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MOTS CLES Résumé

Introduction. — Le traitement recommandé des fractures péritrochantériennes fait appel a une

::sgﬁg;etsériennes : ostéosynthese. Les clous centromédullaires d,’ostéosynthése sont une évolutiop moderne dy
Ostéosynthése ; clou en Y de Kuntscher, ils perme,ttent une Iosteosynthese stable, le plus souvent a foyer fermé,
Vis-clou antérograde des fractures du massif trochantérien du fémur.

vaEmeEuilé Matériel et méthode. — Nous rapportons notre expérience, commencée en 2003, de !’ utilisation

d’un nouveau matériel d’ostéosynthése de type clou antérograde métaphysaire avec deux vis
cervicales et verrouillage distal diaphysaire. L’étude porte sur les 100 premiers patients suivis de
maniére prospective depuis avril 2003 a septembre 2006. L’indication a été posée pour des frac-
tures de 'extrémité supérieure du fémur de siége cervicotrochantérien a sous-trochantérien
haut.

Résultats. — Quatre-vingt-six patients (age moyen 80,3 ans) ont été revus a six mois (neuf déces,
trois échecs et deux perdus de vue), avec un résultat fonctionnel correct (cotation de Merle
d’Aubigné moyenne a 16 et score moyen selon Harris de 90) et une consolidation acquise a
trois mois (médiane 102 jours%2) avec un aspect anatomique satisfaisant (perte de correction
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en médialisation de 1,86 mm en moyenne de (—16 a 0 mm) et en accourcissement en moyenne
de 1,72 mm (0 a 24 mm). La récupération de ’autonomie a été correcte avec un score de Parker
moyen a 7,52. La mise en place était rapide et la stabilité de cette ostéosynthese permettait
une reprise précoce de !’appui.

Discussion. — La prise en charge de ces fractures était classiquement dévolue a la vis-plaque
ou au vis-clou avec vis cervicale unique ; voire, pour certains, a une arthroplastie avec ostéo-
synthése. La littérature fait état de bons résultats pour les synthéses par vis-plaque sauf dans
les fractures instables avec lésion du Merkel. Les vis-clous avec vis cervicale unique sont dans
ces derniers cas recommandés ; nous pensons que ce nouvel implant pourra encore améliorer
les résultats anatomiques et donc le pronostic fonctionnel de ces fractures en permettant une
récupération plus précoce de l’autonomie a la marche.

Conclusion. — Ce clou permet une ostéosynthése fiable des fractures trochantériennes en cumu-

lant les avantages du foyer fermé et d’un montage biomécanique plus stable.
© 2009 Publié par Elsevier Masson SAS.

Introduction

Les fractures du massif trochantérien sont les fractures
les plus fréquentes des fractures de I’extrémité supérieure
du fémur, représentant 60% des cas avec une incidence
supérieure a 90 cas pour 100000 habitants [1,2]. Elles sur-
viennent surtout aprés 65ans, trois fois sur quatre chez
une femme, et leur fréquence risque d’augmenter paralleé-
lement a l’allongement de la durée de vie et a son corollaire
d’involution osseuse et d’ostéoporose [3]. Cette proportion
est, de plus, augmentée par les fractures basi-cervicales
et sous-trochantériennes hautes qui relévent de la méme
prise en charge thérapeutique, habituellement avec une
ostéosynthése par vis-plaque ou enclouage centromédullaire
antérograde [4]. Une notion biomécanique importante est
celle des fractures «instables» lorsqu’il s’est produit une
rupture de ’éperon de Merkel, ce qui compromet la stabi-
lité mécanique de certaines synthéses [5]. Nous rapportons
les résultats d’une ostéosynthése, par vis-clou centromé-
dullaire proximal antérograde (Trochanteric™), & propos
d’une série continue monocentrique de 100 premiéres
implantations. Cette étude porte sur la morbidité périopé-
ratoire et sur les résultats cliniques et anatomiques a court
terme.

Matériel et méthode

Nous avons réalisé une étude monocentrique prospec-
tive continue, d’avril2003 a septembre 2006, en incluant
les 100 premiers patients hospitalisés, en urgence, pour
une fracture de la région trochantérienne traitée par
une ostéosynthése utilisant un clou Trochanteric™ (Smith
& Nephew; Memphis, Tennessie—Etats-Unis). Ce maté-
riel d’ostéosynthése en titane est constitué par un clou
centromédullaire de longueur 150 ou 200mm en dia-
metre 10 ou 11,5mm. Il est associé a deux vis cervicales
de 6,4mm coulissantes dans Uimplant et a une ou
deux vis de verrouillage distal de 5mm (un orifice sta-
tique et un dynamique) (Fig. 1). Le bilan préopératoire
comprenait :

o l’age;
o le sexe;

e le score de ’American Society of Anesthesiology (ASA)
[6];

o le score fonctionnel de Charnley [7];

o le coté de la hanche atteinte.

La fracture a été classée selon Ender et Weidner [8]
(Fig. 2). Les critéres de jugement de |’étude étaient la mor-
bidité périopératoire (nombre de concentrés globulaires,
complications et déces précoces), puis les résultats a court
terme, a trois mois et éventuellement six mois en fonction
de la consolidation osseuse. Nous avons apprécié le résultat
clinique selon la cotation de Postel-Merle d’Aubigné (PMA)
[9] et le score de Harris (HHS) [10], puis radiologique sur
le délai et la qualité de consolidation osseuse. La coxomé-
trie et le retentissement sur l’architecture de U’extrémité
supérieure du fémur (latéralisation et impaction fémorales)
ont été quantifiés par la mesure d’index radiologiques, avec
correction d’agrandissement, en postopératoire immédiat

Figure1 Clou Trochanteric™ court a gauche (150 mm) et long
a droite (200 mm).
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Tableau |

Score d’autonomie fonctionnelle selon Parker [11].

Score de Parker
et sans aide

Oui, sans difficulté

Oui, avec l’aide Non
d’une personne

Oui, avec une aide
technique (canne)

Le patient marche-t-il a son 3
domicile?

Le patient marche-t-il a ’extérieur 3
de son domicile?

Le patient fait-il ses courses? 3

2 1 0
2 1 0
2 1 0

Fractures en rotation externe :
1- Fracture simple

2- Fracture avec fragment postérieur

3- Fracture avec déplacement latéral
Fractures en rotation interne :

4- Pertroch. avec fragment & bec pointu

5- Pertroch. avec fragment a bec arvondi
inter ef sous-trochantériennes :
ntertrochanterienne

7 & 7h ctures oblique et oblique inverse
8 & 8bis- Fractures spiroides

Figure 2  Classification lésionnelle de Ender.

puis a consolidation osseuse (Fig. 3). La récupération de
’autonomie fonctionnelle des patients a été appréciée par
le score de Parker et al. [11] (Tableau I) lors du dernier
controle clinique.

Résultats

Cent patients ont été inclus (70% de femmes), avec un
age moyen de 80,3 ans (51—99) et un score ASA moyen de
2,29 (Tableau Il). L’état fonctionnel selon Charnley était de
64A, 10B et 26C. La hanche droite était fracturée, dans
55% des cas, avec une forme anatomique lésionnelle clas-
sée selon Ender (Tableau lIl). La réduction peropératoire,
réalisée sur table orthopédique et contréle scopique, a été
jugée anatomique dans 85 cas avec un abord direct du foyer
pour cerclage dans deux cas et acceptable dans les autres
cas. La voie d’abord a été latérale sus-trochantérienne avec
deux contre-incicions pour les vissages et drainage systéma-

Tableau Il  Evaluation des patients selon la classification
I’American Society of Anesthesiology (ASA) [6].

Score ASA 1 2 3 4

100 patients 16 47 31 6

tique par un seul drain de Jost-Redon. La durée opératoire
moyenne a été de 44 minutes (20 a 80 minutes) avec des
pertes sanguines périopératoires qui ont nécessité une trans-
fusion de 71 concentrés globulaires chez 27 patients (zéro a
quatre poches) jusqu’a la fin de U’hospitalisation de 14 jours
en moyenne (7 a 32 jours). La mise au fauteuil a été auto-
risée le lendemain de Uintervention et la reprise d’appui,
soulagée par un cadre de marche, possible dés le deuxieme
jour postopératoire dans 90 cas (Fig. 4).

Les complications postopératoires immédiates ont été
peu fréquentes compte tenu du terrain altéré de nom-
breux patients: cing retards de cicatrisation sans infection
profonde, une phlébothrombose veineuse profonde des
membres inférieurs et une hémorragie digestive. Mais nous
déplorons neuf décés précoces survenus dans le mois sui-
vant Uintervention. Trois patientes ont eu un échec survenu
avant la troisiéme semaine :

e deux fractures de la diaphyse fémorale sous le clou
d’ostéosynthese, consécutifs a un refend peropératoire
passé inapercu. Cela a imposé une reprise par un clou
centromédullaire antérograde de reconstruction;

e un démontage, apres chute itérative, qui a nécessité un
changement d’ostéosynthése pour une vis-plaque (Fig. 5).

*L: latéralisation (distance centre au grand trochanter)
* | : impaction cervicale (distance centre i ligne bi-ischiatique)
#°T : longeur du clou trochanteric (150 ou 200 mm)

Figure 3 Index radiologiques avec correction d’agran-
dissement/longueur du clou.
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Tableau Il  Répartition des 100 fractures selon Ender.
Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 Type 5 Type 6 Type 7 & 7' Type 8 & &
13 27 23 3 1 1 28 4

pauche 3
couche : Gauche

Gauche

Figure 4 Cas clinique 58, hanche gauche (Ender 7). A. Cliché initial. B. Cliché au plus long recul a 22 mois.

Figure 5 Cas clinique 85, hanche gauche (Ender 7). A. Cliché préopératoire. B. Cliché a j15 montrant le démontage C et D, cliché
apreés reprise par DHS™ et cerclage.

86 Patients

86 Patients

16 17 18 <70 70-79 80-89 90-100

<13 14 15
Cotation PMA HHS score

Figure 6  Résultats cliniques (86 patients) : cotation PMA et score HHS.
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Tableau IV Résultats cliniques et radiologiques.

Parker

Perte de correction moyenne

Score HHS

Score PMA

Consolidation (jours)

Transfusion (concentrés

ASA
globulaires)

Age (année)

Criteres

en latéralisation + impaction

7,52

3,55mm
0—24

90

16

102,55

0,71

2,29
1—4

80,3

Moyenne

41-100

0—4CG 45—180jours 10—18

51-99

Extrémes

Les patients ont été revus a trois mois et six mois. Nous
avons déploré neuf déces, les trois échecs mécaniques ont
été exclus et deux patientes ont été perdues de vue. Quatre-
vingt-six patients ont donc été revus avec un bilan clinique
et radiologique complet. Le résultat clinique a été appré-
cié par la cotation PMA (moyenne 16; 10 a 18) et par le
score de Harris (moyen 90; 41 a 100) (Fig. 6). Le résultat
anatomique a été quantifié par la mesure d’index radiolo-
giques postopératoires et a consolidation osseuse. Ceux-ci
ont objectivé une perte de latéralisation (L) moyenne de
1,86 mm (—16 a 0) et une impaction verticale (I) moyenne
de 1,72mm (0 a 24) (Fig. 3). La somme de ces deux index
(L+1) était le reflet de Uimportance du cal vicieux post-
traumatique (Tableau V). La consolidation a été effective
pour toutes les fractures en moyenne a 102 jours'z (45 a
180) et au maximum acquise a six mois. Deux patients ont
nécessité une dynamisation, autour du deuxiéme mois post-
opératoire, par ablation de la vis distale statique. Lors de
la derniere consultation, le score de Parker moyen était a
7,52 (3 a9) et le résultat anatomique était majoritairement
satisfaisant avec seulement cinq cals vicieux supérieurs ou
égaux a 10mm (Tableau IV). Le diameétre du clou utilisé
n’a eu aucune influence sur ces résultats anatomiques mais
’alésage a été plus souvent nécessaire pour le plus gros clou.
Une seule ablation du matériel a été réalisée, a deux ans,
chez une patiente de 55 ans.

Discussion

Les fractures trochantériennes relévent d’une ostéosyn-
these depuis 'essor des implants spécifiques [3] avec, a
notre sens, un avantage aux implants intramédullaires. Dans
la décennie de 1930, les premiéres ostéosyntheses faisaient
appel au clou de Smith-Petersen puis de Moore, puis au cours
des années 1950, au clou-plaque Staca et a la lame-plaque
association pour U’ostéosynthése (AO) de Muller; ensuite,
au clou en « Y » de Kuntscher et aux clous de Ender dés 1964
[1]. A partir de 1980, les vis-plaques dynamiques, dont la
Dynamic Hip Screw™ (DHS™) (Synthes), ont été dévelop-
pées, puis les vis-clous dynamiques tel le clou Gamma™
(Stryker) dés 1990 [12]. Ces ostéosynthéses plus récentes
permettent un montage plus stable et autorisent un lever et
un appui plus précoces [5]. Toutefois, bien que la DHS™ soit
un implant fiable qui permet d’obtenir pratiquement dans
tous les cas la consolidation osseuse, celle-ci se fait, parfois,
au dépend d’un raccourcissement du col fémoral par impac-
tion du foyer de fracture. Il survient donc un cal vicieux avec
raccourcissement du membre inférieur et une diminution de
la latéralisation de la hanche qui induit fréquemment une
boiterie. Ainsi, Oger et al. [2] retrouvent, chez 82 patients
(84 fractures), une impaction moyenne de 10,3mm et un
cal vicieux dans 4,8% des cas, ce qui impose le recours a
un autre implant dans les fractures sous-trochantériennes
(type six a huit de Ender). Les implants centromédullaires
peuvent, en revanche, étre utilisés dans toutes les frac-
tures trochantériennes, y compris instables du fait de la
lésion de ’éperon de Merkel, avec un risque moindre de
télescopage du col fémoral. Mais les nouveaux implants
présentent quelques complications spécifiques comme le
balayage et/ou la migration de la vis cervicale ainsi que
la fracture fémorale sous le clou [1,3]. Ainsi, Kempf et al.
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[12] rapportent, dans leur étude du clou Gamma™ por-
tant sur 121 patients, un taux de consolidation de 100% a
2,7 mois mais avec 13 cals vicieux (10,8%) et un balayage
de la vis avec effraction articulaire dans six cas (4,9 %).
Quelques études prospectives et randomisées ont comparé
la vis-plaque au vis-clou:

e Giraud et al. [4] étudient la DHS™ par rapport au clou
Targon PF (Aesculap), dans soixante fractures pertrochan-
tériennes, sans retrouver de différence significative mais
la petitesse des échantillons ne permet pas de confirmer
ces résultats ;

e une étude suédoise de 108 patients, réalisée par Paja-
rinen et al. [13], atteste d’une durée opératoire quasi
identique, avec une perte sanguine plus faible avec la
DHS™ mais moins d’infection et de raccourcissement du
col fémoral pour le clou Gamma™ avec, en corollaire, une
meilleure récupération fonctionnelle.

Saarenpaa et al.[5] ont étudié, en prospectif non ran-
domisé, 58patients agés traités par clou Gamma™ ou
DHS™ pour une fracture sous-trochantérienne et confirment
que 'ostéosynthése est préférable avec un clou Gamma™
lorsque la fracture présente une comminution corticale
interne du petit trochanter. Nuber et al. [14] recommandent
également le clou Proximal Femoral Nail™ (PFN™, Synthes)
par rapport a la DHS™, avec plaque de stabilisation tro-
chantérienne pour la synthése des fractures instables du
massif trochantérien. Le clou PFN™ est plus efficace sur la
durée opératoire et d’hospitalisation ainsi que sur le nombre
de révisions et sur l’indolence a six mois de recul. Gade-
gone et Salphale [15] ont réalisé une étude prospective de
cent patients consécutifs ostéosynthésés par un PFN™ pour
une fracture trochantérienne instable dans 64% des cas;
la consolidation a été obtenue dans 99 cas, en moyenne, a
quatre mois et demi avec 86 % de réduction anatomique et
seulement 12 % de complications dont trois migrations de la
vis cervicale supérieure dans Uarticulation. Nous avons été
assez rapidement décus par ’utilisation de la DHS™ dans les
fractures trochantériennes du sujet agé devant un résultat
anatomique souvent imparfait, responsable d’une boiterie
et d’un déficit persistant du muscle gluteus médius.

Nous avons donc assez rapidement traité ces fractures
par un clou Gamma™ puis PFN™. Car cela nous semblait,
mécaniquement, plus satisfaisant du fait de la présence
d’une deuxiéme vis dans le col fémoral qui annule le
risque de déplacement rotatoire du col fémoral par effet
d’excentrique. Mais le clou PFN™ est un implant parfois
difficile a utiliser, du fait du calibre du clou qui nécessite
un alésage de 17 mm et de la taille des deux vis cervicales
(11 mm et 6,5 mm). Ainsi, depuis 2003, nous avons donc opté
pour le clou Trochanteric™ dont le calibre maximum n’est
que de 11,5mm avec deux vis cervicales de 6,4 mm ; aucun
bris de matériel n’a entamé notre engouement pour ce
matériel. Nos résultats sont comparables a ceux du matériel
de référence représenté actuellement par le clou Gamma™
et meilleurs que ceux résultant de |’utilisation de la DHS™
quand tous les types de fractures trochantériennes sont
considérés. L’intervention rapide est réalisée, dans la trés
grande majorité des cas, a foyer fermé, ce qui diminue le
saignement opératoire rapidement (73 % des patients n’ont

pas eu de transfusion sanguine). Tous les patients ont pu
étre mis au fauteuil au deuxiéme jour postopératoire et la
reprise précoce de l’appui n’a été différée que dans dix cas.
Seulement trois patients ont eu un échec mécanique pré-
coce; aucune infection profonde n’est a déplorer; le taux
de mortalité de 9% a trois mois était faible, compte tenu de
[’age des patients. A six mois, les 86 patients revus avaient
un résultat fonctionnel PMA et HHS correct (bon ou trés bon)
dans pratiquement 90 % des cas.

Conclusion

L’ostéosynthése par le clou Trochanteric™ est, pour nous,
une technique fiable qui cumule les avantages du foyer
fermé et d’un montage biomécanique plus efficace pour
toutes les fractures trochantériennes, cervicotrochanté-
riennes et sous-trochantériennes hautes. Nos bons résultats
cliniques et anatomiques, avec peu de morbidité, en font,
pour nous, 'implant de premiére intention pour tous nos
patients agés ainsi que pour les adultes plus jeunes.
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