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I. Introduction 

Les fractures du massif trochantérien sont  un problème de santé publique 

présent et à venir du fait de leur incidence qui augmente d’une manière 

exponentielle (la littérature estime cette dernière en moyenne à 2,94 pour 

1000 pour les plus de 65ans) (90,82). 

 Ce type  de fractures touche surtout le sujet âgé  de sexe féminin suite à un 

traumatisme minime pouvant compromettre son pronostic vital par les 

complications du décubitus qui en résultent, ainsi que le pronostic fonctionnel 

par la non récupération précoce de l’autonomie à la marche par l’atteinte d’une 

articulation portante qui est la hanche (37,111). 

 

 

15-50ans                                      65-70ans                                            80-90ans     

     

Figure 1: Taux d’incidence  des fractures du massif trochantérien en fonction du sexe et de la classe 

d’âge (pour 100000 habitants) selon l’OMS : Aspect d’une courbe exponentielle de cette incidence 
(77). 
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1. Définition : 

Les fractures du massif trochantérien sont  des solutions de continuité osseuses 

touchant la région de l’extrémité proximale du fémur limitée :  

• en haut par une ligne oblique passant par la base du col fémoral. 

• en bas par une ligne horizontale se situant à 2,5cm sous le bord inférieur 

du petit trochanter (77103,147). 

 
Figure2 : La région trochantérienne

(41)
. 

Le mécanisme des fractures est le plus souvent direct suite à une chute de la 

hauteur  du patient  aux structures osseuses fragiles ; en revanche il peut être 

indirect suite à l’ostéoporose, à l’atrophie musculaire liée à l’âge entrainant une 

faiblesse naturelle de la région de l’extrémité proximale du fémur.                    

Parfoisil est impossible de dire si la chute du malade a été la cause ou la 

conséquence de la fracture(41). 

Le diagnostic de ces fractures est aisé mais la prise  en chargethérapeutiqueest 

le plus souvent difficile dans nos conditions (82). 

Le traitement recommandé est chirurgical faisant appelà une ostéosynthèse 

multiple(7, 47, 145,159),  mais une gestion moderne d’un patient a aussi pour dessein 

de réduire la perte d’autonomie éventuelle, de diminuer les décompensations 

des comorbidités et surtout de se soustraire à la surmortalité générée chez des 

patients souvent fragiles(92). 
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L’évolution technologique, la progression dans l’utilisation des matériaux ont 

permis de la créativité dans le domaine de l’ostéosynthèse (86). 

L’orientation vers une chirurgie moins invasive s’est faite naturellement en 

recherchant une iatrogénie moindre par des abords réduits, par la mise en 

charge précoce et rapide des patients âgés au devenir fonctionnel déjà 

précaire(5).Mais chaque innovation doit être étudiée et analysée. 

2. Intérêt de la question : 

L’intérêt de l’enclouage centromédullaire à foyer fermé avec verrouillage distal 

dans le traitement des fractures du massif trochantérien a été recherché par 

rapport à : 

• L’appui précoce. 

• La  mini incision cutanée. 

• Aux pertes sanguines peropératoires. 

• La douleur post opératoire. 

• Aux complications. 

• Aux résultats fonctionnels à court et moyen terme. 

Dans ce travail ,nous apportons une étude monocentrique prospective,continue 

incluant 150 cas de patients âgés colligés au service de traumatologie 

orthopédie  au CHU  Nedir Mohamed de TiziOuzou présentant une fracture du 

massif trochantérien traités par enclouage centromédullaire à foyer fermé avec 

verrouillage distal. 

Qu’est-ce que l’enclouage centromédullaire à foyer fermé avec 

verrouillage distal dans les fractures du massif trochantérien ? 

C’est une méthodechirurgicale conservatrice basée sur l’utilisationd’un implant 

(ostéosynthèse) appelé clou centromédullaire court ou long (exemple clou 

Gamma), introduit dans le canal médullaire du fémur  à travers un orifice 

osseux creusé au préalable sur le grand trochanter après une incision cutanée 

minime latérale ,puis verrouillé  endistal grâce à un ancillaire spécial conçuà cet 

effet (83). En outre pour traiter ce type de fracture chez le sujet âgé, et espérer la 

mise en charge immédiate,  il est important d’utiliser un matériel résistant. Cet 
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implant doit permettre de se rapprocher au maximum des lignes de contraintes 

osseuses pour limiter au mieux, les moments fléchissant s’y appliquant. 

Le clou gamma (figure2) est un moyen d’ostéosynthèse qui s'inspire                   

d'un double concept : 

• Concept de l'enclouage centromédullaire trochantérien développé par 

Kuntscher en 1964 et par Zickel en 1967(67). 

• Concept du verrouillage des clous centromédullaires développé                  

par Grosse et  Kempf en 1974 (11). 

 Il s'agit d'un moyen endomédullaire, développé dès les années 1980 (86),                

qui répond aux objectifs  du traitement des fractures trochantériennes : 

• Un montage stable et solide permettant la mise en charge rapide                         

du patient(84, 98,99). 

• La possibilité de compression peropératoire ou post-opératoire                           

du foyer fracturaire sans risque de perforation céphalique(84, 98,99). 

• Une technique percutanée permettant un minimum de lésions des parties 

molles et un risque infectieux et hémorragique réduit(84, 98,99). 

• Une technique à foyer fermé, qui préserve l'hématome fracturaire,                      

et permet de favoriser une consolidation rapide (84, 98,99). 

Les dispositifs intra médullaires ont l’avantage par rapport aux implants extra 

médullaires de médialiser les forces de contrainte (figure39)supportant le 

poids du corps en diminuant les contraintes exercées sur celui-ci(158). 
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Figure 03 : Enclouage centromédullaire (Clou Gamma standard) (83). 

 

Clou centromédullaire 

Massif trochantérien 

Vis céphalique de compression 

Verrouillage distal 
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 II. Historique 

La prise en charge de ces fractures a suivi une évolution,car jusqu'à la fin du 

XIXème siècle le traitement des fractures cervico-trochantériennes se résumait 

à la méthode deJules Lucas-Championnière(103*), c'est à-dire abstention 

thérapeutique avec mise au fauteuil immédiate, nursing et soins Infirmiers (65, 

85,130). 

 

  Figure 4 :méthode de JulesLucas-Championnière(103*). 

Les premières tentatives de fixation des fractures 

trochantériennesn'apparaissentqu'à partir de 1933, date à laquelle TELSON et 

RANDOHOFF(158)rapportent plusieurs cas de fractures trochantériennes, à 

l’aided’un faisceau de broches de Kirschner introduites par voie percutanée. 

En 1935, DENIS(7) présente la vis-plaque et le clou-plaque dans le journal Belge 

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

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

l'os par deux vis courtes. Un écrou serré sur le filetage terminal de la tige assure 

un effet de coaptation(7). 

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

cervico-céphalique associée à une attelle externe viséesur la diaphyse fémorale. 

Les deux parties se réunissent par un angle fixe. 

STACA(7) (1941) et DESCAMPS(92)(l961) en France avec leur vis-plaque 

dynamique «lancèrent» véritablement ce mode de traitement (7). 
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Figure 5 : clou plaque(7).Figure 6 :vis plaque(92). 

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

KUNTSCHER(81)(voir figure38) faisant appel à deux clous, l’un diaphysaire, 

l’autre cervico-trochantérienet s’imbriquant  l’un dans l’autre (montage enY). 

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

biomécanique satisfaisante par raccourcissement du bras de levier, mais il 

existait un manque de rigidité au niveau de l’imbrication des deux clous (89). 

 En 1967, KUNTSCHER(89), imagine un dispositif simplifié comportant un seul 

clou trochantérien introduit au niveau du condyle interne. 

En 1969, ENDER et SIMUN-WEIDNER(45) utilisent plusieurs clous élastiques et 

arrondis afin d'améliorer la fixation du fragment cervico-céphalique(45). 

 

Malgré toutes ces techniques chirurgicales la seule méthode orthopédique quia 

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

Rieunau(141*)quipermet de réduire la coxa vara par traction dans l'axe du 

membre fléchià 30°: latraction se faisant par l'intermédiaire d'une broche 

transtibialede Kirschnerou deSteinmann; cette méthode est grevée d'une forte 

mortalité (33% Pour un âge moyen de 79 ans)(132). 

Figure 7 :Enclouage fasciculé de Ender 

a) Radiographie de face de l’extrémité 

proximale du fémur :  broches en place . 

b) Radiographie de face de l’extrémité 

inférieure :introductiondes broches. 
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Enfin c’est l’équipe de Strasbourg qui réellement standardisele verrouillage 

avec  A. Grosse, I.Kempf(83) en 1977 puis G.Taglang(158) en 1985 qui vont traiter 

les fractures du massif trochantérien avec le  clou gamma qu’on généralise en 

1989 en France(158)(voir figure3). 

Comment est né le clou Gamma ? 

Le Centre de Traumatologie et d'Orthopédiede Strasbourgest historiquement 

tourné vers les techniques d'ostéosynthèses centromédullaires à foyer fermé. Si 

sa fondation remonte à la fin du siècle dernier, c'est surtout à la fin des années 

quarante que ce type d'ostéosynthèse a commencé à être utilisé de façon 

intensivedansle traitement des fractures diaphysaires fémorales. Gaston 

Pfister(81), alors jeune chirurgien  a été le premier à utilisé un clou de G. 

Küntscher(89) pour stabiliser une fracture fémorale et ce dès le moisde décembre 

1944. De nombreuses techniques dérivées des idées de Gérard 

Küntscher(figure 38) eussent été mises au point et amélioréesdans le Service 

depuis cette période. Le clou verrouillé, amélioré par Grosse et Kempf(49) au 

milieu des années 70, en est une illustration parfaite et reste encore à l'heure 

actuelle une technique de référence dans le traitement des lésions diaphysaires 

fémorales et tibiale(49). 

En ce qui concerne les fractures trochantériennes, nous avons durant de 

nombreuses années utilisé la technique (figure 7) décrite par Ender(48), 

techniquequi avait d'ailleurs été introduite en France par l'Ecole 

strasbourgeoise. Cette technique, elle aussi à foyer fermé, bien qu'améliorée 

par Kempfet Bitar(84) parla modification de la palette distale qui devenait 

verrouillable n'était pas sans poser des problèmes. Outre les problèmes 

peropératoires (refend au niveau du point d'introduction par exemple), ce sont 

surtoutles problèmes posés dans la phase 

postopératoire(douleurs,varisation,rotation externe parfois importante) qui 

nous ont amené à réfléchir à d'autres solutionsthérapeutiques. 

Figure 8 : Suspension -traction selon Rieunau(141*). 

RRieunau(141* Rieunau(141*). 
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Partant du concept du clou verrouillé, nous nous sommes également intéressés 

à la stabilisation à foyer fermé des fractures de la région trochantérienne. 

L'idée d'utiliser un clou verrouillé inversé, c'est-à-dire un clou verrouillé 

gauche pour un fémur droit, était déjà anciennedans la pratique du Service et 

les premiers viseurs proximaux de l'instrumentation prenaient en compte cette 

possibilité. Malheureusement ce concept, de séduisant qu'il fût sur son principe, 

se heurtait à des problèmes biomécaniques et techniques. Le diamètre de la vis 

insuffisant (o, 35 mm), une seule angulation (130°) et surtout le fait que le 

filetage de l'orifice de verrouillage empêche tout glissement de la vis lors de la 

mise en charge refrénèrent les ardeurs à poursuivredans cette voie. Mais les 

principes de base étaient lancés à savoir la mise en place d'un clou vérrouillable 

à foyer fermé suivi de la mise en placed'une vis cervico-céphalique. Pour 

parfaire ce principe, il suffisait d'augmenter les performances mécaniques de 

l'implant en augmentant à la fois le diamètre de la vis cervicale et celui du clou. 

De plus la vis cervicale devait avoir la possibilité de glisser le long de son axe 

sans avoirla possibilité de tourner sur elle-même, afin de bénéficier d'un 

véritable effet mécanique de compression lors de la mise en charge. Enfin, afin 

d'éviter les problèmes de verrouillage distal à l'aide de l'amplificateur de 

brillance, il avait semblé judicieux de dessiner un clou suffisamment court afin 

de pouvoir se passer d'une visée radiologique et donc de réaliser celle-ci 

uniquement à l'aide d'un viseur solidaire du clou ;le clou Gamma était né(83). 

Depuis la phase de conception (en 1981) jusqu'à l'implantation du premier 

prototype clinique en Décembre 1986 au Centre de traumatologie et 

d’orthopédie de Strasbourg, de nombreuses modifications avaient été 

effectuées au vu des tests biomécaniques(158). 

  Différentes modifications  ont été réalisées tant sur le plan du design que sur 

celui de l'ingénierie pour ne parlerque des implants actuels et bien 

évidemmentde la technique opératoire. 

La courbe d'apprentissage pour ce type de technique à foyer fermé est bien sûr 

beaucoup plus longue que pour des techniques à foyer ouvert classique. Ceci 

explique certaines complications décrites, en particulier dans la littérature 

anglo-saxonne(158) au tout début de l'expérience clinique. Mais peu à peu le 

concept du clou Gamma a été mieux compris et mieux utilisé(158). 



 

ChapitreIII :  

Rappel anatomique 
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III. Rappel anatomique 

1) Éléments osseux : 

A. Extrémité proximale du fémur : 
Sa forme est recourbée en dedans, on lui reconnait quatre parties : 

1. La tête  fémorale :  
De forme 2/3 d’une sphère de 4 à 5 cm de diamètre ; à sa partie centrale se 

trouvelafovéa qui donne insertion au ligament de la tête et au passage de son 

artère, cette tète est une surface articulaire répondant à l’acétabulumet 

aulabrum de l’os coxal pour former une articulation coxo-fémorale de type 

sphéroïde congruente(43). 

2. Col fémoral : 
Il est long, orienté en dedans et en haut, formant un angle cervico-

diaphysaire d’environ de 130°puis en avant  représentant uneantéversion de 

15° chez l’adulte ; ce col supporte la tête et la sépare des tubérosités 

trochantériennes ; ses bords supérieur et inférieur sont concaves(43). 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figure 9: Angle cervico- diaphysaire(43).Figure 10: Angle d’antéversion(43). 

 

3. Grand trochanter(43) : 
C’est  une éminence quadrangulaire supéro-latérale présente à décrire deux 

faces et quatre bords : 

• Une face latérale, convexe. Le muscle moyen fessier s’insèresur sa 

partie moyenne.Au-dessus et au-dessous de cette insertion, l’os répond aux 

bourses trochantériennes des muscles moyen et grand fessier. 
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• Une face médiale présentant une excavation, la fosse 

trochantérienne, lieu d’insertion du muscle obturateur externe.  

Au-dessus et en avant de la fosse s’insèrent les muscles 

obturateurs internes et les jumeaux. 

• Un bord supérieur, horizontal, où s’insère le muscle piriforme.  

• Un bord antérieur, large, où s’insère le muscle petit fessier. 

• Un bord postérieur, saillant, qui se continue avec la crête inter 

trochantérienne. 

• Un bord inférieur, rugueux, donnant insertion au muscle vaste 

latéral. 

4. Petit trochanter(43): 
Cette éminence conique, postéro-médiale et inférieure, présente : 

• Une base d’où partent la crête inter trochantérienne, vers le grand 

trochanter, et la ligne pectinée, vers la ligne âpre. 

• Un apex où s’insère le muscle psoas. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 11: Extrémité proximale du fémur(43). 
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B. Acétabulum (cavité cotyloïde) : 
Profonde excavation sphéroïde, il s’articule avec la têtefémorale .Située à la 

jonction de l’ilium, de l’ischium et du pubis, l’acétabulum regarde en avant, 

en bas et en dehors .Il comprend(79) : 

� Un rebord saillant, le limbus acétabulaire : 

• Il est interrompu en bas par l’incissure acétabulaire, 

• Au-dessus du limbus, se trouve le sillon supra-acétabulaire dans lequel 

s’inséré le chef réfléchi du muscle droit antérieur. 

• Sur le limbus et les bords du sillon supra-acétabulaire s’insère la 

capsule articulaire. 

� Une partie périphérique, la surface semi-lunaire .Elle est concave en 

bas et encroutée de cartilage .En arrière de l’extrémité de ses cornes 

s’insèrentle ligament de la tête fémorale. 

� Une partie centrale, la fosse acétabulaire. Elle est rugueuse et donne 

insertion au ligament de la tête fémorale. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 12 : Acétabulum(79). 

  

1. surface semi-lunaire                                                         

2.fosse acétabulaire                                                                                

3. incisure acétabulaire                                                    

4.tubercule obturateur              
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2) Les moyens d’union : 

A. La capsule articulaire : (membrane  fibreuse) 
 

1. Son insertion : 
Elle s’insère 

• médialement, sur le limbus acétabulaire et sur la face externe du 

bourrelet acétabulaire. 

• Latéralement, sur la ligne inter trochantérienne, au-dessus du petit 

trochanter, en dedans du grand trochanter et sur la face postérieure 

du col, près de son tiers latéral(79). 

2. Sa constitution : 
Elle est épaisse et constituée, de fibres longitudinales, circulaires formant la 

zone orbiculaire, et des fibres récurrentes(79). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 13 : coupe frontale de l’articulation coxo-fémorale(79) 

 

 

1. surface semi-lunaire de 

l’acétabulum.2. 

fossedel’acetabulum3.ligament de latête 

fémorale. 4.rameau acétabulaire. 

.5.tendon réfléchi du droit fémoral                                   

6.labrum acétabulaire.                                                          

7. capsule articulaire.                                          

8.zone orbiculaire. 
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B. Le ligament de la tête fémorale : 
Il est intra articulaire, c’est un cordon fibreux de 3 centimètres de long 

environ sur 1 centimètre de large, il est propre à l’homme, ilcontribue à la 

vascularisation de la tête fémorale. 

C. Les ligaments de renforcement capsulaires : 
1. Le ligament ilio-fémorale : triangulaire, solide renforce la 

capsule en avant, se fixe sur la ligne inter trochantérienne 

antérieure. 

2. Le ligament pubo-fémoral : il nait de l’éminence ilio-pubienne 

de la partie du limbusacétabulaire et de la crête obturatrice, ses 

fibres convergent vers la partie inferieure de la ligne inter 

trochantérienne. 

3. Le ligament ischio-fémorale : il est spiralé, renforce et 

contourne les faces dorsale et supérieure de l’articulation. Il se 

termine sur la zone orbiculaire de la capsule.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. La  membrane synoviale : 
Elle revêt(79) : 

• La face profonde de la membrane fibreuse. 

• Le ligament de la tête fémorale. 

• Les parties intra articulaires du col fémoral. 

Figure14 : les ligaments de l’articulation coxo-fémorale(79) 

1.tendonrefléchi du droit fémoral    

2.ligament ilio-fémoral.                            

3. Capsule articulaire.                            

4. Ligament pubo-fémoral.                                                               

5.canal du foramen obturé.                

6.membrane obturatrice.                              

7.muscle droit fémoral.                                

8.muscle petit fessier.                                                     

9.muscle ilio-psoas.                                                    
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3) Les muscles de la hanche : 
La hanche au repos est soumise à la contraction statique des différents 

groupes musculaires, un rappel de l’action et de la sollicitation de ces  

groupes musculaires est indispensable pour la compréhension des variétés 

de déplacement,les difficultés de réduction et l’instabilité de certaines 

fractures(79). 

A. Les muscles fléchisseurs : 
1. Muscle psoas-iliaque : 

Muscle puissant, fléchisseur principal, origine vertébrale se termine au niveau 

du petit trochanter, il est responsable de l’ascension de ce dernier lors des 

fractures trochantériennes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Muscle sartorius : 
C’est un muscle fléchisseur, accessoirement abducteur et rotateur externe, sa 

force n’est pas négligeable, elle est de 2kg. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.épine iliaque antéro-supérieure. 

2.bord médial de la tubérosité 

tibiale. 

Figure16 : muscle sartorius(79) 

Figure15 :Muscle psoas iliaque(79) 

1.disque intervertébral.                               

2.corps vertébral.                                

3.muscle petit psoas.                                          

4.muscle psoas.                                                      

5.muscle iliaque.                                          

6.petit trochanter.                                 
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3. Muscle droit fémoral de la cuisse : fait partie du muscle quadriceps 

fémoral.C’est un puissant fléchisseur, d’autant plus si le genou est 

fléchi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Le tenseur du fascia lata :Outre son action stabilisatrice du pelvis et 

sa puissante composante d’abduction, il possède une composante de 

flexion considérable. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure18 : Muscle  tenseur du fascia lata(79). 

B. Lesextenseurs : 
Ils sont situés en arrière-plan frontal, en passant par le centre de 

l’articulation.On distingue  deux groupes : 

� Le premier groupe :c’est celui de la région glutéale (fessière) qui 

s’insère sur l’extrémité proximale du fémur dont leplus important est 

le grand glutéal (grand fessier). 

Figure17 :muscle quadriceps(79) 

1.muscle droit fémoral.                               

2. muscle vaste latéral.              

3. Muscle vaste médial 

.4.rotule.                                   

5.tubérosité tibiale.                                                           

1 .tenseur du fascia lata. 

2.fasciaglutéal. 

3.grandglutéal. 

4. Epine iliaque antéro-supérieure 

5.sartorius 

6.vaste latérale 

7.tractus ilio-tibial 
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� Le deuxième groupe : c’est celui  qui s’insère aux alentours du genou 

dans les ischio-jambiers. 

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

antéro-postérieur. 

C. Les abducteurs : 
Ils sont situés en dehors du plan sagittal passant par le centre de 

l’articulation, on distingue :  

1. Le moyen glutéal (moyen fessier) : 
Son origine au niveau de l’ilium, se termine sur la face latérale du grand 

trochanter, c’est un abducteur puissant, rotateur médial, en appui 

monopodal,assure la stabilité latérale du bassin. Sa paralysie provoque un 

déhanchement caractéristique : « la démarche en canard ». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Figure19 : muscle grand glutéal. (79) 

1. crête sacrale.                      

2.coccyx.                                                  

3. Muscle tenseur du fascia lata.        

4. Muscle grand  glutéal.                            

5.tractus ilio-tibial. 

Figure 20 : Muscle moyen glutéal(79). 

1 .crête 

iliaque.2.grand 

trochanter. 
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2. Les autres muscles : 
Se sont le petit glutéal (petit fessier), le tenseur du fascia lata, le 

piriforme et le grand glutéal (pour les faisceaux les plus élevés). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. Les adducteurs : 
Ils sont situés en dedans du plan sagittal passant par le centre de 

l’articulation, on distingue : 

• Le grand adducteur : très puissant 

• Le moyen adducteur. 

• Le petit adducteur. 

• Le muscle gracile (droit interne). 

 

Figure21 : muscle petit glutéal(79). 

1.fasciaglutéal.                      

2.ligneglutéale antérieure                                           

3.grand trochanter. 

Figure22 : muscles  piriforme et obturateur latéral(79). 

1.muscle 

piriforme.2.sacrum.3.canal 

du foramen obturé. 

4.obturateur latéral.5.grand 

trochanter. 
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E. Les rotateurs latéraux (externes) : 
On distingue, les muscles pelvi trochantériens le muscle carré fémoral 

(crural) et le muscle pectiné. 

F. Les rotateurs médiaux (internes): 
Les muscles de tenseur du fascia lata, le petit glutéal et le moyen glutéaldans 

une faible mesure. 

  

 

  

1.pubis. 

2.épicondyle 

médial3.ischium.4.li

gne âpre. 

   1. pubis                

 2. ligne âpre. 

Figure 23 : Le muscle grand  adducteur(79)     Figure 24 : Le muscle long adducteur(79)      

Figure 25 : Muscle court adducteur(79) 

1.pubis                                        

2.arcade de la1
ere

perforante.                                                                                                                  

3.ligne âpre. 

Figure26 : Muscle gracile(79) 

1.pubis.                              

2.muscle 

gracile.3.musclesartorius. 

4.musclesemi-tendineux 
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4) Les éléments vasculo-nerveux : 

A. Artériels :  
La vascularisation du massif trochantérien est largement riche assurée par 

un  réseau issu des artères circonflexes latérale et médiale. 

La vascularisation de la tête est assurée par les artères circonflexes médiale 

et latérale issues de l’artère profonde de la cuisse et accessoirement de 

l’artère du ligament de la tête fémorale(79). 

1. Artère circonflexe médiale de la cuisse (circonflexeantérieure) : 
Née de l’artère profonde de lacuisse,c’est l’artère du massif trochantérien et 

du col fémoral. Elle donne des rameaux pour les muscles  adducteurs et pour 

la face postérieure de la coxo-fémorale. 

2. Artère circonflexe latérale de la cuisse : 
Nait presque à l’origine de l’artère profonde de la cuisse, c’est surtout l’artère 

de la tête fémorale, s’anastomose avec la médiale et un rameau pour le 

muscle quadriceps fémoral. 

3. Artère du ligament profondde la tête fémorale : 
Contribue accessoirement à la vascularisation de la tête fémorale. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 27 : Vascularisation de la hanche avec  de riches rameaux trochantériens,                            
vue   antérieure (74)

. 

A.acétabualaire 

A. Obturatrice 

Rameau pubien issue de l’artère obturatrice 

Branches post A. Obturatrice

A. circonflexe médiale 

A.circonflexe latérale 
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B. Veineux : 
Les veines sont satellites des artères, réalisent trois voies de drainages 

principales qui sont(79) : 

• La voie inter glutéale profonde. 

• La voie circonflexe fémorale. 

• La voiepostérieure ischiatique. 

C. Les lymphatiques : 
Le drainage lymphatique est assuré par deux retours: 

• Lymphonoeuds (ganglions) iliaques latéraux: ganglions rétro-cruraux 

et ganglions du nerf obturateur. 

• Lymphonoeuds (ganglions) hypogastriques. 

D. Innervation : 
L'innervation de la hanche est relativement complexe .En effet, 

l'articulationcoxo-fémorale est innervée par des branches des plexus 

lombaire et sacré(79) : 

• A sa partie antérieure: les nerfs fémoral, L2 à L4 (nerf du droitde la 

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

accessoire). 

• A sa partie postérieure par le grand nerf sciatique, L4 à S3 (rameau 

articulaire), et par les nerfs fessier supérieur et du carré fémoral natifs 

aussi du plexus sacré. 

 

 

  

Figure 28 :plexus lombaire ,systématisation. :Origine 
du plexus lombo-sacré destiné à la hanche (en bleu)(79) 
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5) Architecture de l’extrémité proximale du fémur : 
L’organisation architecturale au niveau de l’extrémité proximale du fémur 

est très particulière(94,153), elle est  constituée par une lamede tissu 

osseuxcompact entourant un bloc d'os spongieux très dense dont les travées 

s'ordonnentselon les lignes de force (Figure 8). 

A.  Les corticales(94) : 
� Au niveau du col fémoral, la corticale inferieure est épaisse 

prolongeant le pilier interne formant l’éperon médial sous cervical 

(éperon de Merckel) ; alors que les autres corticales, antérieure, 

postérieureet supérieure sont minces. 

� Au niveau trochantérien 4cm du petit trochanter,les corticales 

diaphysaires sont épaisses. 

• La corticale postérieure s’amincit en remontant le grand trochanter 

jusqu’à disparaitre au niveau du triangle métaphysaire. 

• La corticale antérieure se continue très haut. 

• La corticale de la région antéro-interne est épaisse  alors que le reste 

du grand trochanter est dans une enveloppe très mince. 

B.  Les travées osseuses : 
 Elles constituent la charpente spongieuse de l’architecture interne de 

l’extrémité proximale du fémur, on retrouve deux systèmes de trabéculation 

principaux(94) : 

• Le groupe de travées de compression :divisé en groupe primaire (éventail 

de sustentation de Delbet),c’est une extension de la corticale interne vers la 

haut formant un angle de 140° avec l’axe diaphyse en dedans(Ia)et un groupe 

de compression secondaire qui constitue l’ensemble des travées qui 

s’incurvent en dehors formant un angle de 45°avec l’axe(Ib). 

• Le groupe de travées de tension :divisé en trois sous-groupe, le groupe 

vertical de la partie supéro externe de la diaphyse se terminant dans le grand 

trochanter(IIa), le second partant plus sur la diaphyse formant un angle de 

30°à45°avec son axe  s’étend  vers la tête parallèle au col en croisant les 

travées de compression(IIb) ;le dernier croise l’axe longitudinal se termine 

sur la face interne du col et de la diaphyse(IIc). 
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6) Histologie du massif trochantérien : 
Le massif trochantérien est constitué d’un tissu osseux d’aspect 

spongieux.Le tissu spongieux est un tissu osseux moins dense formé de 

lamelles osseuses disposées en travées entre lesquelles se trouvent des 

cavités  rappelant une éponge d’où son appellation ; ces lamelles osseuses 

sont disposées suivant un ordre bien précis, elles sont orientées dans le sens 

des pressions et des forces auxquelles l’os est soumis(69,160). 

Ia : groupe des travées de compression 

primaire 

Ib : groupe des de compression secondaire     

IIa : groupe de travées de tension primaire 

IIb : groupe de travées de tension secondaire 

IIc : groupe de travées de tension tertiaire 

 

Figure 29 : architecture interne de l’extrémité proximale  du  fémur illustrant 

les travées osseuses (94). 

Figure 30 : Coupes  verticales du massif trochantérien montrant l’organisation 

de l’extrémité proximal du fémur au niveau trochantérien (30). 
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A.  Microscopie : 
Le tissu osseux spongieux est composé de : 

• Cellules osseuses (ostéoblastes, ostéocytes, ostéoclastes). 

• Cellules ostéoprogénitrices. 

• Fibres de collagène type I. 

• Composants de la substance fondamentale (fibropectine,ostéocalcine). 

• Partie minérale : hydroxyapatite. 

• Les trabécules dont le diamètre est inférieur à300 micromètre avec des 

lamelles +/-parallèles ; de rares vaisseaux sanguins. 

B.  Macroscopie :  
 La particularité de l’os spongieux : les espaces qui le composent sont 

visibles à l’œil nu (les lamelles sont ordonnées selon l’orientation des 

trabécules). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure31: Aspect macroscopique d’un tissu spongieux(160). 

 

Lamelles osseuses. 

 

 

Cavités osseuses 



 

Chapitre IV : 

Etude Biomécanique 



Etude biomécanique de la hanche et des implants centromédullaires 

38 

 

 

 

IV. Eude biomécanique de la hanche et  
implants centromédullaires 

1)Mobilité de la hanche : 

La statique de la hanche est favorisée par : 

• La profondeur de l’acétabulum appréciée par l’angle acétabulaire=10° 

• Le bourrelet acétabulaire. 

• Le centrage de la tête fémorale apprécié par l’angle de couverture de la 
tête=30° 

• La pression négative intra-articulaire.  

 

 

A.Premier degré de liberté : 

1. Flexion : 

• 120° si la jambe est fléchie (muscles ischio-jambiers détendus) 

• 90°si la jambe est en extension. 
2. Extension : 

• 15°si la jambe est en extension ; moins lorsqu’elle est fléchie. 

• Elle est limitée par le ligament ilio-fémoral.  

O : centre de la tête fémorale. 

V : verticale.                                        

H : horizontale. 

COV =angle de couverture de la 

tête.                                 

AIH =angle acétabulaire 

 

Figure 32 : profondeur de l’acétabulum(79). 
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Figure 33: Flexion (en rouge) et  extension(en bleu). (79) 

 

 

B.Deuxième degré de liberté : 

1.L’abduction : 

Elle est de 45°en moyenne ; lorsque la cuisse est fléchie ou le bassin incliné, elle 
peut atteindre 90°. 

2.L’adduction : 

L’adduction vraie est de 20° ; associée à une flexion tel le croisement de cuisses 
peut atteindre 30° environ. 

 

 

Figure 34: Abduction(en bleu), et adduction (en rouge) de la 

cuisse(79). 

 

 

C. Troisième degré de liberté : 
 

1. Rotation  latérale : la pointe du pied se porte latéralement de 45° en 
moyenne ; elleest limitée par les ligaments ilio-fémoral et pubo-fémoral. 

2. Rotation médiale : La pointe de pied se porte médialement de 35°en 
moyenne ; elle est limitée par le ligament ischio-fémoral. 

 

 

Figure 35: Rotation médiale (A)  et latérale(B) (79). 
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D.Circumduction : 

Elle associe l’ensemble des mouvements primaires.Au-delà de ce 
mouvement, la jambe décrit un cône centré sur la hanche. 

2)Contraintes mécaniques : 
L’os est un matériau viscoélastique. Il se forme et se résorbe en fonction des 

contraintes mécaniques qu’il subit (loi de Wolf)(50,53).Sa structure et donc sa 

résistance varient selon la direction des charges habituellement appliquées. 

L’extrémité proximale du fémur est principalement soumise à des forces en 

compression et distraction. Ces forces forment des contraintes varisantes(105). 

 

 

 

Figure36 :Contraintes en compression et en distraction(105). 

L’articulation de la hanche est entourée de nombreux muscles et ligaments 
qui ont un rôle essentiel dans la connaissance des efforts exercés à son niveau 
(50,53).C’est Meyer qui a indiqué que les pressions sur la tête fémorale étaient 
déterminées non seulement par la gravité mais aussi par les forces 
musculaires(58).l’unanimité est maintenant faite sur les travaux de Pauwels 
(134,168)qui a permis une approche simple de la statique de la hanche. 

Le postulat élémentaire selon Pauwels : « La marche normale est une 
succession d’appuis monopodaux équilibrés si le sujet est soumis à une 
accélération nulle, marche en ligne droite et en terrain plat » .Il en a conclu que 
tous les muscles au niveau de la hanche et en particulier le moyen glutéal 
jouaient un  rôle fondamental au cours de la marche. 

distraction 

compression 
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La contraction musculaire exerce une force suffisante pour maintenir le bassin 
en équilibre à l’horizontale. Dans  ces conditions, la tête supporte en appui 
monopodal une force résultante R qui passe par le centre de la tête et se dirige 
obliquement en bas et en dehors à environ 16° de la verticale et dont la valeur 
est 3,3fois le poids du corps (figure15) .Il en a déduit que certains facteurs 
étaient susceptibles de modifier les sollicitations mécaniques .Ainsi, la décharge 
à l’aide d’une canne permettait à R  de devenir légèrement supérieur au poids 
du corps ,l’utilisation de deux cannes permettait une décharge maximale de la 
hanche ,la force R ne valant plus alors que un tiers du poids du corps(133). 

Le modèle proposé par Pauwels était coplanaire. Le reproche fait par certains 
auteurs était de ne pas tenir compte de  l’antéversion du col fémoral. 
Lazennecet coll(94) retrouvent dans leurs études  grâce aux procédés 
tridimensionnels sur leur modélisation un certain nombre de caractéristiques. 
La région postéro-interne de l’extrémité proximale du fémur représente une 
zone de point neutre où les déplacements sont maximaux et où  les contraintes 
sont maximales.  

Les points de forte contrainte sont représentés par les zones antéro-interne et 
postéro-interne du  bloc postéro-médial (calcar). La validation des modèles 
revient à Rydell(54 ,143) qui a pu mesurer la valeur de la résultante R chez des 
patients porteurs de prothèses de la hanche, il en déduit que R atteint : 2,3 fois 
le poids du corps en  appui monopodal, 3,3 fois le poids  du corps à la marche et 
4,3 fois le poids du corps à la course.Paul(168) a calculé les  intensités des forces 
transmises au niveau de la hanche à partir de la force enregistrée par le contact 
du pied au sol. L’auteur a conclu que la charge sur la hanche atteignait 3 à 5 fois 
le poids du corps.  

 

 

 

 

 

R : Résultante desforcesde pression, 

M : force decontrebalance,                             

P : poids du corps,                                           

C : centre de la tête,                                            

T  tangente, H : hauteur. 

 

Figure 37 : Balance de Pauwels (134,168). 



Etude biomécanique de la hanche et des implants centromédullaires 

42 

 

 

3)Biomécanique des implants centromédullaires dans les 
fractures du massif trochantérien : 

A.Définitions :  

•Une ostéosynthèse est dite stable lorsqu’elle aboutit à la neutralisationde 
toutes les forces qui s’exercent sur l’extrémité proximale du fémur à 
l’exclusion des forces mises en jeu lors de l’appui et de la marche (11,58). 

•Une ostéosynthèse est dite solide lorsque l’ensemble  os fracturé-implant est 
jugé capable de résister aux contraintes induites par la mise en charge et par 
la marche (11,58). 

•Une ostéosynthèse  idéale doit s’appuyer  du coté cervico-céphalique en 
dessous de l’axe cervical en direction de l’axe de la tête juste dans 
l’entrecroisement  des deux piliers de l’arche cervico-céphalique en 
préconisant une implantation au niveau de  la zone dense postérieure(11 ,58).  

B.Ostéosynthèse centromédullaire : 

L’idée de cette technique a vu  son essor en Allemagne, grâce aux travaux  de 
G.Kunstcher(89), qui a développé un clou centromédullaire sous la forme en Y 
pour traiter les fractures de la diaphyse fémorale ensuite avait proposé 
d’élargir les indications aux fractures trochantériennes. Le clou Gamma 
apparait en 1990 en France, est en fait une évolution du  clou en Y de 
Kuntscher(81). 

 

 

Figure 38: Clou en Y de kuntscher(89). 
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L’objectif du clou Gamma est d’assurer une mise en charge immédiate. Il est 
donc important qu’il soit résistant .Outre le fait qu’il se rapproche au maximum 
des lignes des travées osseuses, sa médialisation permet de réduire le moment 
fléchissant de 20% par rapport aux systèmes externes. Rosenblumet coll(143)ont 
retrouvé des perturbations  avec décharge importante des contraintes en 
compression au niveau de la corticale médiale et l’apparition de contraintes en 
compression au niveau de la corticale latérale lors de leur étude des effets de 
l’introduction d’un clou Gamma court sur la distribution des contraintes dans le 
fémur proximal(143,166). 

La figure(56) illustre parfaitement l’avantage des dispositifs intra-médullaires 
par rapport aux implants extra-médullaires en médialisant les forces de 
contraintes supportant le poids du corps en diminuant la réduction du déport 
du matériel d’ostéosynthèse c’est-à-dire la longueur L(158). 

 

 

 

    Figure39 : comparaison des charges sur l’extrémité proximale du fémur : à gauche par un 

dispositif extra médullaire, à droite par un dispositif                                         intra-

médullaire(158). 
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Enfin,  pour tous les implants fémoraux courts  endo ou extra-médullaires, 
Rosenblum et coll(143) retrouvent une concentration de contraintes en 
compression à l’extrémité distale du clou Gamma (risque de fracture sous 
l’implant). 

 

 

   

 

 

 

 

 

Figure 40: Clou gamma long (à droite), court (à gauche)(85). 

L’apparition de clou longs, a permis d’étendre les indications de l’enclouage aux 
fractures trochantériennes comminutives instables, aux fracturessous 
trochantériennes, aux fractures pathologiques et enfin aux fractures étagées du 
fémur. 

C. Caractéristiques biomécaniques : 

Pour couvrir toutes les indications, y compris les associations lésionnelles 
intéressant la diaphyse fémorale, le clou existe en version Standard et Longue.  
 
Très récemment un clou appelé "Trochanteric" est venu compléter la 
gamme(98,158) 
Le clou Standard existe en 3 diamètres (11, 12 et 14 mm).  C'est  dans un souci 
de simplification que le clou Gamma Long et le clou Gamma Trochanteric 
n'existent eux qu'en diamètre 11. Le diamètre proximal de tous les clous est de 
17 mm(98,158). 
La longueur du clou Standard est de 20 cm, celle du clou Trochanteric a été 
ramené à 18 cm (ce clou ayant été dessiné pour les fractures purement 
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trochantériennes). Cette longueur est suffisante pour le traitement de telles 
fractures et qu'un excès de longueur peut être nuisible au niveau de la corticale 
antérieure lors de l'utilisation de clous sans courbure sagittale. À cet effet  un 
clou trochanteric avec courbure sagittale de longueur 20cm a étéconçu(159). 
S'agissant de traiter des fractures s'étendant vers la diaphyse ou des fractures 
pathologiques, c'est le clou Gamma Long qui doit être utilisé. Les longueurs du 
clou Gamma long vont de 36 à 44 cm. 
Les trois clous existent avec trois angulations pour la vis cervicale (125°, 130° 
et 135°).  
La vis cervicale de diamètre 12 mm existe dans des longueurs allant de 85 à 
120 mm. Cette vis est bloquée par une autre de blocage, mise à travers le viseur, 
et qui n'autorise que les mouvements de glissements longitudinaux à 
l'exception de tout mouvement rotatoire. Pour cela dans les clous tranchanteric 
une vis anti rotatoire proximale à filetage distal est conçue pour bloquer la vis 
cervicale. 
Intérêt de la double vis cervico-céphaliques: 
C’est d’éviter le phénomène de rotation de tête fémorale en cours 
d’intervention : En effet la tête fémorale lors du vissage cervico-céphalique peut 
se retrouver emportée dans le sens de vissage (105). Ce phénomène se retrouve 
lors de comminutions importantes, provoquant un degré de liberté 
supplémentaire basi-cervicale. Il est majoré par une visée au centrede la tête 
fémorale qui est anatomiquement plus dense  donc résistante à sa pénétration. 
Certains auteurs rapportent des déplacements non perçus enper-opératoires, 
approchant les 30°(105, 157). 

L’utilisation d’une deuxième vis protège de ces phénomènes à la remise 
encharge. Swiontkowski en 1987 (105)retrouvait que l’utilisation d’une deuxième 
viscervico-céphalique multipliait par trois la stabilité. 
 
L’utilisation de deux vis profite des caractères anti-rotatoires                                  
per- et postopératoire à la remise en charge. 
Les vis de verrouillage distal ont 6.28 mm de diamètre et leur longueur varie de 
25 mm à 100mm (pour le clou Gamma Long). 
Une instrumentation ancillaire de pose spécifique au clou gamma. Elle est 
propre à chaque fabriquant, mais le principe en est en général  identique (85, 86,159). 
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Actuellement l’evolution technologique continue toujours ,le Gamma3 apparait 
avec des specificités boimécaniques encore plus performantes. La vis 
cephalique de 15,5 cm grace à son filetage offre une large surface de contact 
avec l’os spongieux ,minimisant ainsi le risque de balayage et transfere ainsi les 
contraintes  de la tete femorale vers le clou . La vis de blocage est conçue pour 
se loger dans les cannalures du corps de la vis pour empecher la rotation et la 
migration interne.Le verrouillage dynamique distal permet en outre une 
compression dynamique en reduisant son diametre de 6,28 mm à 5mm (98 ). 
 

D. Evolution technologique et adaptation aux concepts actuels : 

En résumé,trois générations se sont succédées depuis la naissance du clou 
original au début des années 1980 (23, 85, 86, 97, 98,159) : 

�Les clous de  première génération:  
sont de 20 cm de long et configurés en 3 types d’épaisseur diaphysaire 11, 
12 et 14 mm, avecpossibilité d’insertion de 2 vis de fermeture distale. Ils se 
caractérisentpar un valgus de 10° (voirfigure 40) (85,97). 

Celui-ci est surtout adéquat dans le cas desfémurs de petite taille, possédant 
des canaux médullaires étroits etrectilignes ; mais également lors de 
certains types de fractures telles les fractures inter-trochantériennes. Ces 
caractéristiques peuvent rendrel’introduction et la progression plus difficile, 
augmentant le conflit avecles régions corticales proximales et latérales du 
fémur (159). 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 41: les clous 1ère génération (81). 
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� Première modification : 
Pour les raisons sus citées, une premièremodification a eu lieu en 1998.                    
La longueur fût réduite à 18 cm. Fûtaussi introduite la possibilité 
d’accommodation distale d’une seule vis.Le valgus du clou fût réduit à 4°. Ainsi, 
le clou gamma court ou TGN desanglo-saxons (figure 41) était né (86). 

� Deuxième modification: 
 L’usage des clous de troisième générationest devenu manifeste en 2004 (figure 
42), avec de nombreusesmodifications. De ce fait, ceux-ci sont disponibles en 
des matériauxbeaucoup plus biocompatibles, en alliages d’orthinoxou de 
biotitanium(23). Ils possèdent par ailleurs un valgus de 4° et une 
longueurinvariable (18 cm). Ils sont généralement de volumes plus réduits, 
avecnotamment un diamètre proximal de 15,5 cm et des vis à partir de 5mm, 
avec en plus une tête redimensionnée(98). Le filetage de la vis a étéreconçu en 
vue d’une meilleure absorption des charges et d’uneinsertion plus facile (23). 

Le clou est également asymétrique dans le but d’éviter les mouvements  de 
dérotation et de garantir une maniabilité de la vis dans la directionlatérale 
seulement. Toutes ces modifications visent une centralisation douce de la vis 
céphalique. 
De surcroît, il est fourni avec un nouveau dispositif de manipulation  très 
ergonomique, qui est agrémenté de pôles télescopiques permettant des 
mouvements de rotation plus aisés. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Un certain nombre de clous ont vu le jour ces dernières années, variantes 
deraffinement du clou gamma (103, 104, 105, 129,151). 

Figure 42: Clou Gamma court 

2èmegénération(86). 

Figure 43 : Clou 

3èmegénération(23)
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Le clou PFNA (figure 43),clou Veronail(figure44),Clou Trochanteric 
(figure45),clou TFN(figure 46), clouTargon PF(figure47),Clou  céphalo- 
médullaire(Figure 48).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Figure48 : Clou Targon PF(62)..Figure49 : Clou céphalo-médullaire (78). 

 Figure 46 :clou  Trochanteric(103)    Figure 47 : Clou TFN(65*) 

Figure44 :clou  PFNA II,court et long (158)    Figure 45 : Clou Veronail(105) 



 

Chapitre V : 

Etude 

Anatomo-Pathologique 



Etude anatomo-pathologique 

 

49 

 

V. Etude  anatomo-pathologique :  

1) Classification des fractures du massif trochantérien : 

Beaucoup de classifications ont été décrites  certaines sont descriptives, 

d’autres sont pronostiques (39,45,48,119,140) ; la grande majorité englobe toutes les 

fractures même si certains types anatomiques posaient des problèmes 

biomécaniques voire opératoires singuliers ; en conséquence on restera dans 

l’optiqueselon laquelle une classification reste un moyen pour choisir  la 

technique opératoire (11, 21,55). 

 

A. Classification de Ramadier et Decoulx:  

Ramadier (140) présente une classification simple, rassemblant sept types de 

fractures .Cette classification analyse le mécanisme fracturaire en décrivant le 

trait  de fracture. 

1. Type1 : Les fractures cervico-trochantériennes : Letrait de fracture 

longe le bord supérieur de la ligne trochantérienne à la base du col fémoral. 

2. Type2 : Les fractures per trochantériennes simples :Le trait sépare 

souvent le petit trochanter et épargne le grand trochanter. 

3. Type3 : Les fractures per trochantériennes complexes : Lepetit 

trochanter est séparé et un trait de refend séparant le grand trochanter de la 

diaphyse fémorale. 

4. Type4 : Les fractures per trochantériennes engrenées en coxa 

valga : Rare, le  trait part du grand trochanter et passe sous le petit trochanter 

avec un déplacement en valgus. 

5. Lesfractures per trochantériennes basses : 

Type5 : Les fractures per trochantériennes à trait inter 

trochantérien : Un type proche des fractures basses dont le trait est 

horizontal coupant la ligne inter trochantérienne.  

Type6 : Les fractures trochantéro-diaphysaires : Letrait de fracture 

traverse le massif trochantérien en se prolongeantsur la partie haute du 

fémur. 
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Type7 : Les  fractures sous trochantériennes : Letrait de fracture est 

presque horizontal sous les deux trochanters. 

 

 

  

 

B. Classification de Ender : 

C’est une classification qui est basée sur le mécanismefracturaire et le 

déplacement(46). L’auteur insiste sur  les parties molles en arrière de la région 

trochantérienne comme étant un facteur de stabilité, ce manchon capsulo-

ligamentaire postérieur qui joue un rôle de charnière reste intact dans la 

majorité des fractures et l’ostéosynthèse à foyer fermé est le seul garant du 

respect de cette structure. Cette classification rassemble quatre groupes 

fracturaires, selon la position du membre lors de l’impact (en rotation 

médialeou latérale) la fracture sera respectivement en ouverture ou en 

fermeture.Les fractures en ouverture (rotation latérale) : 

       Type1                        Type2                         Type3 

        Type4                       Type5                          Type6                        Type7 

Figure 50: Classification de Ramadier 
(140)

. 
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Type1 : fractures per trochantériennes  simples  avec ouverture antérieure du 

foyer. 

Type2 : fractures qui représentent  en plus une séparation d’un fragment  

postérieur. 

Type3 : fractures très instable où le délabrement musculo-tendino- 

ligamentaire est important, le déplacement est externe latéral, postérieur et 

proximal du fragment distal. 

 La réduction de ces fractures s’obtient par simple manœuvre en rotation 

interne car la surface de spongieux restant est large permettant un appui 

suffisant surtout pour le type 1 et 2 (46). 

Les fractures par fermeture (rotation interne)  

Ce groupe est caractérisé par l’encastrement dans la métaphyse du bec distal 

interne du fragment cervical, ici le massif spongieux est lésé. 

Type4 : les fractures à bec proximal pointu. 

Type5 : les fractures à bec proximal arrondi.  

Lesfractures inter trochantériennes : 

Type6 :rassembleles fractures inter trochantériennes similaires                            à 

celles décrites par Decoulx(39). 

Lesfractures sous  trochantériennes : 

Rassemble les fractures hautes et celles qui ne touchent pas le massif 

trochantériens. 

Type7 :les fractures à trait principal transversal. 

Type8 :les fractures à trait spiroïde (trochantéro-diaphysaire) : traitsprofonds 

jusqu’à la diaphyse fémorale. 
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Figure 51:Classification de Ender(46) 

C. Classification d’Evans :  

Utilisée surtout dans les séries anglo-saxonnes, proposée des 1949, elle est 

descriptive basée sur le nombre de fragments(47). 

L’auteur divise les fractures du massif trochantérien en cinq types : 

Type I : fracture à deux fragments dont le trait est parallèle à la ligne inter 

trochantérienne sans séparation des trochanters, non déplacée 

Type II : c’est le  typeI  déplacé 

Type III : fracture à trois fragments avec séparation du grand trochanter (perte 

de l’appui postéro-externe) 

Type IV : fracture à trois fragments avec fracture de l’arche interne  

Type V : fragments à quatre fragments avec perte de l’appui interne et externe 

Type I               Type II                 Type III                  Type IV              Type V                Type VI 

             Type VII                                                            Type VIII 
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 Il existe dans cette classification un dernier type de fracture dont le trait est 

sous trochantérien (oblique en haut et en dedans) ; c’est la reversed fracture 

dont le trait présente une direction inverse et s’ouvre lors de la mise en charge. 

Jensen et Michaelsen en 1975 ont simplifié la classification d’Evans en trois 

groupes(48). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 52: Classification de Evans
(48). 

  

           Type1                                       Type2Type3 

       Type4                                      Type V                           Reversed   fracture. 
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D. Classification de l’AO et Muller:  

En combinant une approche descriptive et une évaluation pronostique faceaux 

possibilités actuelles d’ostéosynthèse, ils définissent le groupe A dont la lettre A 

veut dire fractures extra articulaires (massif trochantérien) divisé en troissous-

groupes A1, A2 etA3. (119) 

 

 

Figure 53:Classificationde l’AO(119). 

 

E. Conclusion sur les classifications : 

Depuis l’évolution de l’ostéosynthèse dans les traitements des fractures du 

massif trochantérien l’intérêt  ancien  des classifications semble s’amenuiser 

petit à petit puisque les clous actuels répondent au plus grand nombrede 

fractures ; en revanche pour les maneouvres de réductions ces classifications 

gardent leur intérêt.(126) 

  

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

A3.1                              A3.2                     A3.3                   
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2) Facteurs favorisants : 

A. l’ostéoporose : 

C’est une raréfaction du tissu osseux avec diminution de la résistance de ce 

dernier entrainant en conséquence une augmentation du risquefracturaire. Elle 

représente un facteur de risque intra-osseux des fractures du massif 

trochantérien (76). 

Deux types d’ostéoporose sont connus : 

1. L’ostéoporosetype1 :dite post ménopausique, elles’accompagned’une 

diminution des hormonesoestrogéniques favorisant une augmentation du 

remodelage osseux au bénéfice de la résorption osseuse d’où modification 

architecturale et par conséquent  le risque fracturaire est élevé(124). 

2. L’ostéoporose type2 :dite sénile, en principe liée à la diminution de 

l’absorption du calcium ionisé par l’intestin par défaut d’apport, ou de synthèse 

de la vitamine D augmentant ainsi la sécrétion de la PTH 

(parathormone)favorisant l’activité de remodelage donc la perte osseuse(124). 

3. Autres facteurs de risque de l’ostéoporose (27):plusieurs facteurs peuvent 

concourir : 

• Un déséquilibre hormonal L’absence de l’activité physique. 

• Tabac, corticothérapie, alcool. 

• Facteur ethnique (surtout race blanche). 

• Facteurs génétiques. 

 

Actuellement les données épidémiologiques parlent beaucoup de l’ostéoporose 

masculine vu que l’ostéoporose en général concerne un homme pour deux 

femmes ; l’ostéoporose masculine nécessite une démarche diagnostique plus 

complexe que chez la femme(33, 76,138). 
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B. Autres facteurs de risques : 

             a/Age : le terrain de survenu reste le vieillissement, en effet les fractures 

du massif trochantérien touchent le sujet  en moyenne de 80ans pour le plus 

grand  pourcentage ; avec toutes les tares sous-jacentes concourant toutes à la 

fragilité osseuse(77). 

 

            b/sexe : les fractures du massif trochantérien reste l’apanage de la 

femme puisque elles surviennent en moyenne dans 82%des cas entre la 

tranche d’âge de 82ans à 89ans contre 18%chez l’homme dans cette même 

tranche d’âge (77). 

 

            c/chute (comme facteur extra osseux) : cette chute est liée à 

l’environnement du patient et à lui-même ; en effet les conditions de vie du 

patient jouent un rôle primordiale dans la survenue de cette chute par le 

manque d’éclairage à la maison ; la présence des marches d’escalier ; les tapies 

glissants ; le sol glissant et en outre les troubles neurosensoriels  avec la 

diminution des réflexes proprioceptives et de l’activité physique entre autre (77). 
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Figure 54: Schéma récapitulatif de l’ostéoporose (76,77) 

• Pic de masse osseuse 

(hérédite,régime  alimentaire) 

• Perte osseuse pré-ménopausique 

• Perte osseuse post-ménopausique 

• Vitesse de perte osseuse. 

• Diminution de l’apport synthèse de 

vitamine.  

• Diminution du calcium alimentaire. 

• Diminution de l’absorption de Ca++ 

• Hyperparathyroïdie secondaire 

• Déficit en vitamine  

Ostéoporose type I Ostéoporose type II 

• Hyper remodelage 

• Perte  osseuse accrue 

• Raréfaction osseuse, modification 

de l’architecture osseuse 

Facteurs de 

risque 

Chute 

       Fracture 

Autre 

causes 

Ostéopénie 
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VI.Etude clinique : 

1) Interrogatoire : 

Il est capital dans ce genre de pathologie(35,44).Il doit chercher : 

• L’age réel  du patient et le classer selon les définitions de l’OMS. 

• Apprécier l’age physiologique (les activités antérieures du patient ). 

• Le context social  : le  patient vit-il seul ou entouré. 

• Son état psychique à la recherche d’une déficience mentale. 

• Antécédents médico-chirurgicaux lourds. 

• L’autonomie motrice :est-il grabataire,confiné au fauteuil,déambule avec 

ou sans tuteur externe. 

• Des traitements particuliers en cours, tels que les anti-coagulants,les anti-

aggregants plaquettaires ,les hypotenseurs et les hypoglycémiants. 

• Les circonstances du traumatisme et préciser le mécanismequi est 

souvent direct suite à une simple chute. 

2) Examenphysique : 

L’examen loco-régional   retrouve des signes fonctionnels(66,97,101,165) :  

• Une douleur spontanée au niveau de la hanche atteinte . 

• Une impotence fonctionnelle totale. 

• Signes physiques : 

• L’inspection retrouve une attitude vicieuse caractéristique du membre 

inférieur touché:c’est une déformation en rotation externe adduction et 

raccourcissement du pied avec impossibilité de décoller le talon du lit . 

 

Figure 55: attitude vicieuse caractéristique 

clinique d’une fracture de l’extrémité proximale 

du  fémur (104). 

 

La  recherche de lésions associées surtout cutanées  à 

type d’ecchymosesainsi que des lésions vasculaire et nerveuse qui sont 



 

 

exceptionnelles.                                                                                                                             

On termine par un examen somatique général à la recherche d’une lésion sous 

jacente pouvant décompenser à tout moment 

3) radiologie : 

M.Postel avait dit : « IL  n’y a pas d’examen à faire ,mais une radiographie                  

le plus vite possible pour commencer le traitement le plutôt possible

Le premier examen paraclinique qui est réalisé, en l’absence de signe de gravit

est le bilan radiographique. Des incidences standard sont demandées, à savoir 

un cliché de bassin de face et la hanche concernée de face et de 

La réalisation et la qualité du bilan radiologique en urgence sont influencées 

par deux principaux facteurs

-Douleur du patient                             

lit/brancard) c’est pour ça que le cliché de profil n’est pas très souvent réalisé

en urgence.  

Les résultats obtenus sont variables et souvent seul le cliché de face est 

possible et permet de faire le diagnostic

type anatomique stable ou 

fracture trochantérienne ne pose généralement pas de difficulté de diagnostic 

chez le patient âgé et ne nécessite pas d’examen d’imagerie ou d’incidence 

supplémentaire(74) 

 

 

 

. 

 

 

Figure 56: radiographie du bassin de face avec une fracture trochantérienne droite

 

 

                                                                                                                             

On termine par un examen somatique général à la recherche d’une lésion sous 

jacente pouvant décompenser à tout moment . 

IL  n’y a pas d’examen à faire ,mais une radiographie                  

le plus vite possible pour commencer le traitement le plutôt possible

Le premier examen paraclinique qui est réalisé, en l’absence de signe de gravit

est le bilan radiographique. Des incidences standard sont demandées, à savoir 

un cliché de bassin de face et la hanche concernée de face et de 

La réalisation et la qualité du bilan radiologique en urgence sont influencées 

principaux facteurs(74) :                                                                                                                          

                            -Condition technique (cliché réalisé au 

our ça que le cliché de profil n’est pas très souvent réalisé

Les résultats obtenus sont variables et souvent seul le cliché de face est 

possible et permet de faire le diagnostic(74)en confirmant la fracture avec son 

type anatomique stable ou instable et l’état de la hanche controlatérale 

fracture trochantérienne ne pose généralement pas de difficulté de diagnostic 

chez le patient âgé et ne nécessite pas d’examen d’imagerie ou d’incidence 

radiographie du bassin de face avec une fracture trochantérienne droite
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On termine par un examen somatique général à la recherche d’une lésion sous 

IL  n’y a pas d’examen à faire ,mais une radiographie                  

le plus vite possible pour commencer le traitement le plutôt possible ». 

Le premier examen paraclinique qui est réalisé, en l’absence de signe de gravité 

est le bilan radiographique. Des incidences standard sont demandées, à savoir 

un cliché de bassin de face et la hanche concernée de face et de profil(12, 74,118). 

La réalisation et la qualité du bilan radiologique en urgence sont influencées 

                                                                                                                         

Condition technique (cliché réalisé au 

our ça que le cliché de profil n’est pas très souvent réalisé 

Les résultats obtenus sont variables et souvent seul le cliché de face est 

en confirmant la fracture avec son 

instable et l’état de la hanche controlatérale (12,118).La 

fracture trochantérienne ne pose généralement pas de difficulté de diagnostic 

chez le patient âgé et ne nécessite pas d’examen d’imagerie ou d’incidence 

radiographie du bassin de face avec une fracture trochantérienne droite(74). 
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L’étude de la radiographie du bassin de face (figure 55) doit être complète, elle 

analysera  en général(118) : 

� les deux os iliaques (ilium, ischium  et pubis). 

� les lignes ilio-pubiennes et ilio-ischiatiques, les trous obturateurs. 

� la symphyse pubienne, le cintre cervico-obturateur. 

� les cavités cotyloïdes(les sourcils cotyloïdiens, fonds cotyloïdiens). 

� les articulations sacro-iliaques. 

� les deux dernières  vertèbres lombaires. 

� la hanche controlatérale (cotyle+EPF) en calculant l’angle cervico-

diaphysaire et les travées osseuses pourvoir d’éventuels signes 

d’ostéoporose. 

� les signes de coxarthrose. 

Et en particulier le coté fracturé(74) : 

� confirmera le diagnostic de la fracture trochantérienne.  

� le type anatomique de la fracture (stable ou instable). 

� type du trait de fracture et son siège. 

� le type de déplacement de la fracture(en général une coxa-vara). 

� l’état des corticales du 1/3 supérieur du fémur.  

� la sphéricité de la tête fémorale. 

� l’intégrité du col fémoral,  le petit et le grand trochanter. 

� la densité osseuse au niveau de l’extrémité proximale du fémur lésé.  

 

 

 

 

  

 

 

 

4) Formes cliniques: 
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1-Fractures pathologiques : 

les fractures pathologiques au niveau du massif trochantérien se rencontrent 

essentiellement dans deux cierconstances(126,148,166 ) : 

� le plus souvent suite à une métastase osseuse dont les localisations 

peuvent atteindre séparément ou simultanément les régions de 

l’extrémité distale du fémur qui sontau nombre de  trois  

Type I :atteinte de la zone de la tète fémorale. 

Type II :atteinte de la zone trochantérienne . 

typeIII :atteinte de la zone sous trochantérienne. 

� les fractures sur coxarthrose : est une éventualité rare mais la raideur 

peut  etre à l’origine de la rupture sous jacente et donc provoquer la 

fracture trochantrérienne(126,148) 

 

.  

Figure 57 : Localisation et associations des métastases de l’extrémité proximale du  

fémur (126, 148,166). 

 

 

2-Fractures de l’adulte jeune : 
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Elles sont l’apanage d’un traumaisme violent comme les accident de la 

circulation,font dés lors partie d’un polytraumatisme ou accidentelles depuis un 

lieu élevé(148). 

3-les fractures trochanteriennes chez l’enfant : 

Elles surviennent suite à un traumatisme sévère, on retrouve surtout les 

fractures cervico-trochantériennes dont le pronostic est la necrose avasculaire 

de la tete fémorale et les fractures intertrochanteriennes beaucoup plus 

execptionnelles et sans systématisation précise(126).Dautres complications 

peuvent se voir telles que ,l’epiphysiodèse,la coxa-vara et la pseudarhrose(126). 

Le traitement est absolument chirurgical par ostéosynthèse aussi peu agressive 

que possible(126,148). 
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VII.Traitement 

A/Buts du traitement: 

-Il s’agit d’une urgence thérapeutique. 

-Le but principal est de redonner au patient âgé  l’autonomie qu’il avait 

avant sa chute le plus rapidement possible et d’éviter les complications de 

décubitus et les décompensations de pathologies préexistantes qui mettent 

le pronostic vital en jeu et ce  par une remise en charge précoce quel que 

soit le montage  utilisé à l’aide d’un déambulateur ou de cannes béquilles(1). 

-la prévention et traitement de l’ostéoporose : 

  Le véritable traitement de l’ostéoporose est avant tout préventif.  

a)Prévention : +++ 

En effet la prise en charge thérapeutique doit débuter dès l’enfance et 

l’adolescence où les pics de masse osseuse  sont importants en insistant sur 

l’apport calcique alimentaire associé à la vitamine D à dose suffisante.                     

Si l’exposition au soleil quotidiennement pendant 15minutes n’est pas 

possible ou insuffisante (apport calcique journalier est de 700mg/j)(76)
. 

Ultérieurement chez le sujet âgé : il faut étiqueter les femmes à risque : 

• La femme enceinte : supplémentation en calcium et vitamine D  

• La  femme qui allaite : même supplémentation 

• La femme ménopausée : traitement hormonal substitutif pour agir sur 

la perte osseuse (76)
. 

b) Traitement curatif :                                                                                                                                                                                                                 

Traiter l’ostéoporose primitive après mesure de la densité  de la masse 

osseuse avec une densitomètrie osseuse (DMO) ; si elle est basse traitement 

par des biphosphonates(76,77). 

• Arrêter le tabac et l’alcool. 

• Corticothérapie : faire une DMO (pour la hanche ou la colonne 

vertébrale) : traiter avec les biphosphonates. 

• Insister sur les exercices physiques (3fois 45minutes/semaine)  
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En dépit de l’évolution de la thérapeutique actuelle on ne peut pour 

l’instant agir sur les facteurs génétiques qui déterminent le pic de la masse 

osseuse(76,77)). 

 

B/Méthodes et indications(1) : 

1- le traitement fonctionnel : 

Encore appelé méthode de Lucas-champonnière(103*).Traitement abandonné 

actuellement, qui était réservé aux patients en mauvais état 

général(figure04) .Cette méthode consistait en des soins de nursing et une 

mise au lit-fauteuil afin d’éviter les complications de décubitus. Taux de 

mortalité  important (1). 

2- le traitement orthopédique : 

Une traction collée peut être posée à titre antalgique, en attendant une prise 

en  charge chirurgicale(143*). 

 

3- le traitement chirurgical : 

Le délai de consolidation de ces fractures est en moyenne de deux à trois 

mois(82), il n’est donc pas possible de laisser un patient surtout âgé alité tout 

ce temps. Dès lors le traitement chirurgical expose à moins de complication 

que l’abstention thérapeutique (1). 

� Le traitement conservateur : représenté par une ostéosynthèse 

multiple :  

• l’ostéosynthèse à foyer ouvert : Les clous-plaques (7), les lames 

plaques(5), les vis plaques(92) ne permettant pas l’appui précoce (13). 

• L’enclouage fasciculé à foyer fermé de Ender utilisant des broches en 

centromédullaire de bas en haut est abandonné actuellement(159). 

• L’enclouage centromédullaire à foyer fermé avec verrouillage distal 

utilisant le clou gamma(84) répond au but principal. 

� Le traitement radical : représenté par les prothèses totales de hanche 

simples et de reconstruction (double mobilité) pour pallier les 

insuffisances mécaniques des ostéosynthèses  dans certains cas de 

fractures comminutives et instables (170). 

� Indications : le traitement des fractures du massif trochantérien chez 

l’adulte est chirurgical quelle que soit   le type de fracture(1).le traitement 

orthopédique n’est qu’un moyen d’attente(1). 
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Matériels et méthodes 

 

67 

 

 

 

I. Matériels et méthodes 

 

1) Problématique : 
 

Les fractures du massif trochantérien sont très fréquentes en traumatologie, 

elles se voient chez le sujet âgé. Leur prise en charge nécessite un traitement  

chirurgical faisant appelà des ostéosynthèses multiples  tels que le clou 

plaque,les lames plaques, les DHS. Ces techniquesnécessitentune consolidation 

définitive et impérative qui peut  aller de 8 semaines à 12 semaines                                  

en post opératoire pour autoriser l’appui.              .Le patient âgé  reste ainsi 

victime de complications de décubitus suite à cet  alitement pouvant  mettre 

son pronostic vital en jeu à court et à moyen terme(7,86,103). Actuellement la 

technique de l’enclouage centromédullaire à foyer fermé avec verrouillage 

distal reste une  indication fréquente dans cette pathologie avec un recul de 

plus de vingt ans, montrant des avantages réels en per opératoire et post 

opératoire.En effet avec l’avancée technologique des différents clous utilisés  à 

savoir le clou Gamma standard long ou court, le clou Gamma3 , le clou Gamma 

Trochantericlong ou court et le clouTargon PF , l’indication est élargie à tous les 

types de fractures trochantériennes, permettant un appui précoce (84,94 ,103).En 

revanche l’utilisation de l’amplificateur de brillance  per opératoire reste la 

hantise première du chirurgien.  A ce propos  la nouvelle gamme 

d’amplificateursest beaucoup plus protectrice  et les moyens de 

radioprotectionsont plus connus voire plus performants (12). 

  



Matériels et méthodes 

 

68 

 

2) Matériels : 

Nous avons réalisé une étude monocentrique, prospective continue portant sur 

150 patients , ayant été  traité par la technique d’enclouage centromédullaire à 

foyer fermé avec verrouillage distal utilisant un clou Gammatrochanteric au 

sein du service de chirurgie orthopédique et traumatologique du centre 

hospitalo-universitaire (CHU) de Tizi-Ouzou durant la période de Janvier 

2010jusqu’à Septembre 2013. 

� Les critères positifs(objectifs) : 

� Biomécanique (appui précoce). 

� Clinique : récupération d’un état fonctionnel antérieur. 

� Morbidité péri opératoire (complications, mortalité) 

� Radiologique : consolidation du foyer de fracture. 

� Résultats fonctionnels à court et moyen terme (6mois). 

3) Méthodes : 

Nous avons analysé les dossiers en utilisant une fiche d’exploitationétablie se 

basant  sur des critères d’inclusion et des critères d’exclusion.  

� Critères d’inclusion : 

� Patients âgés de plus de 65ans. 

� Patients autonomes. 

� Patients présentant une fracture du massif trochantérien. 

� Un suivi post opératoire à 6mois. 

� Critères d’exclusion : 

� Patients âgés de moins de 65ans. 

� Patients présentant une fracture trochantéro-diaphysaire. 

� Patients non autonomes. 

� Patients présentant une fracture pathologique. 
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II. Fiche D’exploitation  

� Numéro du dossier : …………………………………. 

Identité du patient : 
� Nom :…………………………………….. 

� Prénom :…………………………………. 
� Date d’admission :……………………………….……. � Sexe :F H  . 

� Date de sortie : ……………………………………...…..  � Age :………  ans   

 

 

 

� Antécédents :  

� Antécédents généraux et pathologies associées : 

� Diabète : Oui   Non 

� Hypertension artérielle : Oui                     Non  

� Cardiopathies : Oui                Non 

� Autres :……………………………………………………………………………………… 

� Atteintes associées :(selon Charnley)(28) :  

� Douleur ou raideur dans l’autre hanche : Oui                    Non 

� Douleur ou raideur dans d’autres articulations : Oui                     Non 

� Autres atteintes affectant la  fonction de la marche : Oui         Non 

Si oui laquelle ? ……………………………………………………………………………. 

Classification de Charnley (28) : 

Groupe A 
Patient présentant un problème isolé dela hanche sans aucun facteur limitant 

son activité 

Groupe B 
Patient présentant un facteur handicapant significatif au niveau de la hanche 

controlatérale en plus de la hanche atteinte 

Groupe C 
Patient présentant en dehors des deux hanches un autre facteur handicapant 

significatif entravant son activité 
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� Circonstances du traumatisme : 
� Chute simple 

� AVP (accident de la voie publique) 

� Autres 

 
 

� Mécanisme : 
� Direct 

� Indirect 

� Non précisé 

 

 
� Etude clinique : 

� Coté atteint :       Droit               Gauche 

� Impotence fonctionnelle:     Oui  Non 

� si Oui : TotalePartielle 

� Douleur :Oui  Non 

� Déformation :Oui  Non 

 

� Attitude du membre : 

� Abduction      �Adduction 

� Rotation interne     �Rotation externe 

� Raccourcissement     �Flexion 

� Lésions associées : 

� Cutanées 

� Vasculaires 

� Nerveuses 

� Autres 
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� Etude radiologique : 

 

� Radiographie du bassin de face. 

� Radiographies de la hanche face et profil. 

� Autres examens complémentaires. 

� Classification : classification de Ender 

� Fractures associéesOui  Non 

o si oui préciser : …………………………………………………………………………………. 

 

� Lésions radiologiques associées 

� Ostéoporose :Oui               Non 

� Coxarthrose :Oui               Non 

� Bilan d’opérabilité 

 

 

� Classification ASA(4) : 

Classe Description 

1 Patient en bonne santé 

2 Patient avec atteinte modérée d’une grande fonction 

3 
Patient avec atteinte sévère d’une grande fonction ne limitant pas son 

activité 

4 
Patient avec atteinte sevère et invalidante mettant en jeu le pronostic 

vita l 

5 Patient moribond qui ne surviverait pas 24h avec ou sans opération 
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� Traitement  

� Date d’intervention : ………|………|………………. 

� Type d’anesthésie :       ALR             AG 

� Installation : 

Décubitus dorsal  Table orthopédique  .Table ordinaire. 

� Incisions. 

� Qualité de la réduction : 

Anatomique   Satisfaisante   .Acceptable   Mauvaise. 

� Ostéosynthèse utilisée 

� Drainage post opératoire      :   Oui               Non 

� Temps d’irradiation 

� Transfusion per opératoire :Oui               Non 

� Durée de l’intervention :………………………………… Heurs. 

� Radiographie de contrôle 

� Soins post opératoires : 

o Antibiotiques : Antibioprophylaxie 

Antibiothérapie :  (Durée : jours) 

o Anticoagulants :Oui             Non 

o Ablation de Redon :    ème jours 

� Complications 

� Précoces :      �Secondaires : 

� Décès       �Thromboemboliques 

� Troubles liés à l’anesthésie    �Infection  

� Infection      �Neuropsychiques  

� Hématome      �Cardio-respiratoires 

� Tardives :       �Mécaniques : 

� Cal vicieux      �Démontage du matériel 

� Pseudarthrose     �Balayage vis 

� Autres       �Protrusion vis 

�Fracture sur matériel  
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� Résultats : 

� Résultats radiologiques : 

   Consolidation :OuiNon 

Délai : …………….. Mois 

� Résultats fonctionnels : 

  Score de Parker (à 6mois)  de Postel et Merle d’Aubigné (à 6mois) :  

Tableau : score fonctionnel de Parker (131) 

Mobilité  
Sans 

difficulté 

Avec aide (canne, 

déambulateur) 

Avec aide 

d’un tiers 
Aucune 

Au domicile 3 2 1 0 

En dehors du domicile 3 2 1 0 

Pour aller faire les 
courses 

3 2 1 0 

 

Résultats  selon Parker :3                  6                      9  

 

Tableau : Score fonctionnel de Postel et  Merle d’Aubigné(113). 

 Douleur Mobilité Marche 

1 
Douleur très vive à la marche 

empêchanttoute activité et 

douleur nocturne 

Enraidissement extrême 

avec attitude vicieuse 

Seulement avec 

béquilles 

2 Douleur vive à lamarche 

Flexion à la marche : 40° 

Adduction : 0° avec 

attitude vicieuse 

Seulement avec 

deux 

cannes 

3 
Douleur vive maispermettant 

uneactivité limitée 

Flexion : 40° à 80° 

Abduction : 0° 

Limitée avec une 

canne 

Très difficile sans 

canne 

Claudication légère 

4 

Douleur pendant etaprès la 

marchedisparaissant très 

vite 

Flexion : 90° 

Abduction : 20° 

Prolongée avec une 

canne 

Limitée sans canne 

Claudication légère 

5 
Douleur légère etintermittente 

n’empêchant pasune activité 

normale 

Flexion : 90° 

Abduction atteignant 25° 

Sans canne 

Claudication légère 

seulement à la 

fatigue 

6 Indolence Flexion 100° Normale 

 

Résultats  selon PMA : Très bon  Bon   Moyen  Mauvais 
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III. Résultats

1. Données épidémiologiques

A. Répartition

L’âge moyen est de 78,3 ans

on retrouve : 

• 32patients soit 21,33

• 64patients soit 42,70%  entre 76 ans à85ans.

• 42patients soit 28%  entre 86 ans à 95ans.

• 12patients soit 08%  supérieur à 96ans

  

28%

III. Résultats 

Données épidémiologiques : 

Répartition selon l’âge : 

moyen est de 78,3 ans ; les extrêmes  se situent entre 

32patients soit 21,33% entre 65ans à75ans.  

64patients soit 42,70%  entre 76 ans à85ans. 

42patients soit 28%  entre 86 ans à 95ans. 

12patients soit 08%  supérieur à 96ans. 

Figure 58 :   Répartition selon l’âge 
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les extrêmes  se situent entre (65ans et 100ans), 

 

65-75ans

76-85ans

86-95ans

>96ans



 

 

B.  Répartition 

102cas soient 68% ce sont  des 

pour les hommes. 

C. Répartition 

• Dans 84 cas  soit 56% le côté gauche est touché.

• Dans 66 cas soit  44%  le côté  droit est  touché.

Figure 

68%

44%

Répartition selon le sexe : 

102cas soient 68% ce sont  des femmes contre 48 cas soient 32% seulement 

Figure 59: Répartition selon le sexe. 

Répartition selon le coté atteint : 

Dans 84 cas  soit 56% le côté gauche est touché. 

Dans 66 cas soit  44%  le côté  droit est  touché. 

Figure 60: Répartition selon le coté atteint. 
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femmes contre 48 cas soient 32% seulement 
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D. Répartition selon l’étiologie

L’étiologie retrouvée dans 98% des cas est la chute de la hauteur du patient soit 

à domicile ou à l’extérieur avec les proportions suivantes

• Dans 62% des cas la chute à domicile avec50% d

hommes 

• Dans 36%des cas  la chute à l’extérieur avec 18% femmes et18% 

hommes. 

• Dans 02%des cas  accident voie publique, ce sont des hommes.

 

  

chute  à  

domicile

12%

50%

Répartition selon l’étiologie : 

L’étiologie retrouvée dans 98% des cas est la chute de la hauteur du patient soit 

à domicile ou à l’extérieur avec les proportions suivantes : 

Dans 62% des cas la chute à domicile avec50% d

Dans 36%des cas  la chute à l’extérieur avec 18% femmes et18% 

Dans 02%des cas  accident voie publique, ce sont des hommes.

Figure 61 : Répartition selon l’étiologie. 
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L’étiologie retrouvée dans 98% des cas est la chute de la hauteur du patient soit 

Dans 62% des cas la chute à domicile avec50% de femmes et 12% 

Dans 36%des cas  la chute à l’extérieur avec 18% femmes et18% 

Dans 02%des cas  accident voie publique, ce sont des hommes. 

 

 

femme

homme



 

 

E. Répartition selon le mécanisme

Le mécanisme direct par impact direct sur  le grand trochanter est retrouvé 

dans la quasi-totalité des cas soit dans 98%, alors que les 2% restant c’est 

indirect suite  à des accidents  de la voie publique.

 Figure

  

  

 

Répartition selon le mécanisme : 

par impact direct sur  le grand trochanter est retrouvé 

totalité des cas soit dans 98%, alors que les 2% restant c’est 

indirect suite  à des accidents  de la voie publique. 

Figure 62: Répartition selon le mécanisme. 
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par impact direct sur  le grand trochanter est retrouvé 

totalité des cas soit dans 98%, alors que les 2% restant c’est 
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2. Données cliniques : 

A. Délai entre le traumatisme et la consultation en urgence : 

Le délai varie entre moins de six heures (6H) jusqu’à vingt-quatre heures (24H) 

et ce pour différentes raisons à savoir : 

• La disponibilité du service H.A.D (Hospitalisation A Domicile) qui 

consulte le patient à domicile 

• La disponibilité du SAMU du CHU. 

• La disponibilité des moyens de transport médicalisés des hôpitaux de 

proximité. 

B. Diagnostic clinique : 

1. Interrogatoire : 

Il nous a permis de mettre en évidence : 

• L’âge du patient. 

• Les pathologies associées au préalable : nous avons retrouvé 20cas de 

diabète dont 15 compliqués d’HTA, 25 cas de cardiopathies (associés à 

une HTA dans 8cas et un asthme dans 4cas) et HTA 18 cas. 

• Autres pathologies : Accident Ischémique cérébral  Transitoire(AIT), 

adénome de la prostate, obésité, Polyarthrite Rhumatoïde(PR) et maladie 

d’Alzheimer, hernie inguinale et fractures asynchrones. 
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Comorbidités Nombre 

Diabète 
20 

Dont 8compliqués d’HTA 

Cardiopathies 
25 

Dont 23  compliqués d’HTA 

Hypertension artérielle (HTA) 18 

Asthme 4 

Accidents ischémiques transitoires 4 

Adénomes de prostate 4 

Obésité 4 

Polyarthrite rhumatoïde 2 

Alzheimer 6 

Hernie inguinale 4 

Fractures 

asynchrones 

Trochantériennes 2 

Col fémoral 1 

Total 94 

Tableau1 : Pathologies associées. 

 

Dans notre série on a constaté que l’hypertension artérielle, les cardiopathies                

et le diabète sont les plus fréquents. 

Au moins 30% des patients présente 2 pathologies associées surtout 

cardiopathie –HTA ou bien diabète-HTA. 



 

 

Figure63

• Les circonstances du traumatisme et son mécanisme.

• L’autonomie appréciée par la classification de Charnley

o 80% de patients dans le groupe A soit 120 cas

o 08% de patients dans le groupe B 

o 12% de patients dans le groupe C soit 18   cas.

Figure 64

47,00%

8%

63: répartition en fonction des pathologies associées

Les circonstances du traumatisme et son mécanisme. 

L’autonomie appréciée par la classification de Charnley

80% de patients dans le groupe A soit 120 cas. 

08% de patients dans le groupe B soit 12   cas. 

12% de patients dans le groupe C soit 18   cas. 

64: Répartition des 3 groupes selon  Charnley

63,00% Pathologies associées

Pas de Pahologies décelées

80%

12%
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: répartition en fonction des pathologies associées. 

 

L’autonomie appréciée par la classification de Charnley(28) : 

 

 

 

 

Répartition des 3 groupes selon  Charnley(28). 

Pathologies associées

Pas de Pahologies décelées

Groupe A

Groupe B

Groupe C
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2. Signes fonctionnels : 

La douleur spontanée et l’impotence fonctionnelle totale ont été retrouvées à 

chaque fois. 

3. Signes physiques : 

• Point douloureux exquis au niveau de la région du grand trochanter. 

• Attitude vicieuse caractéristique du membre inferieur lésé  en adduction 

rotation externe avec raccourcissement varié (2cm à 4cm) était constatéechez 

la plupart des patients. 

• Des lésions associées cutanées  constatées surtout  à la face interne de la 

cuisse homolatérale à type d’ecchymoses retrouvées approximativement dans 

1/3 des cas.  

• Aucune atteinte vasculo-nerveuse notée dans notre étude. 

4. Lésions associées : 

• 04 fractures du poignet. 

• Une luxation de l’épaule du coté controlatérale à la fracture trochantérienne. 

• Une fracture de la rotule homolatérale chez un patient dont le  mécanisme est 

un accident de la voie publique. 

• Une fracture de l’extrémité de l’humérus controlatérale à la lésion. 
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3. Données radiologiques : 

A. Le bilan radiologique en urgence : 

A l’admission tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique 

comportant : 

• Une radiographie du bassin de face position neutre. 

• Une radiographie de face de la hanche atteinte. 

 

Ce bilan radiologique nous a permis de : 

• Confirmer la fracture trochantérienne et son type anatomique. 

• Apprécier la stabilité et le déplacement de la fracture. 

• Rechercher des lésions osseuses locorégionales. 

• Apprécier le degré de l’ostéoporose. 

• Apprécier l’évolution de la  consolidation par des radiographies de 

contrôle et d’éventuelles complications. 

B. Type anatomique de la fracture : 

Classification de Ender et Weidner(46) : 

Parmi la multitude de classifications des fractures du massif trochantérien, 

nous avons opté pour la classification de Ender surtout pour son intérêt 

thérapeutique dans la prévision des manœuvres réductionnelles de la fracture. 

  



 

 

Les proportions des fractures retrouvées sont

• 15 fractures soit 10% type 1.

• 35 fractures soit 23,33%

• 20 fractures soit 13,33%  type3.

• 26 fractures soit 17

• 18 fractures soit 12% type 5.

• 06 fractures soit  4% type 6.

• 30 fractures soit 20%  type 7.

Figure 65

C. Stabilité de la fracture

La distinction entre fracture stable et instable fait appel à trois éléments

• Le mur postéro-latérale du grand trochanter.

• La fracture de la corticale  médiale située au

• Le  manchon ligamentaire postérieur de la région trochanté
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Les proportions des fractures retrouvées sont : 

15 fractures soit 10% type 1. 

35 fractures soit 23,33% type 2. 

20 fractures soit 13,33%  type3. 

26 fractures soit 17 ,33%  type4. 

18 fractures soit 12% type 5. 

06 fractures soit  4% type 6. 

fractures soit 20%  type 7. 

65:Résultats selon la classification de Ender(46

Stabilité de la fracture : 

distinction entre fracture stable et instable fait appel à trois éléments

latérale du grand trochanter. 

fracture de la corticale  médiale située au-dessous du petit trochanter.

manchon ligamentaire postérieur de la région trochanté

type3
type4

type5
type6

type7
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(46). 

distinction entre fracture stable et instable fait appel à trois éléments : 

dessous du petit trochanter. 

manchon ligamentaire postérieur de la région trochantérienne. 

ENDER

type7

20%



 

 

Dans notre série, selon le mécanisme 

• 46,66% soit 70cas des fractures e

• 29,34% soit 44cas d

• 24% soit 36 cas  entre type 6 et type7.

Figure 66 : 

D. Degré d’ostéoporose

L’ostéoporose s’identifie avec la sénilité. Ce phénomène est constant 

etinéluctable en particulier chez la population féminine. L’expression clinique 

la plusévidente de cette pathologie est la fracture, qui atteint le plus souvent le 

fémurproximal. En zone diaphysaire, elle provoque un élargissement de la 

cavité médullaireet un amincissement des corticales. En zone métaphyso

épiphysaire, le tissuspongieux perd

Pour évaluer son degré chez les patients de notre série, nous avons 

utilisél’indice du col fémoral de 

29,34%

24,00%

, selon le mécanisme lésionnel : 

0cas des fractures en rotation latérale (type 1,2 et 3).

cas des fractures en rotation médiale  (type 4 et 5).

entre type 6 et type7. 

: Répartition selon le mécanisme lésionnel

Degré d’ostéoporose : 

L’ostéoporose s’identifie avec la sénilité. Ce phénomène est constant 

etinéluctable en particulier chez la population féminine. L’expression clinique 

évidente de cette pathologie est la fracture, qui atteint le plus souvent le 

fémurproximal. En zone diaphysaire, elle provoque un élargissement de la 

cavité médullaireet un amincissement des corticales. En zone métaphyso

épiphysaire, le tissuspongieux perd de sa densité, les travées se raréfient.

Pour évaluer son degré chez les patients de notre série, nous avons 

utilisél’indice du col fémoral de SINGH (77). 

46,66%

24,00%
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(type 1,2 et 3). 

(type 4 et 5). 

 

ionnel(46). 

L’ostéoporose s’identifie avec la sénilité. Ce phénomène est constant 

etinéluctable en particulier chez la population féminine. L’expression clinique 

évidente de cette pathologie est la fracture, qui atteint le plus souvent le 

fémurproximal. En zone diaphysaire, elle provoque un élargissement de la 

cavité médullaireet un amincissement des corticales. En zone métaphyso-

de sa densité, les travées se raréfient. 

Pour évaluer son degré chez les patients de notre série, nous avons 

rotation latérale

rotation médiale

Type 6 et 7
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Figure67:classification de SINGH(77). 

 

• stade1 : disparition du faisceau arciforme. 

• stade2 : effacement presque complet des travées arciformes. 

• stade3 : effacement partiel des travées arciformes. 

• stade4 : disparition du système trabéculaire accessoire. 

• stade5 : vacuité du triangle de Ward et effacement partiel du système 

trabéculaire accessoire. 

• stade6 : apparition du triangle de Ward. 

• stade7 : aspect normal, trabécules denses dans l’ensemble de l’os. 

 



 

 

Figure 68: 

La figure ci-dessus montre la répartition des degrés d’ostéoporose dans 

notre étude avec 30% de patients présentant des indices entre 1, 2, 

et3.Des densitomètries osseuses sont demandées une fois  le patient est 

sorti de l’hôpital pour un éventuel traiteme

médicaments antirésorptifs.

 

4. Données thérapeutiques

A. Délai entre l’admission et l’intervention

• 20% soit 30 patients sont opérés le lendemain de leur hospitalisation.

• 33,33% soit 50 patients sont opérés le deuxième jour après 

• 26,66% soit 40 patients sont opérés le troisième jour après leur hospitalisation.

• 20% soit  30 patients sont opérés au quatrième jour et  plus.

25%

: Degré d'ostéoporose selon la classification de Singh

 

dessus montre la répartition des degrés d’ostéoporose dans 

notre étude avec 30% de patients présentant des indices entre 1, 2, 

et3.Des densitomètries osseuses sont demandées une fois  le patient est 

sorti de l’hôpital pour un éventuel traitement supplétif en calcium et 

médicaments antirésorptifs. 

 

Données thérapeutiques : 

Délai entre l’admission et l’intervention : 

20% soit 30 patients sont opérés le lendemain de leur hospitalisation.

33,33% soit 50 patients sont opérés le deuxième jour après leur hospitalisation.

26,66% soit 40 patients sont opérés le troisième jour après leur hospitalisation.

20% soit  30 patients sont opérés au quatrième jour et  plus. 
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d'ostéoporose selon la classification de Singh(77). 

dessus montre la répartition des degrés d’ostéoporose dans 

notre étude avec 30% de patients présentant des indices entre 1, 2, 

et3.Des densitomètries osseuses sont demandées une fois  le patient est 

nt supplétif en calcium et 

20% soit 30 patients sont opérés le lendemain de leur hospitalisation. 

leur hospitalisation. 

26,66% soit 40 patients sont opérés le troisième jour après leur hospitalisation. 
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Figure 69: Répartition selon le délai entre l’admission et  l’intervention.

B. Bilan préopé

Le bilan préopératoire a été fait chez tous  les malades afin de détecterdes 

troubles nécessitant une correction au préalable et évaluer ainsi le risque 

anesthésique  avant le geste chiru

Ce bilan comporte : 

• Un groupage ABO/Rhé

• Un bilan d’hémostase (TP ou INR).

• Une Formule Numération Sanguine (FNS).

• Ionogramme sanguin.

• Bilan rénal (urée sanguine, créatinémie)

• Glycémie. 

• Electrocardiogramme (ECG).

• Téléthorax.  

26,66%

20%

: Répartition selon le délai entre l’admission et  l’intervention.

Bilan préopératoire  et classificationASA: 

Le bilan préopératoire a été fait chez tous  les malades afin de détecterdes 

troubles nécessitant une correction au préalable et évaluer ainsi le risque 

anesthésique  avant le geste chirurgical.   

groupage ABO/Rhésus et une carte de groupage. 

Un bilan d’hémostase (TP ou INR). 

Une Formule Numération Sanguine (FNS). 

Ionogramme sanguin. 

Bilan rénal (urée sanguine, créatinémie) 

Electrocardiogramme (ECG). 

20%

33,33%

20% le lendemain  de  

l'hospitalisation

le deuxième jour après leur 

hospitalisation

le troisième jour  après leur 

hospitalisation               

au quatrième jour et  plus
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: Répartition selon le délai entre l’admission et  l’intervention. 

Le bilan préopératoire a été fait chez tous  les malades afin de détecterdes 

troubles nécessitant une correction au préalable et évaluer ainsi le risque 

le lendemain  de  

l'hospitalisation

le deuxième jour après leur 

hospitalisation

le troisième jour  après leur 

hospitalisation               

au quatrième jour et  plus



 

 

Une fois hospitalisés, les

sont répartis selon la classification de la Société Américaine d’Anesthésiologie 

(ASA) (110,142) : 

• 16,66% soit 25 cas sont en bonne santé c’est la classe 1.

• 53,33% soit 80 cas présentent une attein

(classe2). 

• 20% soit 30 cas présentent une atteinte sévère d’une grande fonctionne 

limitant  pas son activité (classe3).

• 10% soit 15 cas présentent une atteinte sévère et invalidante mettant le 

pronostic vital en jeu (classe

Figure 70

C. Type d’anesthésie utilisée

• 96% soit 144 malades ont été opérés sous 

Locorégionale

• 04% soit 06 malades ont été opérés sous 

20%

Une fois hospitalisés, les patients ont bénéficié d’une visite pré anesthésique, ils 

sont répartis selon la classification de la Société Américaine d’Anesthésiologie 

16,66% soit 25 cas sont en bonne santé c’est la classe 1. 

53,33% soit 80 cas présentent une atteinte modérée d’une grande fonction 

20% soit 30 cas présentent une atteinte sévère d’une grande fonctionne 

limitant  pas son activité (classe3). 

10% soit 15 cas présentent une atteinte sévère et invalidante mettant le 

pronostic vital en jeu (classe4). 

70: Répartition selon la classification ASA (110 

d’anesthésie utilisée : 

96% soit 144 malades ont été opérés sous 

gionale(ALR) : type  rachianesthésie. 

04% soit 06 malades ont été opérés sous Anesthésie Général
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10%

Résultats 

88 

patients ont bénéficié d’une visite pré anesthésique, ils 

sont répartis selon la classification de la Société Américaine d’Anesthésiologie 

te modérée d’une grande fonction 

20% soit 30 cas présentent une atteinte sévère d’une grande fonctionne 

10% soit 15 cas présentent une atteinte sévère et invalidante mettant le 

 ,142). 

96% soit 144 malades ont été opérés sous Anesthésie 

Anesthésie Générale(AG). 

Classe 1

Classe 2

Classe 3

Classe 4



 

 

Figure

D. L’installation

L’installation des 

orthopédique  thorax légèrement incliné 

trochantérienne  pour tous les patients. Le membre inférieur lésé retenu 

par la bottine, l’autre controlatéral fléchi à 90° en légère abduction.

E. Réduction 

Elle s’est faite la plus anatomique possible en faisant une simple traction 

sur  le membre lésé rotule au zé

médiale progressive.  

Les résultats obtenus sont

• 38,66% soit 58 réduction

• 46,66% soit 70 réduction

• 14,66% soit 22 réduction

Figure71 : Répartition selon le  type  d’anesthésie.

’installation du patient : 

 patients s’est faite en décubitus dorsal 

thorax légèrement incliné du cotécontre

pour tous les patients. Le membre inférieur lésé retenu 

par la bottine, l’autre controlatéral fléchi à 90° en légère abduction.

Réduction : 

Elle s’est faite la plus anatomique possible en faisant une simple traction 

sur  le membre lésé rotule au zénith associée parfois

progressive.   

Les résultats obtenus sont : 

38,66% soit 58 réduction  anatomique. 

46,66% soit 70 réduction  satisfaisante. 

14,66% soit 22 réduction  acceptable. 

96%

4%

Anesthesie locorégionnale

Anesthesie Générale
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Répartition selon le  type  d’anesthésie. 

e en décubitus dorsal  sur table 

contrelatéralà la fracture 

pour tous les patients. Le membre inférieur lésé retenu 

par la bottine, l’autre controlatéral fléchi à 90° en légère abduction. 

Elle s’est faite la plus anatomique possible en faisant une simple traction 

parfois à une rotation 

Anesthesie locorégionnale

Anesthesie Générale



 

 

Figure

F. L’incision 

Pour l’incision latérale et proximale elle est en moyenne de 5cm pouvant 

atteindre 8cm chez les patients forts voire obè

moyenne et distale, elles sont de 1cm.

G. Ostéosynthèse utilisée

Pour notre étude, nous av

centromédullaire un clou  Gamma trochanteric présentant comme 

caractéristiques techniques

11mm et 12mm avec un angle cervico

et135°, associant deux vis p

anti rotatoire à filetage distal et une vis pour verrouillag

  

46,66%

14,66%

Figure 72: Répartition selon laréduction obtenue

 : 

Pour l’incision latérale et proximale elle est en moyenne de 5cm pouvant 

hez les patients forts voire obèses. Alors que pour les incisions 

moyenne et distale, elles sont de 1cm. 

Ostéosynthèse utilisée : 

Pour notre étude, nous avons utilisé comme ostéosynthèse 

centromédullaire un clou  Gamma trochanteric présentant comme 

caractéristiques techniques : une longueur de 200 mm, un diamètrede 

11mm et 12mm avec un angle cervico-diaphysaire variant entre 130° 

et135°, associant deux vis proximales l’une pour la compression l’autre 

anti rotatoire à filetage distal et une vis pour verrouillag
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: Répartition selon laréduction obtenue. 

Pour l’incision latérale et proximale elle est en moyenne de 5cm pouvant 

ses. Alors que pour les incisions 

ons utilisé comme ostéosynthèse 

centromédullaire un clou  Gamma trochanteric présentant comme 

: une longueur de 200 mm, un diamètrede 

diaphysaire variant entre 130° 

roximales l’une pour la compression l’autre 

anti rotatoire à filetage distal et une vis pour verrouillage distal. 

réduction anatomique

réduction satisfaisante

réduction acceptable
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Le clou a été placé selon les proportions suivantes : 

• Le clou 11mm à 130° a été mis dans 46% des cas. 

• Le clou 12mm à 130° a été  mis dans 40% des cas. 

• Le clou 11mm à 135° a été mis dans 8% des cas. 

• Le clou 12mm à 135° a été  mis dans 6%des cas. 

Dans la majorité des cas (86%), le clou mis est celui avec angle cervico 

diaphysaire à 130°. 

H. Recourt à la transfusion : 

Il y a 40% soit 60cas de patients transfusés.  

Mais  durant  l’intervention chirurgicale (en peropératoire) seulement 35 

cas soit 23,33% ont été transfusés.  

I. Durée  de l’acte opératoire (temps opératoire) : 

La durée moyenne de l’intervention est de 50mn avec des extrêmes de 

(30mn à 120mn). 

 

Figure 73 :   La durée moyenne de l’intervention(DMI)  

de105mn

90mn

DMI=50mn

à30mn



 

 

J. Temps d’exposition aux rayons (temps d’irradiation)

La durée moyenne d’irradiation est de 55 secondes.

K. Suivi post

1. Soins post

a) Type d’antibiothérapie utilisé

céphalosporine 

Les antibiotiques ont été utilisés  systématiquement, d

de 48H) et  dans 26%une antibioprophylaxie (moins de 48H)

Figure

b) Prophylaxie

Tous nos patients ont été mis sous traitement  anticoagulants en utilisant des 

héparines à  bas poids moléculaire pour une durée moyennede un 

durée). 

26%

d’exposition aux rayons (temps d’irradiation)

La durée moyenne d’irradiation est de 55 secondes. 

Suivi post-opératoire : 

Soins post-opératoires 

d’antibiothérapie utilisé : le protocole est une 

céphalosporine à chaque fois (groupe des pénicillines).

Les antibiotiques ont été utilisés  systématiquement, dans 74% des cas

une antibioprophylaxie (moins de 48H)

Figure 74: type d’antibiothérapie utilisé. 

Prophylaxiethromboembolique : 

Tous nos patients ont été mis sous traitement  anticoagulants en utilisant des 

héparines à  bas poids moléculaire pour une durée moyennede un 

74%
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d’exposition aux rayons (temps d’irradiation) : 

protocole est une 

groupe des pénicillines). 

s 74% des cas (au-delà 

une antibioprophylaxie (moins de 48H). 

 

Tous nos patients ont été mis sous traitement  anticoagulants en utilisant des 

héparines à  bas poids moléculaire pour une durée moyennede un mois (courte 

au dela de 48h

antibiorophylaxie



 

 

c) Antalgiques

Pour lutter contre la douleur des antalgiques ont été chez la plupart des 

patients. 

d) Soins locaux

� Drainage  

          A chaque fois qu’un malade est drainé en utilisant un drain  de Just Redon, 

il est enlevé au 2ème jour. Notons que seulement 

sont drainés en post-opératoire immédiat.

Figure

• 90% des patients soit 135 cas n’ont pas été drainé

• 10% des patients soit 15 cas ont été drainé 

� Les pansements : sont

aves une ablation des fils entre 12éme et 15éme jour.

90%

Antalgiques : 

contre la douleur des antalgiques ont été chez la plupart des 

locaux : 

A chaque fois qu’un malade est drainé en utilisant un drain  de Just Redon, 

me jour. Notons que seulement  1O% de patients (

opératoire immédiat. 

Figure 75:Drainage en post-opératoire immédiat.

90% des patients soit 135 cas n’ont pas été drainé 

10% des patients soit 15 cas ont été drainé  

sont changés une fois chaque deux jour 

aves une ablation des fils entre 12éme et 15éme jour. 

10%

90%

Patients drainés

Patients non  drainés
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contre la douleur des antalgiques ont été chez la plupart des 

A chaque fois qu’un malade est drainé en utilisant un drain  de Just Redon, 

patients (soit 15cas) 

 

opératoire immédiat. 

 chez nos patients 

Patients drainés

Patients non  drainés
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2. Rééducation et appui précoce : 

La rééducation du patient passive et active a commencé  dès le lendemain de 

l’intervention par la mobilisation sur le bord du lit pour prévenir les 

complications de décubitus en conseillant le patient et son entourage à : 

-éviter les positions vicieuses (genou sera en extension, cheville à angle droit, 

hanche en extension membre inférieur opéré en position avec rotule au zénith 

et mobiliser  activement le  genou au 3eme jour. 

-lutter contre les contractures musculaires par la mobilisation passive de la 

hanche en flexion et abduction dès les premiers jours ainsi que des contractions 

isométriques du quadriceps et du moyen glutéal. 

-la prévention des escarres par l’installation de matelas anti escarres. 

-prévention des complications thromboemboliques en insistant à ce que les 

pieds du lit seront surélevés et des massages de drainage sous formes de 

pressions glissées au niveau des membres inférieurs. 

 

l’appui précoce se fait dès le lendemain en mettant le patient debout en 

utilisant un cadre de marche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

L’appui précoce a commencé au 2éme jour post opératoire dans 54% des cas 

(81patients), dans 30% des cas (45patients

(24patients) au-delà.  

 

Figure

3. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation est de 5 jourspour une

trois  jours (3j) et une maximale de 14 jour

30%

16%

L’appui précoce a commencé au 2éme jour post opératoire dans 54% des cas 

30% des cas (45patients) au  3éme jour et 16% des cas 

Figure 76 : Date de mise en charge précoce du patient

 

Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation est de 5 jourspour une durée 

trois  jours (3j) et une maximale de 14 jours) pour certains patients.

54%

16%
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L’appui précoce a commencé au 2éme jour post opératoire dans 54% des cas 

3éme jour et 16% des cas 

 

du patient. 

durée  minimalede 

s) pour certains patients. 

2 ème   jour

3 ème  jour

au dela du 3ème  jour
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L. Technique opératoire : 

Planification préopératoire : fiable voir figure 56 ou approximative figure 76. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure77 : Planification préopératoire approximative en calculant l’angle cervico-diaphysaire 

à l’aide d’un goniomètre au niveau de la hanche saine. 

Installation du patient : 

L’installation se fait en décubitus dorsal, thorax légèrement incliné                        

en controlatéral à la fracture. Le membre atteint retenu alors que l’autre fléchià 

90° en légère abduction pour faciliter l’emplacement de l’amplificateur   de 

brillance.  

 

 

 

 

 

 

Figure78 : Installation du patient sur table orthopédique 
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Réduction et préparation des moyens de radioprotection : 

La réduction est obtenue par traction rotule au zénith associée à un 

mouvement de rotation interne progressivement. 

 

 

 

 

Figure79 : préparation des moyens de radio protection. 

 

Abord chirurgical latéral et repérage du point trochantérien : 

Badigeonnage, mise en place des champs stériles  et incision latérale au-dessus 

du grand trochanter Hémostase, ouverture du fascia lata  et on passe à travers 

le muscle moyen glutéal  (moyen fessier) en écartant ses fibres dans leur sens. 

Au doigt on repère le point trochantérien situé entre 1/3 antérieur et 2/3 

postérieur du grand trochanter et on introduit la pointe carrée courbée (figure 

80, 81,82). 

  

Ecran isolant 

Blouse plombée 

Cache thyroïde 



 

 

Figure80 : incision latérale d’environ (5cm) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure82 : image scopique de l’introduction de la pointe carrée

La préparation du canal médullaire et la mise en place du clou 

se font : 

• La mise en place du guide clou en centromédullaire sous contrôle 

scopique 

• Alésage(le plus souvent manuel) en utilisant des alésoirs de diamètre 

8mm en augmentant graduellement 

pour un clou de 11 et un max

faut aléser toujours 2mm de plus par rapport au clou à u

: incision latérale d’environ (5cm)   Figure81 : point d’entrée trochantérien

: image scopique de l’introduction de la pointe carrée

La préparation du canal médullaire et la mise en place du clou 

La mise en place du guide clou en centromédullaire sous contrôle 

Alésage(le plus souvent manuel) en utilisant des alésoirs de diamètre 

8mm en augmentant graduellement jusqu’à atteindre 13 mm              

pour un clou de 11 et un maximum de 14mm pour un clou de 12

faut aléser toujours 2mm de plus par rapport au clou à u
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: point d’entrée trochantérien. 

: image scopique de l’introduction de la pointe carrée 

La préparation du canal médullaire et la mise en place du clou  

La mise en place du guide clou en centromédullaire sous contrôle 

Alésage(le plus souvent manuel) en utilisant des alésoirs de diamètre 

jusqu’à atteindre 13 mm              

imum de 14mm pour un clou de 12, il 

faut aléser toujours 2mm de plus par rapport au clou à utiliser. 
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• Introduction du clou en centromédullaire à la main par des 

mouvements de va-et-vient sous contrôle scopique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure83 : la mise en place du guide 

cloucentromédullaire à travers 

l’incision chirurgicale 

Figure84:   contrôle scopique  montrant 

le guide clou   en centromédullaire 

Figure 85 :Le clou sur son viseur 

avec deux trousen proximal et un 

trou en distal.  

  Figure86: le clou centromédullaire        

sous  contrôle scopique.           
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Visée proximale et verrouillage distal : 

• Ablation du guide clou. 

• Mise en place d’une broche guide au niveau cervical sous contrôle 

scopique systématique de face et profil.  

• Mise en place de la vis de compression proximale sur la broche guide     

sous contrôle scopique à travers une incision de 1cm ensuite on place        

la vis proximale anti rotatoire de la même manière sans guide sans 

broche guide, cette dernière doit être toujours courte par rapport à la vis              

de compression. 

• Enfin le verrouillage distal après préparation du trou fémoral à travers      

le viseur sous  contrôle scopique et mise en place de la vis 

correspondante. 

• Fermeture plan par plan des incisions. 

•  Pansement. 

• Contrôle radiologique postopératoire. 

  



Résultats 

 

101 

 

 

 

 

 

 

Figure87 : contrôlescopique de la broche guide de face (a) et de profil (b). 

 

 

 

 

 

 

Figure 88:mise en place de la vis de compression   Figure 89: contrôle scopique Proximale à 

travers la broche guide.            (avec 2eme vis proximale anti rotatoire) 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure90: contrôle scopique en per opératoire     Figure 91 : la fermeture cutanée des 

(Mise en place de la vis de verrouillage distal).incisions chirurgicales. 

(a) 
(b) 

(a) 
(b) 
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5. Evolution et complications : 

A. Les complications 

Les complications retrouvées sont classées en : 

• Complications précoces et secondaires. 

• Complications mécaniques. 

• Complications tardives au-delà du délai de consolidation. 

1. Précoces : 

Générales : 

� 02 thrombophlébites. 

� 02 déséquilibres du diabète. 

� 02 constipations. 

� 02 décompensations cardiaques. 

� 01 insuffisance rénale. 

Locales : 

� 4 hématomes dont la résorption s’est faite rapidement (en 8jour). 

� 02 retards de cicatrisations. 

� Pas d’infection. 

� Pasd’escarre. 

2. Mécaniques ; 

� 01 démontage post traumatique. 

� 02 balayages. 

� 04 démontages effet Z. 
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Qu’est-ce que L’effet Z : 

L’avènement des systèmes anti-rotatoires par double vis cervico-céphalique 

aentraîné l’apparition d’un nouvel effet indésirable. 

L’effet z est une complication spécifique des clous centromédullaires pourvude 

deux vis cervico céphaliques (105,157). 

En cas de remise en charge sans consolidation acquise, la vis 

supérieuresupporte des contraintes plus importantes que la vis inférieure (figure 

92 a) 

 

 

 

 

 

 

 

(a)Figure92 : effet Z
(157)

 

Les vis coulissant de façon indépendantel’une de l’autre, des 

contraintescycliques en varus appliquent des micromouvements en bascule 

vers la visinférieure. Celle-ci se déplace progressivementen dehors. (Figure92b 

et c). 

 

 

 

( 
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Figure 92 b et c 

 

Il peut alors se produire une migration latérale de la vis inférieure associée à 

une migration médiale de la vis supérieure. 

Une fois la vis inférieure sortie, le segment cervico-céphalique s’impacte 

davantage en varus, laissant la vis supérieure migrer à travers la tête fémorale 

dans l’acétabulum. (d) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 92 d 

Des études expérimentales in Vitro (105) ont pu mettre en évidence des 

facteursfavorisants: 

• une majoration de l’écart de densité entre tête fémorale  et la région 

cervico-métaphysaire. 

• une ostéosynthèse en Varus. 

Cette situation se retrouve régulièrement dans le cadre des 

fracturescomminutives avec perte de corticale interne chez des patients 

ostéopèniques. 

 

3. Mortalité :     

                         11décés soit  un taux de 7,33% dont 7 en deux mois post 

opératoire et les 4 autres entre 3 à 6mois. 

(b) (c) 

(d) 
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B. Consolidation : 

Les critères d’évaluation radiologique sont surtout basés sur la consolidation, la 

qualité de la réduction et la survenue de complications mécaniques. 

La consolidation a été observée pour toutes les fractures en moyenne en huit                 

(8) semaines et au maximum à 12 semaines après contrôle radiologique.  

C. Complications tardives :  

Après consolidation on a retrouvé 15 cals vicieuses tolérés par les patients soit 

un taux de 10,8%.( voir iconographie : cas clinique N°2 photo (c). 

 

6. Résultats fonctionnels : 

� Selon que le patient soit rééduqué ou pas : 

La mise en charge des patients opérés doit êtreprogressive, l’appui sera en 

fonction de leurs autonomies antérieures etdes algies post opératoires qui 

disparaissent aufur et à mesure que la consolidation est définitive, pour cela ils  

sont tous adressés après leur sortie en rééducationfonctionnelle ;ainsi qu’en 

consultationde rhumatologie et de radiologie pour une éventuelle 

densitomètrie osseuse(DMO) afin de traiter l’ostéoporose retrouvée et prévenir 

les fractures asynchrones entre autre. 

� Selon le délai de consolidation : 

Tous les patients sont convoqués une fois la consolidation est définitive pourles 

évaluer selon la classification  clinique de Postel et Merle D’Aubigné et le score 

fonctionnel  de Parker. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

A. Selonles résultats   cliniques selon

 

 

Figure93 : Les proportions selon le score de Postel et Merle d’

Cette figure  montre les proportions suivantes selon le score de Postel et Merle 

d’Aubigné : 

• 12% avec une cotation 

• 28% avec une cotation entre 13

<13

12%

ésultats   cliniques selon Postel et Merle d’Aubigné

proportions selon le score de Postel et Merle d’

 

montre les proportions suivantes selon le score de Postel et Merle 

12% avec une cotation inférieure à 13. 

28% avec une cotation entre 13-14. 

13-14 15-16 >16

28%

44,66%

15,33%
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Postel et Merle d’Aubigné : 

 

proportions selon le score de Postel et Merle d’Aubigné(113). 

montre les proportions suivantes selon le score de Postel et Merle 

>16

15,33%



 

 

• 44,66% avec une cotation entre 15

• 15,33% e avec une cotation 16 et plus

 

 

 

 

B. Selonles résultats fonctionnels (Parker)

Figure94 : Les résultats retrouvés selon

 

• 13,33% marche sans aide et sans difficulté à domicile et 

faisant leurs courses

• 12% marche avec un cadre de marche ou aide d’une tierce personne à 

domicile. 

• 26,66% marche avec une canne à domicile

• 46%  marche avec  canne à domicile et dehors dont 37 font leurs courses

46%

avec une cotation entre 15-16. 

15,33% e avec une cotation 16 et plus. 

s résultats fonctionnels (Parker) : 

Les résultats retrouvés selon le score fonctionnel de Parker

13,33% marche sans aide et sans difficulté à domicile et 

faisant leurs courses. 

12% marche avec un cadre de marche ou aide d’une tierce personne à 

26,66% marche avec une canne à domicile. 

46%  marche avec  canne à domicile et dehors dont 37 font leurs courses

13,33%

12%

26,66%

Marchant sans aide et sans 

difficulté à domicile et à 

l’extérieur faisant leurs courses

Marchant avec un cadre de 

marche ou aide d’une tierce 

personne à domicile 

Marchant avec une canne à 

domicile

Marchant avec  canne à 

domicile et dehors
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le score fonctionnel de Parker(131). 

13,33% marche sans aide et sans difficulté à domicile et à l’extérieur 

12% marche avec un cadre de marche ou aide d’une tierce personne à 

46%  marche avec  canne à domicile et dehors dont 37 font leurs courses. 

Marchant sans aide et sans 

difficulté à domicile et à 

l’extérieur faisant leurs courses

Marchant avec un cadre de 

marche ou aide d’une tierce 

personne à domicile 

Marchant avec une canne à 

Marchant avec  canne à 

domicile et dehors
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7. Tableaux Récapitulatifs des principaux résultats : 

1 .Données  Epidémiologiques (tableau 2) 

Nombre de patients 150 

Age moyen 78,3 ans 

sexe 
Femme : 68% 

Homme : 32% 

Coté fracturé 
Gauche : 56% 

Droit : 44% 

Etiologie  
Chute simple : 98% 

AVP : 2% 

ASA 
1
 

Stade 1 16,66% (25cas) 

Stade 2 53,4%(80cas) 

Stade 3 20%(30cas) 

Stade 4 10%(15cas) 

Charnley
2
 

120 A 

12B 

18C 
1
 :SociétéAméricaine d’Anesthésiologie 

(4)
 
2 

: Score clinique  de Charnley
(28 ) 

2. Données  anatomo-radiologiques (tableau 3) : 

Ender   

 Rotation latérale (1, 2,3) 46,66% 

Rotation médiale (4,5) 29,34% 

Inter et sous trochantériennes(6,7) 24% 

Type de fracture  
Stable  33,33% 

Instable  66,66% 
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3. données thérapeutiques (tableau4) : 

Délaid’intervention 48heures 

Type d’anesthésie Rachi anesthésie 96% 

Anesthésiegénérale 4% 

Qualité de la réduction Satisfaisante  78% 

approximative 22% 

Clou utilisé Clou11 

Verrouillage distal 

 

100% 

Temps opératoire moyen  50mn 

Temps d’irradiation  55 secondes 

Transfusion per opératoire  23,33% 

(35cas) 

antibiothérapie prolongée  74% 

antibioprophylaxie  26% 

drainage  Sans drainage 90%(135cas) 

Avec drainage 10%(15cas) 

Appui précoce (avant la première semaine) 84% 

Durée moyenne d’hospitalisation 05jours 
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4 .complications post opératoires (tableau5) : 

Générales thrombophlébites 2 

constipation 2 

Insuffisance rénale 1 

Décompensation cardiaque 2 

Déséquilibre du diabète 2 

Locales hématome 4 

Retard de cicatrisation 2 

infection 0 

escarre 0 

Mécaniques démontage 5 

balayage 2 

Tardives Cal vicieux  15 

Mortalité (à 6 mois) 7,33%  

 

5 .Résultatsfonctionnels (tableau6) : 

résultats Excellents  et bons 75% 

moyens 14% 

mauvais 11% 

Délai moyen de  consolidation 8 semaines 

 

 



 

Chapitre VI : 

Discussion             
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IV. Discussion 

I. Données épidémiologiques : 

A. Répartition selon l’âge :   

Tableau7 : Répartition selon la moyenne d’âge dans différentes séries. 

L’âge  moyen retrouvé dans notre série est de 78,3 ans avec des extrèmes entre 65-

100 ans   . 

 

  

Séries Effectif 
Moyenne 

âge 
Origine 

Recul en 

mois 

Kempf(84) 121 75 France 06 

Loubignac(103) 100 80,3 France 06 

Song(154) 95 75,1 Sud Korean 15  

Chang(26) 127 78,7 China 6 

Bajs(9) 244 60 Croatie 6 

Unger(162) 154 80 Germany 12-24 

Bojan(15) 3066 81,7 multicentrique 6 

 Bedés(10) 112 86,8 France 12 

Forthomme(52) 92 78 Belgique 6-8 

Arnaout(6) 150 74 Belgique 06  

Notre  série 150 78,3  06   



 

 

Figure95 :Répartition selonl’âgemoyen

La moyenne d’âge dans 

différentes séries de la littérature. 
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:Répartition selonl’âgemoyen dans les différentes séries.

La moyenne d’âge dans  notre sérieest comparable à celle retrouvée dans les 

différentes séries de la littérature.   
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dans les différentes séries. 

arable à celle retrouvée dans les 



 

 

B. R

Tableau8 : Répartitiondes patients selon leur

Figure96 :Répartition selon

0

kempf

bedès

bojan

arnaout

shi-min chang

notre serie

Séries 

Kempf(84) 

Loubignac(104) 

Bedés(10) 

Malekpour(105) 

Bojan (15) 

Buecking(23) 

Arnaout(6) 

Forthomme(52) 

 Chang(26) 

Germonville(61) 

Notre série 

Répartition selon le sexe : 

: Répartitiondes patients selon leur sexe dans différentes séries

 

:Répartition selon le sexe dans les différentes séries

20 40 60 80 100

Effectif Hommes % 

121 27,27% 

100 30% 

112 19,7% 

43 34,88% 

3066 26,5% 

90 23% 

150 28% 

92 29% 

127 25,2% 

300 29,33% 

150 32% 
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sexe dans différentes séries  

 

dans les différentes séries. 

120

homme

femme

Femmes  % 

72 ,73% 

70% 

80,3% 

65,11% 

73,5% 

77% 

72% 

71% 

74,8% 

71,66% 

68% 
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Nous constatons que les fractures du massif trochantérien sont prédominantes 

chez les patients de sexe féminin autant dans les séries étrangères que dans 

notre série.  

Chez la femme juste après la ménopause et  vers 50ans, la perte osseuse 

s’accélère et atteint 2% chaque jour par an pendant dix ans, ce  qui favorise  la  

survenue de facteurs ostéoporotiques (76). 

C. Répartition selon coté atteint : 

 

Séries Coté gauche % Coté  droit % 

Bojan(15) 50,7  49,1 

Malekpour(105) 51,16 49,84 

Loubignac(103) 45 55 

Kempf(84) 57 ,85 42,14 

Penot(135) 46 54 

Lahoud(91) 57,5 42,5 

Arnaout(6) 47,4 52,6 

Notre série 56 44 

 

Tableau 9:Répartition selon le  coté atteint des différentes séries 

 



 

 

Figure97 : Répartition

On retrouve une prédominance du côté gauche 

littérature y compris la nôtre

Il n’y  a pas de variante particulière qu

biomécanique entre l’extrémité proximale du fémur gauche ou droite 
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60

: Répartition selon le coté atteint des différentes séries

On retrouve une prédominance du côté gauche  pour la majoritédes 

nôtre. 

l n’y  a pas de variante particulière qu’elles soient  anatomique, histologique ou 

biomécanique entre l’extrémité proximale du fémur gauche ou droite 

 

Discussion 

115 

 

des différentes séries. 

pour la majoritédes séries de la 

elles soient  anatomique, histologique ou 

biomécanique entre l’extrémité proximale du fémur gauche ou droite (11,126). 

gauche

droit



 

 

D. R

Séries 

Isida(74) 

Forthomme(52) 

Kempf(84) 

Unger (162) 

Bojan(15) 

Arnaout(6) 

Malekpour(105) 

Notre série 

Tableau10:Répartition selon les circonstances du 

 

0
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90

100

Répartition selon l’étiologie 

Simple chute % AVP %

74 26 

95 4 

82 4 

72,7 17, 3 

88,1 5,1 

88 10 

83,7 4,6 

98 2 

:Répartition selon les circonstances du traumatismeselon les séries

Figure98 :Répartition selonl’étiologie. 
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AVP % Autre % 

- 

1 

0 

 - 

6,8 

2 

11,6 

 

traumatismeselon les séries 

 

chute

AVP

autre
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La simple chute est la circonstance du  traumatisme prédominante de façon 

unanime dans les séries étrangères surtout la nôtre. Alors que les AVP et autres 

sont mis en cause que rarement. 

Les changements dans les mécanismes et la dynamique de la chuteavec l’âge 

semblent être des facteurs importants.La moindre vitesse de déplacement du 

sujet âgé tend à le faire tomber sur place et sur la hanche plutôt qu’en 

avant(126).Il semble que l’architecture de la maison joue un rôle important et 

favorise l’arrivée des chutes chez le sujet âgé (76). 

E. Répartition selon les comorbidités (pathologies  
associées) : 

 

Séries Pathologies % 

Buecking(23) 83 

Bedés(10) 56 

Coupier(36) 63 

Radford(139) 60 

Loubignac(103) 78 

Forthomme(52) 73 

Kempf(84) 85 

Bojan(15) 73,7 

Malekpour(105) 86 

Notre série 63 

 

Tableau 11: Le taux  des  comorbidités selon les différentes  séries. 

 



 

 

 

Figure99 : Le taux  des  comorbidités selon les différentes  

Le taux des pathologies associées retrouvé dans 

relativement élevé  supérieur à  50%.

Les pathologies préexistantes

vital chez les personnes âgées

le taux de mortalité et expliquer certains mauvais résultats fonctionnels des 

sujets âgés(23,46). 

Ces pathologies associées nous permettent de classer les patients selon la 

classification ASA. Cettedernière

dedéterminer les facteurs incriminés 

de 1à 5, ce score est un indicateur  de probabilité de la mortalité préopératoire 

globale(57). 
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: Le taux  des  comorbidités selon les différentes  

Le taux des pathologies associées retrouvé dans toutes les 

supérieur à  50%.Pour notre sérieil atteint 

Les pathologies préexistantes constituent un facteur influençant le pronostic 

les personnes âgées(37).En effet, leur décompensation peut influencer 

et expliquer certains mauvais résultats fonctionnels des 

Ces pathologies associées nous permettent de classer les patients selon la 

ASA. Cettedernière nous permet d’évaluer le risque 

les facteurs incriminés dans l’infection post opératoire

score est un indicateur  de probabilité de la mortalité préopératoire 

 

pathologies+(%)
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: Le taux  des  comorbidités selon les différentes  séries. 

toutes les sériesest 

il atteint 63%. 

constituent un facteur influençant le pronostic 

tion peut influencer 

et expliquer certains mauvais résultats fonctionnels des 

Ces pathologies associées nous permettent de classer les patients selon la 

nous permet d’évaluer le risque anesthésique, 

dans l’infection post opératoire(102)allant 

score est un indicateur  de probabilité de la mortalité préopératoire 

pathologies+(%)
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II.  Donnéesanatomo-radiologiques : 

A. Typede fracture : 

Il existe de nombreuses classifications des fractures trochantériennes. 

Elles tiennent compte du mécanisme lésionnel, du siège du trait, de son 

orientation et de la nature du déplacement des différents fragments(21). 

 Nous avons opté pour la classification de Ender surtout   pour son intérêt 

thérapeutique dans la prévisiondes manœuvres réductionnelles de la 

fracture. 

Séries 

Fractures par 

ouverture 

type 1,2,3 (%) 

Fractures par 

fermeture 

Type 4, 5(%) 

Fracture 

instables type 

6,7 (%) 

Nombrede 

malades 

Hélin(67) 60,8 39,2 0 115 

Loubignac(103) 63 4 33 100 

Forthomme(52) 53 13 33 92 

Kempf(84) 51,2 13,2 35,6 121 

Arnaout(6) 61,8 0 38,2 76 

Notre série 46,66 29,34 24 150 

 

Tableau 12 : Type de fracture des séries selon la classification de Ender. 

Les fractures par ouverture (en rotation e) prédominent dans notre série 

autant que dans les séries de  la littérature. 

  



 

 

B. Stabilité de la fracture

La classification de Ender tient compte de trois 

• Deux sont osseux. 

• Un autre musculo-

Seul le type 1et 2 est considéré comme stable une fois 

Séries 

Loubignac(103) 

Forthomme(52) 

Kempf(84) 

Arnaout(6) 

Notre serie 

Tableau 13 : Stabilité des

Figure 100 : 

Le taux d’instabilité des fractures une fois réduites dépasse  50% pour toutes 

les études  (66,66% pour notre série)
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Stabilité de la fracture : 

La classification de Ender tient compte de trois paramètres de 

 

-ligamentaire. 

est considéré comme stable une fois réduit

Stables (%) Instables (%)

40 

44 

33,8 

47 

33,33 66,66

: Stabilité des fractures une fois réduites selon Ender dans les séries.

: Stabilité des fractures dans les différentes séries.

Le taux d’instabilité des fractures une fois réduites dépasse  50% pour toutes 

(66,66% pour notre série).Le  diagramme suivant 

tabilite pour les différentes séries de littérature  ainsi que 

forthomme kempf arnaout notre serie
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de stabilité(21, 126,148,) : 

réduit(67). 

Instables (%) 

60 

56 

66,2 

53 

66,66 

es selon Ender dans les séries. 

 

dans les différentes séries. 

Le taux d’instabilité des fractures une fois réduites dépasse  50% pour toutes 

diagramme suivant montre cette 

ainsi que  la notre .  

stables

instables
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III. Données thérapeutiques : 

A. Bilan d’opérabilité : 

L’examen clinique préopératoire et l’évaluation du risque opératoire avant la 

mise en place de l’implant, passent par des étapeshabituelles comme 

touteintervention chirurgicale. 

Les problèmes sont d’ordre général, hématologique, cardiaque, respiratoire 

etrénal(110,142). Ils sont détectés lors de la consultation pré-anesthésique quidoit 

être faite largement avant la date prévue pour l’intervention de façon à pouvoir 

éventuellement compléter l’examen en faisant appel à d’autres spécialités 

médicales. 

Cet  examen important  comporte les étapes suivantes : 

a. L’interrogatoire : 

La recherche des antécédents pathologiques médicaux et chirurgicaux, 

deshabitudes toxiques et surtout des prises médicamenteuses passées et 

actuelles, dont la connaissance précise revêt pour l’anesthésie une très grande 

importance (55, 72, 97,109,). 

Ainsi, dans notre série, environ 73,33% des patients ont au moins une 

pathologie associée médicale et/ou chirurgicale.  

L’examen somatique : 

Il consiste à évaluer l’état général ainsi que les différentes fonctions d’ordre: 

• Hématologique. 

• Cardiaque. 

• Respiratoire et rénale. 
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b. Les examens complémentaires : 

Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’une NFS, un groupage, un 

bilan d’hémostase, une glycémie et bilan hydro-électrolytique et rénal. De 

même, 100% des patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique de face 

et d’un ECG, alors que 32% soit 48 cas ont nécessité d’autres explorations et 

des avis spécialisés (échographie cardiaque, exploration fonctionnelle 

respiratoire, doppler veineux). 

Au final les patients sont classés selon la classification de la Société Américaine 

d’Anesthésiologie A.S.A(4,110, 146,). 

 

Auteurs 
ASA(%) Nombre de cas 

1 2 3 4  

Giraud(62) 
Gamma 2,9 26 ,5 58,8 11,8 34 

DHS 7,7 30,8 61,5 0 26 

Bajs(9) 2 26,4 54,9 18,7 244 

Forthomme(52) 25 21 34 20 90 

Helin (67) 11,3 59,1 23,5 6,1 115 

Loubignac(103) 16 47 31 6 100 

Buecking (23) 1 16 72 11 90 

Soucanye de 

landevoisin(155) 
4,9 57 38,1 

 

0 

 

102 

Isida(74) 11,8 38,1 31,8 18,2 11O 

Notre série 16,66 53,4 20 10 150 

 

Tableau14: Répartition des patients selon A.S.A dans  différentes séries. 
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Figure101 : Répartition des patients selon A.S.A dans  différentes séries. 

 

Selon notre étude,  73,4% des patients (classe2, 3) ont au moins une tare 

associée, ce qui avoisine les données de la littérature. 

B. But du traitement : 

Chez le sujet âgé, le but est de lui éviter les complications de décubitus 

quiaggravent les tares antérieures (37 ,111). 

Leur traitement est chirurgical, présente plusieurs options quant au choix de 

l’ostéosynthèse parmi lesquelles le clou gamma occupe une place des plus 

prépondérantes actuellement (32, 62,70, 92, 144, 131, 145, 159).Afin d'éviter bon nombre de 

complications, ce traitement doit être le moins agressif possible et permettre 

une mobilisation précoce, de préférence avec prise d'appui immédiate. Inutile 

de dire que dans un bon nombre de cas, combinerces impératifs est illusoire (3). 
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Choisir un matériel ou une technique d'ostéosynthèse est le résultat 

d'uncompromis entre l'état général et fonctionnel initial du patient et 

l'ostéosynthèse mis ànotre disposition (13). 

 

C. Délais entre l’hospitalisation et l’intervention : 

Séries Délais moyen (jours ou heures) 

 Chang (26) 2,2 jours 

Unger (162) 24 heures 

Bonnevialle(17) 24 heures 

Bedés(10) 24 heures 

Kempf(84) 27 heures 

Buecking(23) 24heures 

Forthomme(52) 32heures 

Malekpour(105) 2,5 jours 

Notre série 48 heures 

Tableau 15 : Comparaison des délais d’intervention des différentes  séries. 



 

 

Figure 102: Délais entre l’hospitalisation et 

Dans notre série, le délai moyen est comparable à celui des séries étrangères 

même s’il est légèrement

actuellement qu’un délai court entre l’hospitalisation et l’intervention ne peut 

qu’influencer favorablement les résultats fonctionnels, améliorer le pronostic 

vital et faciliter les soins du 

Ce court  délai  permet de

• Faire un bilan préopératoire, à la re

• Evaluer le risque opératoire.

• Et surtout le type d’anesthésie approprié.

La recommandation actuelle est la prise en charge précoce et rapide 

48heurs après l’admission du patient 

permette. 
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Délais entre l’hospitalisation et l’intervention. 

Dans notre série, le délai moyen est comparable à celui des séries étrangères 

même s’il est légèrement inférieur.Du fait du lever précoce,il

actuellement qu’un délai court entre l’hospitalisation et l’intervention ne peut 

qu’influencer favorablement les résultats fonctionnels, améliorer le pronostic 

vital et faciliter les soins du nursing (14, 70, 74,112). 

Ce court  délai  permet de : 

un bilan préopératoire, à la recherche d’une affection majeure.

le risque opératoire. 

surtout le type d’anesthésie approprié. 

La recommandation actuelle est la prise en charge précoce et rapide 

l’admission du patient âgé sous réserveque son état médical le 

C’est une opération du lendemain selon Kempf(84)». 

delais moy (en Heures)
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Dans notre série, le délai moyen est comparable à celui des séries étrangères 

précoce,il est admis 

actuellement qu’un délai court entre l’hospitalisation et l’intervention ne peut 

qu’influencer favorablement les résultats fonctionnels, améliorer le pronostic 

cherche d’une affection majeure. 

La recommandation actuelle est la prise en charge précoce et rapide dans les 

réserveque son état médical le 

delais moy (en Heures)
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D. Type d’anesthésie : 

La notion de terrain (sujet) joue un rôle important et essentiel dans le choix  de 

la technique anesthésique. Les réanimateurs s’accordent à dire que le recourt à 

l’anesthésie doit mettre le chirurgien à l’aise, en raison  de la durée imprévisible 

de l’intervention, de l’existence des pathologies associées asymptomatiques 

et/ou chroniques(110). 

Le médecin anesthésiste aura à choisir entre deux techniques : 

• L’anesthésie générale : permet une meilleure adaptation à l’hypo 

volémie et à l’hypoxémie mais augmente les pertes sanguinesen 

diminuant le retour veineux favorisant les thromboses. 

• l’anesthésie locorégionale(ALR) surtout  la rachianesthésiela plus 

préférée en orthopédie pour son bloc moteur plus complet et son bloc 

sensitif plus profond, offre plus d’avantages : 

o Prévention peropératoire des thromboses veineuses. 

o Complications cardio-vasculaires et pulmonaires moindres. 

o Analgésie postopératoire immédiate et  prolongée. 

o Produits narcotiques  non utilisés(142,146). 

En termes de morbidité et de mortalité ultérieure aucune étude n’a montré une 

nette supériorité de l’une ou de l’autre des deux techniqueset finalement le 

choix se fera au cas par cas(141). 

  



 

 

 

Auteurs 

Bajs (9) 

Forthomme(52) 

Buecking(23) 

Bonnevialle(17) 

Kempf(84) 

 Chang(26) 

Notre série 

Tableau

Figure103

Dans notre série la rachianesthésie a été utilisée dans 96% des cas  se 

rapprochant des données de la littérature. 
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Tableau 16 : Choix de l’anesthésie selon les auteurs

103 : Choix de l’anesthésie selon les auteurs

Dans notre série la rachianesthésie a été utilisée dans 96% des cas  se 

rapprochant des données de la littérature.  
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E. Type d’ostéosynthèse : 

1. Qualité de la réduction : Elle est jugée sur l’angle cervico-diaphysaire, 

l’antéversion et l’écart inter fragmentaire. Dans notre série l’installation du 

patient se fait sur table orthopédique en décubitus  dorsal, thorax légèrement 

dégagée pour faire saillir le grand trochanter. La réduction se fait en traction 

dans l’axe du membre par la bottine et en légère rotation médiale progressive. 

Un bon repère est la miseau zénith de la rotule. 

Cette méthode est celle décrite dans la plupart des séries (6, 52,84, 103, 120, 129, 149,158).La 

qualité de la réduction est contrôlée de face et de profilsous amplificateur de 

brillance.Il ne faut pas introduire le clou sans que la fracture ne soit réduite au 

préalable. 

Séries Implants 
Qualité de la réduction 

Satisfaisante (%) Approximatives (%) 

Kempf (84) Gamma 72 28 

Arnaout(6) Gamma 89 11 

Song(154) Gamma 96 ,9 3,2 

Lahoud(91) Gamma 95 05 

Bridle(20) Gamma 80 20 

Loubignac(103) Trochanteric 85 15 

Helin(67) PFNA 71 29 

Shi-Min Chang(26) 
PFNA-II ou 

86,62 13 ,38 
Gamma3 

Notre série Gamma Trochanteric 78 22 

Tableau 17: Qualité de la réduction selon différentes séries. 

 



 

 

 

Figure104: Qualité de la réduction selon différentes séries

Dans notre série la réduction satisfaisante est un peu moins que dans les séries 

étrangères. 

2. Introduction du clou

Le  clou est mis  à la main sans jamais utiliser le marteau pour éviter les refends 

diaphysaires. L’alésage est fait assez souvent à la main sans moteur, il faut 

aléser 2mm en plus que le diamètre choisi.
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Dans notre série la réduction satisfaisante est un peu moins que dans les séries 

clou : 

Le  clou est mis  à la main sans jamais utiliser le marteau pour éviter les refends 

diaphysaires. L’alésage est fait assez souvent à la main sans moteur, il faut 

aléser 2mm en plus que le diamètre choisi. 
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: Qualité de la réduction selon différentes séries. 

Dans notre série la réduction satisfaisante est un peu moins que dans les séries 

Le  clou est mis  à la main sans jamais utiliser le marteau pour éviter les refends 

diaphysaires. L’alésage est fait assez souvent à la main sans moteur, il faut 

satisfaisante

approximatives
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Série Diamètre du clou  utilisé  

Shi Min Chang(26) 10 

Arnaout(6) 12 

Kempf(84) 12 

Taglang(158) 11 

Loubignac(103) 11 

Utrilla(163) 11 

Bojan(15) 11 

TakashiIwakura(75) 10 

Dubrana(42) 11 

Buecking(23) 10 

Lahouds 12 

Notre série 11 

Tableau 18 : Diamètres des clous les plus utilisés selon les séries. 

 

Le clou gamma de diamètre 11est le plus utilisé selon les séries.Les études les 

plus récentes ont montré que la solidité du clou ne dépend pas de son  

diamètre, c’est pour cela que  des clous de 10 (gamma 3) sontintroduits (10,75,154,). 

 

3. Verrouillage distal : 

La vis de verrouillage distal est mise en place à travers l'ancillaire, pour le 

clougamma standard et trochanteric. 
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Cette mise en place peut se heurter à des difficultés en raison de l'épaisseur des 

partiesmolles. Ce verrouillage permet d'obtenir un montage parfaitement 

statique. 

• Pour Arnaout (6), le verrouillage distal a été réalisé dans 88% des cas. 

Ilrapporte qu'il est inconcevable de laisser un montage dynamique 

qu'enprésence de fractures stables. 

• Selon Forthomme s, le verrouillage distal a été effectué dans 70,6%des 

cas. Pour lui, certains problèmes du verrouillage peuvent fragiliser 

lacorticale postérieure du fémur à l'extrémité distale du clou, 

constituantainsi un facteur favorisant des fractures secondaires. 

Séries Verrouillage distal (%) 

 Loubignac(103) 100 

Lahoud(91) 100 

Arnaout(6) 88 

Forthomme(52) 70,6 

Bojan(15) 100 

Hélin(67) 100 

Kakkar(78) 100 

TakashiIwakura(75) 100 

Notre série 100 

Tableau 19 : Verrouillage distal selon différentes séries. 

 

Dans notre série le verrouillage distal a été systématique pour tous les malades 

comme pour lesdonnées de la littérature. 
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F. Temps opératoire : 

Séries Implants 
Durée moyenne de 

l’intervention (mn) 

Badila(8) Gamma 60 

Kempf(84) Gamma 41 

Forthomme(52) Gamma 57 

Lahoud(91) Gamma 60 

Bonnevialle(17) Gamma 38 

Boldin(16) PFN 68 

Ostojic& al(127) Gamma 40 

 Sharma(149) Gamma 3 40 

Unger (162) Gamma3 56,5 

Dubrana(36) Gamma 70 

Li (100) Gamma 63 

Malekpour(105) Veronail 55,2 

Foulongne(53) 
ClouBCM 

DHS 

54 

59 

Notre série Gamma Trochanteric 50 

Tableau20 : Comparaison du temps opératoire dans différentes séries. 
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Figure105 : Durée d’intervention moyenne 

La durée moyenne de l’intervention dans  notre étude est de cinquante (50mn)  

minutes  comparable à celle  trouvée dans des séries étrangères. 

L’ancillaire de l’enclouage centromédullaire est performant pour la mise rapide 

de l’implant ceci est bénéfique pour le malade et pour le chirurgien qui s’expose 

moins aux rayons.D’ailleurs selon  Bedés(10) en 2011et Buecking(23) en  2012, 

grâce à l’amélioration des implants cette chirurgie est fiable et reproductible 

même pour les opérateurs en formation (résidents) sous réserve qu’ils soient 

scrupuleusement enseignés. 
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G. Temps d’irradiation : 

 

Auteurs  Temps d’irradiation(seconde) 

Badila (8) Gamma 16 

DHS 21 

 Sharma(149) 31 

Forthomme (52) 180 

Unger(162) 62 

Notre serie 55 

Tableau 21 : Temps d’irradiation selon différentes  séries : 

 

           

Figure 106: Temps d’irradiation selon différentes  séries . 

Le temps d’irradiation est de  55secondes, délai accepté dans la littérature. 

Pour gagner plus de temps certains chirurgiens utilisent deux amplificateurs de 

brillance au même temps (85). 
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Pour pallier à l’exposition aux  rayons X, un 

impératif.  Ce type de chirurgie est classé dans 

tableau exposant les risques d’irradiation où seul le personnelà l’intérieur des 

salles opératoires doit être protégé

H. Pertes

Séries Implants

Loubignac(103) Gamma trochanteric

Kempf(84) Gamma 

Dubrana(42) Gamma 

Bajs(9) DHS 

Unger(162) Gamma 

Badila(8) 
Gamma 

DHS 

Notre série Gamma trochanteric

Tableau 22

Figure107: Transfusion peropératoire dans différentes séries
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à l’exposition aux  rayons X, un dispositif  de radioprotection est 

impératif.  Ce type de chirurgie est classé dans le groupe II

tableau exposant les risques d’irradiation où seul le personnelà l’intérieur des 

salles opératoires doit être protégé(12,123). 

Pertes sanguines (transfusion peropératoire) :

Implants Transfusion peropératoire (%

Gamma trochanteric 27

 36,36

 18,18

25,2

 3 11,1

 0

25

Gamma trochanteric 23 

22: Transfusion peropératoire dans différentes séries.
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dispositif  de radioprotection est 

le groupe II(voir annexe) du 

tableau exposant les risques d’irradiation où seul le personnelà l’intérieur des 

peropératoire) : 

peropératoire (%) 

27 

36,36 

18,18 

25,2 

11,1 

0 

25 

 ,33 

: Transfusion peropératoire dans différentes séries. 

 

Transfusion peropératoire dans différentes séries. 
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Le nombre de malades transfusé en peropératoire dans notre série est 

comparable aux  données de la littérature. 

• Zermatten.P(169) : Lors  de  son étude comparative entre le clou gamma et 

la DHS dans le traitement des fractures trochantériennes, il a constaté 

que la méthode d’ostéosynthèse à foyer fermé (clou gamma) permet une 

meilleure préservation du capital sanguin. 

• Badila(8) : quant à lui ne préconise aucune transfusion peropératoire en 

utilisant le clou gamma. 

• Geiss et al(59) : cette étude met en évidence le risque accru de saignement 

en fonction de la comminutionfracturaire, des facteurs individuels (âge, 

sexe, insuffisance rénale).Il semble essentiel d’adapter le délai  opératoire 

au  traitement personnel du patient et de calculer systématiquement la 

clairance de la créatinine. 

 

I. Antibiothérapie : 

 

Auteurs Antibioprophylaxie(%) Antibiotique (>48 H) 

Chang(26) 100 _ 

Maestro(104) 100 _ 

Parker(129) 100 _ 

Soucanye de Lande 

voisin (155) 
100 _ 

Notre série 26 74 

Tableau 23: Prescription  de l’antibioprophylaxie  selon les auteurs. 
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Dans les données de la littérature  100% des patients ont reçu une 

antibioprophylaxie (durée 48heures) alors que dans notre série seulement 

26% des patients ont été mis sous antibioprophylaxie et les autres 74%sous 

antibiothérapie au-delà des 48heures malgré qu’il s’agit d’une chirurgie 

propre dans le tableau d’Altemeier(102)(voir annexe).Les réanimateurs du  

service posent d’autres arguments justifiant cette antibiothérapie 

(supérieure à 48heures) : 

• Les patients sont classés ASA2ou 3 pour la plupart donc fragiles. 

• Le temps opératoire est variable pour eux selon le score du risque 

infectieux NNISS(102) (voir annexe). 

J. Drainage post opératoire : 

 

Auteurs Implants 
Pas de 

drainage(%) 

Avec  

drainage(%) 

Chang (26) Gamma3 100 0 

Foulongne (53) 
Gamma 100 _ 

DHS _ 100 

Loubignac (103) Gamma trochanteric _ 100 

Notre serie Gamma trochanteric 90 10 

Tableau24 : Indication du drainage post opératoire selon les séries. 

 

Dans notre série le drainage post opératoire a été indiqué seulement dans 10%  

soit 15 cas utilisant un seul drain de Jost-Redon n°14 dans la plaie proximale 

latérale surtout chez des patients obèses, sous anticoagulants oraux au 

préalable et quand le temps opératoire était long. 
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IV. Evolution post opératoire : 

A. Mise en charge précoce (Appui précoce) : 

Tout type d'ostéosynthèse a pour objectif d'obtenir la consolidation grâce à 

unmontage stable permettant la mobilisation précoce, voir solide. Ceci 

autoriseraitl'appui dans les plus brefs délais, afin d'éviter les complications du 

décubitusprolongé. Si l'appui précoce est possible, une rééducation peut être 

envisagée, et lespersonnes âgées en sont les premiers bénéficiaires (22,24, 34,57, 64, 

87,167). 

Pour les différents auteurs (6, 52,  61, 84, 100, 103,149) utilisant le clou gamma, le taux 

d’appui au cours de la première semaine était très élevé variant entre 82% et 

100%. 

 

Auteurs Appui précoce au cours de la première semaine (%) 

Germonville(116) 97,5 

Arnaout(6) 83 

Kempf(84) 83,4 

Loubignac(103) 90 

 Sharma(149) 64,5 

Li(100) 100 

Forthomme(52) 82 

Notre série 84 

Tableau 25:   Appui précoce selon différentes  séries. 

• Chez Badila (8), l'appui pour la DHS n'est autorisé que vers la sixième 

(6ème)semaine. Il se fait dans les 24 heures pour le clou gamma. 
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• Dans la série de Lahoud (91), l'appui était interdit en moyennejusqu'au 

troisième mois postopératoire pour la DHS, et immédiat chezla plupart 

des patients traités par le clou gamma. 

• Pour Loubignac(103) l’appui précoce pour le clou à double vis cervicale a 

été obtenudans 90% des cas au cours de la première semaine alors que 

dans notre série il n’est que de 84%. 

Ces études montrent que la mise en charge précoce est très importante chez 

lespatients traités par le clou gamma. C’est donc une méthode efficace pour 

éviter lescomplications du décubitus. 

B. Durée d’hospitalisation : 

Auteurs Durée moyenne en jours 

Sharma(149) 14 

Maestro(104) 9 

Forthomme(52) 24 

Dubrana(42) 14 

Loubignac(103) 14 

Malekpour(105) 10,2 

Sadowski(145) 
Gamma  13 

   DCS      18 

Giraud (62) 
Gamma  11    

DHS        11 

Lahoud (91) 
Gamma                 22     

DHS                   27 

Notre série 05 

Tableau 26 : Comparaison de la durée moyenne d’hospitalisation selon les auteurs. 
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La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série est inférieure à celle 

observée dans les séries étrangères. Cela s’expliquerait par le fait que nos 

patients sont envoyés en rééducation à titre externe le plutôt possible. 

Par ailleurs, si on compare cette durée en fonction de l'implant 

utilisé,onconstate que le clou gamma permet de réduire significativement la 

durée du séjour àl'hôpital. Parcontre pour d’autres(53,129) ; cette différence 

n’est pas significative. 

V. Complications  post opératoires : 

En dépit de l’évolution technologique, des innovations techniques et tous les 

progrès contemporains de la prise en charge des patients, la survenue de 

complications n’est pas un fait rare. Elle est même rapportée dans des 

proportions allant  10% à 20%(22, 73, 84,104). En effet, cette chirurgie est le plus 

souvent pratiquée chez des sujets âgés, plus enclins à des morbidités 

notamment les ostéopathies fragilisantes, et donc à risque de complications, 

que celles-ci soient per ou post-opératoires.Ces complications sont souvent 

consécutives à une défaillance de la technique chirurgicale (1, 40, 88,121 ,150). 

Cependant,les affinements apportés et les améliorations dont le clou gamma a 

fait l’objet avec le temps, ont significativement réduit la fréquence des 

complications, sans toutefois les annuler. 

A. Précoces :
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1. Générales (Tableau27): 

Auteurs Implants Complications Nbre 

Soucanye de landevoisin (155) PFNA 

Infection pulmonaires 4 

Embolie pulmonaire 1 

Complication gastrique 4 

Décompensation cardiaque 5 

Rétention urinaire 1 

Infection urinaire 2 

Présence d’escarres 1 

Loubignac (103) Tranchanteric 

Thrombophlébite 1 

Retard de cicatrisation 5 

Hémorragie digestive 0 

Kempf  (84) Gamma 
Thrombophlébite 3 

Broncho-pulmonaire 11 

Bedes (10) Gamma 

Neurologique 7 

Thrombophlébite 2 

Cardio-pulmonaire 6 

Bojan (15) Gamma 

Thrombophlébite 23 

Embolie pulmonaire 12 

Cardiaque 119 

Insuffisance rénale 23 

Dubrana(42) Gamma 
Phlébite 1 

Délirium trémens  1 

Arnaout(6)  
Phlébite 1 

Insuffisance rénale 1 

Penot(135) 

Gamma 

Broncho- pulmonaire 1 

Thrombophlébite 1 

Delirium tremens 1 

Paralysie sciatique 1 

DHS 

Broncho- pulmonaire 5 

Infection urinaire 3 

Embolie pulmonaire 3 

Trombo- phlébite 5 

AVC 2 

Occlusion 1 

Glissement 4 

Buecking(23)  Gamma3 

IDM 1 

Thrombophlébite 1 

AVC 1 

Trouble cardiaque 1 

 4 

Foulongne(53) 

 Gamma 
pneumopathie                     1 

Infection urinaire               2 

DHS                 
Infection urinaire               1 

Thrombophlébite 1 

Notre série   Clou Gamma trochanteric 

thrombophlébites                2 

Décompensation cardiaque   2 

Constipation                           2 
 

 
 Insuffisance rénale                1 

  Déséquilibre du diabète      2 
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On remarque que le clou gamma présente pour certains auteurs moins  de 

complications générales par  rapport  aux autres implants (135),ce n’est pas le 

cas pour d’autres(53, 114,128) quipensent que la différence n’est pas significative. 

2. Complications locales(Tableau28) : 

séries implant complications nombre 

Kempf(84) gamma 

escarre 0 

Cicatrice 

inflammatoire 

1 

hématome 6 

sepsis 1 

Bonnevialle(17)  
gamma 

sepsis 
0 

DHS 2 

Utrilla(163) 

gamma  

Trochanteric 

 

DHS 

Hématome 

Sepsis 

Refends 

Hématome 

sepsis 

0 

0 

0 

0 

1 

Loubignac(103) 
gamma 

Trochanteric  

Retard 

decicatrisation 

5 

Buecking (23) Gamma3 

Hématome 

Infection 

profonde 

4 

1 

Soucanye de 

Landevoisin(155) 
PFN 

Infection du site 

Douleur à la 

hanche 

2 

5 

Notre série 
Gamma 
trochanteric 

Hématomes 
Retard 
decicatrisation 
Sepsis 
Escarre 

4 
2 
 
0 
0 

Tableau28 : Comparaison des complications locales selon les séries 
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Dans notre série on n’a  pas eu d’infection post opératoire,comme c’est le cas 

dans les séries étrangères sauf  Buecking(23) sur 90 patients il a notéun cas. Cette 

absence d’infection s’expliquerait par la technique  elle-même qui se fait à foyer 

fermé avec un délai   opératoire réduit. 

Le taux d’escarres est très réduit dans toutes les séries, il est dû à la mise en 

charge précoce et rapide des patients. 

B. Complications mécaniques (tableau29) : 

Les complications mécaniques secondaires et tardives peuvent être 

laconséquence : 

• D'une mauvaise technique. 

• D'une structure osseuse fragile. 

• D'un défaut du matériel utilisé. 

• D'un défaut de réduction. 

Certaines de ces complications n'entraînent pas de séquellesur le 

planfonctionnel. D'autres ont des conséquences plus graveset peuvent 

même imposer lareprise chirurgicale. 
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Séries : Implants Complications mécaniques Nombre 

Soucanye de landevoisin 
(155) 

PFN 

Démontage de la vis sans pénétration  

acétabulaire 

2 

Démontage de la vis avec pénétration  

acétabulaire 

2 

Fracture sur matériel 1 

 Bedes (10) Clou Gamma 
Démontage 4 

Fracture secondaire sur clou 0 
Buecking  (23) 

 
Clou 

Gamma3 

Démontage 3 

 Badila(8) 
Clou Gamma 0 0 

DHS Médialisation de la diaphyse 4 

Loubignac(103) Trochanteric 
Fracture sous  le clou 2 

Démontage post traumatique 1 

Georgiannos(60) Gamma 

Démontage (cut out) 6 

Migration de la vis en intra pelvien 2 

PSD et fracture de la vis distale 5 

 Maestro(104) PFNA 

Démontage 7 

Douleur fascia lata 2 

PSD  2 

Nécrose avasculaire 1 

Fracture distale 1 

Saignement distal 1 

Unger(162) Gamma3 

PSD 2 

Démontage 4 

Fracture sous le clou 2 

Giraud(62) 
TPF Démontage des vis 3 

DHS Démontage des vis 2 

Foulongne(53) 

BCN          
Démontage                                                    0 

Télescopage supérieur à 1cm                12 

DHS           
Démontage                                                   3 

Télescopage supérieur à 1cm                18 

Parker(129) Targon PF      
Balayage                                                      2 

Protrusion                                                    1 

Iwakura(75) Gamma3 fracture sur matériel                                 1 

Malekpour(105) Veronail          

Démontage (effet Z) 1 

Fracture sur matériel          0 

Balayage                                                      0 

Notre série                Trochanteric 

Démontage post traumatique 1 

PSD  0 

Fracture sous le clou                                 0 

Démontage (par effet Z)                         4 

Balayageavec douleur au fascia lata   2 

Nécrose avasculaire 0 

Tableau29 : Complications mécaniques 
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La rupture de l’implant, qui survient le plus souvent au niveau de 

l’ouverturesur la vis céphalique est une éventualité rare. Elle est 

principalement associée à unretard de consolidationou une pseudarthrose et 

une mise en charge précoce (130).L’incidencea été réduite de façon significative 

avec l’utilisation des clous gamma de3ème génération (125). 

Le premier cas de rupture du clou gamma 3 a été reporté dans une  étude 

japonaise par T. Iwakura et al(75). 

Dans notre série, nous n’avons pas trouvé de nécrose avasculaire mais le recul 

est insuffisant. Un démontage post traumatique à la troisième semaine sur os 

fragile (polyarthrite rhumatoïde).Deux balayage de vis cervicales avec douleur 

au niveau du fascia lata(back out des anglo-saxons).Quatre démontages des vis 

cervicales par effet Z soit 3% alors que la littérature retrouve 11%selon 

Malekpour(105,157). 

C. Cal vicieux : 

La cal vicieux observé chez cette catégorie de patients traités par clou gamma 

reste toutefois d’une gravité acceptable par l’absence de retentissement 

fonctionnel majeur(84). 

Auteurs cal vicieux nombre de patients 

Kempf(84)  4 121 

Loubignac (103) 5 100 

Dubrana (42) 3 22 

Notre série          15 150 

Tableau30 : cals vicieux selon différentes séries. 
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Le nombre de cal vicieux semble supérieur dans notre étude par rapport aux 

séries étrangères, s’expliquant peut être par fait que notre série est plus 

importante. 

D. Mortalité : 

La mortalité constitue un problème majeur des fractures de 

l'extrémitéproximale du fémur chez le sujet âgé (1,73).Elle est liée à trois facteurs 

essentiels (38) :    

• L'âge physiologique 

• Le syndrome de glissement qui se caractérise par une perte                        

de la réactivité de l'opéré dans les jours post opératoires.Il est surtout lié 

à l'éloignement du  patient de l'entourage habituel et aux traumatismes 

de l'hospitalisation et du traitement. 

• La perte de l'autonomie associée notamment à la survenue de 

complications chirurgicales et du syndrome de glissement. 

La présence de tares associées constitue également un facteur déterminantdans 

la survenue de décès suite aux fractures trochantériennes (96). 

 

Auteurs implants Mortalité en% Recul en mois 

Arnaout(6) gamma 7,8 6 

Kempf (84) gamma 12,3 12 

Lahoud(91) gamma 2,5 6 

Loubignac(103) Trochanteric 9 6 

Unger(162) Gamma3 11,08 12 

Forthomme(53) gamma 8 6 

Bedès(10) gamma 8,1 6 

Soucanye de 

Landevoisin(155) 
PFN 28 12 

Buecking(23) Gamma3 18,3 12 

Giraud(62) 
TargonPF 5,88 

6 
DHS 3,84 

Malekpour(105) veronail 9,3 8 

Notre série Trochanteric 7,33 6 

Tableaux 31: taux de mortalité selon les différentes  séries. 
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VI. Résultats fonctionnels : 

A. Délai moyen  de consolidation : 

Auteurs Consolidation par semaine 

Lahoud(114) 
Gamma  8 

DHS 14 

Li Z (141) 10,6 

Foulongne (129) 
Gamma 100% 

12 
DHS 88 % 

Badila(117) 
Gamma 8,5 

DHS 12,5 

 sharma 6-8 

Dubrana (36) 12 

kakkar(137) 19 

Germonville(116) 09 

Kempf(26) 11 

Utrilla(115) 8 

Hesse (162) 11 

Loubignac(1) 12 

Malekpour(100) 12 

Notre série 8 

Tableau32 : Comparaisondes délais moyens de consolidation. 
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Figure108 : délai moyen de consolidation selonles auteurs 

Dans notre série. Le délai moyen de consolidation est comparable                      à 

celui retrouvé dans la littérature. 

B. Résultats selon Postel et Merle d’Aubigné : 

Pour étudier comparativement les résultats fonctionnels du clou gamma, 

nousavons utilisé d’une part les résultats d’autres séries en se basant sur la 

cotation dePostel et Merle d’Aubigné(65),et d’autre part les résultats d’autres 

implantsreprésentés dans le tableau suivant : 
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Auteurs 
Résultats /% 

Excellents voire Bons Moyens Mauvais 

Malekpour(105) 75 13,9 11.1 

Cheng (29) 87,5 12,5 05 

Starpert(156) 97,7 3 0,3 

Li  (100) 78 11,86 10,16 

Guyer(63) 
Gamma  90 9 1 

DHS  88 0 12 

Germonville(61) 81,5 18,5 0 

 Sharma(149) 82,92 14,64 2,43 

Kempf(84) 69 22,8 8,2 

Langlais (92) 
Gamma  83,4 16 0,6 

THS  90 7 3 

Arnaout(6) 87 5 8 

Utrilla(163)      9                 1 0 

Notre série 7514 11 

Tableau33 : Résultats selon Postel et Merle d’Aubigné : 

 

Dans notre série, le taux de bons résultats est inférieur aux autres sériesde la 

littérature mais se rapproche de celui de Malekpour(105).                         Au-delà de 

ces différences de résultats, la fonctionnalité d’un patient ne se résume pas à 

une récupération d’une simple fonction ostéo-articulaire. La consolidation à 

elle seule n’est pas synonymede récupération d’autonomie(105).L’étatgénéral et le 

versant psychologique doivent être pris en compte Il a été montré 

récemment(106, 107,108)qu’après un stress tel qu’une chute avecfracture proximale 

du fémur,un certain nombre de patients manifestent uneassociation de troubles 

psychologiqueet somatiques : 

• troubles posturaux 

• altérations aspécifiques de la marche 
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• anomalies neurologiques à type d’hypertonie et des réflexes 

d’adaptation posturale et de protection. 

• troubles psycho-comportementaux. 

Cette association forme le syndrome de désadaptation motrice(117), et va au-delà 

du syndrome post-chute qui n’est en fait qu’une de ses formes cliniques(95). 

La fréquence de ce syndrome chez les personnes âgées n’est pas encore 

bienétablie(137) mais est en cours d’étude. 

Il est montré qu’il s’accompagne de stigmates physiques neurologiques à 

typede modification de la substance blanche cérébrale visiblessur un 

angioscanner(137) .Une implication vasculaire est suspectée. 

Si l’on veut satisfaire à l’objectif initial, c'est-à-dire ré-autonomiser le patientau 

plus vite, il nous faut impérativement prendre en compte les 

paramètresgériatriques. 

  

C. Qualité de la marche (Parker post opératoire) : 

 

-P .Bovy (22) : retrouve dans une étude portant sur 187 cas : 

27 ,75% marche seul. 

38,15% marche avec une canne. 

17,34% marche avec cadre de marche. 

8,09% grabataires. 

1,73% de décès. 

 

-F.Loubignac (103) : retrouve dans son étude sur 100 cas  un bon score de Parker 

évalué en moyenne à 7,52 les extrêmes se situent entre (3 et 9) avec 9% de 

décès. 
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-L.Malekpour(105) : dans sa thèse portant sur 43cas, malgré  que la consolidation 

a été observée  chez la totalité des patients, seulement 36 patients ont été revu 

à la fin de l’étude dont 32 soit 89%  marchaient avec appui protégé ou non et 4 

grabataires avec un Parker moyen de  4,8. 

 

-AC.Unger(162) : retrouve dans son étude portant sur 154 cas les proportions 

suivantes : 

117 patients soit (76%) marchent sans aide à la maison. 

19 patients soit (12,3%) marche avec tierce personne. 

4patients soit 2,9%  grabataires. 

9% de décès. 

 

-Dans notre étude les proportions retrouvées sur 150 cas sont : 

13 33%(soit 20 patients) marche seul. 

66,66%(soit 100patients) marche avec tuteur externe à la maison. 

12,66% (soit 19patients) marche avec aide à la maison. 

7,33% (soit11patients) décès. 

Un Parker moyen de 6,5 légèrement supérieur  à celui de Malekpour (105) car sa 

série est plus petite mais inférieur à celui de Loubignac  par  le fait que ce 

dernier a eu dans son étude plus de fractures  stables et que sa cohorte 

comportait des patients jeunes et en bon état général. 

 

 

  

  



 

Chapitre V : 

Conclusion 
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V. conclusion 

Après une fracture de l’extrémité proximale du fémur, le sujet âgé risque                   

de décompenser un état pathologique précaire préexistant suite 

àl’accroissement  des pathologies liées au vieillissement telle que l’ostéoporose. 

La fracture de l’extrémité proximale du fémur pose un problème de santé 

publique. La prise en charge est et doit être multidisciplinaire et doit répondre 

àdeux grands volets. 

Le volet préventif qui comporte : 

� La prévention des chutes simples responsablesdu traumatisme du patient  

par la connaissance de l’environnement physique mais aussi aux pathologies 

associées qui lui sont liées en se basantsur l’évaluation clinique des facteurs  

de risque fracturaire. En effet cette prévention repose surla correction des 

déficits neurosensoriels, renforcement musculaire et à l’entrainement  de 

l’équilibre. 

� La prévention de la fragilité osseuse : qui peut se faire en se basant                              

sur l’évaluation densitométrique et biochimique qui est possible à tous les 

âgesde la vie mais renforcée chez la femme après la ménopause par la mise 

en place d’un traitement hormonal substitutif associé à un supplément 

vitamino-calciqueet chez le sujet âgé par la correction des insuffisances 

calciques et vitamine D associées à un traitement antirésorptif si la densité 

minérale osseuse est basse. 

Le volet thérapeutique : 

�  Le traitement chirurgical : Il importe d’abord de ne pas demander à des 

conduites chirurgicales d’améliorer certains paliers thérapeutiques qui ne sont 

pas liés aux techniques opératoires proprement dites, exemple compenser les 
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insuffisances de l’état général de ces patientset ce quelque soit la stabilité de la 

fixation .En effet il est admis actuellementque la surmortalité post opératoire 

est liéeà  des facteurs incriminés et identifiés tels que l’âge avancé,la 

préexistencede pathologies associées, du délai opératoire tardif et de 

pathologies psychiatriques.  

� L’intervention chirurgicale qui doit être réalisée sans défaut, utilisant                        

une ostéosynthèse  stable. 

La tendance actuelle va vers l’ostéosynthèse à foyer fermé :Pourquoi ? 

� Elle  permet de traiter de manière satisfaisantes l’ensemble des fractures du 

massif trochantérien quelques soient les types anatomiques et la classification 

utilisée y compris les fractures trochantéro-diaphysaires depuis l’avènement 

des clous centromédullaires longs. 

� Pour ses avantages globaux à savoir :                              

• la rapidité du temps opératoire. 

• Surtout le caractère peu hémorragique avec des incisions mini-invasives. 

• Le respect de l’hématome fracturaire. 

• La diminution du  risque infectieux post opératoire. 

• Appui précoce : L’enclouage centromédullaire avec ses conceptions 

actuelles et ses différentes variétés  représente une révolution certaine dans le 

domaine de l’ostéosynthèse multiple des fractures du massif trochantérien en 

permettant de traiter l’ensemble des fractures. L’avantage biomécanique grâce 

à l’excellente tenue mécanique du dispositif permetun appui précoce quasi 

systématique pour permettre aux patients âgés de retourner rapidement à 

leurs  activités d’avant l’accident.  
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En outre  on constate un effet immédiat de la stabilisation de la fracture, il ne 

semblepasy avoir de traumatisme chirurgical majeur exprimé par la douleur 

post opératoire avec cette technique. 

 Néanmoins c’est une intervention chirurgicale qui se fait sous amplificateur de 

brillance d’où risque d’exposition aux rayons X.Le contrôle de la réduction 

fracturaire n’est pas toujours simple d’où cal vicieux en varus et en rotation 

avec des raccourcissements parfois mais heureusement toléréspour les besoins 

fonctionnels du sujet âgé. 

D’autres complications d’ordre mécaniques ont été observées tels que les 

balayages, les démontages des vis  par effet Z ayant  nécessité des ablations de 

matériel de ces dernières. 

Enfin l’ostéosynthèse par enclouage centromédullaire est une nouvelle 

technique dans le service, fiable, avec des avantages réels  de la chirurgie à 

foyer fermé et un montage biomécanique adéquat pour les fractures 

trochantériennes surtout instables. Les bons résultats cliniques et anatomiques 

avec peu de morbidités en font l’indication de première intention chez les 

sujets âgés.  

Quelques recommandations nous semblent utiles : 

La prise en charge des fractures du massif trochantérien chez le sujet âgé 

nécessite la participation de plusieurs acteurs (chirurgiens orthopédistes, 

réanimateurs, rhumatologues, radiologues, psychologues voire neurologues, 

rééducateurs fonctionnels voire kinésithérapeutes et le milieu familial) c’est-à-

dire une équipe multidisciplinaire. En effet pour lutter contre le mécanisme du 

traumatisme qui est la chute simple il faudrait : 
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• Adapter une infrastructure architecturale idéale à la maison en évitant 

des sols glissant, des escaliers trop abruptes pour sécuriser le patient. 

• Connaitre les pathologies associées (les antécédents) du patient en 

évaluant les facteurs de risque fracturaire par la création impérative des 

services de Gériatrie pour asseoir des protocoles clairs de prise en charge 

pour corriger des insuffisances déficitaires  préexistantes.  

Pour la fragilité osseuse, la prévention est radiologique  se basant sur 

l’évaluation densitométrique osseuse ainsi que la surveillance  biochimique par 

le dosage de la vitamine D, de la calcémie et cela dès l’enfance jusqu’à l’âge 

adulte particulièrement chez la femme ménopausée et indiquer des 

supplémentations vitamino-calciques voire des traitements antirésorptifs. 

Après le diagnostic d’une fracture  de l’extrémité proximale du fémur en 

général chez le sujet âgé, on devrait rechercher toujours une ostéoporose ou 

une ostéopénie afin de prévenir les fractures asynchrones qui sont fréquentes. 

Encourager les consultations à domiciles en envoyant des kinésithérapeutes, 

des psychologues pour aider d’abord le patient âgé à lutter contre le syndrome 

de glissement post fracturaire qui se manifeste par des signes cliniques graves 

comme (l’anorexie, adipsie, incontinence sphinctérienne ,angoisse de la 

sédentarité et perte d’autonomie des membres inférieurs en position de triple 

retrait) et sensibiliser l’entourage familial à participer aux soins surtout 

psychologiques et affectifs donnant beaucoup d’assurance au patient . 

Respecter le délai de prise en charge thérapeutique qui doit être rapide et 

précoce par la disponibilité d’un plateau technique complet en urgence. Comme 

le dit Kempf dans  une citation « c’est une chirurgie du lendemain ».  
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L’enclouage centromédullaire est une chirurgie qui se fait avec l’utilisation 

d’une source d’émission de rayons X, pour cela  une formation pour le 

chirurgien orthopédiste en radioprotection serait souhaitable pour mieux 

connaitre les amplificateurs de brillance utilisés et les dispositifs de protection 

afin de réduire encore le risque d’exposition à ces rayons X. 

 

 

 

 

 

 



 

Chapitre VI : 

Iconographie 
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VI. Iconographie 

OBSERVATION N°1 : 

Dossier n°585/11 :fracture simple et typeI 

 

Patient agé de 98ans  victime d’un traumatisme de sa hanche gauche suite à un 

accident de  voie publique le 27/04/2011. 

• Autonome ,marche avec  canne. 

• ASA II. 

• Charneley :A. 

• Fracture type I rotation externe selon Ender . 

• Opéré le 4éme  jour  après. 

• Réduction anatomique. 

• Temps d’intervention est de 60mn. 

• Pas de transfusion  per opéraroire. 

• Pas de drainage. 

• Suites post opératoires immédiates : antibiotique,anticoagulant, antalgique. 

• Pas de sepsis. 

• Pas d’hématome. 

• Mobilisation surle lit le lendemain. 

• Appui autorisé sous cadre de marche au 2éme jour. 

• Resultat clinique selon R.M.A : hanche bonne . 

• Resultat fonctionnel selon Parker :8 marche endehors de la maison avec canne. 

• Centenaire toujours vivant. 
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(c) (d) 

(e) 
(f) 

(a) 

(b) 

Radiographie: du bassin deface 

avec fracture type I gauche 

Radiographies :  réduction anatomique de 

face(c) , profil (d) en post opératoire 

immédiat 

(b) Radiographie : hanche 

gauche de face : fracture type I 

de Ender 

Radiographie : consolidation de la hanche 

gauche de face(e)  et de profil (f) à  3mois 
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OBSERVATION N°2 :    

Dossier n°201/12 : Fracture stable type II. 
 

Patient âgé de 72 ans, victime d’un traumatisme de la  hanche gauche suite à une 

chute de sa hauteur en dehors de la maison  en glissant le 17 /02/2012. 

• Autonome, marche  sans tuteur  externe. 

• Antécédents : adénome de la  prostate. 

• ASA : 1. 

• Charnley  A. 

• Fracture type II en rotation externe selon Ender. 

• Opéré au deuxième jour après son hospitalisation. 

• Réduction anatomique. 

• Temps d’intervention 80mn. 

• Pas de transfusion peropératoire. 

• Pas de drainage. 

• Antibioprophylaxie. 

• Suites postopératoires immédiates : anticoagulant, antalgique. 

• Mobilisation sur le bord du lit dès le  lendemain avec appui  en s’aidant d’un cadre 

de marche 2éme jour. 

• Pas de sepsis précoce. 

• Pas de thrombophlébite. 

• Consolidation : 8semaines. 

• Résultats cliniques selon PMA : hanche cotée à 17. 

• Résultat fonctionnel selon Parker :9. 

• Il marche sans  tuteur externe  et faitses courses au marché. 

 

(b) 



Iconographie 

 

160 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiographie de contrôle  8 semaines après 

montrant la consolidation. 

(b) 

  Radiographie  de la  hanche gauche 

de face : fracture type I 

 

immédiat : réduction anatomique.
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OBSERVATION N°3 : 
 

Dossier n°480/12 :Fracture complexe et type III. 
 

• Patiente âgée de 80ans, obèse, victime d’un traumatisme de sa hanche gauche suite 

à une chute de son lit à la maison le 15/04/12. 

• Antécédents : pace maker cardiaque depuis 5ans. 

• ASA : 4. 

• Charnley : C (gonarthroses associées). 

• Autonome se déplaçant avec une canne. 

• Fracture en rotation externe   type III de Ender. 

• Opérée le lendemain de son hospitalisation. 

• Réduction satisfaisante. 

• Transfusion. 

• Pas de drainage. 

• Temps opératoire 1h 45mn. 

• Suites postopératoires immédiates : antibiothérapie, antalgiques, anticoagulants. 

• Pas de sepsis. 

• Pas dethrombophlébite. 

• Appui au 5éme jour vu son  obésité. 

• Résultat clinique selon RMA est passable hanche à 13. 

• Résultat fonctionnel selon Parker à 4 elle marche à la maison avec tuteur externe. 

• Cal vicieux  toléré par le patient. 

• Démontage tardif. 

  



Iconographie 

 

162 

 

 

 

 

Radiographie du bassin  de  face : une  

fracture trochantérienne gauchetype III    

 

 

 

 

 

 

Radiographie  de contrôle 2 mois après. 

 

 

 

 
 

 

(b) (c) 
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OBSERVATION N°3  bis : 

Dossier n°1732/1 :Fracture asynchrone 

(prothése de Moore controlatérale). 
 

Patient agé de 92 ans victime d’untraumatisme au  niveau de sa hanche gauche 

suite à une chute à la maison le 24/11/2013. 

• autonome mais opéré déjà il y a 4ans pour fracture du col fémoral ou une prothése 

de Moore a été posée. 

• ASAIII. 

• Charnley :B. 

• Fracture   typeIII   selon Ender. 

• Opéré le lendemain de son hospitalisation. 

• Réduction satisfaisante. 

• Temps opéraroire 40mn. 

• Pas de transfusion. 

• Pas de drainage. 

• Antibiotiques ,antalgiques,anticoagulants. 

• Mobilisation  sur lit dés le lendemain. 

• Appui autorisé au 2éme jour post opératoire. 

• Pas de sepsis. 

• Pas de thrombophlebite. 

• Pas d’hématome. 

• Résultat clinique :hanche bonne. 

• Resultat fonctionnel selon Parker :4. 

• Marche sous tuteurexterne à la maison. 
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 Radiographie:bassin de face ,fracturetype III de Ender à gauche   

chez un patient porteur d’une prothésede  Moore à droite(fracture asynchrone).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiographie de contrôle 5 mois après : fracture consolidée 

 

 

(a)  

(c)
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OBSERVATION N°04 : 

Dossier n°1585/12 : Fracture asynchrone(Type IV). 

• Patient  âgé de 80 ans, consulte en urgence  pour  traumatisme de sa  hanche 

gauche suite à une chute à la maison après avoir raté une marche d’escalier 

le26/12/12. 

• Antécédents chirurgicaux : opéré il y a 4ans pour fracture trochantérienne droite 

où un clou plaque type STACA a  été mis. 

• Autonomie : marche avec tuteur externe (canne). 

• ASA : type 4 avec  cardiomyopathie. 

• Charnley B. 

• Type IV  à  bec proximal arrondi selon ENDER. 

• Opéré au troisième jour. 

• Réduction  de la fracture satisfaisante. 

• Temps opératoire 40mn. 

• Pas de transfusion peropératoire ni de drainage. 

• Suites postopératoire immédiates : antibiothérapie, anticoagulant, antalgique. 

• Mobilisation sur le bord  du lit dès le lendemain. 

• Appui  avec aide d’un cadre de marche  dès le2éme jours post opératoire. 

• Pas d’infection ni précoce ni tardive. 

• Pas de  thrombophlébite. 

• Consolidation 2éme mois. 

• Résultats cliniques  selon PMA : hanche passable. 

• Résultat fonctionnel selon PARKER :6 . 

• Se déplace dehors avec deux béquilles. 

  



 

 

 

 

Radiographie du 

Fracture asynchrone avec clou plaque à 

droite. 

 

 

Radiographie hanche gauche de face.

 

Radiographie
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du bassin de face : 

Fracture asynchrone avec clou plaque à 

 

 

 

 

Radiographie hanche gauche de face. 

 

 

 

 

 

 

 

 

adiographie Consolidation06   

mois  après. 

(c) 
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OBSERVATION N°5 : 

Dossier n°580/11 :Fracture complexe et type V. 

 

• Patiente agée de 83 ans victime d’un traumatisme de sa hanche droite suite à une 

chute de sa hauteur à la maison le 26/04/2011. 

• Autonome : marche avec  canne. 

• ASA II :(PR,HTA). 

• Charnley : A. 

• Fracture à bec pointu V selon Ende. 

• Opérée au 2éme jour après. 

• Réduction satisfaisante. 

• Temps opératoire est 1H45mn. 

• Pas de transfusion per opératoire. 

• Drainage post opératoire. 

• Antibitique,antalgique,anticoagulant. 

• Mobilisation sur le lit le lendemain. 

• Appui autorisé au5éme jouravec déambulateur . 

• Pas de sepsis. 

• Pas de thrombophlébite. 

• Demontage précoce au J21 post opératoire aprés une nouvelle chute. 

• Patiente ayant nécéssité une ablation totale du materiel d’osteosynthése puis 

traitement fonctionnel ,actuellement calvicieux rotatoire et vit toujours. 
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Radiographie (a) du bassin de face : fracture à bec 

pointu à gauche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiographie de la hanche gauche montrant un  

démontage de la vis decompression et de la vis 
proximale  anti rotatoire  au J21post opéraroire 

avec fracture du  grand trochanter(démontage 
post traumatique). 
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OBSERVATION N°6 : 

Dossier n°1345/12 : Fracture inter trochantérienne et type VI. 
 

• Patiente âgée de 81ans, victime d’un traumatisme de sa hanche gauche suite à une 

chute à la  maison remontant à 3 jours. 

• Antécédent : AVC ischémique remontant à 3ans et ischémie des membres 

inférieurs  sous plavix. 

• ASA : 4. 

• Charnley : A. 

• autonomie : marche à la maison avec deux béquilles. 

• Fracture type VI  selon Ender en rotation interne. 

• Opérée au 5éme jour après son traumatisme. 

• Réduction satisfaisante. 

• Temps opératoire  60mn. 

• Transfusion peropératoire 1flacon. 

• Pas de drainage. 

• Suites postopératoire immédiates : antibiothérapie, antalgiques, anticoagulants. 

• Pas de sepsis. 

• Hématome post opératoire estompé au 8éme jour postopératoire. 

• Décédée au 2ème mois après. 
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Radiographie  du Bassin de face :                            

Fractureinter trochantérienne gauche. 

 

 

 

 

Radiographie hanche gauche de 

face :Fractureinter trochantérienne type VI. 

 

 

 

 

 

 

 

Radiographie :Amorce de la consolidation :                       

6 semaines  post opératoire (effet Z). 

. 
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OBSERVATION N° 7 : 

Dossiern°864/11:Fracture sous trochantérienne et type VII. 
 

• Patiente âgé de 97 ans, victime d’un traumatisme de sa hanche droite suite à une 

chute à la maison le 22/07/11. 

• Antécédent : porteur d’un pace maker depuis 2010. 

• ASA : 4. 

• Charnle.y : A 

• Autonomie : marche avec canne. 

• Fracture type VII selon Ender en rotation interne. 

• Opéré au 2éme jour postopératoire. 

• Réduction satisfaisante. 

• Temps opératoire : 60mn. 

• Pas de transfusion peropératoire. 

• Drainage peropératoire. 

• Suites postopératoire immédiates : antibiothérapie, antalgique, anticoagulant, 

ablation Redon dès qu’il ne ramène pas(J2 postopératoire). 

• Pas de sepsis. 

• Pas d’hématome. 

• Pas de thrombophlébite. 

• Résultat clinique selon PMA hanche bonne. 

• Résultat fonctionnel selon Parker :8 . 

• Marche avec canne en dehors de la maison. 

• Centenaire toujours vivant. 
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(a)Radiographie du  bassin une fracture   sous (b)Radiographie de contrôle  post 

trochantérienne   droite  type VII  à  droite. opératoire immédiat deprofil.Réduction 

satisfaisante 

 

 

Rx de contrôle 3 mois après , à gauche (c) :profil , à droite (d) :face. 

 

(a) 
(b) 

(c) (d)  
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Abstract : 

Les fractures du massif trochantérien posent un problème de santé publique présent et à 

venir chezles patients âgés.La mise en charge immédiate (précoce) en post opératoire 

est nécessaire pour unerécupération de leur autonomie.Pour cela plusieurs implants ont 

été développés comme le clouplaque Staca,la vis de compression dynamique (DHS),la 

lame coudée de l’AO ;mais les implantscentromédullaires comme le clou Gamma;le clou 

trochantericTM,le clou TargonPF représentent ledernier perfectionnement du 

traitement de ces fractures selon le principe de l’enclouagecentromédullaire à foyer 

fermé avec verrouillage distal assurant une bonne tenue biomécanique,une mise en 

charge précoce et les avantages quant à son utilisation à foyer fermé. 

Mots clés :fractures du massif trochantérien. patient âgé. enclouage 

centromédullaire.foyer fermé. verrouillage distal.mise en charge immédiate.avantage 

biomécanique. 

 

Summary : 

An important public health problem is posed both currently and for the future by the 

trochantericfractures for very old patients.Immediate post operative weight bearing 

allows them to recover theirautonomy.Many devices have been developped like nail 

plate of Staca, the Dynamic Hip Screw,bladeplates but the indications for using them has 

been reduced by the introduction of the intramedullaryinstrumentation (internal 

fixation) like Gamma nail,Trochanteric TM nail, Targon PF which representthe last 

development of closed intramedullary nailing with distal locking. The excellent 

biomechanicalfixation produced by these nails which allows early weight bearing and 

use of closed technique arethe great advantages of the method of treatment. 

Keys words:Trochanteric fractures.very old patient. intramedullary nailing. closed 

technique. distal locking . weight bearing. biomechanical advantage. 
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