ouvert et fermé. 

G. Durée de l’intervention : 

 

Auteurs 

Durée moyenne de l’intervention en (mn) 

Groupe DHS Groupe Gamma 

Adams.CI             (1) 61 55 

Palm.H              (106) 59 68 

Badlia.A.E        (110) 72 60 

Giraud.B            (42) 42 35 

Notre série 80 65 

 
Tableau N°28: Comparaison de la durée d’intervention en fonction de l’implant avec les 

données de la littérature 
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La majorité des auteurs (1,42,109) notent un temps opératoire réduit pour le clou Gamma. Les 

résultats de notre série concordent avec la littérature appuyant ainsi ce constat. 

H. PERTES SANGUINES  

 
 

Auteurs 

Pertes sanguines  (ml) 

Groupe DHS Groupe Gamma 

Adams.C.I          (1) 260 244 

Penot               (113) 522 148 

Ovesen            (104) 280 240 

Radford           (119) 250 120 

 
Tableau N°29: pertes sanguines en fonction de l’implant selon la littérature 

 
La plupart des auteurs avancent des pertes sanguines supérieures pour la vis plaque 

dynamique en comparaison avec le clou Gamma. 

Dans notre série nous n’avons pas pu apprécier la quantité de sang perdu avec précision, mais 

nous pouvons avancer un recourt à la transfusion nettement plus fréquent dans le groupe DHS 

que dans le groupe Clou Gamma avec respectivement 14 patients soit 21,87% contre 

seulement trois pour le groupe Gamma soit 6,67%. 

A la lumière de ces données, il s’avère que le clou Gamma est une méthode d’ostéosynthèse 

moins hémorragique que le clou Gamma. 
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IV-RESULTATS FONCTIONNELS : 

A. LE LEVER PRECOCE : 91,85,93,18,116 

 
    Le lever est la mise en charge à l’aide de 2 cannes, d’une tierce personne ou d’un 

déambulateur. 

 

Il a pour but une réduction des coûts par le biais d’un raccourcissement de la durée 

d’hospitalisation, une diminution de la fréquence des complications du décubitus (91), d’éviter 

la perte du schéma moteur de la marche et la fonte musculaire qui apparaissent très 

rapidement chez le sujet âgé et qui sont difficilement récupérées après le décubitus prolongé 
(85,93,18). 

Les recommandations actuelles vont dans le sens d’un premier lever précoce, dans les 24 à 48 

heures après l’intervention, et d’une prise en charge par un kinésithérapeute (91). 

Pour V.Pibarot le patient doit être mis au fauteuil dès le lendemain et ce pour les deux 

méthodes d’ostéosynthèse.116 

Dans notre série, le lever a été en moyenne au deuxième jour post-opératoire pour le groupe 

clou Gamma et au troisième jour pour le groupe DHS. 

B. L’APPUI EFFECTIF : 76, 113,5,116   

 
    L’appui effectif est tout appui où l’utilisation d’une béquille ou d’une canne ne présente 

qu’un simple appoint, la quasi-totalité du poids du corps repose alors  sur le membre atteint 

lors de la marche. 

 

   La possibilité d’un appui précoce est mécaniquement conditionnée par deux facteurs : d’une 

part la qualité des ancrages céphalique et diaphysaire du matériel d’ostéosynthèse, d’autre part 

la mise au contact des surfaces fracturaires, ce qui diminue les forces s’appliquant sur le 

matériel.76 

 

Selon les différents auteurs, les taux de patients qui ont eu un appui précoce sont les suivants : 
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-PENOT  : 113   

  DHS : 76% (la 1èresemaine) 

 Clou Gamma : 85% ( la 1èresemaine) 

-AMHAJJI :  5   

 Clou Gamma :77 ,5% ( la 1èresemaine) 

   -V.PIBAROT : 116 

 DHS : l’appui est précoce –quelques jours- sauf dans le cas 

d’une fracture est comminutive, instable, une 

ostéosynthèse imparfaite ou une ostéopathie fragilisante 

l’appui est alors systématiquement retardé au 45ème jour. 

 Clou Gamma : la reprise de la marche avec appui sur le 

membre opéré est précoce voire parfois immédiate, mais 

en cas d’une fracture comminutive ou de positionnement 

imparfait de la vis cervico-céphalique, il ne faut pas hésiter 

à différer l’appui de 45j. 
Dans notre série l’appui a été précoce (1ère  semaine) plus fréquemment pour le clou Gamma 

(82%) que pour la DHS (74%). 

 

C. CONSOLIDATION :,116 , 12,113,39,42 ,5,97  

 
   La consolidation d’une fracture s’estime par la restauration de la structure tissulaire avec 

des propriétés mécaniques égales à celles qu’elle possédait auparavant. 

 

   La région trochantériennes 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. 116 ,12 
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Cette région comporte peu d’os cortical, en dehors du pilier interne du petit trochanter, et 

essentiellement de l’os spongieux. C’est donc l’ostéogénèse centrale endostée et 

membraneuse qui prédomine.la consolidation haversienne enchondrale, plus longue, se 

produit au niveau du pilier cortical interne lorsqu’il est réduit.  116,12 

 

La consolidation osseuse est d’autant meilleure que la fracture est réduite anatomiquement, et 

que les fragments fracturaires sont ostéosynthétisés au contact, avec l’utilisation  de matériel 

monobloc ou très rigide. 116 
 
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 

45j, celle de l’os cortical en 3 à 6 mois. 116 
 

 

Auteurs 

Délai moyen de consolidation (mois) 

Clou Gamma DHS 

Penot.P               (113) 3 2,5 

Foulogne.E          (39) 3 (100%) 3 (88%) 

Giraud.B              (42) 2,7 3 

Amhajji.L              (5) 2,1   

Mnif .H                (97)  2,5 

   Notre série 3 (85,20%) 3 (90 ,41%) 

 
Tableau N°30: Comparaison du délai moyen de consolidation en fonction du type 

d’implant avec la littérature 
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  On constate que les délais de consolidation sont comparables pour les  deux matériaux 

d’ostéosynthèse confirmant ainsi l’excellent potentiel de consolidation des fractures 

trochantériennes. 

D. RESULTATS GLOBAUX : (49,112,78,43,124,108) 

 Dans notre série, le taux Global d’excellents et de bons résultats est de 54,76%, avec des 

résultats légèrement en faveur du clou gamma avec 57,14% contre seulement 52,38%.Des 

résultats similaires ont aussi été rapporté par Hoffman,(49) Penot(113)  et Leung(79) alors que la 

plupart des autres auteur n’ont pu démontrer une différence significative entre les deux 

méthodes en ce qui concerne les résultats fonctionnels globaux.(43,124,109) 

V-COMPLICATIONS : 
    Nous discuterons parallèlement les résultats de notre série comparés à ceux d’autres séries 

comparant les résultats de la vis-plaque DHS  et ceux du clou gamma.  

A. COMPLICATIONS PRECOCES : 

a) Locales 

 

 Infections : (35,56,143,33,12) 

Les fractures ouvertes étant exceptionnelles, il s’agit presque toujours d’une infection 

iatrogène. 

La gravité de cette complication septique est grave car il s’y associe presque toujours une 

arthrite.12 

Papasimos, Lopez, O’Brien et Radford ont conclu à un faible taux d’infection  pour les deux 

types d’implants avec un léger avantage en faveur du clou Gamma. 

Dans notre série, aucun cas d’infection profonde n’a été présent, par ailleurs 3 cas de sepsis 

superficiels ont été relevés soit 4,69% pour le groupe DHS, nos résultats rejoignent ainsi les 

données de la littérature. 107,86,101,119 
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Auteurs 

Taux d’infection(%) 

Clou Gamma  DHS  

Papasimos             (107) 0 2,5 

Marques Lopez       (86) 4,65 6,67 

O’Brien                 (101) 0 2,04 

Radford                 (119) 1 4 

Notre série 0 4,69 

 

Tableau N°31: Comparaison des complications infectieuses en fonction du type 

d’implant avec la littérature 

 

 Hématome : 

 

Auteurs 

Hématome(%) 

Clou Gamma  DHS  

Papasimos             (107) 5 7,5 

Marques Lopez       (86) 2,33 1,67 

O’Brien                 (101) 1,92 0 

Bridle                    (21) 0 3,92 

Notre série 2 ,22 3,12  

 
Tableau N°32: Incidence des hématomes selon le type d’implant et la littérature  

 

On ne note pas de différence significative entre les deux méthodes d’ostéosynthèse en ce qui 

concerne l’incidence des hématomes, nos résultats concordent avec les donnes de la 

littérature. 
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b) Générales  

 Pneumopathie 

 

Auteurs 

Pneumopathie(%) 

Clou Gamma  DHS  

Hoffman                    (49) 3,22 2,78 

Bridle                        (21) 2,04 5,88 

O’Brien                   (101) 5,77 4,08 

Papasimos               (107) 0 0 

Marques Lopez         (86) 6,97 1,67 

Notre série 4,44 1,56 

 
Tableau N°33: Incidence des Pneumopathies selon le type d’implant  et les données de la 

littérature  

 Thrombophlébite : 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Tableau N°34: Incidence des thrombophlébites selon le type d’implant  et les données de 

la littérature  

 

 

Auteurs 

Thrombophlébite (%) 

Clou Gamma  DHS  

Hoffman                  (49) 3,26 0 

Adams                       (1) 4,43 5,07 

Utrilla                     (135) 4,88 3,70 

Papasimos              (107) 2,5 5 

Marques Lopez        (86) 2,36 1,67 

Notre série 2,22 3 ,12 
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B. COMPLICATIONS SECONDAIRES : (75,8) 
On constate que le pourcentage de complications secondaires dans notre série est nettement 

inférieur par rapport à toutes les séries. Ceci est dû probablement au fait que nos patients sont 

plus jeunes et nos observations sont probablement incomplètes. 

  

 

Auteurs 

Fracture diaphysaire du fémur (%) 

Clou Gamma  DHS  

Hoffman                   (49) 4,35 3,23 

O’Brien                   (101) 1,88 0 

Radford                   (119) 5 0 

Notre série 4,76 0 

 

Tableau N°35 Incidence des fractures diaphysaires du fémur selon le type d’implant et 

les données de la littérature  

 

Selon les données de la littérature, on constate que les fractures diaphysaires du fémur restent 

plus fréquentes pour le clou Gamma, notre série concorde avec ces données avec 1 cas 

recensé pour le clou Gamma. 

 

C. COMPLICATIONS TARDIVES : 
1-Cals vicieux : 12,116,103 

Dus 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. 

Pour nos résultats, nous avons recensé 2 cas de cals vicieux en varus pour la DHS soit 9,52%, 

et 1 cas pour le clou gamma soit 4,76% qui sont surtout dus à un défaut de réduction per-

opératoire .  
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2- Pseudarthroses : 12,116  

Complication exceptionnelle dans les fractures de la région trochantérienne vu la 

vascularisation riche et la nature spongieuse de l’os de cette région permettant une évolution 

spontanée vers la consolidation. 

 

 

 

 

 
 

 

 

Tableau N°36 : incidence de la pseudarthrose en fonction du type d’implant selon les 

données de la littérature 

  
Dans notre série Nous avons déploré un seul cas dans le groupe DHS .cette complication peut 

être expliqué par : 

- un traitement orthopédique insuffisant 

- l’ostéosynthèse sur une fracture mal réduite 

-  une mauvaise fixation de la fracture.  
 

D. COMPLICATIONS MECANIQUES : 12, 142 ,40 

 
Elles comprennent : 

 Fracture de l’implant :  

Devenue rare pour les deux méthodes d’ostéosynthèse, cependant elle est plus fréquemment 

décrite  pour la DHS que  pour le clou Gamma. 

aucun cas n’a été recensé dans notre série.  

 

Auteurs 

Pseudarthroses (%) 

Clou Gamma  DHS  

Ovensen                  (104) 0 0 

Park                         (109) 0 3,33 

Papasimos               (107) 2,5 2,5 

Notre série 0 4 ,76 
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 Balayage de la vis  céphalique: 

 Il peut correspondre soit à un balayage de la vis dans une tête ou un col particulièrement 

ostéoporotique chez une personne âgée, soit à des erreurs de visées de profil ou soit à une 

impaction progressive au niveau de foyer de fracture. 

cette complication est considérée comme une  complication typique de la vis plaque 

dynamique DHS,(45,21,79) cependant les résultats de notre série ne permettent de confirmer 

cette hypothèse  avec des taux similaires dans les deux groupes.  

 

 

Auteurs 

Balayage de la vis  céphalique (%) 

Clou Gamma  DHS  

Adams                     (1) 3,94 2,03 

Utrilla                   (135) 1,21 2,47 

Ovensen               (104) 5,59 6,85 

Papasimos            (107) 5 5 

Hoffman                (49) 4 ,35 3,12 

Notre série 4,76 4,76 

 
Tableau N°37 : Incidence du balayage de la vis cervicale en fonction du type d’implant 

et selon les données de la littérature  

 

 Désinsertion du matériel :  

C’est le démontage secondaire par arrachement de la vis soumise à de forces de traction trop 

importantes dans un os peu résistant ou par hyperpression sur des corticales amincies. 

1 cas de désinsertion pour le groupe DHS a été  rapporté dans notre série soit 4,76% 

 

 Protrusion de la vis en intra-articulaire : 

C’est une complication due essentiellement à des erreurs techniques.  
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1 cas pour le groupe Gamma soit 4,76%, due à une erreur technique. (116) 

 Médialisation de la plaque : 

 Peut être prévenue par un montage suffisamment long à sa partie distale et surtout une 

réduction stabilisant le foyer de fracture. La mise en charge trop précoce avec surestimation 

du cal peut être à l’origine de cette complication.  

1 cas  a été rapporté dans le groupe DHS soit 4 ,76%, due à une mise en charge précoce. 

Reprise par une lame plaque.  
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~Conclusion~ 
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    Les fractures trochantériennes continuent à poser des problèmes non pas de diagnostic mais 

de prise en charge. 

 

       Du fait de leur gravité pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient et de leurs 

conséquences socio-économiques, les fractures trochantériennes incitent continuellement à 

une évolution des matériels d’ostéosynthèse  et des techniques chirurgicales qui ont permis 

l’apparition d’implants résistants, évitant certaines faillites mécaniques. 

 

        Le traitement des fractures trochantériennes a pour objectif la restitution de la fonction 

complète du membre inférieur, dans un bref délai et avec le moins de complications possible. 

 

  A la lumière de cette étude, et d’après la littérature se rapportant à ce sujet, la vis plaque 

DHS permet d’avoir un meilleur résultat anatomique et fonctionnel satisfaisant notamment 

pour les fractures stable avec un faible taux de complications et un coût abordable et adapté 

aux moyens des patients. Nous convenons que dans les fractures stables, le clou Gamma ne 

confère aucun avantage qui ne pouvait pas être obtenu à partir de la DHS avec un moindre 

coût.  

 

Cependant, nous concluons que les résultats appuient la pratique empirique de l'utilisation de 

la DHS comme une méthode, à moindre coût pour les fractures pertochantériennes stables, 

tout en s'appuyant, pour des fractures instables, sur les avantages biomécaniques du dispositif 

intra-médullaire. 
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RESUME 
 

Titre :Clou Gamma versus DHS dans le traitement des fractures pertrochantériennes 

Auteur : Berrada Safae 

Mots clefs : fracture pertrochantrienne – DHS – Clou Gamma 

 

            Ce travail vise à comparer le clou Gamma et la vis plaque DHS dans le traitement des 

fractures pertrochantériennes. Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 109 patients, 

hospitalisés dans notre service pour fracture pertrochantérienne entre Janvier 2007 et 

Décembre 2008. Ces fractures ont été classées selon la classification AO et Ramadier. Ont été 

analysés : les données épidémiologiques des patients (âge, sexe, antécédents), le type 

anatomopathologique, l’étape opératoire (le type d’implant, le type d’anesthésie, la durée 

opératoire), la période postopératoire (l’analyse radiologique, la postopératoires)  

           Nous avons comparé deux groupes de 45 et 64 patients traités pour des fractures 

pertrochantériennes respectivement par clou Gamma et vis plaque DHS.  

           la vis plaque DHS permet d’avoir un résultat anatomique et fonctionnel satisfaisant 

notamment pour les fractures stable avec un faible taux de complications et un coût abordable 

et adapté aux moyens des patients. Résultats fonctionnels excellents et bons : 57,14% : 

Gamma, 52,38% /DHS. Nous convenons que dans les fractures stables, le clou Gamma ne 

confère aucun avantage qui ne pouvait pas être obtenu à partir de la DHS avec un moindre 

coût.  les avantages théoriques du Clou Gamma, comme le temps opératoire (65min/Gamma, 

80min/DHS), un recourt à la de transfusion réduit ainsi qu’un taux de complications 

mécaniques (14,28% /Gamma, 23,81%/DHS) et infectieuses moindre (0%/Gamma, 

4,69%/DHS), sont  atteints dans notre étude. 

             Ces deux méthodes d’ostéosynthèse sont efficaces dans le traitement des fractures 

pertrochantériennes, néanmoins, le clou Gamma serait légèrement supérieur à la DHS . Outre 

sa technique d'insertion percutanée, la perte sanguine et le sepsis réduits, le clou Gamma offre 

de meilleurs résultats fonctionnels particulièrement pour les fractures instables. 
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SUMMARY 
Title : Gamma nail against screw plate DHS in the treatment of  intertrochanteric fractures. 

Author: Berrada Safae 

Key words: intertrochanteric fracture – DHS – Gamma nail 

 

          This work aims to compare the Gamma nail and screw plate DHS in the treatment of 

trochanteric fractures. This is a retrospective study of 109 patients hospitalized in our 

department for intertrochanteric fracture between January 2007 and December 2008. These 

fractures were classified according to the AO classification and Ramadier. Were analyzed: 

epidemiological data of patients histological type, operative period, the postoperative period  

 

           We compared two groups of 45 and 64 patients with intertrochanteric fractures treated 

respectively by Gamma nail and DHS screw plate. The two groups were similar with respect 

to age and gender, unstable fractures are slightly more frequent in the group treated with 

Gamma nail. 

           DHS screw plate allows satisfying anatomical and functional results especially for 

stable fractures with a low complication rate and an affordable cost adapted to the patients. 

Excellent and good functional results: 57.14%: Gamma, 52.38% / DHS. We agree that in 

stable fractures, the Gamma nail confers no benefit that could not be obtained from the DHS 

with a lower cost. the theoretical advantages of Gamma nail, as the operative time 

(65min/Gamma, 80min/DHS) and reduced blood loss,(6.67% / Gamma, 21.87% / DHS)and a 

lower mechanical complication rate (14.28% / Gamma, 23.81% / DHS) and infectious (0% / 

Gamma, 4.69% / DHS), are achieved in our study. 

           These two methods of fixation are efficient in the treatment of intertrochanteric 

fractures; however, the Gamma nail is slightly higher than the DHS. 

In addition to the percutaneous insertion technique, blood loss and sepsis reduced the Gamma 

nail provides better functional results especially for unstable fractures. 
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 ملخـص

 العنوان   : مقارنة المسمار غاما بالبرغي المصفح في علاج كسور المدورین.                                             

 الكاتب  :    برادة صفاء.
   .البرغي المصفح - المسمار غاما  –كسور المدورین  :  الاساسةالكلمات 

 

. والمسمار غاما في علاج كسور المنطقة  المدوریة  DHS البرغي المصفح یھدف ھذا العمل إلى المقارنة بین          

. 2008یسمبر  2007مریضا أدخلوا إلى المستشفى في قسمنا لكسر بین المدورین بین ینایر  109ھذه دراسة استعادیة من 

، )سوابق المرضیةالالعمر، الجنس و(بیانات المرضى  :قد تم تحلیل امدییھ و ر AO یفوقد صنفت ھذه الكسور وفقا لتصن

تحلیل النتائج الإشعاعیة، مدة (، فترة ما بعد الجراحة )، نوع التخدیر ومدة العملیةلتثبیتنوع ا( الجراحةة نوع الكسر، مراحل

  ) ومضاعفات ما بعد الجراحةالاستشفاء 

 مسمار غاما وبواسطة  مریضا عانوا من كسور المدورین معالجة على التوالي 64و  45قمنا بمقارنة مجموعتین من    

 .DHS البرغي المصفح

 

مستقرة المرضیة خاصة بالنسبة للكسور وظیفیة وتشریحیة نتائج  ىبالحصول علیسمح  DHSالبرغي المصفح  : النتائج

غاما  /٪ %57,14 :والجیدة النتائج الوظیفیة الممتازة .لمرضىملائمة ل وبأسعار معقولة ةضمنخف مضاعفاتبنسبة 

،52,38% /DHS  الحصول علیھا یمنح أي فائدة لا یمكن لا  غاما  المستقرة،اامسماركسور النحن نتفق على أن في

 د 80 غاما، / د 65: مدة العملیة  كتخفیض غاما النظریة للمسمارالمزایا  ان   ىتجدر الإشارة إل ..بواسطة البرغي المصفح

 /DHS 21,87٪غاما ،/   6 ,67٪: نقل الدم  تخفیض و    /DHS( ، المیكانیكیة  المضاعفات  تخفیض نسبةو)٪14.28 

 .تتحقق في دراستنا،  DHS)/  %4.69غاما،٪/0٪ (و التعفنیة )DHS/  / %23,81غاما /

 

الخلاصة :  ھذان الأسلوبان من التثبیت فعالان في علاج كسور المدورین، لكن  مسمار غاما أعلى قلیلا من البرغي 

 نتائجالمسمار غاما یوفر  ،السطحي تقنیة الإدراج عن طریق الجلد، وخفض فقدان الدم والتعفن  بالإضافة إلى .المصفح

.المستقرةوخاصة بالنسبة للكسور غیر  البرغي المصفحمن  أفضل   
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Nous avons opté de présenter notre série sous forme d’un tableau récapitulatif  des 
dossiers des malades : 

 
N° 

Age Sexe Tares Etiologie Coté Rx Lésions associées TTT Evolution 

48 83 M Diabète Chute 
simple 

G A1/2 Sans DHS Bon 

114 61 M  Chute 
simple 

D A2/1 Sans DHS  

131 81 F HTA-
Cardiopathie 
ischémique 

Chute 
simple 

D A2/1 Sans DHS  

134 83 F GA Chute 
simple 

G A3/1 Sans DHS Mauvais 
(Protrusion intra-
articulaire de la 
vis cervicale) 

136 54 M HTA-BPCO Chute 
simple 

G A2/2 Sans Clou 
Gamma 

 

224 75 M HTA Chute 
simple 

G A1/2 Sans DHS Moyen(Infection 
de la plaie 
opératoire) 

378 67 M  Chute 
simple 

G A1/3 Sans DHS Bon 

395 78 M HTA-GA Chute 
simple 

D A1/2 Luxation de 
l’épaule 

Clou gamma Bon  

401 70 M Asthme AVP D A2/3 Fr de la rotule DHS  

452 84 F Diabète Chute 
simple 

G A2/1 Sans DHS  

479 75 M  AVP G A2/3 Sans DHS Mauvais(Balaya- 
-ge de la vis 
cervicale-
Pseudarthrose) 

539 83 F HTA Chute 
simple 

G A2/1 Sans DHS  

584 84 M  Chute 
simple 

G A2/1 Sans DHS Thrombophlébite 

615 65 F  Chute 
d’un lieu 

élevé 

D A1/3 Fr du calcanéum DHS Excellent 

632 99 F HTA Chute 
simple 

G A1/3 Sans DHS  

646 77 F GA Chute 
simple 

D A2/1 Sans DHS bon 

803 82 M Diabète Chute 
simple 

D A2/1 Sans DHS  

871 90 M HTA-GA Chute 
simple 

G A1/1 Sans Clou gamma  

888 74 M Diabète Chute 
d’un lieu 

élevé 

D A2/3 Sans Clou gamma excellent 

981 72 M Hémiplégie -
HTA 

Chute 
simple 

D A1/2 Sans Clou gamma 
court --> 

Moyen(Fracture 
diaphysaire du 
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long fémur) 

100
9 

18 M  AVP G A2/2 Fracture de la 
diaphyse fémorale 

et traumatisme 
abdominal 

Clou gamma  

103
6 

75 M  Chute 
simple 

G A1/1 Sans DHS excellent 
Infection urinaire 

117
4 

52 M GA AVP D A1/2 Traumatisme 
crânien 

Clou gamma thrombophlébite 

120
8 

64 F HTA -
Diabète 

Chute 
simple 

D A2/1 Sans Clou gamma  

123
8 

80 M HTA AVP D A1/3 Traumatisme 
crânien, une 

fracture du tibia et 
une fracture du 

poignet 

DHS  

124
1 

76 F GA Chute 
simple 

G A3/1 Sans DHS  hématome- 

124
7 

67 F BPCO AVP D A2/3 Sans Clou 
Gamma 

Infection urinaire  

139
5 

80 M HTA-GA Chute 
simple 

G A1/2 Sans Clou gamma bon 

140
1 

80 F  Chute 
d’un lieu 

élevé 

G A2/3 Fr  du bassin Clou gamma  

148
7 

77 M HTA Chute 
simple 

G A2/1 Sans DHS Excellent  

154
0 

69 F  Chute 
simple 

D A2/1 Sans DHS Hémato- 
-me  

155
0 

74 M  Chute 
simple 

D A2/1 Sans DHS  

157
9 

62 M  Chute 
simple 

D A1/1 Sans DHS Excellent 

160
4 

70 F Diabète -
HTA-

Cardiopathie 
ischémique 

Chute 
d’un lieu 

élevé 

G A2/3 Sans Clou gamma Pneumopathie 
Mauvais(Balayag
e de la vis 
cervicale) 

163
0 

88 M  Chute 
simple 

G A1/ 1 Sans Clou gamma  

165
3 

59 M GA Autre D A2/2 Sans Clou gamma  

165
5 

73 M  Chute 
simple 

G A2/1 Sans DHS  

176
5 

61 F Asthme AVP G A2/2 Fr de la diaphyse 
tibiale 

DHS Mauvais(Média- 
-lisation de la 
plaque) 

176
6 

65 F  Chute 
simple 

D A1/1 Sans DHS Excellent 

177 67 F  Chute D A2/2 Sans Clou gamma Bon  
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7 simple 
179
4 

98 M  Chute 
simple 

D A2/1 Sans DHS Décédé 

180
4 

66 F GA Chute 
simple 

G A3/1 Sans DHS Escarre Fessier 
Mauvais 

180
5 

53 M BPCO Chute 
simple 

G A2/2 Sans Clou gamma  

184
3 

91 F HTA Chute 
simple 

D A2/1 Sans DHS  

188
3 

78 F  Chute 
simple 

G A1/1 Sans DHS  

189
2 

93 F  Chute 
simple 

D A2/3 Sans Clou gamma Décédé 

189
3 

26 M  AVP G A1/1 Sans Clou gamma  

190
1 

81 M HTA Chute 
simple 

G A2/1 Fr du poignet DHS  

190
6 

67 F  Chute 
simple 

G A1/1 Sans DHS Bon(Infection 
urinaire) 

193
7 

80 F  Chute 
simple 

D A1/1 Sans DHS  

195
4 

84 M Diabète Chute 
simple 

D A1/1 Sans DHS  

196
8 

79 M GA Chute 
simple 

G A1/2 Sans DHS  

197
9 

85 F  Chute 
simple 

G A2/2 Sans DHS  

199
1 

100 F HTA Chute 
simple 

D A2/2 Sans DHS Décédé 

200
8 

62 F  Chute 
d’un lieu 

élevé 

D A1/2 Sans DHS Infection de la 
plaie opératoire) 

200
9 

75 F IRC Chute 
simple 

D A2/2 Sans DHS  

206
9 

75 F Épilepsie -
GA 

Chute 
simple 

D A2/2 Sans Clou gamma   

213
8 

82 F HTA Chute 
simple 

G A2/2 Sans DHS  

214
4 

32 F  AVP D A2/2 Sans Clou gamma Mauvais   
(Raccourcisseme
nt ) 

221
4 

78 F HTA-GA Chute 
d’un lieu 

élevé 

G A1/1 Sans Clou gamma Excellent 

226
4 

43 F  AVP D A1/2 Sans DHS Moyen  

226
8 

69 M  Chute 
simple 

G A1/1 Sans DHS  

22 88 F Diabète Chute 
simple 

G A1/1 Fr de la clavicule Clou gamma Décédé 

24 79 F HTA-IRC Chute 
simple 

G A1/1 Sans DHS Excellent 
 



 

90 
 

54 80 M  Chute 
simple 

D A2/2 Sans DHS moyen 

207 80 M BPCO-
Hémiplégie 

Chute 
simple 

G A1/2 Sans DHS  

215 88 M Psychose Chute 
d’un lieu 

élevé 

G A2/1 Tassement du 
rachis lombaire 

DHS  

223 44 F  AVP D A1/1 Fracture de la 
diaphyse tibiale 

DHS Bon   

290 39 M  AVP D A1/2 Sans Clou gamma Moyen( cal 
vicieux) 

304 80 F HTA-IM Chute 
simple 

G A2/2 Sans DHS Infection de la 
plaie opératoire 

317 80 F GA Chute 
simple 

G A2/2 Sans DHS Mauvais 
(infection de la 
plaie opératoire-
Fracture cervicale 
vraie) 

514 30 F  AVP D A1/1 Fracture du cotyle Clou gamma Bon  

580 62 F  Chute 
simple 

G A1/2 Sans DHS Mauvais(Débrico
lage) 

604 72 M HTA-BPCO Chute 
d’un lieu 

élevé 

G A2/2 Fr du cotyle et du 
calcanéum 

Clou gamma  

624 70 F Asthme Chute 
simple 

D A1/2 Sans DHS  

628 62 F  Chute 
simple 

D A1/2 Sans DHS Moyen(Raccourci
ssement) 

652 73 M HTA-IAO Chute 
simple 

G A2/2 Sans Clou gamma  thrombophlébite 

668 70 M BPCO Chute 
simple 

G A1/2 Sans DHS  

711 57 F  Chute 
simple 

G A1/1 Sans DHS Pneumopathie 

718 70 F HTA Chute 
simple 

G A2/2 Sans Clou gamma Excellent 

751 70 F Diabète Chute 
simple 

D A1/1 Sans Clou gamma  

757 92 F HTA- 
Diabète 

Chute 
simple 

G A2/2 Sans DHS  

773 84 M  Chute 
simple 

D A1/2 Sans DHS  

817 85 F  Chute 
simple 

G A2/2 Sans DHS  

855 56 F  AUTRE G A2/2 Sans Clou gamma Excellent 

100
8 

67 M  AVP G A2/2 Fr de l’olécrane DHS  

103
0 

57 M  Chute 
simple 

D A2/2 Sans DHS Moyen (Infection 
urinaire) 

115
5 

74 F Diabète-
HTA 

Chute 
simple 

G A2/3 Sans Clou gamma Excellent(Infectio
n urinaire) 

115 64 F Asthme Chute D A2/3 Sans Clou gamma  
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6 d’un lieu 
élevé 

116
3 

17 M  AVP G A2/2 Sans Clou gamma Moyen 

116
4 

76 F Diabète Chute 
simple 

G A2/2 Sans DHS  

117
7 

74 F GA Chute 
simple 

G A1/2 Sans Clou 
Gamma 

 

119
2 

41 M  AVP G A2/1 Fracture cervicale 
vraie 

Clou gamma  

120
1 

89 F BPCO-GA Chute 
simple 

G A2/2 Sans DHS  

130
5 

69 M  AVP G A2/2 Fr du poignet DHS  

132
7 

32 M  AVP G A2/2 Fracture de la 
diaphyse fémorale 

Clou 
Gamma long 

 

133
0 

80 F Asthme Chute 
simple 

D A2/3 Sans Clou 
Gamma 

Moyen 
(Hématome) 

134
8 

88 F HTA Chute 
simple 

G A2/2 Sans Clou 
Gamma  

 

136
3 

55 F  Chute 
simple 

G A1/1 Sans Clou 
Gamma 

Excellent 

136
8 

74 M  Chute 
simple 

G A1/2 Sans DHS  

136
9 

65 F HTA Chute 
simple 

D A2/2 Sans Clou 
Gamma 

Bon 

137
9 

71 F HTA-
Diabète 

Chute 
simple 

G A1/1 Sans Clou 
Gamma 

Moyen 
(Pneumopathie) 

141
5 

95 F  Chute 
simple 

G A2/2 Sans DHS  

149
1 

65 F HTA-
Diabète 

Chute 
simple 

G A2/3 Sans Clou gamma Excellent 

160
2 

67 F Diabète Chute 
simple 

G A1/2 Sans DHS  (Infection 
urinaire) 

160
5 

28 M HTA AVP G A2/2 Traumatisme 
crânien 

Clou gamma Décédé 

160
6 

82 F HTA Chute 
simple 

G A2/3 Sans Clou 
Gamma 

Moyen (Cal 
vicieux) 

160
7 

84 F  Chute 
simple 

G A1/2 Sans Clou 
Gamma 

 (Infection 
urinaire) 

163
7 

71 M  Chute 
simple 

G A1/2 Sans DHS  
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment d'Hippocrate 



 
 

 
 

 
  

 بسم ا الرحمان الرحيم

  أقسم با العظيم
  ::عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةعضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية  هذه اللحظة التي يتم فيها قبوليهذه اللحظة التي يتم فيها قبوليفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  لشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبلشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على اوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على ا..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
   الإنسان مهما لاقيت من تهديدالإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

  .وا على ما أقول شهيد
  

 
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