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Les fractures pertrochontériennes, dites extra-capsulaires, sont les fractures les
plus frequemment rencontrées en traumatologie et mettent en jeu le pronostic vital et
fonctionnel. Elles représentent 65 % des fractures de I'extrémité supérieure du fémur
[1]. Ces fractures ont un pronostic défavorable, avec une mortalité de plus de 20 % a
un an [1] [2], ce qui justifie une prise en charge chirurgicale rapide et un lever précoce

des patients.

Ces fractures surviennent surtout chez les sujets agés ostéoporotiques a la suite
d'un traumatisme mineur, en raison de I'accroissement de I'espérance de vie et de
'ostéoporose fragilisant qui I'accompagne dans la population, avec un impact
socioéconomique important. C’est dans cette population, qui présente fréquemment
de nombreux antécédents médicaux, qu'une approche multidisciplinaire
«orthogériatrique » dés I'admission aux urgences présente un grand intérét [3]. Ce
type de fractures peut également survenir chez le sujet jeune a la suite de

traumatismes violents, tels qu'un accident de la voie publique ou un accident du travail.

Le traitement chirurgical de ce type de fractures a été introduit dans les années
cinquante a l'aide d'une variété d'implants qui peuvent étre divisés en deux

groupes[4].:

e Les méthodes de fixation extra médullaires "la vis-plaque dynamique DHS”

e Les méthodes d’enclouage intra médullaire "Clou Gamma”

L’enclouage type gamma représente le dernier progrés du traitement chirurgical a

foyer ferme des fractures trochantériennes [1].
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Cette méthode d'ostéosynthése permet une fixation stable et solide pour les
fractures de la région trochantérienne stables et instables, sur un os normal ou
porotique, permettant une reprise précoce de l'appui et évitant la grabatisation[4].
Cette technique est peu hémorragique, elle combine les avantages d'un foyer fermé

et d'un montage biomécanique plus stable pour minimiser les saignements[5].

Le clou cervico-diaphysaire Gamma est I'héritier du clou en Y congu par
G.Kuntscher (Figure. 1) dés le milieu du siécle précédent. L’école strasbourgeoise,
sous l'impulsion d’l. Kempf et d’A. Grosse, reprenant le concept du clou qui porte leur
nom, a commencé son développement des le milieu des années 1980. Aprés une

phase de prototype, le premier clou Gamma (portant le nom SGN) est implanté [6]

L’expérience clinique permettra la modification de lI'implant, tant au niveau de

ses dimensions que de l'alliage utilisé pour sa fabrication passant de I'acier au titane.

Ces différentes modifications aboutiront au clou Gamma actuel de troisieme

génération (Figure. 2)

Le clou Gamma (Figure. 2) consiste en un clou intramédullaire verrouillé avec
une courbure en valgus, une partie supérieure en forme d'entonnoir, une ouverture
proximale pour permettre l'insertion de la vis cervicale et un petit trou horizontal pour

permettre le verrouillage distal [4].
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Figurel : Clou Kuntscher Y
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Figure 2 : clou Gamma troisieme génération
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Dans sa version courte, il est indiqué dans le traitement des fractures
trochantériennes, alors qu’une version longue est dédiée au traitement des lésions a

extensions meétaphyso-diaphysaires ou aux lésions pathologiques.

Parallelement, des améliorations ont été apportées au matériel ancillaire et des
aides au positionnement de la vis cervicale ont été développées .La visée distale pour
les clous longs a également été grandement facilitée par le développement d’un viseur

externe fiable[6]

Fort de tous ces développements, le clou Gamma est devenu l'implant
indispensable dans le traitement des Iésions trochantériennes, en patrticulier les plus
instables d'entre elles. Le clou dans sa version longue a montré sa supériorité par
rapport aux systemes classiques (en particulier ceux dérivés des plagues méme

verrouillées) dans le traitement des Iésions a extension métaphyso-épiphysaires.[6]

L’ostéosynthése par clou Gamma, a plusieurs intéréts, cette technique possede
des avantages biomécaniques, la durée moyenne de l'intervention est relativement
courte, Il respecte I'nématome fracturaire, ainsi que le risque de complication

infectieuse est faible, elle est peu hémorragique et mécaniquement stable[7].

La complication la plus fréequente du GNS est le démentage de la vis [8]. Un
modele de fracture instable et complexe, une réduction non anatomique et une position
non optimale de la vis cervicale ont été considérés comme des facteurs d’échec de

'ostéosynthése, et leur combinaison était fortement prédictive.
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L’objectif principal de notre travail prospectif est de décrire et d’évaluer la
technique de pose de I'enclouage type gamma dans 'ostéosynthése des fractures per-

trochantériennes.
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l. Matériel :

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective effectuée au sein du service de Traumatologie-
Orthopedie de I'hépital Mohamed V Tanger sur une période allant de janvier 2022 a
janvier 2023 et portant sur 55 patients traités par enclouage centromédullaire de type

gamma standard et long a la suite d’'une fracture de massif trochantérien.

2. Présentation de nos patients

. Critéres d’inclusion :

Toutes les fractures traumatiques du massif trochantérien extra-capsulaires

opérées par clou gamma

. Critéres d’exclusion :

e Les fractures sur os pathologique
e Les patents perdus de vue apreés la chirurgie
e Déces pré ou post opératoire précoce

e Les fractures chez I'enfant
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II. Meéthode

L’ensemble des données cliniques, radiologiques et évolutives a été consignés sur

une fiche d’exploitation :

Fiche d’exploitation :

L’enclouage de type gamma des fractures du fémur proximal :
évaluation de la technigues de pose.

Les données épidémiologiques

- N°d’entrée :
- N°dedossier:

Y Y (=3
- Sexe:
H
F
- Date d’admisSSioN f.....ciiiiiiiiiii i i i i,
N B - 1 (=3 o [T o 1 4 =
I 2 (< 1 =17 o o T
- Couverture sociale :
0 -
Non

- Etat civil :
Célibataire
marié(e)
Divorcé(e)
Veuf (ve)

- Sportif :
(O 1§ |
Non

- Antécédents :
» Médicaux :
HTA
Diabéte
Cardiopathie
AAULT S & i e
» Chirurgicaux :
N O o e
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» traumato-orthopédiques .......ccoviriiiiiiii e
A= 1 (= o1
N2 I = 1 0= 1 0T o SN

AU & s

» Toxiques:

Non

-Thérapeutiques et traitements €N COUIS & .viiiiiiirierieriennsnnrnnrnnns
Le score ASA (American Society of Anesthesiologists)

Il.Les données clinique :

-Circonstance du traumatisme :

Chute de sa hauteur

AVP

Accident de travalil

AU S & e s
-Mécanisme :

®,

++ Signes fonctionnels :
S DOUIBUN ..o
- Impotence fonction (totale ou partielle) @ ..ccoeveviiiiiiiiiiiiinenen,

0,

< Examen clinique
e Inspection:
- Attitude vicieuse : membre inférieur raccourcit, avec adduction rotation externe :
Oui
Non

- Fracture fermée :
- Fracture ouverte :
Stade 1
Stade 2
Stade 3
e Lésions associées :
-Fracture :
bassin
membre inferieur
membre supérieur
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-Poly traumatisme :
Cérébral
Abdominal
thoracique

lll. les données radiologiques :
Radiographie bassin face
Radiographie du rachis lombaire
Radiographie du genou homolatéral

% Classifications :

-Selon la classification de 'AO et MULLER :

Type Al-1 A1-2 A1-3

Type A2-1 A2-2 A2-3

Type A3-1 A3-2 A3-3
-Selon la stabilité de la fracture

Fracture stable

Fracture instable
-Degré d’ostéoporose (selon classification de Singh) :
Indice 1 : disparition du faisceau arciforme.
Indice 2 : effacement presque complet des travées arciformes.
Indice 3 : effacement partiel des travées arciformes.
Indice 4 : disparition du systéme trabéculaire accessoire.
Indice 5 : vacuité du triangle de Ward et effacement partiel du systeme
trabéculaire accessoire.
Indice 6 : apparition du triangle de Ward.
Indice 7 : aspect normal, trabécules denses dans I'ensemble de l'os.
Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4
Garde 5
Garde 6

ANENENENEN

AN

V. les données thérapeutiques

Bilan préopératoire :
Rx du poumon :
ECG
Echo-doppler des membres inférieurs
Echo-coeur
NFS
Groupage
Crase
lonogramme
Glycémie a jeun
Urée créatinémie
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-Installation :
Table orthopédique
-Type d’anesthésie :
Générale :
Rachianesthésie

-Traitement chirurgical :

- Réduction sous scope :
Satisfaisante
Approximative

- Caractéristiques de I'implant :

AN N NN
—
(@)
>
«Q
e
[¢)
c
=
Q.
()
O
=.
n
Q
[¢)
>
=.
Q
(VR
()

- Radiographie post-opératoire :
» Point d’entrée :
Fossette du grand trochanter
Interne
Externe

» Position de la vis cervicale dans la téte :
= de face :
Supérieure
Centrale
Inferieure
=> de profil :
Antérieure
Centrale
Postérieur

=D TIp apPexX diStANCE & ...
» Qualité de la réduction :
Bonne
Moyenne
Mauvaise

-Soins post-opératoires :

AN N N NN
U
o
-
@
@
3
o
>
73
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v' Rééducation
Non
Ui © o
7= =
DU & e s
-Durée d’hospitalisation : ...

- Complications :
- Précoces :

Infection

Hématome

Décompensation de tares

AUL S & e

- Secondaires :

Escarres

Déplacement secondaire

troubles liés au décubitus

Sepsis sur matériel d ostéosynthése

Algodystrophie

AULTE
- Tardives :

Cals vicieux

Pseudo arthrose

Nécrose de la téte fémorale

AUL S &
- Complications mécaniques :

Balayage de la vis céphalique

Protrusion de la vis

Démontage de l'implant

migration de vis cervicale

- Résultats thérapeutiques :
-Délai de mise en chargetotale ...
-Résultats fonctionnels d’aprés la cotation de POSTEL et MERLE D’AUBIGNE :
Excellent
Bon
Moyen
Mauvais
- Résultats radiologiques :
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l. Données épidémiologique

1. Répartition en fonction du sexe :

La répartition selon le sexe montre une prédominance masculine : 32 cas soit
58% des cas, contre 23 cas de sexe féminine soit 41.8% des cas, avec une sexe-

ratio homme/femme de 1,4.

m femme

® homme

Iconographie N°1: Répartition selon le sexe
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2. Répartition en fonction de I’'age

= L’age moyen était de 67,9 ans avec des extrémes de 31 a 88 ans

= L’age moyen des patients est de 67 ans.

= L’age moyen des patientes est de 71.5 ans.

nombre des cas

20
18
16
14
12
10

o N B OO

<40 ans 40-50 ans 50-60 ans

60-70 ans

70-80 ans >80 ans

Iconographie N° 2 : Répatrtition de nos patients selon 'age

3. Antécédents des patients

A. Antécédents médico-chirurgicaux

Antécédents Nombre de patients
Hypertension artérielle (HTA) 13
Cardiopathies ischémique 3
Diabéte 8
Néphropathie chronique 2
Anémie 1
Tabagisme chronique 4
Accident vasculaire cérébral (AVC) 1
Microangiopathie thrombotique (MAT) 1
Cirrhose hépatique 1
Cholécystectomie 1

Tableau N° 3: Répartition selon les antécédents médico-chirurgicaux et toxique
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B-Antécédents traumato-orthopédigues

Antécédents Nombre de patients
Fracture perthrochanterienne contre 1
latérale
Fracture du tibia 1
Fracture du col fémoral contre- 1
latérale
1

Fracture négligé de la cheville

Tableau N° 4: Répartition de nos patients selon les antécédents traumato-

orthopédiques

35 patients étaient porteurs de tarres essentiellement de diabéte et '’hypertension

artérielle, dans notre série, 20 patients étaient sans antécédents médico-

chirurgicaux.

. Score ASA

Cette cotation, est basée sur I'évaluation clinique du patient et la limitation par la

maladie de ses activités dans la vie courante, les catégories ASA trés utilisées en

anesthésiologie, sont bien corrélées aux risques péri-opératoires liés au patient et au

type de l'intervention chirurgicale

score Nombre de patient Pourcentage
1 30 55%
2 15 27%
3 6 11%
4 4 7%
5 0 0%

Tableau N° 5: Répartition selon score ASA
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5. Circonstances du traumatisme :

nombre de patients

35

30
25
20
15
10
5
' W

B chute de sa hauteur ®AVP accident de sport

accident du travail  ®accident domestique B chute d’un lieu élevé

Iconographie N°3: Répartition des patients selon circonstances du traumatisme

La chute simple représente I'étiologie la plus frequemment rencontrée chez nos
patients avec 31 cas,soit 56%. Ensuite, viennent les accidents de la voie publique

avec 15 cas soit 27%, et enfin les accidents domestiques avec 7% soit 4 cas

6. Mécanisme du traumatisme :

mécanisme du traumatisme Nombre de patients
Direct 37
indirect 10
Non préciser 8

Tableau N° 6 : Répartition selon le mécanisme du traumatisme

Le mécanisme direct a été observé chez 37 cas soit 67% des cas alors que le
mécanisme indirect a été noté dans 18 cas soit 33%. Parfois il s’avére difficile de

préciser le mécanisme dans 8 cas soit 15%.
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7. Délai entre le traumatisme et I’admission :

Dans notre étude le délai entre le traumatisme et d’admission varie de quelques

heures a plusieurs jours :

e 43 patients soit 78% ont été admis au service de traumato-orthopédique le
jour méme du traumatisme.
e 12 patients soit 22% ont été admis dans des délais variables allant d’un jour a

15 jours avec une moyenne de 4 jours.

II. _DONNEES PARACLINIQUES :

1. Radiographie standard

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique standard comprenant :

- une radiographie du bassin face.

- une radiographie centrée sur I'articulation de la hanche, de face, prenant la
diaphyse fémorale.

- une radiographie du genou homolatéral de face et de profil

D’autres examens radiologiques ont été demandés en fonction du bilan lésionnel

associé

a. Type de fractures :

Nombreuses sont les classifications utilisées pour classer les fractures
trochantériennes, dans notre étude nous avons utilisé la classification de AO
MULLER.
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Le résultat a été comme suit :

Groupe Nombre Sous- Nombre de | Pourcentage
de cas groupe cas

Al 9 Al.1l 3 6% 17%
Al.2 5 9%
Al.3 1 2%

A2 31 A2.1 5 9% 56%
A2.2 14 25%
A2.3 12 22%

A3 15 A3.1 6 11% 27%
A3.2 3 5%
A3.3 6 11%

Tableau N°7 : Répartition selon la classification AO MULLER

Figure 5 : Fractures pertrochantériennes Figure 6 : Fractures
de classe A2.1 avec un fragment pertrochantériennes simples de classe
intermédiaire selon la classification AO Al.1l le long de la ligne

intertrochantérienne selon la
classification AO
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c. Stabilité de la fracture

Les éléments essentiels vont conditionner la stabilité de ces fractures :

* La rupture du mur externe.

= |La communution de I'arc antéro-interne.

La classification AO permet une distinction plus simple entre une fracture atable et

instable :

v' fractures stables: A1.1, A1.2, A1.3, A2.1
v' fracture instables: A2.2, A2.3, A3.1, A3.2, A3.3

Fracture stable Fracture instable
14 cas (25%) 41 cas (75%)

Tableau N°8 : Répatrtition de la stabilité de la fracture chez nos patients

. Degré d’ostéoporose :

L'ostéoporose est inévitable et survient le plus souvent chez les femmes, elle
est associée a la sénilité. L'expression clinique la plus fréquente de l'ostéoporose est
la fracture, le plus souvent du fémur proximal. Elle provoque un élargissement de la
cavité médullaire de la diaphyse et un amincissement des corticales. Le tissu
spongieux de métaphyse et d épiphyse perd de sa densité et les travées deviennent

plus rares.

47
Mme MARIAM MAIMOUNI Thése N°: TM: 07



Nous avons utilisé I'indice du col fémoral de SINGH pour évaluer le degré
d’ostéoporose chez les patients de notre étude :

e Indice 1 : disparition du faisceau arciforme.

¢ Indice 2 : effacement presque complet des travées arciformes.

¢ Indice 3 : effacement partiel des travées arciformes.

e Indice 4 : disparition du systeme trabéculaire accessoire.

¢ Indice 5 : vacuité du triangle de Ward et effacement partiel du systeme
trabéculaire accessoire.

¢ Indice 6 : apparition du triangle de Ward.

¢ Indice 7 : aspect normal, trabécules denses dans I'ensemble de I'os.

Indice Nombre de patients
1 2

5

10

9

12

16

1

N o oA 0N

Tableau N°9 : Répartition selon la classification de Singh
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VI. Données thérapeutiqgue :

1. Le bilan préopératoire

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

comprenant

» NFS : Numération formule sanguine
= Groupage

» bilan de crase

= Glycémie

= Urée et créatinémie

» Radiographie thoracique de face

= Electrocardiogramme (ECG)

Certains patients ont nécessité une préparation médicale avant I'intervention

chirurgicale :

- Transfusion sanguine de 2 culots globulaires pour un patient

- Equilibration de la glycémie pour les huit patients diabétiques avec arrét des
antidiabétiques oraux et relais par insuline.

- Régulation de la tension artérielle pour les 13 patients hypertendus et un bilan
cardiague et une échographie cardiaque

- Traitement orthopédique par traction pour 5 patients pour réduire le déplacement et

la doleur
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2. Délai entre ’'admission et I'intervention

Le délai entre 'admission et I'intervention était d’environ 5 jours, avec des extrémes
allant de 1 jour a 23 jours

Délai d’intervention Nombre de patients
< 3jours 23
Entre 4 et 8 jours 17
Entre 9 et 15 jours 11
Entre 16 et 23 jours 4

Tableau N°10 : Répartition de nos patients selon le délai entre 'admission et

I'intervention chirurgicale

La plupart de nos patients soit 42 %, ont été opérés durant les premieres jours de
leur hospitalisation, 31 % des patients ont été opérés durant la premiére semaine,
20% des patients ont été opéres durant la deuxieme semaine, seul 4 patient soit 7%
ont été opéré au-dela de la deuxieme semaine de leur hospitalisation a cause des

comorbidités associes.

B < 3 jours
B Entre 4 et 8 jours
H Entre 9 et 15 jours

Entre 16 et 23 jours

Iconographie N° 4 : Répartition selon le délai entre I'admission et l'intervention

chirurgical
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3. Type d’anesthésique

Parmi les 55 malades opérés, 5 patients (9%) ont été opérés sous anesthésie

générale et 50 (91%) patients ont bénéficié d’'une rachianesthésie.

Type d’anesthésie Nombre Pourcentage (%)
Anesthésie Générale 5 9%
Rachianesthésie 50 91%

Tableau N°11 : Répartition selon le type d’anesthésie

4. L’intervention :

Les patients sont opérés en décubitus dorsal, sur table orthopédique
a. Réduction

La réduction a été faite sur table orthopédique et sous contréle radioscopique : face
et profil, par manceuvre externe en associant des mouvements d’adduction, rotation
interne et de traction. Cela permet une réduction satisfaisante, voire anatomique de

la fracture.
La réduction est jugée sur les trois critéres suivants :

= |a correction des différents déplacements sur les incidences face et profil
= J'antéversion du col sur I'incidence de profil

= ['angle cervico-diaphysaire

la réduction est dite satisfaisante lorsque I'angle cervico-diaphysaire et I'antéversion
sont quasiment identiques au coté sain, elle est dite approximative lorsque les
défauts axiaux sont inférieurs a 5° de face et & 10° pour l'antéversion[4].
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Réduction Nombre Pourcentage %

satisfaisante 40 73%

Approximation 15 27%

Tableau N°12 : Répartition selon la qualité de la réduction

b. voie d’abord :

La voie d'abord utilisée est la voie fémorale postéro-latérale, élargie vers le haut de 4
asbcm

d. Matériel d’ ostéosynthése

Le matériel d'ostéosynthese employé dans notre étude était le clou gamma de type

clou gamma standard et long pour toutes les fractures trochantériennes :

Type d’'implant Nombre Pourcentage %
Clou gamma standard 51 92.7%
Clou gamma long 4 7.27%

Tableau N°13 : répartition selon le type du clou gamma utilisé

e. Durée d’intervention :

La durée moyenne de l'intervention était de 45 minutes avec des extrémes allant de

30 min a 60 minutes
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V. DONNEES POST OPERATOIRES

1. Résultat Radiologique :

a. Qualité de la réduction

L’angle cervico-diaphysaire est apprécié sur les contrbles peropératoire par
amplificateur de brillance sur des incidences face et profil puis sur les radiographies
standard de contrdle. On parle d’un valgus si elle est supérieure a 135°, varus si elle

est inférieure a 125 °, et centrée si elle entre 125 ° et 135 °.

Donne notre étude le résultat a été comme suit :

Qualité Nombre Pourcentage
Varus 3 5.45%
Valgus 8 14.54%

Centre diaphysaire 44 80%
normal

Tableau N°12 : répartition des cas selon I'angle cervico-diaphysaire

b.Critéres de pose du clou gamma

» La position de la vis cervicale :

Face Supérieure centrale Inferieure
profil

Antérieure 0 2 0

Centrale 3 20 15

Postérieur 1 10 4

Tableau N°13 : répatrtition des cas selon la position de la vis cervicale
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Dans notre étude, les résultats se sont répartis comme suit :

e 20 cas avec une position centrale en face et en profil. position

« 15 cas avec une position centrale en profil et inférieure en face | correcte.

e 20 cas étaient mal positionnés, avec un placement supérieur sur la face et un

placement périphérique (antérieur ou postérieur) sur le profil.

» Tip apex distance (TAD) :

TAD Nombre Pourcentage
<25 mm 45 81%
> 25 mm 10 18%

Tableau N°14 : répartition des cas selon TAD

Figure 7 : Mesure de la distance entre la vis cervico-céphalique et 'apex de la téte

fémorale (TAD) de face (B) et de profil (A)
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Figure 8 : radiographie de contrdle Figure 9 : radiographie postopératoire
post-opératoire d’'une fracture des fractures pertrochantériennes
pertrochantériennes classe A2.1 avec simples de classe Al.1 le long de la
un fragment intermédiaire ligne intertrochantérienne

2. Résultat fonctionnelle

a. Début d’appui

Le premier appui chez nos patients était autorisé en fonction de :

» La radiographie de contrdle post-opératoire
» Les consignes du chirurgien
= |’état général du patient

» La disponibilité du kinésithérapeute
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L’appui a l'aide de deux béquilles a été réussi vers le 7éme jour en postopératoire
pour 48 des cas soit 87,2%. Tandis que chez 7 patients soit 13% I'appui a été

retardé en raison de la complexité de la fracture.

b. Rééducation

La rééducation est commencée précocement chez tous nos patients pour éviter
les complications de décubitus, assurée par un kinésithérapeute sous la forme d'une
mobilisation active et passive soigneuse de la hanche et du genou, avec des

contractions statiques et isométriques du quadriceps.

3. Durée de séjour hospitalier :

La durée moyenne d'hospitalisation était d'environ 12 jours, avec des extrémes allant

de 3 & 30 jours.

VI. Les complications post-opératoires :

1. Précoces :
Dans notre étude, nous avons constaté :

e Deux cas d'infection superficielle ont été traités par une antibiothérapie
générale intraveineuse associée a des soins locaux tous les deux jours.

e Un patient a présenté une décompensation diabétique avec acidocétose
nécessitant un rééquilibrage

e trois cas d'infection urinaire ayant évolué favorablement sous antibiothérapie

2. Secondaires et tardives :

Aucune complication n'a été observée dans notre étude.
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3. Complications mécaniqgues

Dans notre étude, nous avons relevé

= Quatre cas de balayage de la vis cervicale
= Deux cas de migration de vis cervicale : 1 cas en intra pelvien et 1 cas dans

les parties molles

La reprise chirurgicale a été réalisée pour tous les patients présentant des
complications mécaniques, avec ablation du clou Gamma et mise en place d'une

prothese de la hanche :

v" Prothése totale de la hanche chez 4 cas

v" Prothése intermédiaire de la hanche chez 2 cas

e Patient de 70 ans

e Type de fracture : A2.3

Figure 10 : radiographie du bassin, de face | Figure 11 : Radiographie du bassin de face,
et de profil, montrant la migration de la vis du méme patient (figure 10), aprés reprise
cervicale dans le bassin (en intra pelvien) chirurgicale et mise en place de prothése

totale de la hanche (PTH).
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e Patiente de 84 ans

e Type de fracture : A3.3 selon la classification de 'AO et Muller

e Qualité de la réduction : approximative

L MUSTAFA, IMAN
IMH 1826827
*01/01/1990, F, 32Y
CURRENT
17012022
HANCHE 1,00 Br60 S3 OS [2]

R TSI = I SOROIOGeE 71 T1Emn
Ref - Dr SHIMI MOHAMMED
syngo via VBS0A
VBSO0A

# IMH226167E
2IMAna
143911052
SPA49 4

Figure 12 : radiographie du bassin montrant la migration de la vis cervicale dans les

parties molles chez une patiente de 84 ans
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e Patient de 60 ans

e Type de fracture : trochantero-diaphysaire

e Qualité de la réduction : approximative

Figure 13 : radiographie du bassin de face montrant un balayage de la vis cervical

chez un patient de 60 ans
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e Patiente de 93 ans,

e Type de la fracture A2.2 selon la classification de 'AO et Muller sur un os

ostéoporotique

e Qualité de la réduction : mauvaise réduction

Figure 14 : radiographie du bassin face

montrant un balayage de la vis cervicale chez

Figure 15 : Radiographie du bassin de face,

du méme patiente (figure 14), apres reprise

une patiente de 93 ans

chirurgicale et mise en place de prothése

intermédiaire de la hanche (PIH).
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e Type de la fracture : A2.1 selon la classification de 'AO et Muller

e Qualité de la réduction : approximative

Figure 16 : radiographie du bassin de face | Radiographie du bassin de face, du méme
montrant un balayage de la vis cervical patient (figure 16), apres reprise chirurgicale
et mise en place de prothese totale de la
hanche (PTH)
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e Type de la fracture : A3.1 selon la classification de 'AO et Muller

e Qualité de la réduction : approximative

Figure 17 : radiographie du bassin de face montrant un balayage de la vis cervical
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Particularité de la fracture per trochantériennes :

Les fractures trochantériennes sont définies comme une rupture de continuité de
la région trochantérienne, délimitée en haut par la ligne séparant le col du fémur de la
région trochantérienne, et en bas par une ligne passant 25 mm sous le petit trochanter.
Une fracture per-trochantérienne est une rupture de continuité entre le petit et le grand

trochanter[4].

Les fractures trochantériennes sont particuliérement fréquentes chez les
personnes agées, en raison de l'ostéoporose et de 'amyotrophie, elles sont souvent
le résultat d'une simple chute mais elles sont fréquentes et ont un impact
socioéconomique important. Ce type de fracture est rare chez les jeunes patients et

est souvent causé par un traumatisme a haute énergie[9].

La région trochantérienne est constituée d'os spongieux et de corticale fine. Cette
zone fragile est richement vascularisée par les deux arteres circonflexes antérieure et
postérieure, ce qui lui confére une tendance spontanée a la consolidation et un risque

minime de pseudarthrose[4]; de ce fait, peu de problémes de consolidation osseuse[9]

Dans les fractures per-trochantérienne ou inter-trochantériennes, I'artére n’est pas
abimée, elles se situent entre le petit et le grand trochanter. Cette zone bénéficie d'un
bon apport sanguin local, ce qui permet de réparer la fracture en la remettant en place
et en la stabilisant avec du matériel. La force de traction exercée par les muscles de
la hanche représente le véritable défi de la réduction du segment fracturé, Il en résulte
soit une consolidation de la fracture, avec un raccourcissement de la longueur du

fémur, soit une réduction de la fracture dans une position mal alignée[10].

Les fractures trochantériennes-diaphysaires se produisent également dans la
région trochantérienne, mais s'étendent a la diaphyse. L'irrigation sanguine de cette
région n'est pas aussi bonne que celle de la région inter-trochantérienne, et les
fractures guérissent donc plus lentement. Ces fractures sont également soumises aux
forces exercées par les attaches musculaires sur le fémur, qui tendent a désaligner

les fragments fracturés[11][10].
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Le diagnostic des fractures du massif trochantérien comprend une anamnese
approfondie, qui reprendra entre autres le mécanisme fracturaire, I'état général du
patient, ces antécédents et sa capacité a la marche avant la fracture. Ces éléments
auront un impact direct sur le traitement proposé. L’examen clinique se caractérise
surtout par un raccourcissement, une rotation externe et une adduction du membre
fracturé. Le raccourcissement est d0 a l'action des puissants muscles abducteurs
(petit/moyen/grand glutéal, piriforme, tenseur du fascia lata) et des muscles
adducteurs (long adducteur, court adducteur, partie postérieure du grand adducteur et
droit interne). La rotation externe est causée par les muscles rotateurs externes
(obturateur interne/externe, jumeau supérieur/inférieur, carré fémoral, iliopsoas, grand
glutéal). L’adduction du membre inférieur est due a I'action des muscles adducteurs.
Lorsque le petit trochanter est séparé du massif trochantérien, le muscle iliopsoas
I'attire en direction proximale et médiale. Enfin, le diagnostic est confirmé par un ou
plusieurs examens radiologiques afin de déterminer la localisation exacte et le degré

de déplacement des traits fracturaires[9]

Le bilan radiologique permet de déterminer le type de fracture trochantérienne
selon une des nombreuses classifications existantes. Toutefois, beaucoup de ces
classifications sont complexes, présentent une grande variabilité inter- et intra-

observateur et/ou ne sont pas tres utiles pour orienter le traitement[12]

Le traitement d'une fracture trochantérienne doit tenir compte de I'état général
du patient et de sa capacité a marcher avant le traumatisme, du type de fracture, de

I'expérience du chirurgien et de la disponibilité des implants[9].

Trois options s’offrent au chirurgien : le traitement non chirurgical, exceptionnel
dans les pays industrialisés ; l'ostéosynthése par des implants extra- ou

intramédullaires, et le replacement par une prothése de la hanche[13]

Il ne reste que peu de place pour un traitement non chirurgical des fractures de
hanche[14]. En effet, le résultat fonctionnel n’est souvent pas acceptable pour le
patient actif, et le risque de complications lié a un alitement prolongé est important

surtout pour le patient &gé et en mauvais état général[15].
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A. Indications des différentes options thérapeutigues dans la pratigue [9] :

a. Le traitement non chirurgical : en cas de la douleur et traction d’attente :

patient souffrant d'une affection générale grave ne permettant pas un traitement
chirurgical

traitement d’attente chez un polytraumatisé inopérable initialement

situation exceptionnelle : patients qui ne présentent pas de douleurs
importantes et qui ne marchent plus et/ou qui sont déments et/ou en phase
terminale, patients qui présentent une ancienne fracture peu
symptomatique,patients septiques ou fractures ouvertes avec un délabrement
cutané important, patients instables qui présentent une affection médicale non

corrigible.

b. le fixateur externe : en cas de fracture ouverte, cela reste exceptionnel.

Figure 18 : fixateur externe per trochantérien
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c. Implant extra-médullaire statigue : lame ou vis plague DCS

e fracture peu comminutive et bien réductible a foyer ouvert ou ferme, trait de

fracture inversé,

e 0s de bonne qualité, patient relativement jeune,

e situation peu fréquente

Figure 19 : Lame-plaque DCS Figure 20 : Ostéosynthése

par lame-plague DCS
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d. Implant extramédullaire dynamique : dynamic hip screw (DHS) avec ou sans plague

de fixation trochantérienne :

e fracture stable

e fracture sans grand fragment du petit trochanter, sans trait de fracture inversé
et sans extension sous le petit trochanter

e plaque de fixation trochantérienne si extension fracturaire au niveau du grand
trochanter

e situation fréquente surtout chez le sujet agé

Figure 21 : implant extramédullaire Fiqure 22 : Ostéosynthese par I'implant

dynamigue DHS extramedullaire dynamigue DHS
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e.Implant intramédullaire dynamique : clou cervico-diaphysaire :

e fracture instable : trait de fracture inversé, extension sous le petit
trochanter, atteinte du pilier antéro et/ou postéro-médial ou de I'aspect
latéral et/ou postérieur du fémur proximal

e en cas d’os porotique, ou de fracture particulierement instable, un clou long
est préconisé

¢ situation fréquente surtout chez le sujet agé

i

be

|
to-w
.

:

Figure 23 : implant intramédullaire Figure 24 : Ostéosynthése par
dynamique type clou gamma clou gamma
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f.Remplacement prothétique :

e situation peu fréquente réservée
o fracture dont I'ostéosynthése n’a que peu de chance de succes : fracture trés
comminutive, trés instable et/ou dans de I'os extrémement porotique

e patient dont on peut espérer une récupération fonctionnelle correcte

Figure 25 : d’'une fracture per trochantérienne traitée par prothése totale de hanche
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«» Technique Opératoire pour ostéosynthése centromedullaire

type gamma :

a. Le choix du matériel d'ostéosynthese:

Les clichés radiographiques préopératoires pour les clous gamma courts et longs
assurent un choix et une angulation optimale de l'implant, et I'alignement parfait du
segment fracturé doit étre veérifié sur ces clichés radiographiques. Le facteur
d'agrandissement de ces clichés radiologiques est de 15 %. Toutes les dimensions
(angle du clou et taille de I'implant) déterminées a partir de ces tracés doivent étre

vérifiées en préopératoire[16]

b. La réduction et l'installation du patient :

Le patient est placé en décubitus dorsal sur une table orthopédique.
La réduction de la fracture doit étre aussi anatomique que possible et doit étre vérifiée
sous contréle radioscopique de face et de profil, en utilisant une manceuvre a foyer
fermé[16]
- Une légere traction est appliquée dans I'axe anatomique du membre.
- Le membre controlatéral est fortement abducté, ce qui permet d'insérer
I'amplificateur de brillance.
- Le membre a opérer est placé en rotation interne de 10° a 15° pour compléter
la réduction de la fracture, toujours avec une traction.

- Larotule est soit horizontale, soit Iégerement tournée vers le dedans

Si une réduction correcte a foyer fermé ne peut étre obtenue, une réduction a foyer

ouvert doit étre réalisée avant I'insertion de I'implant[9].

Positionner I'amplificateur de brillance de maniere a visualiser parfaitement la
région trochantérienne de face et de profil, en veillant a ce que son axe de rotation soit
centré sur le col du fémur. Il est important de pouvoir visualiser les extrémités distale

et proximale du clou en peropératoire[16]
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Figure 26 : Installation du patient pour la mise en place de clou gamma avec un seul
amplificateur de brillance. Cette installation permet une radioscopie de face et de

profil de I'entiéreté du clou.
A :assistant ; C : chirurgien ; | : instrumentiste ; R : radioscopie.[9]

Figure 27 : installation du patient sur table orthopédique
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c. Abord chirurgical :

L’incision cutanée est effectuée dans le prolongement du grand trochanter ou un
rien plus postérieurement si le fémur proximal présente une courbure importante dans
le plan sagittal. Cette incision débute a peu prés a 3 cm de la pointe du grand
trochanter et se prolonge sur 5 cm vers la créte iliaque. Les plans cutané et sous-
cutané et le fascia lata ou le fascia du muscle grand glutéal sont incisés en bloc afin
de ne pas créer d’espace mort, ce qui pourrait favoriser la formation d’'un hématome
ou d’un sérome. Les fibres musculaires du muscle moyen glutéal sont écartées de
maniére a pouvoir palper les deux bords du grand trochanter l'antérieur et le
postérieur[9]

Figure 28 : la voie d’abord
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d. Alésage et mise en place du clou cervico-diaphysaire :

Le positionnement correct du point d’entrée du clou cervico-diaphysaire est une
étape critique de la technique chirurgicale et doit étre contrélé de face et de profil par
radioscopie. Si le clou présente une courbure dans le plan frontal (clou Gamma), il
sera plut6t introduit au sommet du grand trochanter[17]. En revanche, un clou plus
droit devra étre inséré plus médialement au niveau de la fossette piriforme (Figure.
29). Cette derniére technique présente un risque accru de nécrose de la téte fémorale,
notamment en cas d'atteinte de la vascularisation[18] [3] [17]. De profil, le point
d’entrée du clou se situe dans le prolongement de I'axe du fémur, c’est-a-dire entre le
tiers antérieur et les deux tiers postérieurs du grand trochanter. Le point d’entrée du
clou est repéré a l'aide d’'une pointe carrée courbe (figure 30), et la corticale est
perforée afin d’y introduire une tige-guide (figure 31). Cette tige sera légerement
courbe et se terminera par une petite olive pour éviter une fausse route dans la partie
médiale du fémur proximal. De plus, I'olive permet de retirer plus facilement un alésoir
cassé. Dans le cas ou la mesure se situe entre deux longueurs d’implant, I'implant le
plus court sera généralement sélectionné. Si on prévoit I'insertion d’un clou long, il
faudra veiller a ce que la tige-guide se projette au centre du fémur au niveau du genou
et ce, aussi bien de face que de profil. Aprés mise en place de la tige-guide, I'alésage
est effectué a l'aide d’alésoirs souples de taille croissante. La partie proximale est
alésée de 0,5 en 0,5 mm jusqu’a un diameétre de 16 mm, la partie diaphysaire jusque
1,5 ou 2 mm au-dessus du diamétre du clou utilisé, c’est-a-dire jusqu’a entre 12,5 ou
13 mm pour un clou de 11 mm de diamétre [14] [2].

La mise en place du clou s’effectue a la main en prenant soin de médialiser la
partie proximale du clou afin de 'aligner dans I'axe du fémur. Ceci permet d’éviter de
perforer la corticale médiale ou de déplacer la fracture. Toute manceuvre brusque
pouvant entrainé un déplacement secondaire de la fracture ou I'apparition de fractures
supplémentaires est a éviter. Si le clou ne passe pas, il faut réaléser plutét que de
risquer une fracture iatrogéne en tapant sur le cou. La rotation du clou est contrdlée
afin que, de profil, la vis cervico-diaphysaire se projette au centre du col fémoral. Le
clou doit étre enfoncé de sorte que, de face, la trajectoire de la vis cervico-diaphysaire
se projette dans la partie centrale du col fémoral, Le degré de rotation du clou doit étre
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ajusté de sorte que, de profil, la trajectoire de la vis cervico-diaphysaire se projette
également dans la partie centrale du col fémoral. Avant d’entreprendre la mise en

place de la vis cervico-diaphysaire, il ne faut pas oublier de retirer la tige-guide [2].

Figure 29 : Point d’entrée d’un clou cervicodiaphysaire. Un clou courbe sur le plan frontal nécessite un

point d'insertion a I'apex du grand trochanter (A). En revanche, un clou droit sera introduit au niveau

de la fossette piriforme (B).

Figure 30 : image prise a l'aide d'un amplificateur de brillance révele le le site

d'insertion du clou Gamma par la ponte carrée
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Figure 31 : contrble scopique de I'alésage

e. Positionnement de la vis cervico-diaphysaire:

La vis cervico-diaphysaire est insérée a l'aide d'une broche guide placée, de face,
dans la partie médiane ou inférieure et de profil, dans la partie centrale du col fémoral.
Cette broche-guide est positionnée grace a un systéme de guidage extra-médullaire

monté sur la partie proximale du clou (Figure. 27).

Pour le clou Gamma, et avec l'aide de I'amplificateur d'image, un ancillaire spécial
"one shot" permet la projection de face et de profil, la trajectoire du broche-guide. Cet
ancillaire facilite I'estimation de la profondeur d’insertion et du degré d’antéversion du

clou nécessaire au bon positionnement de la broche-guide.

Aprés repérage du point d’entrée, une incision de 2 cm est effectuée dans la partie
latérale de la cuisse, et le fascia lata et le tissu sous-cutané doivent étre écarté de
maniere a pouvoir introduire le guide jusque contre la corticale latérale du fémur. Il est
important de positionner correctement le guide contre cette corticale afin d évite éviter
des erreurs de mesure de la longueur de la vis cervico-diaphysaire.

Dés que le guide est mis en place, une broche est introduite jusqu'a ce qu’elle

dépasse du clou centromédullaire de 3 ou 4 cm.
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Un contrdle radioscopique est effectué de profil au centre, et de face au centre ou
dans la partie inférieure du col fémoral afin de s’assurer de I'alignement correct de la
broche. Si nécessaire, la broche doit étre retirée et repositionnée en modifiant la
profondeur d’insertion et/ou la rotation du clou. Dés que 'alignement de la broche est
satisfaisant, elle est insérée dans l'os sous-chondral. La longueur de la vis
cervicodiaphysaire est estimée a 'aide d’une réglette et est choisie afin de se projeter
de face et de profil a plus ou moins 5 mm de 'apex de la téte fémorale (figure 27). La
vis cervicodiaphysaire est introduite apres avoir foré le col fémoral avec une meche
canulée. Il est important de veiller a ce que, en fin de course, la poignée du tournevis
cervicodiaphysaire soit perpendiculaire ou parallele a 'axe du fémur. Ainsi, la vis
cervicodiaphysaire est en bonne position pour accepter la vis de verrouillage
proximale. Afin de vérifier que cette vis de verrouillage soit bien introduite, il faut
contrdler que la vis cervicodiaphysaire ne puisse plus tourner.

Ensuite, la vis de blocage est dévissée d’'un quart de tour pour permettre une
impaction fracturaire le long de l'axe du col fémoral tout en évitant que la vis

cervicodiaphysaire ne se dévisse au cours du temps [3].

TAD = (X, x 2me) 4 (x,,, x 2ie)

Dap Dlat
Figure 3 : Méthode de calcul du TAD sur cliche de face et
de profil
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= Xap = distance entre I'extrémité de la vis cervicale et 'apex de la téte fémorale
sur le cliché de face

= Xlat = distance entre I'extrémité de la vis cervicale et I'apex de la téte fémorale
sur le cliché de profil

» Dtrue = diamétre réel de la vis

= Dap = diameétre mesuré de la vis sur le cliché de face

» Dlat = diamétre mesuré de la vis sur le cliché de profil

Figure 32 : Systéme de quidage extramédullaire pour une

broche-quide, d’'une vis cervicocéphalique et d'une méche canulée a travers

un clou Gamma
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Figure 33 : mesurer la longueur de la vis céphaligue

Figure 34 : mise en place de la vis cervicale

Figure 35 : contrble scopigue de face de la vis

cervicale
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f. Verrouillage distal

Si un clou court est utilisé, le verrouillage distal s’effectue en percutané a l'aide
d’'un guide de verrouillage monté sur la partie proximale du clou. Ceci ne présente
généralement pas de problemes majeurs, et la plupart des clous permettent le choix
entre un verrouillage statique ou dynamique. Généralement, on choisit un double
verrouillage (un statique et un dynamique) afin que, si cela s’avérait nécessaire, une
dynamisation secondaire puisse étre effectuée en enlevant la vis de verrouillage
statique. Si un clou long est utilisé, la vis de blocage distal peut s’effectuer « a main
libre ». Dans ce cas, la position de I'amplificateur de brillance est perpendiculaire au
clou au niveau du point de verrouillage distal. Il est positionné de sorte a obtenir un

alignement parfait de trous de verrouillage par rapport a 'axe des rayons X.

L’alignement est correct quand les trous de verrouillage apparaissent parfaitement
ronds, ou parfaitement ovales en cas de trous de verrouillage dynamique. Apres
incision sur 2 ou 3 cm jusqu’a la face latérale du fémur distal, une méche a pointe est
positionné au centre de la projection du trou de verrouillage statique et orienté dans
I'axe des rayons X. Les deux corticales sont perforées, et la méche est laissée en place
afin de stabiliser le montage et de servir de repére pour le forage du deuxiéme trou de
verrouillage (statique ou dynamique). Aprés avoir mesuré leurs longueurs, on met en
place les deux vis de verrouillage. Ces vis doivent étre insérées suffisamment
profondément pour que les tétes de vis soient contre la corticale latérale sans toutefois
la perforer. De plus, il est préférable qu’elles soient suffisamment longues afin qu’elles
dépassent un peu de la corticale médiale. Ceci facilite grandement leur ablation en cas
de fracture de vis. Afin de faciliter le verrouillage distal d’un clou long, un ancillaire
spécifique (distal targeting device (DTD)) qui se monte sur le guide extramédullaire
proximal a été développé [19] [3]. Contrairement au guide de verrouillage pour clou

court, ce guide nécessite un amplificateur de brillance.
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Toutefois, il permet la mise en place du verrouillage distal sans que I'axe du rayon
X ne soit positionné perpendiculairement aux trous de verrouillage. De plus, la position
de la vis dans le plan sagittal peut étre corrigée par le guide en fonction de l'image
radioscopique. Ainsi, cet ancillaire peut faciliter la mise en place de vis blocage distale

du clou gamma long et a le potentiel de limiter la dose d’irradiation [19] [3].

N 1

Figure 36 : la Verrouillage distal

g. Fermeture de la plaie et suites opératoires :

La fermeture de la plaie proximale s’effectue en différents plans sur un drain de

Redon. Pour les incisions des vis de verrouillage, un plan cutané suffit [3].
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Consideration biomecanigue :

Les fractures per-trochantériennes peuvent étre stables ou instables, en fonction

des conséquences mécaniques ou des caractéristiques radiologique de la fracture :

Eléments d'instabilité dans les fractures trochantériennes[9] :

v
v

<

le degré de comminution de la fracture

une fracture intertrochantérienne combinée a une fracture du grand et/ou du
petit trochanter

atteinte du pilier antéro-meédial et/ou postéro-médial avec un grand fragment
du petit trochanter

dégats de la partie latérale et/ou postérieure du fémur proximal

situation du trait de fracture : fracture intertrochantérienne inversée
extension de la fracture en zone diaphysaire, fracture inter- et sous-

trochantérienne combinée.

la connaissance de la stabilité est un facteur important dans l'orientation du

traitement[9]

Dans notre étude Les fracture de massif trochantérien ont été classées selon 'AO

Auteure Fracture stable Fracture instable
Manuela Barla[20] 54 % 46 %
ARNAOUT [21] 47% 53%
Antoine Morvan[22] 37,7% 62,2%
I. Kempf [23] 31 % 69%
R. Pascarella [8] 43,9% 56,1%
GARCH.A [24] 45.7% 54.3%
Notre série 25% 75%

Tableau 14 : stabilité de la fracture selon les différentes études.
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1. Facteurs prédictifs d’échec d ostéosyntheses

Le clou centromédullaire type gamma est désormais largement utilisé pour
l'ostéosynthese des fractures trochantériennes. Cette méthode d'ostéosynthése est
associée a moins de complications surtout dans les fractures de massif trochantérien
instables [20]

Plusieurs facteurs sont incriminés dans I'échec d ostéosynthéses mais encore
débattus[22], La principale complication mécanique de cette chirurgie est le
démontage de I'ostéosynthése par collapsus en varus de la fracture et balayage de la
vis cervico-céphalique par la téte du fémur[25][22].

L'origine de cet échec mécanique est trés souvent multifactorielle : I'dge du patient,
'ostéoporose, le type de fracture, une mauvaise réduction ou un mauvais

positionnement de la vis cervico-céphalique sont souvent incriminés[25][22]

1. Position de la vis cervicale

Il y a une corrélation étroite entre la position de la vis cervical et le risque de

démontage d'une ostéosynthése par clou gamma[25][22]

Historiquement, Parker a démontré une augmentation du taux de démontage avec
un placement postérieur de la vis[25] [26] [22], tandis que Baumgartner montrait le
contraire avec un taux de démontage augmenté en cas de placement antérieur[25]
[27] [22]. Il est aujourd’hui admis que le risque de balayage était augmenté en cas de
placement supérieur sur la face et de placement périphérique (antérieur ou postérieur)
sur le profil. Un placement de la vis en position centrale ou inférieure sur la face, et en

position centrale sur le profil est donc recommandé[25] [28] [26] [22].
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Position de Centrale sur la face Inferieure sur la face

la vis
Centrale sur le profil Centrale sur le profil
Auteur

I. Kempf [23]

Notre étude

40.4% (49 cas)
36% (20 cas)

27.2% (33 cas)
27% (15 cas)

Tableau 15 : Comparaison selon la situation de vis cervicale recommande

2. Tip-apex distance(TAD)

Le démontage d’'une ostéosynthése centromédullaire de type clou gamma est
d’origine multifactorielle. Seul le TAD a été significativement associé a un risque accru
de démontage[25][22]. Il existe une corrélation étroite entre la valeur du TAD et le

risque de balayage de la vis[25] cervico-céphalique[22]

Le balayage ou « cut-out » céphalique a été défini par une mobilisation inférieure a 5

mm de la vis cervical[29]

Auteur TAD < 25mm TAD > 25mm

Pourcentage | complication | pourcentage | Complication
Manuela Barla[20] 30.5% 22,2% 69.5% 77,8%
Notre étude 81% 0% 18% 100%

Tableau 16 : Comparaison I'existence ou non d’'un balayage selon le TAD

Le taux de complications mécaniques été élevée chez le groupe avec TAD >25mm,
ce qui est confirmé également par la littérature[20] Kirstin De Bruijn [30], Jeffrey A.
Geller[31], P L Docquier [32], Antoine Morvan[22], D. WAAST[29]

3. type de la fracture

Le type de fracture est un facteur important dans |'échec mécanique de
'ostéosynthése par clou gamma [25], pour les fractures a deux fragments sont

associées a un faible taux de complications[25] [22].
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Haidukiewych a reporté un taux de démontage de l'ordre de 12,7 % chez les
patients avec une fracture oblique type AO/ASIF 31-A3.1 et A3.3[22], Antoine Morvan :
12,5 % de démontage pour une fracture type AO 31-A3.3[25] [22]

Auteur Type de la Nombre Pas de Complication
fracture complication
Manuela Al-1 22% (26 cas) | 22.9% (25 cas) | 11.1% (1cas)
Barla[20] Al-2 18.6% (22 19.3% (21cas) | 11.1% (1cas)
cas)
A2-1 14.4% 12.8% (1l4cas) | 33.3% (3cas)
(17cas)
A2-2 18.6% 19.3% (21cas) | 11.1% (1cas)
(22cas)
A2-3 15.3% (18 14.7% (16cas) | 22.2% (2cas)
cas)
A3 11% (13 cas) | 11% (12cas) 11.1% (1cas)
Antoine Al-1 5,7% (13cas) | 92,31% 7,69%(1cas)
Morvan[22] (12cas)
Al-2 30,3% 97,10 (67cas) | 2,90% (2
(69cas) cas)
Al-3 1,8% (4cas) | 100% (4cas) 0
A2-1 21,5% 95,92% 4,08%(2cas)
(49cas) (47cas)
A2-2 20,2% 91,30% 8,70%(4cas)
(46cas) (42cas)
A2-3 12,3% 12,3% (28cas) | 10,71%
(28cas) (3cas)
A3-1 2,6% (6cas) | 100% (6cas) 0%
A3-2 2,2% (5cas) | 100%(5cas) 0%
A3-3 3,5% (8cas) | 87,50% (7cas) | 12,50%
(1cas)
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Notre étude | Al-1 6% (3cas) 6,12% (3cas) | 0%
Al-2 9% (5cas) 10,2% (5cas) | 0%
Al-3 2% (1cas) 2% (1cas) 0%
A2-1 9% (5cas) 8,16% (4cas) | 16,66%

(1cas)
A2-2 25% (14cas) | 24,48% 33,33%
(12cas) (2cas)
A2-3 22% (12cas) | 22,44%(11cas) | 16.66%
(1cas)
A3-1 11%(6cas) 10.2%(5cas) 16,66%
(1cas)
A3-2 5%(3cas) 6,12% (3cas) 0%
A3-3 11%(6cas) 10,2% (5cas) 16,66%(1cas)

Tableau 17 : Comparaison I'existence ou non d’'une complication selon le type de Ia
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4. réduction :

une réduction non anatomique augmente le risque de démontage selon la

littérature[25][33][22].

Auteure La qualité de la réduction | Complication
Bonne Mauvais Bonne / Mauvais
/acceptable acceptable
Manuela 92,4% 7,6% (9cas) | 66,7% (6cas) | 33,3%
Barla[20] (109cas) (3cas)
Antoine 85% 14,5% 10,53%(9cas) | 12,12%
Morvan[22] (194cas) (33cas) (4cas)
Notre étude 73% 27% (15) 0% 100% (6cas)
(40cas)

Tableau 18 : Comparaison I'existence d’une complication ou non selon la qualité de

5. ostéoporose :

la réduction

la mauvaise qualité de I'os augmente généralement le risque de démontage,

mais ce point fait également I'objet d'un débat[25][22][34][35]. “Pour Barrios, le risque

de balayage augmente avec le degré d’ostéoporose, et plus l'ostéoporose est

importante, moins l'implant tolére de défauts de position”[25] [36] [22]. en cas

d'ostéoporose sévere et de malposition du matériel d'ostéosynthese, certains auteurs

recommandent d'ajouter du ciment a travers la vis[25] [37] [22].

Dans notre étude, nous n'avons pas trouvé de relation significative entre I'ostéoporose

et le risque de complications mécanigues.
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6. le sexe:

Auteur Nombre Femme Homme

femme | homme | Pasde complication | Pas de Complication

complication complication

Manuela 88cas | 30cas | 79cas 9cas 100% | 30cas Ocas 0,0%
Barla[22] 74.6% |25.4% |72,5% 27,5%
Antoine 184 44 177 7cas 38cas 6cas
Morvan[22] | (80,7%) | (19,3%) | (96,20%) (3,8%) (86,36) (13,64%)
Notre 23cas |32cas | 21cas 2cas 28cas 4cas 66,6%
étude 41,8% | 58% 42,8% 33.3% 57,14%

Tableau 19 : Comparaison I'existence d’une complication ou non selon le sexe

Selon Antoine Morvan [16] le sexe masculin font plus de complication mécanique par

rapporte au sexe féminin et c’est le cas dans notre étude.
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Les fractures du massif trochantérien restent essentiellement une pathologie du
sujet agé et multitaré, C'est un défi pour les services de traumatologie, qui doivent
traiter les fractures et les pathologies médicales associées, mais on peut également
I'observer chez les jeunes a la suite de traumatismes violents, tels que les accidents

de la route ou les accidents du travail.

Technique a foyer ferme basée sur le principe de I'enclouage centromédullaire, le
clou Gamma répond efficacement a tous les problemes posés par les fractures

trochantériennes et leur irradiation diaphysaire

L'avantage du clou Gamma est surtout qu'il permet au patient de se lever et de
reprendre immédiatement la charge par I'appui précoce, évitant ainsi les complications
de décubitus et la décompensation des tares. Il limite les pertes sanguine et réduit le
temps d'intervention chirurgicale.Elle permet une réduction stable et solide adaptée a
toutes les fractures instables de la région trochantérienne, sur un os normal ou
pathologique. En outre, cette techniqgue a permis de réduire considérablement les
complications post-opératoires, qu'elles soient infectieuses, thromboemboliques ou

mécaniques, réduisant ainsi la morbi-mortalité.

Notre étude a permis d'identifier certains des principaux facteurs responsables de
I'échec mécanique de l'enclouage centromédullaire type gamma des fractures
trochantériennes extracapsulaires : le type et la stabilité de la fracture, la réduction non
anatomique, le mauvais positionnement de la vis cervical, et le TAD supérieur a 25
mm ; ces trois derniers facteurs sont les plus identifiés dans la littérature. Le chirurgien
doit donc porter une attention particuliere a la réduction de la fracture et au
positionnement de la vis, en mesurant le tip a pexe distance TAD, afin de minimiser le
risque de démontage de I'ostéosynthése, source de reprise chirurgicale et
d'augmentation de la morbidité et de la mortalité dans cette population de patients
fragiles[25][22]
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Les résultats de notre étude sont proches de ceux des différentes séries de la
littérature. Le clou Gamma apparait actuellement comme le matériel le plus adapté

aux fractures trochantériennes et a leur irradiation diaphysaire.
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Titre : L’enclouage de type gamma des fractures du fémur proximal : évaluation de
la technique de pose

Rapporteur : professeur Shimi Mohammed
Auteur : Maimouni Mariam

Mots clés : fracture de massif trochantérien, clou gamma, technique de pose,

facteurs d’échec

Introduction : Les fractures pertrochantériennes, dites extra-capsulaires, sont

parmi les Iésions les plus frequemment rencontrées en traumatologie. Leur traitement
est chirurgical, principalement par ostéosynthése, dans le but de permettre une reprise
précoce de l'appui et de prévenir la grabatisation tout en retrouvant une autonomie
satisfaisante. La complication la plus fréquente de 'ostéosynthése par clou gamma est
le décollement de la vis. Un modele de fracture instable et complexe, une réduction
non anatomique, et une position non optimale de la vis cervicale ont été considérés

comme des facteurs critiques d'échec de l'ostéosynthése

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective effectuée au sein du

service de Traumatologie-Orthopedie d’hépital Mohamed V Tanger sur une période
allant de janvier 2022 a janvier 2023 et portant sur 55 patients traités par enclouage
centromédullaire de type gamma standard et long a la suite d’'une fracture de massif

trochantérien.

Résultats : L’age moyen de nos patients était de 67,9 ans, avec des extrémes de
31 a 88 ans, et une prédominance masculine de 58 %, avec un sex-ratio
homme/femme de 1,4. L’étiologie la plus fréquente de fracture est la chute simple. Le
type de fracture le plus retrouvé dans notre étude est le groupe A2 des fractures du
massif trochantérien, avec 56 %, et 75 % de fractures instables. Tous nos patients ont
bénéficié d’'une ostéosynthése par clou gamma. Les complications mécaniques
retrouvées dans notre étude comprennent quatre cas de balayage de la vis cervicale
et deux cas de migration de la vis cervicale, un cas en intra-pelvien et un cas dans les

parties molles.
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Discussion : Nos résultats sont similaires a ceux publiés dans la littérature. Nous

retenons que l'ostéosynthese par clou gamma présente un intérét pour le traitement
des fractures du massif trochantérien, qu'elles soient stables ou instables. Les
principaux facteurs d'échec mécanique de ce type d'ostéosynthése sont : la réduction
non anatomique, le mauvais positionnement de la vis cervicale, et le TAD supérieur a
25 mm. Le chirurgien doit donc accorder une attention particuliere a la réduction de la
fracture et au positionnement de la vis, en mesurant la distance entre la pointe de la
vis et lI'apex de la téte fémorale (TAD), afin de minimiser le risque de démontage de
l'ostéosynthése. Ce démontage peut entrainer une reprise chirurgicale et augmenter

la morbidité et la mortalité chez cette population de patients fragiles[25][22]

Conclusion : L'ostéosynthése centromédullaire de type gamma a surpassé

plusieurs méthodes utilisées dans le traitement des fractures du massif trochantérien
avec moins de complications post-opératoires. Les complications mécaniques restent

le principal défi de ce type d'ostéosynthése.
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Abstract

Title: Gamma Nailing for Proximal Femoral Fractures: Evaluation of the Surgical

Technigue Supervisor: Professor Shimi Mohammed

Author: Maimouni Mariam
Keywords: trochanteric fractures, gamma nail, surgical technique, failure factors

Introduction: Pertrochanteric fractures, known as extra-capsular fractures, are

among the most common injuries encountered in traumatology. Their treatment is
surgical, primarily through osteosynthesis, with the goal of enabling early weight-
bearing and preventing immobilization while regaining satisfactory autonomy. The
most common complication of gamma nail osteosynthesis is screw cutout. An unstable
and complex fracture pattern, non-anatomical reduction, and suboptimal screw

placement have been considered critical factors in osteosynthesis failure.

Materials and Methods: This is a prospective study conducted in the

Traumatology and Orthopedic Department of Mohamed V Hospital in Tangier,
spanning from January 2022 to January 2023. It includes 55 patients treated with

standard and long gamma intramedullary nailing following trochanteric fractures.

Results: The average age of our patients was 67.9 years, with a range of 31 to 88
years, and a male predominance of 58%, resulting in a male-to-female ratio of 1.4. The
most frequent cause of fracture was a simple fall. The most common fracture type in
our study was the A2 group of trochanteric fractures, accounting for 56%, with 75%
being unstable fractures. All our patients underwent gamma nail osteosynthesis.
Mechanical complications identified in our study included four cases of screw cutout
and two cases of screw migration, with one case intra-pelvic and one case involving

soft tissues.

Discussion: Our results are consistent with those reported in the literature. We

conclude that gamma nail osteosynthesis is beneficial for the treatment of trochanteric
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fractures, whether stable or unstable. The primary mechanical failure factors in this
type of osteosynthesis are non-anatomical reduction, improper screw placement, and
a tip-apex distance (TAD) greater than 25 mm. Surgeons should, therefore, pay special
attention to fracture reduction and screw placement, measuring the distance between
the screw tip and the femoral head apex (TAD) to minimize the risk of osteosynthesis
failure. Osteosynthesis failure can lead to surgical revision, increasing morbidity and

mortality in this fragile patient population.

Conclusion: Gamma intramedullary nailing has outperformed several methods

used in the treatment of trochanteric fractures, with fewer post-operative complications.

Mechanical complications remain the primary challenge in this type of osteosynthesis.
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TAD = (X, x D) 4 (x,,, x 2ixue)

Figure 3 : Méthode de calcul du TAD sur une cliche de face et

de profil

-Tip Apex Distance :
v' Xap = distance entre I'extrémité de la vis cervicale et 'apex de la téte fémorale
sur le cliché de face
v' Xlat = distance entre I'extrémité de la vis cervicale et 'apex de la téte fémorale
sur le cliché de profil
v Dtrue = diamétre réel de la vis
v' Dap = diameétre mesuré de la vis sur le cliché de face

v Dlat = diamétre mesuré de la vis sur le cliché de profil
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SCORE ASA

Etat de santé du patient

Score

Patient sain, en bonne santé, C'est-a-dire sans atteinte organique,
physiologigue, biochimique ou psychigue.

Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée d'une
grande fonction, par exemple : légére hyperiension, anémie, bronchite
chronique légére.

Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte
séveére d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple :
angine de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation
cardiaque débutante

Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui
met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos,
insuffisance systémique pronencée (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiaque...)

Patient moribond dont 'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans
intervention chirurgicale

Tableau N° 1 : score ASA
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Figure 4 : classification d AO et Muller

Al Fractures pertrochantériennes simples

Al Le long de la ligne inter trochantérienne
Al.2 Au travers du grand trochanter
Al.3 Au-dessous du petit trochanter

A2 Fractures pertrochantériennes multifragmentaires

A2.1 Avec un fragment intermédiaire
A2.2 Avec 2 fragments intermédiaires
A2.3 Avec plus de 2 fragments intermédiaires

A3 Fractures intertrochantériennes

A3.1 Inter trochantérienne Oblique simple
A3.2 A3.2 Inter trochantérienne transverse simple
A3.3 A3.3 Inter trochantérienne avec fragment médial

Tableau N° 2 : classification d AO et Muller
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i{ Serment d'hippocrate

<o, Aumoment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
n

Wom ‘engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
+ Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
% sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagcon contraire aux lois de [ humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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