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RESUME

Les auteurs rapportent une étude rétrospective concernant 42
cas de fractures sous trochantériennes colligées au service de
chirurgie orthopédique et traumatologique de l'hôpital Ibn
Rochd (aile 4), entre janvier 1993 et décembre 2003. Cette
étude relate les particularités cliniques, anatomiques,
biomécaniques et thérapeutiques des fractures de cette région,
ainsi que les difficultés de leur prise en charge. L'âge moyen
est de 47 ans avec deux pics l'un entre 20 et 29 ans, l'autre
entre 60 et 69 ans. Une légère prédominance masculine a été
notée, soit une proportion de 62%. Les circonstances
étiologiques sont dominées par les traumatismes violents à
haute énergie (58%). Ces fractures ont été traitées
chirurgicalement dans 90,5% et orthopédiquement dans
9,5%. Les résultats fonctionnels globaux sont satisfaisants
avec un taux d'excellents résultats à 55,3% et de bons résultats
à 44,5%. La discussion porte sur la meilleure technique
d'ostéosynthèse. Elle conclue en faveur des implants
centromédullaires dits de deuxième génération.

Mots clés : fracture sous trochantérienne, biomécanique,
ostéosynthèse

ABSTRACT

The authors report a retrospective study of 42 cases of
subtrochanteric fractures hospitalized in the orthopedic and
traumatology surgery service of the hospital Ibn Rochd (wing
4) between January 1993 and December 2003. This study
exposes the clinical, automical, biomechanic and therapeutic
particularities and the difficulties of the hold in charge. The
middle age was of 47 years with two peaks, one between 20
and 29 years, the other between 60 and 69 years. A higt
masculine predominance has been noted with a sex-ratio of
1.3. The etiological circumstances is dominate by the raping
traumatisms to high energy (58%). These fractures have been
treated surgically in 90.5% and orthopedically in 9.5%. The
global functional results were satisfactory with a rate of
excellent results in 55.3% of the cases and good results in
44.5% of the cases. The discussion is about the best technique
of osteosynthesis. It is in favor of the centromedullary implants
of second generation.

Key words : subtrochanteric fractures, biomechanic,
osteosynthesis

INTRODUCTION

Les fractures sous trochantériennes appartiennent au groupe
des fractures de l'extrémité supérieure du fémur dont
l'incidence augmente parallèlement au viellissement de notre
population. Ces facteurs mettent en jeu le pronostic vital
chez les personnes âgées et le pronostic fonctionnel chez les
sujets jeunes.
De part leurs particularités cliniques, anatomiques et
biomécaniques, les fractures sous trochantériennes méritent
d'être individualisées du reste des fractures de l'extrémité
supérieure du fémur.
La prise en charge de ces fractures constitue un véritable
challenge thérapeutique, en effet, le choix du matériel adéquat
pour l'ostéosynthèse est difficile, et le risque de retard ou non
consolidation est grand.

MATERIEL ET METHODES

Notre série comporte 42 cas de fractures sous trochantériennes
colligées au service de chirurgie orthopédique et
traumatologique (aile IV) du CHU Ibn Rochd de Casablanca,
sur une période de 10 ans entre 1993 et 2003. La moyenne
d'âge dans notre étude est de 47 ans, avec des extrêmes de
11 et 87 ans. Le sexe masculin est prédominant avec un sex-
ratio de 1,6. Les étiologies étaient représentées essentiellement
par les chutes (simple ou d'un lieu élevé) dans 53%, et les
accidents de la voie publique dans 45%. Il n'y avait pas de
différence d'atteinte d'un côté par rapport à l'autre.
L'examen clinique n'a pas d'intérêt pour confirmer le
diagnostic, mais permet l'appréciation de l'état général, la
recherche de lésions associées ou une éventuelle affection
intercurrente et le dépistage des tares associées.
Le bilan radiologique standard confirme le diagnostic en
montrant le trait, le siège, le déplacement, l'état de la trame
osseuse et les lésions osseuses associées (fig. 1 et 3).
Nous avons adopté la classification de Seinsheimer ; les
fractures type II étaient les plus fréquentes. Ainsi quatre
patients ont dû être traités orthopédiquement, du fait de leur
mauvais état général ayant contre-indiqué la chirurgie. 38
patients ont été traités chirurgicalement, soit 90,5%. Nous
avons utilisé quatre types de matériels d'ostéosynthèse répartis
comme suit : lame plaque : 22 cas (fig. 4), clou gamma : 6
cas (fig. 2), la vis plaque DHS : 6 cas, la vis DCS : 4 cas. Tous
les patients opérés ont bénéficié d'une antibioprophylaxie,
d'une prophylaxie thromboembolique. La rééducation était
entreprise le lendemain de l'intervention.
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Les suites post-opératoires étaient marquées par : 4 cas de
sepsis superficiel, 4 cas d'hématome superficiel, 2 cas de
complications thromboemboliques ayant nécessité une prise
en charge en réanimation.

A long terme, les complications retrouvées sont : un cal vicieux
en coxa-vara, 3 cas de retard de consolidation (2 cas traités
par lame plaque, 1 cas par vis plaque DHS) (fig. 5).

Fig. 2. Ostéosynthèse par clou gamma.
Résultat après 3 mois de recul.

Fig. 5. Médialisation d'une fracture sous
trochantérienne traitée par vis plaque DHS.

Fig. 4. Ostéosynthèse par lame plaque.
Résultat après 2 mois de recul.

Fig. 1. Fracture sous trochantérienne simple.

Fig. 3. Fracture sous trochantérienne simple.



%

55,3
29
13
2,7

100

Résultats

Excellent
Bon
Moyen
Mauvais

Total

Nombre de cas

21
11
5
1

38

Tableau I. Résultats globaux.
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RESULTATS

Les résultats globaux ont été évalués grâce à des critères bien
précis, sans tenir compte ni de l'âge ni du traitement. Après
un recul moyen de 3 ans et 6 mois, seulement 38 patients
étaient évalués, selon la cotation de Merle d'Aubigné appréciant
(la douleur, la marche, la mobilité de la hanche et du genou).
Les résultats recueillis sont illustrés dans le tableau I.

DISCUSSION

La région sous trochantérienne correspond à une région de
transition structurale entre la diaphyse fémorale, formée d'une
corticale épaisse et résistante et d'un os spongieux fragile, et
la région métaphyso-épiphysaire constituée d'un os à corticale
fine et fragile et d'un os spongieux dense et organisé selon les
lignes de force. Cette zone se trouve aussi à la jonction de
deux systèmes de courbures d'une importance biomécanique
considérable. En plus la vascularisation de la région sous
trochantérienne est précaire, elle représente une zone frontière
entre deux riches vascularisations ; épiphysaire et diaphysaire.
La région sous trochantérienne ne possède pas d'insertion
musculaire propre, l'os supporte pratiquement seul les
sollicitations ce qui constitue un élément supplémentaire
favorisant les ruptures structuraires.

L'incidence et la fréquence des fractures sous trochantériennes
ont fait l'objet d'étude de différentes séries de la littérature.
Leur analyse nous a permis de déduire que leur fréquence est
relativement faible par rapport aux fractures de l'extrémité
supérieure du fémur (4, 7).

Ces fractures intéressent surtout le sujet âgé de sexe féminin
avec une moyenne d'âge entre 55 et 68 ans (3, 4, 8).

Les fractures sous trochantériennes intéressent deux populations
distinctes ; les sujets jeunes victimes d'accident à très haute
énergie et les sujets âgés chez qui le traumatisme est en général
de faible énergie et favorisé principalement par l'ostéoporose
(3, 7, 9).

Le but de la prise en charge est la reprise la plus précoce
possible de la marche avec appui. Le traitement orthopédique
est actuellement abandonné au profit du traitement chirurgical
qui est la règle (2, 4, 8).

La difficulté de la prise en charge de ces fractures est due à
une perte du rôle biomécanique de l'arche interne, soit par
simple rupture, soit par comminution, l'implant utilisé doit
donc assurer la stabilité jusqu'à la consolidation de la corticale
interne (4, 5, 6).

Le traitement chirurgical des fractures sous trochantériennes
fait appel à deux techniques : ostéosynthèse à foyer ouvert
utilisant des implants exomédullaires avec appui sur la corticale
externe et l'ostéosynthèse à foyer fermé utilisant des implants
endomédullaires (tableau II).

L'abord direct du foyer de la fracture permet de réduire de
façon plus exacte cette fracture dont les déplacements sont
importants, mais le risque de dépériostage et des complications
infectieuses est élevé (2, 4, 5). L'ostéosynthèse à foyer fermé
permet une rapidité du geste sans exposition du foyer, réduisant
ainsi le risque infectieux et assurant un appui précoce (1,3,7).

La prise en charge est déterminante après une fracture du
massif trochantérien, mais elle dépend avant tout de la
possibilité de la verticalisation, d'appui et de l'autonomie pré-
opératoire et dépend aussi du matériel et de la qualité de
l'ostéosynthèse.

L'appui immédiat et complet doit être réalisé au 3ème jour
post-opératoire après ablation du Redon sans restriction ni
consignes (3, 5, 7, 9).

Théoriquement, les fractures sous trochantériennes consolident
en moyenne en 12 semaines avec des extrêmes allant de 2,8
à 4,4 mois (4, 8, 9).

La mise en charge des fractures sous trochantériennes doit être
multidisciplinaire, surtout chez le sujet âgé. Parmi les
complications générales retrouvées ; les complications
thromboemboliques représentent un risque majeur (3, 4, 8).
Les complications loco-régionales sont représentées
essentiellement par les sepsis, les cals vicieux et les
pseudarthroses. Elles sont en nette régression, depuis
l'utilisation des méthodes à foyer fermé en particulier le clou
gamma. Les complications mécaniques sont rares et représentées
essentiellement par les effractions articulaires de l'implant, la
perte de la réduction et les fractures de la diaphyse fémorale.
Le pronostic vital défavorable des fractures de l'extrémité
supérieure du fémur est bien établi, mais le progrès des
techniques chirurgicales, des procédés d'anesthésie et l'efficacité
des traitements adjuvants ont permis d'améliorer la survie des
patients (2, 7, 9).

Les résultats fonctionnels ont été exprimés selon la cotation
de Merle d'Aubigne. Ces proportions estiment que dans notre
groupe d'étude, les résultats sont aussi satisfaisants que dans

Tableau II. Les différents implants et les complications

Auteurs

Aranout (1)

Kempf (4)

Lahoud (5)

Notre série

Nbre de
patients

36

180
60

22
6
6
4

PSD

3%

2,7%

0
0
0
0

Cals vicieux

3%

5,5%

0
0

3%
0

3%
-

Infections

0

3,3%

2,3%
0

2,6%
0
-
-

Complications (%)
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les séries de la littérature (tableau III). Dans notre série, nous
n'avons enregistré aucune complication depuis l'utilisation
du clou gama.

La prévention des fractures sous trochantériennes rejoint celle
des fractures de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte
basée sur la prévention des chutes et de la fragilité osseuse.
Cependant, ces fractures intéressent aussi bien les sujets jeunes,
victimes d'accident de la voie publique dont la prévention
reste un sujet d'étude difficile à cerner.

CONCLUSION

Les fractures sous trochantériennes méritent d'être
individualisées du reste des fractures de la région du fait de
leurs particularités anatomiques et biomécaniques, nécessitant
le choix du meilleur matériel  d'ostéosynthèse.

Malgré l'apparition de nouveaux implants, la prise en charge
reste un véritable défi thérapeutique.

Les fractures sous-trochantériennes posent deux problèmes:

•d'abord celui du choix du matériel adéquat pour la fixation
de ces fractures.

•du risque de retard voir même d'absence de consolidation
du fait de la pauvreté de l'environnement vasculaire de cette
région anatomique.

Actuellement, le traitement de choix des fractures sous
trochantériennes chez l'adulte jeune, adopté pour différents
auteurs, est représenté tant au plan clinique que biomécanique
par l'ostéosynthèse endomédullaire.
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Mauvais
(%)

2,9
-

2,7

Auteurs

Aranout (1)
Kempf (5)
Notre série

Excellent
(%)

60
70
55

Tableau III. Nos résultats fonctionnels comparés à la littérature

Bon
(%)

28,5
21
29

Moyen
(%)

8,6
9

13


