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instables chez le sujet agé : technique et résultats
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RESUME
La « coaptation cervico-diaphysaire » est une méthode de restabilisation des
fractures pertrochantériennes instables.

But

Le but de ce travail était de décrire les modalités techniques de cette mé-
thode de restabilisation, de rapporter les résultats dans le traitement des
fractures trochantériennes instables et de discuter sa place thérapeutique.

Malades et Méthodes

De 1997 & 2010, nous avons traité 55 fractures pertrochantériennes instables
(types 3,4, 5 et 6 'ENDER) chez le sujet 4gé par la technique de « coaptation
cervico-diaphysaire » qui associe une horizontalisation du trait de fracture a
une hypervalgisation supérieure & 30°. Lostéosynthése a été assurée dans
la majorité des cas par un clou-plaque standard et la longueur du clou a été
inférieure ou égale & 60 mm. Un montage par vis-plaque a été utilisé dans 5
cas seulement.

Résultats

Le résultat a été évalué pour 44 cas (les autres malades ont été perdus de
vue). Si la consolidation a été obtenue dans 42 cas, des complications mé-
caniques ont été observées dans 17 cas : 3 cas de démontage, 14 cas de
protrusion intra-articulaire et 7 cas de balayage en rapport avec un mauvais
positionnement de l'implant. Nous rapportons deux pseudarthroses. Le taux
de succes global de la technique était de 57%. Vingt-neuf patients sur les 38
évalués sur le plan fonctionnel ont pu reprendre la marche.

Discussion
Cette technique constitue un outil important qui s'ajoute a I'arsenal thérapeu-
tique de ces fractures instables a coté de I'ostéosynthése percutanée et le
remplacement prothétique. L'essentiel reste dans la bonne analyse radiolo-
gique des fractures afin d'adapter le choix thérapeutique chez des patients
| souvent précaires sur le plan général.
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ABSTRACT

The «neck-shaft coaptation» is a method of re-stabilization of uns-
table trochanteric fractures.

Objective

The aim of this study was to describe the technical details of this method, to
report results in the treatment of unstable trochanteric fractures and discuss
its therapeutic place.

Patients and Methods

From 1997 to 2010, we treated 55 unstable trochanteric fractures
(types 3,4,5 and 6 of Ender) inthe elderly by the technique of “neck-
shaft coaptation” which combines a tilt of the fracture line to hyper-
valgisation greater than 30 °. Osteosynthesis was achieved in
most cases by a nail-plate and the standard length of the nail was
less than or equal to 60 mm. A dynamic hip-screw-plate was used
in5 cases.

Results

The result was evaluated for 44 cases. If consolidation was achie-
ved in 42 cases, mechanical complications were observed in 17
cases: 3 cases of removal, 14 cases of intra-articular protrusion and
7 cases of sweeping report with poor positioning of the implant.
We report two cases of pseudarthrosis. The overall success rate
of the technique was 57%. Twenty-nine of the 38 patients evaluated
atthe functional level could walk again.

Discussion
This technique is an important tool in addition to the armamen-
tarium of these unstable fractures adjacent to the percutaneous
fixation and prosthetic replacement. Much remains in good ra-
diological analysis of fractures in order to adapt the therapeutic
choice for patients ofteninsecure about the general plan.
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I.  INTRODUCTION

Les fractures du massif trochantérien du sujet agé consti-
tuent une préoccupation quotidienne en traumatologie
gériatrique. Leur traitement chirurgical constitue une
urgence a la fois vitale et fonctionnelle.

Si les techniques de fixation habituelle ne sont adaptées que
pour les fractures stables, Le traitement des fractures instables
sur ostéoporose est un vrai défi. Le taux d’échec de synthése
de ces fractures instables est compris entre 6 et 20% (1-5). Il
est responsable d'un taux de morbidité et de mortalité péri et
post opératoire important sur ce terrain fragile.

En 1951, BOYD (4) met en évidence les avantages de la
translation interne dans I'ostéosynthése des fractures tro-
chantériennes fraiches et en 1957, il la recommandée en
association avec la valgisation dans le traitement des pseu-
darthroses sur fractures trochantériennes. En 1961, AU-
FRANC et LOWELL (5) confirment la valeur du déplacement
interne et de la valgisation dans le traitement des fractures
fraiches instables. En 1967, DIMON et POVACZ (6) décri-
vent la technique de médialisation. En 1970, SARMIENTO
(7) rapporte une série de 100 fractures trochantériennes ins-
tables traitées par valgisation entre 1964 et 1969.

A travers une étude de 55 fractures instables du massif tro-
chantérien chez des sujets agés traitées par « coaptation
cervico-diaphysaire » entre 1997 et 2010 nous nous pro-
posons de décrire les modalités techniques de cette mé-
thode de restabilisation, de rapporter les résultats dans le
traitement des fractures trochantériennes instables et enfin,
reste-t-il encore une place pour la « coaptation cervico-
diaphysaire » avec I'avénement de la synthése intra-médul-
laire par vis-clou et la chirurgie prothétique de la hanche ?

Il.  MATERIELS ET METHODES

De 1997 22010, 55 fractures instables du massif trochan-
térien chez des personnes dgées ont été traitées dans le
service de chirurgie orthopédique et traumatologique de
I'hopital Aziza Othmana par ostéosynthése associée a la
méthode de coaptation cervico-diaphysaire (Figure 1).
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Figure 1 : La coaptation cervicodiaphysaire.

Nous avons retenu pour cette étude toutes les fractures
instables du massif trochantérien (Tableau 1). Nous avons
exclu de cette étude les fractures sous-trochantériennes et
les fractures pathologiques sur lésion tumorale primitive
ou secondaire.

Tableau I : les criteres d'instabilité d’une fracture pertrochantérienne.
Les criteres d'instabilité
1 Larupture de I'éperon de Merckel

La fracture du petit trochanter

La comminution du grand trochanter

La rupture de la charniére postéro-interne
La rupture de la paroi latérale

Le refend sous trochantérien

NS N s W

Limpaction du spongieux métaphysaire

L'age moyen de notre série est de 79 ans (56-104 ans). On
note une prédominance féminine avec 39 femmes pour 16
hommes. Toutes les fractures sont survenues a la suite a un
accident domestique. L'état général a été subjectivement jugé
sur les tares, le poids et I'état d’hydratation, il était Bon dans
49 % des cas, moyen dans 31 % des cas et mauvais dans 20
% des cas. La fracture du massif trochantérien est survenue
sur un terrain débilité dans 73% des cas (Graphique I).

%3

| sans ATCDS
| 1tare
| 2tares

m 3tares

o 4tares

Graphique | : Répartition des malades en fonction des tares

Sur le plan anatomopathologique et selon la classification
d’ENDER (Figure 2) nous avons recensé 16 fractures de
Type ll, 02 de Type IV ,12 de Type V et 25 de Type VI.
Dans 73% des cas les fractures avaient plus de 4 criteres
d'instabilité (Tableau ). Les fractures pertrochantériennes
instables de notre série sont survenues sur une ostéopo-
rose avancée dans 96 % des cas.

Type Vi

Figure 2 : Classification anatomo-pathologique d’ENDER.

Type V

Trente huit patients ont été opérés dans un délai inférieur
ou égal a 3 jours. Le délai maximum était de 6 jours pour
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une préparation pré-opératoire a type de réhydratation,
transfusion dans19 cas et stabilisation des tares. Tous nos
patients ont été opérés sous anesthésie locorégionale. Le
patient est installé en décubitus latéral sur une table ortho-
pédique. Le membre inférieur est maintenu en légere trac-
tion et en rotation indifférente. L'abord chirurgical consiste
en une voie crurale externe. On commence par une prépa-
ration des surfaces corticales par la résection de I'éperon
du fragment proximal et parfois le relévement du grand
trochanter afin d’obtenir une surface fracturaire distale
plus ou moins horizontale et permettant I'exposition de la
tranche fracturaire du fragment proximal qui correspond a
la base du col. En suite on procéde a la préparation du tra-
jet cervical commengant par une broche-guide Centrée en
antéro-postérieur rasant la corticale proximale de la base
du col fémoral qui le croise en direction du pdle inférieur
de la téte fémorale pour une meilleure tenue (Figure 3).

Figure 3 : Emplacement de la broche dans le péle inférieur de la téte fé-
morale qui constitue la zone ou les travées osseuses sont les plus denses
sur une incidence d’amplificateur de brillance.

Apres préparation du trajet du clou, la synthése de la fracture
est assurée par un clou-plague ou une vis-plaque. Le clou-
plaque monobloc standard a été le plus utilisé dans 91 % des
cas. La fixation par une vis-plaque type DHS est récente, elle
a été utilisée ces 2 derniéres années pour 5 cas. Nous avons
utilisé le plus souvent des clous courts. La longueur du clou
ou de la vis a été inférieure ou égale a 60 mm dans 80 % des
cas ne dépassant pas 65mm dans tous les cas.

Le temps capital est la valgisation par la réduction et |'im-
paction des deux fragments. Aprés la mise en place du
clou, le membre est porté en abduction afin de ramener

la diaphyse 2 la plaque. La manceuvre inverse fait courir
le risque d'arracher le clou par balayage. Les deux frag-
ments ainsi réduits sont alors impactés. L'angle cervico-
diaphysaire post-opératoire était en moyenne de 165°
(142-178°). Une médialisation a été associée a la valgisa-
tion comme moyen de stabilisation dans 6 cas.

La qualité de la réduction a été évaluée sur le contact
interfragmentaire notamment interne sur la radiographie
de face et I'alignement sur la radiographie de profil. Elle
a été jugée bonne dans 28 cas, moyenne dans 17 cas et
mauvaise dans 10 cas.

La durée moyenne de l'intervention chirurgicale était de
80 mn (30-170 mn). Aucun déceés post-opératoire n’a
été noté. Une antibiothérapie de couverture peropéra-
toire est systématique. Un traitement anticoagulant sys-
tématique est instauré en post-opératoire et pendant une
durée moyenne de 30 jours. La durée moyenne d’hospi-
talisation était de 7 jours (3-12 jours). Un nursing et une
rééducation en décharge sont entamés pendant I’hospi-
talisation. Un appui partiel protégé poursuivi a la sortie
pendant 2 a 4 semaines est nécessaire a la phase aigue.

lIl. RESULTATS

Le recul moyen est de 8 mois avec des extrémes allant de
(1-48 mois). Huit patients ont été perdus de vue apres |'inter-
vention et 3 présentent un recul insuffisant (< 6 semaines)
pour juger le résultat. Pour les 44 cas retenu pour I'évalua-
tion du résultat, la consolidation a été obtenue dans 42 cas
avec un délai moyen de 10 semaines (6-22 semaines).
L’angle cervico-diaphysaire est resté inchangé dans 10 cas
entre la valgisation initiale et la consolidation. La perte de
la valgisation a été observée dans 19 cas. Cette perte était
en moyenne de 16° (4-64°). Un gain de valgisation de
10° en moyenne (4-18°) a été aussi observé dans 13 cas,
il était secondaire & une impaction fracturaire avec une
« hypervalgisation » secondaire.

Au dernier recul, le taux de succes global de la technique
sans reprise chirurgicale est de 57% (Figure. 4). Le résultat
fonctionnel n’a été évalué que chez 38 patients de notre
série. Vingt neuf malades (soit 76 % des cas) ont pu re-
marcher avec une aide dans les trois quart des cas. Dans
dix-neuf (19) cas sur (25) (soit 76% des cas), il existe une
corrélation de bon résultat anatomique et fonctionnel.

Figure 4 : Femme dgée de 67 ans aux ATCDS d’HTA avec une ostéoporose a) Fracture type 5 de Ender (A2-2 de I’AO), b) Coaptation cervico-diaphy-

saire, ¢, d) Aspect radiographique au dernier recul & 2 an

s 4 mois post-opératoire Consolidation de la fracture et du grand trochanter
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Deux fractures n‘ont jamais consolidée il s'agit d'un clou dans un cas et d’'un démontage tardif du matériel
dans l'autre cas (Figure 5).

déplacement secondaire aprés balayage et protrusion du

Figure 5:a) Fracture type 6 de Ender (A3-2 de I'AO), b) montage stable avec un bon contactinterne, ¢) il persiste un diastasis latéral entre les surfaces
osseuses, d e f) pseudarthrose avec démontage du matériel et rupture des vis, g) aspect de la fracture aprés ablation du matériel.

Pour des raisons d’ordre anesthésique (patients dgés et
tarées), ces pseudarthroses n‘ont pas été traitées. Une
ablation de matériel simple a été pratiquée pour ces 2 pa-
tients. La pseudarthrose du grand trochanter a été notée

dans 5 cas. Dans tous les cas, aucune ostéosyntheése du
grand trochanter n'a été pratiquée.

Trois cas de démontage du matériel ont été observés (Fi-
gure 6).

Figure 6 : a) Fracture type 3 de Ender (A2-2 de I’AO) par cisaillement avec fracture du petit trochanter, b c) coaptation cervico-diaphysaire avec un

bon alignement, e) évolution vers le démontage du matériel

Ces démontages étaient dus a un montage insuffisant
avec mauvaise réduction et défaut de contact interne
dans 2 cas et a une pseudarthrose avec appui intempestif

dans 1 cas. La protrusion acétabulaire du clou était la
complication la plus retrouvée dans cette série (Figure 7).
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Figure 7 : a) Fracture type 6 de Ender (A3-2 de I’AO) avec fracture du grand trochanter, b) Coaptation cervico-diaphysaire, c)L'évolution s’est faite
vers l'impaction secondaire, le balayage et la protrusion intra-articulaire du clou

Quatorze cas de protrusion ont été observés. Cette com-
plication est survenue dans 72% des cas pour des frac-
tures intertrochantériennes type 6 d’ENDER. Il semble
ne pas exister une corrélation avec la longueur du clou.
Dans 50% des cas, le défet spongieux était supérieur
ou égal a 12 mm. L'importance du défet spongieux et le
degré d’enfoncement du clou semblent étre les critéres
qui expliquent la protrusion du clou. Une ablation simple
du matériel a été pratiquée dans 4 cas pour mauvaise
tolérance de la protrusion. Sept cas de balayage du clou
ont été observés. L'ostéoporose était sévere dans 72%des
cas. Les fractures compliquées de balayage étaient dans
72% des cas des fractures intertrochantériennes type 6
d’ENDER. Une ablation simple de matériel a été prati-
quée dans 2 cas de balayage associés a une protrusion.

IV. DISCUSSION

La stabilité dans les fractures de la région trochantérienne
dépend de lésions osseuses. La rupture de la charniére
capsulo-périostée postérieur dans les fractures type Il
d’ENDER est a l'origine d’une instabilité rotatoire. La
rupture de I’éperon de MERCKEL donne une instabilité
frontale favorisant le déplacement en varus (6). Chaque
fois que la comminution fracturaire ne permet pas la res-
titution du pilier antéro-interne et de son appui cortical
postérieur, il y aura instabilité du foyer (8). L'autre signe
majeur d’instabilité est la comminution postérieure (9).

L'ostéoporose ne diminue pas les capacités de consolida-
tion. Mais c’est un facteur prédictif d’échec de |'ostéosyn-
thése (10). 1l existe une corrélation entre le statut osseux
local et le risque d’échec de fixation d’une fracture (11).
Le taux des complications mécaniques est aussi corrélé a
I'association fractures instables/ostéoporose (3, 12, 13).

Au départ la Médialisation a été décrite en 1967 par DI-
MON et HUGHSTON (6) pour le traitement des fractures
trochantériennes instables. Cette technique a montrer sa
supériorité par rapport a |'ostéosynthése conventionnelle
par clou plaque et un taux de complication nettement
moindre (6, 14). En 1970, Sarmiento (10) a indiqué sa
technique de valgisation pour les fractures pertrochanté-
riennes complexes et les fractures avec arrachement ou
comminution du pilier postéro-interne. Cette technique

permet de transformer un trait vertical en trait horizontal
favorisant des appuis corticaux entre les deux fragments
majeurs. Avec la valgisation, I'os prend en charge la
presque totalité des forces statiques développées par le
poids du corps et des forces dynamiques d’origine mus-
culaire, I'implant n’étant que trés peu sollicité et en tout
cas toujours en-dessous de sa limite élastique permettant
une mise en charge précoce (7, 15).

Certains auteurs associés a la valgisation et Iostéosyn-
thése du ciment acrylique en postérieur pour comble-
ment de la perte de substance et plus de stabilité (13).
CLARK (19) trouve que cet ajout de ciment prolonge et
complique l'intervention sans véritable effet bénéfique en
termes de stabilité.

La longueur du clou doit étre assez courte, inférieure a 60
mm dans 80 % des cas de notre série. Elle est de 6,4 cm
pour SARMIENTO (7) et comprise entre 5 et 6 cm pour
DEBRUNNER (10).

La longueur du clou doit prendre en compte le télesco-
page inter fragmentaire lors de I'impaction secondaire et
la lyse secondaire autour du clou afin d'éviter sa protru-
sion articulaire. Selon SARMIENTO (7), le degré de valgi-
sation est compris entre 30° et 50°. Le raccourcissement
du membre di a I'ostéotomie et a la comminution fractu-
raire est compensé par la valgisation du fragment proxi-
mal. Pour BIGA et THOMINE (16), la valgisation doit
étre évitée car elle entraine le transfert des contraintes
vers la compression axiale par télescopage dans I'axe du
clou. Elle peut alors induire la sollicitation excessive de
I'appui externe, fragile chez le vieillard, avec le risque
de tassements et d'effondrement osseux. La bonne prise
céphalique de la vis est un élément clé dans la stabilité
du montage. Elle doit se positionné immédiatement dans
I'os sous-chondral (17).

KEMPF (15) a analysé les résultats de la valgisation isolée
ou combinée a la translation interne dans le traitement
des fractures trochantériennes instables sur une série de
25 cas. Vingt de ses patients ont été mis en charge préco-
cement. Il a ainsi rapporté 14 bons résultats et 10 échecs.
WEIGERT (18) a aussi décrit la technique de valgisation et
fait état de 47 opérés avec de bons résultats. CLARK (19)
juge que I'ostéotomie de valgisation est biomécanique-
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ment supérieure et plus stable pour les fractures instables.
Les résultats pour ce type de fractures sur ce terrain fra-
gile sont trés influencés par I'état général pré opératoire
et I'autonomie initiale. En effet, il apparait clairement que
la mortalité dépend directement de I’age et de I'état phy-
siologique pré opératoire et qu’un taux brut de mortalité
globale ne peut en rien refléter la valeur d’une méthode
thérapeutique (16).

Plusieurs cohortes utilisant le clou gamma ont montré
sa supériorité dans les fractures instables par rapport a
d’autres implants. Il permet de neutraliser les forces laté-
rales distractantes et favorise les forces compressives (20,
21, 23). La synthése intra-médullaire limite I'impaction et
donc le télescopage au niveau du foyer de fracture tout en
remplissant le vide laissé par la comminution et I'impac-
tion du spongieux et semble supérieur a la DHS dans les
fractures instables ou a composante sous-trochantérienne
(24). Mais, elle ne permet pas de contréler les forces laté-
rales varisantes du fragment proximal et expose ainsi a
un déplacement en coxa vara et en rétroversion du col
source de pseudarthrose et de mauvais résultat fonction-
nel (10). Certains auteurs rapportent que pour la syntheése
intra-médullaire, il est difficile d’obtenir une réduction
anatomique avec souvent un trouble rotatoire du frag-
ment proximal en rotation externe, une inégalité de lon-
gueur du membre et un saignement post-opératoire au
niveau du foyer (21, 23). SAUDAN (25), trouve qu'il n'y
a aucun avantage de la synthése intramédullaire par rap-
port a I'extramédullaire.

L'arthroplastie totale est habituellement utilisée pour les
patients 4gés dans le cadre de la chirurgie de reprise apres
échec de la synthése sur un os de mauvaise qualité (26).

Geiger a évalué 3 séries de fractures trochantériennes
traitées respectivement par DHS, PFN, et prothese (26-
30).1l trouve que le taux de mortalité péri opératoire est
plus élevé pour le groupe A3 (fracture la plus instable
selon la classification de I’AO) quelque soit le traitement
sans signification statistique. Le taux de mortalité (33%)
est plus élevé pour la prothése par rapport a la DHS et
au PFN.

Par ailleurs, c’est une intervention dont I'indication doit
étre calculée car elle n’est pas dénuée de risque. Elle a
par contre comme inconvénients ; le codt plus élevé, le
risque lié au cimentage, le risque de descellement, de
luxation et de sepsis. L'arthroplastie sur ce terrain trauma-
tique présente comme difficulté la perte des repéres ana-
tomiques classiques et le faible ancrage diaphysaire de la
prothése (31). Ces difficultés sont majorées par |’associa-
tion a une ostéoporose ou a une comminution fracturaire.

V. CONCLUSION

La « coaptation cervico-diaphysaire » est une technique
intéressante et fiable sur le plan biomécanique et qui
exige un bon entrainement chirurgical.

Elle constitue une alternative a moindre coit par rapport a
I'utilisation d’implants plus récent comme le clou gamma
ou au remplacement prothétique. Elle doit étre réservée
aux fractures instables types 3 et 6 d’ENDER. L'utilisation

de la vis-plaque diminue le risque de déplacement en va-
rus et empéche la protrusion et le balayage. La synthése
du grand trochanter permet un montage plus stable.
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