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Résumé  

Introduction : La Tip-Apex Distance (TAD) est le seul facteur prédictif d’échec 

mécanique des ostéosynthèses des fractures trochantériennes. L’objectif principal de 

notre étude était d’évaluer la concordance entre l’estimation visuelle per-opératoire de 

la TAD et son contrôle post-opératoire sur des clichés numérisés. Notre hypothèse était 

que cette concordance était bonne.  

Matériel et Méthode : Les patients présentant une fracture trochantérienne isolée ont 

été inclus dans notre étude. Des clichés per-opératoires étaient imprimés avec calcul 

manuel de la TAD. Les patients étaient revus à 6 semaines, 3 et 6 mois pour un contrôle 

radio-clinique avec calcul numérique de la TAD. Nous avons recueilli le type de fracture 

© 2021 published by Elsevier. This manuscript is made available under the CC BY NC user license
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

Version of Record: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1877051721002781
Manuscript_cdf0c01ad5375c31cb048d8aed65d22d

https://www.elsevier.com/open-access/userlicense/1.0/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1877051721002781
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1877051721002781


 

(classification AO), le degré d’ostéoporose (index radiographique de Singh), l’expérience 

du chirurgien, l’âge et le score ASA.  

Résultats : 98 patients ont été inclus dont 70 avec un suivi de 6 mois et des résultats 

radiographiques post-opératoires interprétables. L’âge moyen était de 87 ans, avec 

77,14% de femmes et un score ASA moyen de 3. Le coefficient de concordance entre la 

TAD per et post-opératoire était de 0,7202 (IC 95%=0,4905-0,9499). Le taux de 

déplacements secondaires était de 3,28%. L’analyse univariée a mis en évidence 

l’absence d’association statistiquement significative entre la présence d’une TAD per-

opératoire > 25mm et le type de fracture (p=0,7290), le degré d’ostéoporose (p=0,5701) 

et l’expérience du chirurgien (p=1).  

Discussion/Conclusions : La concordance entre l’estimation visuelle per-opératoire de 

la TAD et sa mesure post-opératoire numérisée est forte. Les fractures instables, sur os 

ostéoporotiques, opérées par des jeunes chirurgiens ne sont pas des facteurs de risque 

de TAD per-opératoire > 25mm. Il est important de réaliser un travail pédagogique 

auprès des jeunes chirurgiens pour qu’ils connaissent le concept de TAD ainsi que la 

technique d’estimation visuelle per-opératoire puisque celle-ci permet de positionner la 

vis céphalique de façon fiable lors des ostéosynthèses des fractures trochantériennes.  

Niveau de preuve : II 

Mots-clés : Tip Apex Distance, concordance des mesures, TAD, fracture 

pertrochantérienne, déplacement secondaire.  

 

 

Introduction 

Dans sa vie, une femme sur cinq et un homme sur dix présenteront une fracture de 

l’extrémité supérieure du fémur, quelle qu’en soit la cause [1, 2]. L’incidence de ces 

fractures est estimée en France à 70 000 cas par an, parmi lesquelles 30 à 40% 

seulement des patients retrouveront leur état fonctionnel antérieur [3]. Ces fractures 

engagent le pronostic vital de la personne âgée et fonctionnel de la personne jeune. 

Parmi ces fractures, presque 60% sont des fractures trochantériennes dont le traitement 

chirurgical de choix chez la personne âgée de plus de 70 ans est l’ostéosynthèse[4-6]. 

Celle-ci présente comme principale complication le déplacement secondaire caractérisé 

par « le collapsus en varus de la fracture autour du matériel ainsi que le balayage de la vis 

céphalique à travers la tête fémorale »[7]. Cette complication n’est pas rare puisque son 



 

incidence peut atteindre 16% [3, 8]. Elle a comme conséquence majeure pour le patient 

une mortalité à 1 an pouvant aller jusqu’à 63% [9-11].  

Une mesure radiographique appelée Tip-Apex Distance (TAD) initialement décrite par 

Baumgaertner et al semble se démarquer pour être le seul facteur prédictif d’échec 

mécanique de ces ostéosynthèses [8, 10, 12-19]. Une TAD > 25mm est un facteur de 

risque de déplacement secondaire. La plupart des blocs opératoires ne dispose pas de la 

technologie nécessaire pour effectuer cette mesure informatique en temps réel sur les 

clichés radiographiques réalisés durant l’opération. Dans ces cas-là, le chirurgien doit 

utiliser une autre technique et estimer visuellement la TAD en prenant des repères 

radiographiques bien définis [20]. A ce jour, aucune étude n’a évalué la concordance 

entre l’estimation visuelle per-opératoire de la TAD et son contrôle post-opératoire. 

Nous avions pour objectifs de répondre aux questions suivantes : 

1) Existe-t-il une concordance entre la TAD estimée visuellement sur les clichés per- 

opératoires et celle contrôlée sur les radiographies post-opératoires ? 

2) Existent-ils des facteurs pré et per-opératoires pouvant expliquer une TAD per-

opératoire supérieure à 25mm malgré les conséquences connues de déplacements 

secondaires ? 

3) Une TAD per-opératoire inférieure à 25mm permet-elle d’obtenir un taux de 

déplacement secondaire inférieur à 5% ? 

L’hypothèse de notre travail était qu’il existait une bonne concordance entre la TAD 

estimée visuellement sur les clichés per-opératoires et celle contrôlée sur les clichés 

post-opératoires numérisés. 

 

Matériel et méthode 

Il s’agissait d’une étude observationnelle de cohorte prospective, monocentrique, multi-

opérateurs portant sur les patients opérés au sein de notre service d’Orthopédie-

Traumatologie entre mai 2019 et novembre 2019. Notre étude a reçu l’avis favorable du 

comité d’éthique de notre institution (N°313-2019-79). Les critères d’inclusion des 

patients dans notre étude étaient : un âge supérieur à 70 ans au moment du 

traumatisme, une fracture isolée fermée extra-capsulaire de l’extrémité supérieure du 

fémur de type trochantérienne survenue lors d’une chute mécanique. 



 

Au cours de l’inclusion initiale des patients, nous avons recueilli les données suivantes : 

l’âge, le sexe, le côté atteint et le score de l’American Society of Anesthesiology (ASA) 

[21]. 

 

Technique chirurgicale et implant utilisé 

Les patients admis aux Urgences de notre institution pour fracture trochantérienne 

étaient traités au bloc opératoire pour ostéosynthèse sous anesthésie générale ou 

locorégionale, en décubitus dorsal sur table orthopédique. La fracture était réduite par 

manœuvres externes sous contrôle d’un amplificateur de brillance puis l’ostéosynthèse 

était réalisée par une voie d’abord latérale et une technique classique d’ostéosynthèse 

centromédullaire (clou centromédullaire court type Zimmer Natural Nail, standard, 

125°, longueur 215mm, diamètre 10mm).  

 

Recueil des données radiographiques et suivi post-opératoire 

Concernant l’acquisition radiographique nécessaire à la mesure de la TAD, la description 

initiale faite par Baumgaertner ne mentionnait pas de conditions précises de réalisation. 

Les variations de la TAD selon l’angle de rotation du membre inférieur et la position de 

l’amplificateur de brillance sont bien connues mais ne font pas l’objet de notre étude 

[22]. Nous ne cherchions pas à confirmer la validité de la TAD mais à établir une 

concordance entre l’analyse peropératoire de la TAD et sa mesure en postopératoire [7, 

10, 12, 19, 23-25]. Ainsi, les clichés radiographiques per-opératoires étaient réalisés de 

face rotule au zénith et de profil avec inclinaison de la cuve de l’amplificateur de 

brillance de 15° pour compenser l’antéversion naturelle du col fémoral et ainsi obtenir 

un profil strict du col fémoral ce qui minimise les erreurs de rotation et donne une 

reproductibilité plus importante (Figure 1). L’appui complet était prescrit pour tous les 

patients en post-opératoire immédiat. Les radiographies de contrôle post-opératoire 

immédiates (J0 ou J1) n’étaient pas exploitées dans notre étude car la douleur ne 

permettait pas leur réalisation correcte. Les patients étaient revus pour un contrôle 

clinique et radiographique à 6 semaines, 3 mois et 6 mois post-opératoire avec des 

radiographies de hanche de face et de profil du col fémoral en incidence de Lequesne. La 

TAD post-opératoire a été calculée sur les clichés informatisés réalisés à 6 semaines 

postopératoire (Picture Archiving and Communication System - PACS). Nous avons 



 

surveillé la survenue d’un déplacement secondaire jusqu’à 6 mois post-opératoire selon 

la définition de Baumgaertner et al.[7].  

 

Mesure per-opératoire de la TAD 

La TAD a été définie par Baumgaertner et al en 1995 (Figure 2)[7]. La TAD était estimée 

visuellement par le chirurgien sur les clichés réalisés avec amplificateur de brillance, 

selon la technique décrite par Berstock et al., et reprise par Wijeratna et al. en 2014 [20, 

26]. Cette technique consiste à prendre comme référence visuelle le diamètre de la vis 

céphalique implantée, qui est connu et constant (10,5mm dans notre étude). Si le 

chirurgien parvient à maintenir une distance entre l’extrémité de la vis céphalique et 

l’apex de la tête fémorale inférieure à l’épaisseur visuelle de la vis céphalique, sur le 

cliché de face et de profil, alors la TAD est inférieure ou égale à 25mm. Dans le cadre de 

notre étude, nous avons imprimé ces clichés afin de pouvoir quantifier cette estimation 

visuelle par des mesures en utilisant la technique de mesure post-opératoire numérique 

(Figure 3). 

 

Mesure post-opératoire de la TAD 

Cette mesure était réalisée sur les clichés à 6 semaines post-opératoire à l’aide de l’outil 

numérique PACS selon la méthode décrite par Johnson et al. (Figure 4) [27]. La 

calibration de l’image était réalisée à l’aide du diamètre de la vis céphalique implantée 

(10,5mm pour tous les patients). Les mesures post-opératoires étaient effectuées par un 

chirurgien du service (AD) et contrôlées en aveugle par un radiologue indépendant (SC). 

Les mesures discordantes ont été relues par un troisième chirurgien (AA), la moyenne 

des trois mesures a été prise en compte dans ces cas-là. 

Type de fracture, Degré d’ostéoporose et Expérience du chirurgien 

Le type de fracture était déterminé sur les radiographies initiales selon la classification 

de l’AO/OTA et réparti en 2 groupes : fractures stables (A1) et instables (A2, A3)(Figure 

5) [28]. Cette analyse radiographique a été réalisée indépendamment par deux 

chirurgiens du service (AD, AA). Les cas discordants ont été relus par un troisième 

chirurgien indépendant (TC). Le classement majoritaire a été retenu dans ces cas-là. 

Le degré d’ostéoporose a été déterminé selon l’index radiographique de Singh et al. [29]. 

Le diagnostic d’ostéoporose était retenu pour un score inférieur ou égal à 3 (Figure 6). 

Dans notre institution, l’ostéosynthèse des fractures trochantériennes est classiquement 



 

réalisée par un interne spécialisé en chirurgie orthopédique, sous la supervision directe 

d’un chirurgien sénior en salle d’intervention. L’expérience du chirurgien a été évaluée 

en fonction de l’avancée de sa formation chirurgicale. Nous avons donc réparti les 11 

internes en deux groupes, selon qu’ils étaient dans leur première (7 internes) ou 

deuxième (4 internes) moitié d’internat. 

 

Analyse Statistique 

Les données recueillies dans un tableur Excel® et les analyses statistiques ont été 

réalisées grâce au logiciel Stata12® (éditeur Statacorp®). Le degré de significativité 

choisi était de 5%. Nous avons dans un premier temps réalisé des statistiques 

descriptives pour les variables étudiées. Les variables qualitatives (sexe, côté opéré, 

type de fracture, degré d’ostéoporose, expérience de l’opérateur, TAD > 25mm, 

déplacements secondaires) étaient exprimées par leurs effectifs et pourcentages. Les 

variables quantitatives (âge, score ASA) étaient exprimées par la moyenne, l’écart-type 

et les extrêmes. Pour répondre à l’objectif principal, nous avons évalué la concordance 

entre les deux méthodes de mesure de la TAD grâce au calcul du Kappa de Cohen K. Pour 

répondre aux objectifs secondaires, l’association entre les deux variables qualitatives 

« TAD » et « déplacements secondaires » a été évaluée par un test exact de Fisher. 

L’association entre la variable dépendante « TAD > 25mm » et les variables 

indépendantes « type de fracture », « degré d’ostéoporose » et « expérience du 

chirurgien » a été évaluée par une analyse univariée en utilisant le test du Chi 2. Ces 

variables d’intérêt ont ensuite été incluses dans un modèle multivarié de régression 

logistique pas-à-pas descendante et un test de Hosmer et Lemeshow a été réalisé pour 

déterminer une p-value. 

 

Résultats 

Entre mai 2019 et novembre 2019, 178 patients de plus de 70 ans présentant une 

fracture de l’extrémité supérieure du fémur ont été admis aux Urgences de notre 

institution. La figure 7 représente la répartition des patients tout au long de notre 

étude. 98 patients ont été inclus dans notre étude. 70 patients ont pu être suivis pendant 

6 mois avec des radiographies interprétables (71,5% des patients inclus). 28 patients 

présentaient un suivi inférieur à 6 mois ou un bilan radiographique ininterprétable 



 

(28,6%). L’étude s’est donc déroulée sur une période d’un an au total (6 mois d’inclusion 

et 6 mois de suivi au dernier recul). 

Le détail des données socio-démographiques de ces patients est présenté dans le 

tableau 1. 

 

Résultats sur la concordance per et post-opératoire de la TAD 

La TAD moyenne peropératoire était de 19,5mm (+-5,3) [min :8, max : 34]. 61 patients 

sur 70 (87,15%) avaient une TAD per-opératoire < 25mm, 6 (8,57%) avaient une TAD 

per-opératoire comprise entre 25 et 30mm et 3 (4,28%) avaient une TAD per-opératoire 

> 30mm. Parmi les 10 décès précoces, 4 (40%) avaient une TAD > 25mm en per-

opératoire (comprise entre 25 et 28 mm) et 6 (60%) avaient une TAD per-opératoire < 

25mm. 

La TAD moyenne à 6 semaines était de 21,3mm (+-5,5) [min :9, max : 38]. Pour les 70 

patients opérés et avec des radiographies post-opératoires interprétables, 65 (92%) 

avaient des mesures de la TAD per et post-opératoires concordantes. Le coefficient de 

concordance calculé à l’aide du test Kappa de Cohen était de 0,7202 (IC 95%=0,4905-

0,9499). Il existait donc une forte concordance entre l’estimation visuelle per-opératoire 

de la TAD et sa mesure post-opératoire numérisée. 

Parmi les 5 patients avec des résultats non concordants, 4 (80%) avaient une TAD post-

opératoire > 25mm alors que la TAD per-opératoire était < 25mm. 1 patient (20%) avait 

une TAD per-opératoire > 25mm et qui a été contrôlée < 25mm en post-opératoire. 

 

Facteurs pouvant influencer la survenue d’une TAD per-opératoire > 25mm 

Parmi les 98 patients inclus, 16 avaient une TAD per-opératoire > 25mm. L’analyse 

univariée a mis en évidence l’absence d’association statistiquement significative entre la 

présence d’une TAD > 25mm et le type de fracture (p=0,7290), le degré d’ostéoporose 

(p=0,5701) et l’expérience du chirurgien (p=1) (Tableau 2). 

Nous avons utilisé un modèle de régression logistique multivariée, afin de déterminer 

l’interaction entre les variables et de confirmer notre résultat précédent. La figure 8 ne 



 

met en évidence aucune association significative entre ces trois facteurs et une TAD per-

opératoire > 25mm.  

 

Déplacement secondaire et TAD  

Le taux de déplacement secondaire dans notre étude était de 3,28% soit 2 patients. Tous les 

déplacements secondaires ont été observés pour une TAD per-opératoire < 25mm. 

 

Discussion  

L’hypothèse principale de notre étude a été vérifiée avec une concordance dite forte 

entre l’estimation visuelle per-opératoire de la TAD et son contrôle numérique post-

opératoire.  

 

Concordance de la TAD 

Nous n’avons trouvé aucune étude publiée à ce jour évaluant la concordance entre la 

mesure estimée visuellement pendant l’intervention et la mesure réalisée et contrôlée 

sur des radiographies post-opératoires. La forte concordance constatée dans notre 

analyse statistique (k=0,7202 [IC95%=0,4905-0,9499]) permet d’affirmer qu’une 

estimation visuelle de la TAD sur des clichés per-opératoires est suffisante pour obtenir 

une TAD postopératoire inférieure à 25mm. Récemment, un nouvel outil est apparu sur 

le marché capable de calculer en temps réel la TAD lors de l’ostéosynthèse. Il s’agit du 

système ADAPT2.0® du laboratoire Strycker® qui permet une navigation per-opératoire 

afin d’ajuster la TAD et la longueur de la vis céphalique. Ce système a l’avantage d’être 

précis [30], mais présente comme inconvénients majeures son coût, la nécessité de se 

procurer l’ancillaire dédié, la compatibilité exclusive avec le clou Gamma 3® du même 

laboratoire Stryker® et les quelques erreurs de reconnaissance entre la paroi 

acétabulaire et la tête fémorale [31].  

 

Utilité et utilisation de la TAD 

Le concept de TAD a considérablement amélioré la pratique clinique et la survie des 

patients puisque Baumgaertner et al. ont prouvé d’une part que le taux de déplacement 

secondaire chutait de façon significative après l’introduction de la notion de TAD auprès 



 

des équipes chirurgicale et d’autre part qu’il s’agissait du seul facteur significativement 

prédictif de déplacement secondaire [12]. Cependant, le positionnement de la vis 

céphalique est sujet à controverse avec une position « centre-centre » (centrée sur le 

cliché de face et de profil) longtemps considérée comme le gold-standard [7, 32]. Plus 

récemment, certains auteurs ont mis en évidence une stabilité équivalente du montage 

avec une vis céphalique positionnée dans le tiers inférieur sur le cliché de face et en 

position centrale sur le cliché de profil (position « inférieure-centre)[33, 34]. Cette 

nouvelle référence tend à augmenter la TAD. Ce qui a conduit Kuzyk et al. à proposer 

une nouvelle TAD calculée sur une vis en position « inférieure-centre » : la calTAD 

(Figure 9) [35]. Cette nouvelle mesure n’a pas prouvé sa supériorité pour limiter le 

risque de déplacement secondaire par comparaison à la TAD « classique » [36]. Nous 

avons donc choisi d’utiliser pour notre étude la TAD « classique » qui est la mesure la 

plus couramment utilisée. 

Par ailleurs, notre étude ne comportait que des clous centromédullaires. Or, la TAD a été 

calculée initialement pour les plaques vissées à compression. Deux études ont démontré 

la validité de la mesure de la TAD sur des clous centromédullaires comme facteur 

prédictif de déplacement secondaire [16, 37].  

 

Facteurs pouvant expliquer une TAD per-opératoire > 25mm 

Nous avions supposé qu’une fracture instable, un degré d’ostéoporose élevé ou une 

faible expérience du chirurgien pouvaient expliquer l’observation peropératoire d’une 

TAD > 25mm. Cependant, notre analyse statistique n’a révélé aucune association 

statistiquement significative entre ces trois facteurs et une TAD per-opératoire > 25mm. 

Ces résultats sont cohérents avec la littérature [8, 10, 13, 14, 16-19]. En ce qui concerne 

le type de fracture et le degré d’ostéoporose, il faut souligner qu’il s’agit peut-être d’un 

manque de puissance de notre étude en raison d’un nombre trop faible de patients 

puisque cela ne constituait pas notre objectif principal de travail. En effet, malgré des 

odd-ratios comprenant la valeur 1, nous pouvons observer que ces deux facteurs vont 

dans le sens d’une influence sur la TAD. En ce qui concerne l’expérience du chirurgien, 

nous pensons que les résultats non significatifs peuvent être dus à l’effort de pédagogie 

réalisé dans le service pour informer les chirurgiens du concept de TAD, de la technique 

de réalisation de l’estimation visuelle per-opératoire et des conséquences sur le taux de 

déplacement secondaire au long terme. 



 

 

Déplacement secondaire  

Dans notre étude, le taux de déplacement secondaire était de 3,28%. Ce taux est 

concordant avec la littérature puisque les chiffres rapportés peuvent varier de 0% à 

16%, avec une moyenne à 5% [8, 10, 13, 14, 16-19]. Un symposium réalisé par la 

SOFCOT en 2018 portant sur les implications techniques et médico-légales des faillites 

d’ostéosynthèses chez près de 1000 patients, a mis en évidence un taux de faillite de 8% 

avec, entre autres facteurs prédictifs d’échec, le placement de la vis céphalique [38]. Il 

faut cependant distinguer le déplacement secondaire avec extrusion intra-articulaire du 

matériel et le déplacement secondaire sans extrusion du matériel. John et al. ont montré 

que la TAD n’était valable que pour évaluer le risque de déplacement secondaire avec 

extrusion intra-articulaire du matériel d’ostéosynthèse [16]. Une piste de réflexion 

concernant l’évaluation du déplacement secondaire sans extrusion du matériel 

d’ostéosynthèse pourrait résider dans l’analyse des patients présentant une mesure non 

concordante entre la TAD per-opératoire et post-opératoire. En effet, nous avons 

constaté dans notre étude que 4 patients présentaient une TAD < 25mm en per-

opératoire et > 25mm en post-opératoire, sans qu’il n’y ait eu de déplacement 

secondaire avec extrusion du matériel par la suite. Nous pensons que la variation de 

cette TAD au fur et à mesure de la consolidation osseuse pourrait représenter une 

évaluation du déplacement secondaire sans extrusion du matériel d’ostéosynthèse. 

 

Limites et points forts de notre étude 

Une limite de notre étude est le suivi qui est relativement faible. Nous avions choisi ce 

délai car au-delà de 6 mois le déplacement secondaire n’est plus uniquement en rapport 

avec le positionnement de la vis céphalique mais avec un défaut de consolidation 

osseuse.  

Une autre limite est le taux important de résultats non interprétables (28 patients sur 98 

- 28,5%). Enfin, une dernière limite concerne le nombre de patients inclus qui ne permet 

pas une puissance statistique suffisante pour dégager des résultats satisfaisants sur 

l’analyse multivariée des objectifs secondaires. Nous observons en effet sur la 

représentation graphique que les intervalles de confiance des odd-ratios sont larges. 

Cependant, il ne s’agissait pas de l’objectif principal de l’étude et cela pourrait donc faire 

l’objet d’un autre travail. 



 

Les points forts de notre étude sont son caractère original puisque jamais étudié sous 

cet angle auparavant, son design prospectif et l’homogénéité du traitement chirurgical 

pratiqué (clou centromédullaire uniquement) qui diminuent les biais potentiels quant à 

l’interprétation des résultats ainsi que la reproductibilité des radiographies et des 

mesures utilisées, les rendant ainsi comparables. 

 

Conclusion : 

L’ostéosynthèse par enclouage centromédullaire court est le traitement de choix de la 

fracture trochantérienne et une TAD < 25mm est le seul facteur prédictif connu à ce jour 

pour diminuer le risque de déplacement secondaire. Notre étude a permis de confirmer 

la forte concordance entre l’estimation visuelle per-opératoire de la TAD et son contrôle 

post-opératoire sur des radiographies numérisées. 
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Figures et tableaux 

Tableau 1 : Données socio-démographiques 

Tableau 2 : Association entre TAD > 25mm et type de fracture, degré d’ostéoporose et 

expérience du chirurgien. 

 

Figure 1 : Illustration de l’acquisition du cliché radiographique de profil peropératoire 

avec 15° d’inclinaison de la cuve. 

A : installation 

B : contrôle avant ostéosytnhèse 

C : contrôle du positionnement de la vis 

 

 

Figure 2 : Tip Apex Distance (TAD) selon Baumgaertner, sur des radiographies de face 

(Xap) et de profil (Xlat), adaptée au coefficient d’agrandissement [7]. 

Dtrue = diamètre connu du matériel d’ostéosynthèse tel que décrit dans la documentation du constructeur.  

Dap = diamètre de la vis céphalique mesuré sur le cliché de face.  

Dlat = diamètre de la vis céphalique mesuré sur le cliché de profil. 

 

Figure 3 : Quantification de l’estimation visuelle de la TAD per-opératoire sur les clichés 

d’amplificateur de brillance imprimés en fin d’intervention. 

A et C : clichés de face et de profil de hanche après ostéosynthèse. 

B et D : tracés des contours de la tête fémorale et du col (pointillés rouges), des lignes permettant de 

trouver l’apex de la tête fémorale (lignes rouges), de la TAD (ligne bleue) et du diamètre de la vis 

céphalique (ligne noire). 

 

Figure 4 : Mesure de la TAD sur des clichés à 6 semaines numérisés selon la méthode de 

référence décrite par Johnson et al. [27].  

 

Figure 5 : Classification des fractures du massif trochantérien selon l’AO/OTA [28].  

A1 : fractures stables, A2-A3 : fractures instables (comminution du petit trochanter, 

absence de console médiale) 



 

Figure 6 : Index radiographique de Singh pour l’ostéoporose [29]. 

Grade 1 : Disparition de toutes les travées osseuses sauf les travées de soutient de 

Delbet. 

Grade 2 : Absence des travées trochantéro-diaphysaires et du faisceau arciforme 

céphalique. 

Grade 3 : Affaiblissement du faisceau arciforme céphalique. 

Grade 4 : Disparition des faisceaux trochantéro-diaphysaires. 

Grade 5 : Affaiblissement des faisceaux trochantéro-diaphysaires. 

Grade 6 : Fémur normal. 

Figure 7 : Diagramme de flux de notre étude 

Figure 8 : Représentation graphique des odd-ratios de la régression logistique 

multivariée. 

Figure 9 : Illustration de la différence entre la TAD classique (à gauche) et la calTAD (à 

droite) proposée par Kuzyk et al. [35].  
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178 fractures 

pertrochantériennes

entre Mai 2019 et Novembre 2019

98 patients inclus

70 patients avec un suivi de 6 

mois et des radiographies 

interprétables (71,5%)

28 patients avec un suivi inférieur à 6 mois ou 

avec des radiographies non interprétables 

(28,6%)

10 décès précoces sans radiographies (10,2%)

9 patients avec des radiographies non interprétables (9,2%)

9 perdus de vue (9,2%)

80 patients exclus :

71 fractures intra-capsulaires

4 fractures trochantéro-diaphysaires

5 fractures concomittantes
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Tableau 1 :  

Patients opérés avec radiographies interprétables n=70 

Age au moment de la fracture 87 ans (+/- 8 ans) [min : 70 ; max : 100] 

  

Sexe  

   Homme 16 (22,86%) 

   Femme 54 (77,14%) 

Coté Opéré  

   Droit 34 (48,5%) 

   Gauche 36 (51,5%) 

Score ASA moyen 3 (+/- 0,81) [min :1 ; max : 4] 

  

Types de Fracture  

   Type 1 29 (41,4%) 

   Type 2 30 (42,8%) 

   Type 3 11 (15,8%) 

  

Degré d’Ostéoporose  

     Degré 1-2-3 48 (68,6%) 

     Degré 4-5-6 22 (31,4%) 

  

Expérience du chirurgien  

     Jeune opérateur 47 (67,1%) 

     Vieil opérateur 23 (32,9%) 

 



Tableau 2 :  

 Effectif (n) Pourcentage (%) p-value 

Type fracture 0,7290 

     Type A1 7 43,75  

     Type A2 5 31,25 

     Type A3 4 25 

 

Degré d'ostéoporose 0,5701 

     Degré 1-2-3 12 75 

     Degré 4-5-6 4 25 

 

Expérience du chirurgien 1 

     Jeune opérateur 12 75  

     Vieil opérateur 4 25  

 




