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RESUME

Objectif : Ce travail vise @ comparer la vis plague DHS et le clou Gamma
dans le traitement des fractures per trochantériennes instables.

Matériels et Méthode : || s'agit d'une étude prospective, randomisée in-
cluant 30 patients, hospitalisés en urgence dans notre service pour fracture
pertrochantérienne instable, entre Décembre 2010 et Juin 2011. Cesfractures
ont 6té classées selon la classification AQ. Deux types de fixations ont été uti-
lisé : le clou Gamma et la vis-plaque dynamigue DHS. Ont été analysés; |'état
patient , I'étape opératoire (le type d'implant, la durée opératoire), la période
postopératoire (la perte sanguine, I'analyse radiologique, la durée d'hospita-
lisation, les complications postopératoires immédiates) enfin & court terme,
la date de reprise de la marche, la mortalité. Les patients ont gté évalués a un
recul minimum de 3 mois postopératoire.

Notre étude a inclus 30 patients, 17 femmes et 13 hommes. Selon la classifi-
cation AQ ces fractures sont reparties en 10 fractures type A2 1, 9 fractures
type A2 2, 3 fractures type A2 3, 2 fractures type A3 1, 1 fracture type A3 2, et
5 fractures type A3 3. Il s'agit de fractures instables.

Douze fractures ont été ostéosynthesées par clou Gamma et 18 par vis-
plaque. L'age moyen des patients était de 75 ans (23 a 98 ans).

Résultats : La durée opératoire moyenne été de 125 mn pour le groupe clou
Gamma et 92 mn pour le groupe DHS (p=0,04).

Les pertes sanguines moyennes ont été de 550 ml dans le groupe clou Gam-
ma et de 800 ml dans le groupe vis-plaque DHS, avec un résultat significatif
(p=0,006). La durée d'hospitalisation moyenne été de 11 jours pour le clou
Gamma et de 12,5 jours pours la vis plague dynamique.

Les autres résultats ne montraient pas de différence statistiquement signifi-
cative. & 3 mois ont été noté 'absence de migrations des implants en dehors
de la téte fémorale ni de télescopage. La consolidation était acquise dans
tous les autres cas.

Discussion : Le clou Gamma et la vis-plague DHS ont donné des résultats
équivalents, avec moins de saignement et mise en charge plus précace pour
le clou Gamma.

Mots clés : fracture pertrochantérienne, DHS, clou Gamma

ABSTRACT

Purpose of the Study: The objective of this study was to evaluate and to
compare the dynamic hip screw and intramedullary Gamma nail fixation for
the treatment of pertrochanteric fracture in terms of stability, complications
and cost effectiveness.

Materials and Method: This prospective randomized study included 30 pa-
tients hospitalized in an emergency setting for instable per trochanteric frac-
ture next term between December 2010 and June 2011, Two fixation systems
were used: Gamma nail and DHS. We have analyzed operative data (type
of implant, duration), postoperative data (blood loss, radiographic findings,
garly complications), and outcome (mortality). All patients were assessed in
minimum three months after surgery. The series included 30 patients, 13 men
and 17 women. The Gamma nail was used for 18 patients and the DHS for
12. According to the AQ classification, there were 10 fractures type A2 1,9
fractures type A2 2, 3 fractures type A2 3, 2 fractures type A3 1, one fracture
type A3 2 and 5 fractures type A3 3. All factures were instable.

Results: Mean operative time was 125 minutes for intramedullary nailing and
92 minutes for screw-plate fixation (p=0.04). Mean blood loss was 550 ml for
intramedullary nailing and 800 mi for screw-plate fixation (p=0.006). Mean
hospital stay was 11 days in Gamma nail and 12.5 days in DHS group. At three
months, no mechanical complications invalved as migration of the cervical
screw outside the femoral head in the two Groups. There were three deaths
in the intramedullary nailing group and one in the screw-plate group.
Discussion and Conclusion: Data in literature report an advantage for in-
tramedullary nailing, particularly a mechanical advantage, for the treatment
of per trochanteric fracture. Our findings show that results are similar. Less
bleeding and charge earlier in the Gamma nail group.

Keywords: pertrochanteric fracture, dynamic hip screw, Gamma nail
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Résultats préliminaires du traitement des fractures pertrochantériennes instables

I. INTRODUCTION

Les fractures de la région trochantérienne sont les fractures
les plus fréquentes du sujet agé et elles conservent un taux
de mortalité trés élevé'".

Elles sont devenues un probléme de santé publique et du
fait de I'augmentation de |'espérance de vie et bien siir
de l'ostéoporose. Le nombre des fractures de I'extrémité
supérieure de fémur (FESF) devrait passer de 1,7 millions
en 1990 a 6,25 millions en 2025. Ces chiffres donnent une
idée sur I'ampleur du probleme qui prend une dimension
internationale’* .

La fragilité de ces patients dgés impose de diminuer le plus
possible "agression de |'organisme par I'acte chirurgical.
Différents moyens d'ostéosynthése ont été mis au point
pour traiter ces fractures : vis- plaque DHS, THS, clou a
appui centromédullaire : Gamma, PFN ......

Cette étude avait pour but d’évaluer la morbidité du trai-
tement chirurgical des fractures per trochantériennes ins-
tables .Et de comparer un matériel a appui sur la face
latérale du fémur: la vis-plaque DHS (Dynamic Hip Screw)
et un matériel endo-médullaire avec vis & ancrage cépha-
lique : le clou Gamma, tous deux d'usage courant dans
cette indication. L'évaluation de la stabilité, des com-
plications, du rapport colt/efficacité était en particulier
recherchée.

1Il. MATERIELS ET METHODE

Nous avons réalisé une étude prospective, randomisée
en simple aveugle, incluant 30 patients, hospitalisés en
urgence dans notre service pour fracture pertrochanté-
riennes entre Décembre 2010 et Juin 2011. La randomi-
sation a été réalisée par une table aléatoire.

Les criteres d'inclusion ont été simples : patients arrivés
en urgence pour une fracture de la région trochantérienne
classée A2 ou A3 selon la classification de I'AQ.

Les critéres d’exclusion étaient la démence sénile, les
patients non autonomes auparavant, les fractures de type
A1 selon la classification de I’AO.

Deux systemes d’ostéosynthése ont été utilisés : le clou
Gamma et la vis plaque DHS.

L'évaluation préopératoire comprenait : le sexe, |'age,
les antécédents, le coté de la fracture. Les fractures ont
été classées selon la classification de 'AOY (Tableau 1
& Figure 1).

Tableau | : Classification AO de I'extrémité proximale du fémur

A1: Fracture de la région trochantérienne, simple

1 : cervico-trochantérienne

2 : pertrochantérienne (1 : non impactée ; 2 : impactée)
3 : trochantérodiaphysaire (1 : haute ; 2 : basse)

A2 : Fracture de la région trochantérienne, pertrochantérienne plurifragmentaire
1:a 1 fragment intermédiaire (1 : postéro-médial ; 2 : postérieur)

2 : a deux fragments intermédiaires

3 : a plus de deux fragments intermédiaires

A3 : Fracture de la région trochantérienne, intertrochantérienne

1 : sans refend trochantérien

2 : avec refend trochantérien (1 : oblique, simple ; 2 : transversale, simple ;

3 : a coin médial)

Les criteres de jugement entre les deux systemes d’os-
téosynthése ont été : la durée opératoire, le caractere
anatomique ou non de réduction, la perte sanguine,
les complications postopératoires immédiates, la durée

d’hospitalisation.

A 3 mois postopératoires, nous avons évalué le taux de
mortalité, les complications mécaniques tardives, le délai
de reprise de la marche.

L'analyse statistique des différentes variables a été réalisée
a 'aide de la moyenne et de |'écart-type pour les valeurs
quantitatives et a I'aide du nombre d'observation et de leur
pourcentage pour les valeurs qualitatives.

Trente patients ont été inclus : 17 femmes et 13 hommes.
L'dge moyen des patients était de 75 ans (extrémes : 23
a 98 ans).

Douze fractures ont été traitées par clou Gamma (7
femmes et 5 hommes) et 18 par DHS (10 femmes et 8
hommes).

A3 5 | L

Figure | : Classification AO de 'extrémité proximale du fémur

I1l. RESULTATS

La durée opératoire moyenne retrouvée pour les clous
Gamma a été de 125 minutes et de 92 minutes pour les
DHS.

La réduction obtenue a été considérée, pour les clous
Gamma, comme anatomique dans 8 cas (67%) et non
anatomique dans 4 cas. Pour les DHS, la réduction a été
jugée dans 13 cas anatomique (72%) et dans 5 cas non
anatomique.

Les pertes sanguines moyennes ont été de 550 ml avec
les clous Gamma et de 800 ml avec les DHS (p=0,004).
La durée moyenne d’hospitalisation ne différe que peu
entre DHS et Clou Gamma ; elle n’était que de 11,48
jours. Les pondérations statistiques telles que la médiane,
d'écarts moyens et écarts types sont égaux, el ne relévent
pas de différence significative. Ces résultats sont étonnants
étant donné les avantages théoriques du clou Gamma.
Dans notre série, les avantages du clou Gamma ont été
minimisés par un age élevé de nos patient (facteur de
mauvais pronostic) et leurs tares (71,42% de nos patients
étaient tarés).
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La durée d'hospitalisation a été en moyenne de 10,3 jours
pour les clous Gamma et de 12,6 jours pour les DHS. La
reprise de la marche s'est effectuée, en moyenne au 28
jour pour le clou Gamma et au 53°™ jour pour les DHS.

Des complications générales ont été rencontrées en
période postopératoire précoce ou tardive, et ce quelque
soit le type d’intervention. Ces complications étaient :
une thrombose veineuse profonde, deux escarres, une
infection urinaire, trois anémies, une embolie pulmonaire,
une apparition de troubles neuropsychiques et un accident
vasculaire cérébral avec hémiplégie droite (Tableau Il). Le
nombre de complications générales pour les DHS était de
8 pour 18 patients, et de 2 pour 12 patients traités par clou
Gamma. Un cas de décés postopératoire immédiat chez
une patiente traitée par clou Gamma a été noté.

Tableau 11 : Complications générales postopératoires

Accident vasculaire cérébral
Déces postopératoire immédiat

Complications DHS clou Gamma
Thrombose veineuse 1 0
Escarres 2 0
Infection urinaire 1 0
Anémie 3 0
Embolie pulmonaire 1 0
Troubles neuropsychiques 0 1
1
1

Les complications locales étaient plus fréquentes avec la

DHS (Tableau 1. 1l y avait :

* une infection de la plaie qui a nécessité un lavage chez
un cas traité par DHS

¢ des douleurs résiduelles non expliquées, persistantes dans
1 cas traités par DHS et un cas traité par clou Gamma

e une attitude vicieuse clinique en rotation externe de la
Hanche dans 2 cas traités par DHS.

Tableau 111 : Complications locales postopératoires

Complications DHS clou Gamma
Infection de la plaie 2 0
Douleurs résiduelles 1 1
Attitude vicieuse 2 0

A 3 mois, la mortalité était de 3 cas dans le groupe clou
Gamma et de 1 cas dans le groupe DHS. Sur le plan méca-
nique, aucun balayage de la vis cervicale en dehors de
la tete fémorale ni de télescopage n'ont été noté dans les
deux groupes.

Les éléments concernant la stabilité et la consolidation
sont présentés dans le Tableau IV.

Tableau IV : Stabilité et consolidation

Stabilité et consolidation DHS clou Gamma

Mise au fauteuil (jours) 15 1,25

Remise en charge (jours) 53 28

Déplacement secondaire :

Balayage 0 0

Télescopage supérieur a 1 cm 0 0

Cal vicieux 2(11,11 %) 0

Consolidation a 3 mois 100 % 94,44 %

Fracture sous implant 0 1 (a 3mois postopérataire)

Reprise par clou long

IV. DISCUSSION

Les fractures trochantériennes constituent une cause
majeure de mortalité et de morbidité et de perte fonction-

nelle chez les sujets agés. Leur morbidité est intimement
liée au degré d’instabilité et de comminution fracturaire
ainsi qu‘a la qualité de la réduction et de |'ostéosynthese.
L'age avancé et la présence de tares associées sont deux
facteurs déterminants dans la survenue de décés suite aux
fractures trochantériennes.

De nombreux dispositifs ont été décrits dans le cadre des
fractures pertrochantériennes!™ °l. Beaucoup d’études ont
comparé le clou GammaTM, a des systémes de vis-plaque.
Dans un premier temps, le clou Gamma TM semblait
apporter de meilleurs résultats comparé aux systemes
précédemment utilisés'”l.

Lenclouage présente comme avantage théorique de
diminuer le saignement par rapport aux techniques a ciel
ouvert, de diminuer le risque de sepsis, les Iésions tissu-
laires et la durée opératoire™.

Sur le plan biomécanique, I'appui sur le clou trochan-
térien présente un avantage par rapport a la vis plaque
dynamique : le bras de levier (distance entre le centre de
la téte fémorale et le matériel d’ostéosynthése fémoral, ou
moment), est plus court avec le clou Gamma (centromé-
dullaire) par rapport a la vis plaque DHS (face latérale du
fémur). En plus, la localisation endomédullaire du clou
limite le télescopage du foyer fracturaire.

GIRAUD et al."” montrait de meilleurs résultats fonction-
nels dans le groupe clou Gamma par rapport au groupe
DHS. Ce fait était di a I"abord mini-invasif permettant une
diminution des douleurs, avec une mise au fauteuil rapide
permettant d’éviter une dégradation du statut fonctionnel
secondaire au décubitus prolongé.

Néanmoins, des études de niveau | ont rapporté des
conclusions différentes. AHRENGART et al.""" sur 426
patients montraient un temps opératoire et un saignement
plus important pour le clou GammaTM.

Les complications classiques du clou Gamma TM évo-
quées dans de nombreuses publications étaient les frac-
tures peropératoires du grand trochanter causées par le
diametre métaphysaire important de celui-ci ainsi que les
fractures sous le clou'® ">, SVENSON et al.""*! ont montré
un taux de déplacement secondaire plus important dans
les groupes Gamma TM.

Enfin, ADAMS et al." concluaient que, malgré la stabilité
plus importante du clou GammaTM par rapport a la vis
plaque, les difficultés de positionnement optimal de la
vis céphalique avec augmentation du risque de déplace-
ment secondaire a type de balayage et ses complications
propres (fractures diaphysaires, refends trochantériens)
faisait que sa supériorité par rapport a la vis-plaque n’était
pas admise.

Une fracture de fatigue du clou peut survenir surtout
lorsque la fracture est pathologique ou instable avec une
composante sous trochantérienne'®,

Le clou GammaTM avait été également comparé a d’autres
systemes d’enclouage notamment |'Intramedullary Hip
ScrewTM (Smith and Nephew Richards, Memphis,
Tennessee)!'” '® et le Proximal Femoral NailTM (Synthes-
Stratec, Oberdorf, Suisse)'”. L'ensemble de ces études
montrait de moins bons résultats pour le clou GammaTM
surtout pour les déplacements secondaires et les fractures
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peropératoires. Mais ces différents clous étaient restés
assez peu diffusés par rapport au clou GammaTM, ce der-
nier constituant dans beaucoup de-centres un traitement
de référence, en particulier dans les fractures instables.
L'ostéosynthése a foyer ouvert présente I"avantage théo-
rique de permettre une réduction anatomique avec 'in-
convénient d’une dévascularisation supplémentaire du
foyer de fracture et un risque hémorragique et septique
accru. De plus, cette méthode ne permet pas une bonne
stabilisation des fractures instables et donc ne permet pas
toujours "appui précoce en toute sécurité .
lutilisation de la vis-plaque DHS est une méthode fiable
et simple de synthese des fractures pertrochantériennes''!.
OGER et al, sur 84 fractures chez 82 patients, retrouvent
100% de consolidation et 4,8 % de complications méca-
niques (balayage et démontage de la plaque). Le glissement
de la vis est plus important dans les fractures instables et
cela malgré I'appui différé. L'ostéoporose ne joue pas de
role péjoratif.

Une étude effectuée par KAISER et al.*¥, sur 24 cadavres
humains, montre une déformation plus importante de
la DHS par rapport au clou Gamma. En revanche cette
rigidité s'accompagne d’un taux de fracture diaphysaire
fémorale plus important.

Des tests biomécaniques sur cadavres ont également été
réalisés par HAYNES et al®*, afin d’analyser le phénoméne
de balayage de la vis cervico-céphalique. Le diamétre plus
important de sa vis montre que I"emploie du clou Gamma
semble réduire le risque de balayage par rapport a la DHS.
Il a également montré dans une autre étude cadavérique
que biomécaniquement ce méme clou Gamma peut étre
recommandé par rapport a la DHS en cas de fracture sous
trochantérienne ou d’os ostéoporotique.

BUTT et al.”® ont comparé le clou Gamma et la DHS
dans une étude prospective et ont retrouvé un nombre de
complications plus importantes avec le clou Gamma, en
particulier des fractures du fémur.

Le taux de phénomene de migration de la vis céphalique
(cut-out) pour les clous de premiere génération était en
movyenne de 3,1 % selon PARKER et PRYOR".,
HOFFMANN et al.®® ne retrouvent pas de différence
significative pour la prise en charge des fractures pertro-
chantériennes, entre le clou Gamma et la DHS.

Dans leur méta-analyse, de tous les essais randomisés
publiés en comparant le clou Gamma et la vis-plaque
DHS, PARKER et PRYOR"” ne recommandent pas d'utili-
ser le clou Gamma pour les fractures trochantériennes. lls
ont montré que le clou Gamma augmentait significative-
ment le risque de fracture du fémur ainsi que le nombre
de reprises chirurgicales. Dans cette étude ,nous avons
noté 1< de fracture sous un clou Gamma ayant nécessité
sa reprise par un clou Gamma long .

LINDSKOG et BAUMGAERTNER ™! retrouvent des pro-
blemes de fractures diaphysaires fémorales et des phéno-
meénes de cut-out, lors du traitement des fractures instables
du massif trochantérien par DHS. Pour ces fractures, ils
recommandent d’utiliser un clou, ou la DHS avec une
plaque de stabilisation trochantérienne, ou avec une vis
de compression axiale.

Pour les fractures trochantériennes instables, NUBER et
al recommandent d’utiliser le clou PFN. Dans cette
étude, comparant le PFN avec la DHS avec plaque de sta-
bilisation trochantérienne, le nombre de révision, la durée
opératoire, la durée d’hospitalisation ainsi que la douleur
retrouvée a 6 mois sont diminuées en utilisant le clou PFN.
MADSEN et al.’" avaient réalisé une étude prospective,
chez 170 patients ayant des fractures instables, |'asso-
ciation de cette plaque diminue le déplacement latéral
du fragment proximal, de la téte fémorale et du grand
trochanter.

Le type de fracture et |a technique opératoire interviennent
également dans la prise en charge de ces fractures.

La technique opératoire intervient également car le mau-
vais centrage de la vis céphalique augmente le risque de
perforation. Avec un implant centromédullaire, le risque
de perforation subsiste, cependant si le fragment bascule
en varus, on peut espérer qu'il finira par buter contre le
clou™.

V. CONCLUSION

Les fractures de la région trochantérienne de |'extrémité
supérieure du fémur ont une incidence croissante, avec un
retentissement socio-économique important. La technique
opératoire et le choix de I'implant qui conditionnent le
résultat fonctionnel optimal doivent tenir compte essentiel-
lement du caractére stable ou non de la fracture. L'analyse
de la littérature montre un avantage au clou centromé-
dullaire. Cependant notre série qui est courte n'avait pas
montré de différence significative sur la consolidation et le
résultat fonctionnel. Cette étude montrait par ailleurs, peu
de différences entre la DHS et le clou Gamma. L'un des
objectifs de ce clou était sa mise en place par technique
mini-invasive afin de diminuer le saignement. Mais les dif-
ficultés liées a I'ancillaire ainsi que la courbe d’apprentis-
sage ont annihilé cet avantage potentiel. Cependant, notre
étude a confirmé la meilleure récupération fonctionnelle
dans le groupe clou Gamma en postopératoire liée a la
meilleure stabilité de ce clou avec un saignement moins
important et une mise en charge plus précoce .
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