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Les fractures de l'extrémité fémorale sont fréquentes chez les sujets âgés. En France, l'on estime l'incidence annuelle à 143000 fractures en 2050 [START_REF] Kempf | Gamma nail in the treatment of closed trochanteric fractures. Results and indication of 121 cases[END_REF] [START_REF] Leung | Gamma nails and dynamic hip screws for peritrochanteric fractures. A randomised prospective study in elderly patients[END_REF]. Les fractures du massif trochantérien (FMT) représentent près de 2/3 de ces fractures [START_REF] Bejui-Hugues | Ostéosynthèse des fractures trochantériennes[END_REF] [START_REF] Ehlinger | Fracture de l'extrémité supérieure du fémur de l'adulte[END_REF]. Les conséquences fonctionnelles sont terribles en raison de la perte non négligeable d'autonomie notamment qu'occasionnent ces fractures [START_REF] De Landevoisin | Proximal femoral nail antirotation (PFN-ATM) fixation of extra-capsular proximal femoral fractures in the elderly: retrospective study in 102 patients[END_REF] [START_REF] Hélin | Does the PFNA nail limit impaction in unstable intertrochanteric femoral fracture? A 115 case-control series[END_REF]. Le taux de mortalité varie de 15 à 36% la 1 ère année [START_REF] Hélin | Does the PFNA nail limit impaction in unstable intertrochanteric femoral fracture? A 115 case-control series[END_REF] [START_REF] By Farahmand | Survival after hip fracture[END_REF].

Le clou centromédullaire est désormais largement utilisé comme moyen d'ostéosynthèse des FMT. Ce mode d'ostéosynthèse est pourvoyeur de moins de complications qu'une ostéosynthèse par Dynamic Hip Screw (DHS) surtout dans les FMT instables [START_REF] Shen | Antirotation proximal femoral nail versus dynamic hip screw for intertrochanteric fractures: a meta-analysis of randomized controlled studies[END_REF] [START_REF] Klinger | A comparative study of unstable per-and intertrochanteric femoral fractures treated with dynamic hip screw (DHS) and trochanteric buttpress plate vs. proximal femoral nail (PFN)[END_REF]. Le but du traitement par enclouage est la stabilisation de la fracture et une mise en charge précoce pour prévenir la grabatisation [START_REF] Kempf | Gamma nail in the treatment of closed trochanteric fractures. Results and indication of 121 cases[END_REF] [START_REF] Baudoin | Hip fractures in France: the magnitude and perspective of the problem[END_REF].

En France, les clous centromédullaires les plus utilisés sont le clou Gamma® (Howmedica -Osteonics, Rutherford, NJ, USA) et le clou Proximal Femoral Nail Antirotation® (PFNA®, Synthes, Oberdorf, Suisse). La complication principale du clou Gamma reste le cut-out de la vis céphalique, qui arrive dans 6-7% des cas [START_REF] Nikolski | Should the tip-apex distance (TAD) rule be modified for the proximal femoral nail antirotation (PFNA)? A retrospective study[END_REF] [START_REF] Pl | Complications associated with Gamma Nailing. A review of 439 cases[END_REF]. Bien que les phénomènes de cut-out soient moins fréquents avec le clou PFNA, ces derniers peuvent se compliquer de protrusions intra-articulaires [START_REF] De Bruijn Den Hartog | Reliability of predictors for screw cutout in intertrochanteric hip fractures[END_REF] et de recul excessif de la lame céphalique [START_REF] Lee | Complete traumatic backout of the blade of proximal femoral nail antirotation: a case report[END_REF] [START_REF] Js Pu | Results of the proximal femoral nail anti-rotation (PFNA) in elderly Chinese patients[END_REF]. L'objectif principal de cette étude prospective et monocentrique est de décrire et d'évaluer les complications mécaniques de l'enclouage avec le Telegraph Femoral Proximal (TFP) pour le traitement des FMT et de comparer les résultats avec ceux décrits dans la littérature. L'objectif secondaire de ce travail est de comparer les taux de complications selon la stabilité fracturaire.

MATERIEL & METHODE

Echantillon

Il s'agit d'une étude prospective et monocentrique réalisée entre mai 2012 et septembre 2014 avec un suivi minimal de 6 mois. Toutes les FMT, à l'exception des fractures pathologiques, ont été inclues. Les fractures sous trochantériennes et isolées du grand trochanter ont également été exclues.

Les patients ont été vus en consultation de contrôle. Ils ont été appelés ou leur médecin traitant dans le cas contraire (patient décédé ou grabataire). Les FMT ont été classées selon l'AO [START_REF] Muller | Classification of fractures of the femur and its use in the A.O. index[END_REF]. Nous avons distingué les FMT stables (A1.1, A1.2, A2.1) et instables (A2.2, A2.3, A3). Cinquante-quatre fractures (46%) étaient instables, 64 étaient stables (54%). Les critères utilisés pour classer en fracture instable étaient ceux de l'AO: la comminution du calcar, l'atteinte du petit trochanter, l'absence de console médiale, la comminution métaphysaire ou du grand trochanter et la fracture de la charnière latérale du fémur.

Variables recueillies

Le critère de jugement principal était la survenue de complications mécaniques à 6 mois : -balayage de lame céphalique, -protrusion intra-articulaire, -pseudarthrose, -douleur secondaire au matériel.

La douleur liée au matériel était un diagnostic d'élimination quand nous avions éliminé les autres causes : complication mécanique (balayage, protrusion, pseudarthrose), infectieuse, neuropathique, cicatricielle.

Le critère de jugement secondaire a été de comparer les résultats obtenus avec ce clou entre FMT stables et instables.

L'évaluation radiologique a été effectuée sur les clichés radiologiques de face et de profil en préopératoire, en postopératoire immédiat, à 3 et 6 mois sur le logiciel de radiologie PACS.

Un seul chirurgien sénior a effectué les mesures et a analysé les données afin d'éviter les incohérences inter-observateurs.

Afin d'apprécier la fréquence de ces complications, nous avons utilisé le Tip Apex Distance (TAD) de Baumgaertner [START_REF] Baumgaertner | The value of the tip-apex distance in predicting failure of fixation of peritrochanteric fractures of the Hip[END_REF], le centrage de la lame dans la tête fémorale et la réduction du foyer fracturaire. Le TAD représente la somme des distances entre le sommet de la vis céphalique et le sommet de la tête fémorale sur les clichés radiographiques de face et de profil. Selon l'auteur, un TAD supérieur à 25mm est une valeur prédictive de balayage.

Nous avons examiné le centrage de la lame céphalique dans la tête fémorale sur les radiographies de face et de profil à l'aide du logiciel radiologique PACS en effectuant un quadrillage du col fémoral en trois zones de face et de profil.

La réduction du foyer fracturaire fut mesurée sur la radiographie postopératoire immédiate et était jugée sur la présence d'un diastasis et sur l'angulation cervico-diaphysaire. Le diastasis était présent s'il était supérieur à 5mm. Sur les clichés de face, l'angle cervico-diaphysaire devait être entre 130-150° et l'antéversion inférieure à 20° sur les clichés de profil. La réduction fut jugée bonne si les 2 critères étaient respectés, acceptable si 1 critère était présent ou mauvaise si aucun des critères n'étaient présents [START_REF] Geller | Tip-apex Distance of intramedullary devices as a predictor factor of cut-out failure in the treatment of peritrochanteric elderly hip fractures[END_REF].

La consolidation osseuse était systématiquement recherchée sur des clichés radiographiques en charge quand cela était possible (patients grabataires) par la présence de travées osseuses traversant le site fracturaire et la disparition de la solution de continuité. Un scanner était réalisé en cas de doute.

Le taux de reprise chirurgicale a été également évalué. Les patients ont été suivis dans les procédures habituelles en prospectif à 6 semaines, 3mois et 6 mois.

Enfin, l'évaluation clinique des patients a été réalisée avec le score de Parker [START_REF] Parker | A new mobility score for predicting mortality after hip fracture[END_REF], en préopératoire, en postopératoire immédiat, à 3 et 6 mois. Le score clinico-fonctionnel de Parker est basé sur la capacité du patient ou non à se déplacer seul, avec aides techniques ou humaines ainsi que la capacité à se déplacer à domicile ou en extérieur et l'aptitude aux courses. Le total des points est de 9 points ; s'il est à 9, cela signifie que le patient est parfaitement autonome ; s'il est à 0, le patient est grabataire. L'infection était recherchée cliniquement : aspect cicatriciel, fistule, écoulement, rougeur locale, douleur persistante ou impotence fonctionnelle en l'absence de cause mécanique ou neuropathique, fièvre inexpliquée. En l'absence de point d'appel clinique aucun bilan biologique n'a été effectué.

Descriptif du clou

Le clou centromédullaire utilisé dans cette étude (Telegraph Femoral Proximal® (TFP) -FH Orthopedics, Heimsbrunn, France) possède une lame hélicoïdale monobloc permettant une meilleure tenue dans l'os spongieux. La principale caractéristique du clou est d'autoriser un recul limité et contrôlé de la lame jusqu'à 15mm maximum pour optimiser la compression du foyer fracturaire lors de la mise en charge (Figure 1). La longueur du clou est de 190mm, le diamètre du clou est de 17mm en zone métaphysaire et de 11mm en zone diaphysaire pour tout type de fracture. Il existe 2 angulations de 125° et 130°.

La vis de blocage proximal (Figure 2A), tout en bloquant la rotation du clou, se cale dans l'une des rainures de la lame lors de la mise en charge et c'est elle qui permet de limiter et de maîtriser le recul de la lame à 15mm (Figure 2B).

Le verrouillage distal peut être statique ou dynamique. Tous les clous ont été verrouillés en statique, à l'exception de 7, verrouillés en dynamique.

Technique chirurgicale

Après réduction de la fracture par manoeuvres externes chez un patient en décubitus dorsal sur table orthopédique, l'incision cutanée est réalisée à 4cm du sommet du grand trochanter. Une fois le fascia lata incisé, la broche guide puis la tarière à la main sont mises en place par le sommet du grand trochanter. Le clou est introduit dans le fût, puis la lame céphalique est impactée au marteau dans la tête fémorale après taraudage et mesure de sa longueur. La vis de blocage est insérée au sommet du clou. Le verrouillage distal est réalisé après relâchement de la traction.

Dans cette série la mise en charge a été systématiquement autorisée dès le lendemain de l'intervention pour tous les patients.

Analyse statistique

Les caractéristiques de l'échantillon ont été décrites par les paramètres habituels : pourcentage pour les variables catégorielles et moyenne, écart-type, médiane, quartiles et min/max pour les variables continues.

La significativité de la baisse moyenne du score de Parker entre J0 et M6 a été vérifiée par un test de Wilcoxon des rangs signés (échantillons appariés) unilatéral. Les patients ayant un score de Parker = 0 à J0 ont été exclus de cette analyse.

Le risque alpha a été fixé à 5% pour l'ensemble des tests effectués.

Logiciel utilisé : SAS 9.4 (SAS Institute, Carry, NC, USA).

Aspects éthiques

La réalisation de l'étude était en accord avec les recommandations nationales éthiques des comités en charge de la recherche clinique sur l'être humain et en accord avec la déclaration d'Helsinki de 1975 revue en 2000.

RESULTATS

Cent trente-huit patients ont été opérés selon les critères précédemment définis. Parmi eux, 118 ont été totalement suivis et il y eut 20 perdus de vu. L'âge moyen était de 83 ans (48-104). Il y avait 88 femmes (75%) et 30 hommes (25%) soit un sex ratio de 3/1. A 6 mois, il y eut 17 décès (14,4%). (Tableau 1) La durée moyenne d'hospitalisation était de 9,4 jours (2-30); la durée d'intervention de 40 minutes .

Neuf complications mécaniques ont été mises en évidence (7,6% : IC 95% [2.8;12.4] : 4 balayages (3,4%), 3 protrusions intra-articulaires (2,5%), 1 pseudarthrose du foyer (0,8%) et 1 douleur (0,8%). Toutes ces complications sont survenues avant le 3ème mois (à l'exception de la pseudarthrose). L'âge, le sexe, le score ASA, les antécédents, la provenance du patient, la latéralité, le score de Parker préopératoire, la durée d'hospitalisation et la durée opératoire n'étaient pas prédictifs de complications mécaniques (Tableau 2).

Après ajustement sur les variables dont la distribution différaient significativement entre les 2 sous-groupes (fractures instables versus fractures stables), aucune différence en terme de fréquence de complications mécaniques entre les 2 groupes n'a pu être mise en évidence (p=0,99).

Le TAD moyen était de 30,7±9,8mm avec 69,5% des valeurs de TAD supérieur à 25mm (n=82). Un TAD supérieur à 25 mm n'entraînait pas significativement plus de complications (p=0,58) (Tableau 3).

La lame de face, en position supérieure (p=0,001), et la lame de profil, positionnée en antérieure (p=0,0017), entraînaient plus de complications mécaniques. 57,6% des FMT furent réduites de manière optimale, 34,7% des réductions étaient acceptables et 7,6% médiocres. La mauvaise réduction du foyer fracturaire était significativement liée à plus de complications (p=0,02). En cas de complications mécaniques, 33,3% des FMT étaient mal réduites ; en l'absence de complications mécaniques, seules 5,5% des FMT étaient mal réduites (Tableau 3).

Le recul de lame était de 3,3mm (1-10) et a concerné 22 clous (18,6%). Il n'y a eu aucune complication mécanique (0%) en cas de recul de lames ; il y a 9,4% de complications mécaniques en cas d'absence de recul. Cette différence n'est pas significative (p=0,21). A 6 mois, le taux de consolidation fracturaire était de 99%.

Le taux de reprise chirurgicale était de 7,6% : 2 prothèses totales de hanche en raison de balayage, 4 prothèses intermédiaires en raison d'1 balayage, de 2 protrusions et 1 pseudarthrose ; 2 déposes simples de clou en raison de douleurs et d'1 protrusion et 1 dépose-repose de lame céphalique pour 1 protrusion.

Le score de Parker préopératoire était de 6,2. A 6 mois, il était de 5,2. La chute du score de Parker était significative avec une perte d'1 point en 6 mois (p<0.0001).

Il n'y a eu aucune infection du site opératoire relevée. Ont été constatées 1 globe vésical, 2 embolies pulmonaires, 3 pneumopathies d'inhalation, 1 atélectasie pulmonaire, 1 insuffisance rénale aigue et 1 décompensation oedémato-ascitique sur insuffisance hépatique.

DISCUSSION

L'objectif principal de cette étude prospective était de décrire les complications mécaniques survenant après la mise en place d'un clou TFP. Le taux de ces complications mécaniques était de 7,6% ; inférieur aux taux habituels retrouvés dans la littérature. Dans d'autres études, la fréquence des complications mécaniques est de 8,5 à 12,5% avec le clou Gamma® et de 7,9 à 19% avec le clou PFNA [START_REF] Js Pu | Results of the proximal femoral nail anti-rotation (PFNA) in elderly Chinese patients[END_REF] [START_REF] Baumgaertner | The value of the tip-apex distance in predicting failure of fixation of peritrochanteric fractures of the Hip[END_REF]. La fréquence de balayage est de 3,4% dans notre étude quand elle est de 5 à 19% dans d'autres travaux [START_REF] Kempf | Gamma nail in the treatment of closed trochanteric fractures. Results and indication of 121 cases[END_REF] [11] [START_REF] Pl | Complications associated with Gamma Nailing. A review of 439 cases[END_REF] [18] [START_REF] Lobo-Escolar | Predictive factors for cutting-out in femoral intramedullary nailing[END_REF]. (Tableau 4) D'un point de vue biomécanique, le clou TFP se rapproche du clou PFNA avec sa lame hélicoïdale impactée. La différence majeure entre ces 2 lames est la présence de rainures sur l'extrémité distale de la lame du TFP où vient se caler la vis de blocage. La vis autorise une migration rétrograde de la lame de 15 mm maximum en se bloquant en bout de rainure. La lame du clou PFNA ne comporte aucune rainure et le recul est par conséquent illimité.

Le recul limité et maîtrisé de la lame du clou TFP évite une compression excessive du foyer fracturaire, une perte de longueur du membre et une perte importante du bras de levier. Parallèlement, le recul limité et maîtrisé de la lame optimise la compression du foyer fracturaire durant la mise en charge.

En dehors d'1 cas, nous n'avons pas observé de douleurs liées au matériel (0,8%). Après examen de la radio post-opératoire, la lame céphalique était initialement trop longue et l'extrémité distale était en contact avec le fascia lata. C'est un des avantages du clou TFP si l'on se rapporte aux autres études à la littérature. En effet, nous n'avons constaté, dans notre série, aucun phénomène de recul de la lame céphalique responsable de douleurs latérales. Avec le clou PFNA, on retrouve entre 5 à 13% de douleurs latérales secondaires à l'irritation du fascia lata par le recul excessif du clou [START_REF] Js Pu | Results of the proximal femoral nail anti-rotation (PFNA) in elderly Chinese patients[END_REF] [START_REF] Rk Simmermacher | The new proximal femoral nail antirotation (PFNA) in daily practice: results of a multicentre clinical study[END_REF]. Lee et al ont même décrit un recul avec une expulsion complète de la lame céphalique après une chute chez une patient traitée 6 mois plus tôt par un clou PFNA [START_REF] Lee | Complete traumatic backout of the blade of proximal femoral nail antirotation: a case report[END_REF]. Avec le clou Gamma, Leung [START_REF] Leung | Gamma nails and dynamic hip screws for peritrochanteric fractures. A randomised prospective study in elderly patients[END_REF], Docquier [START_REF] Pl | Complications associated with Gamma Nailing. A review of 439 cases[END_REF] et Gadegone [START_REF] Gadegone | Short proximal femoral nail fixation for trochanteric fractures[END_REF] constatent entre 6 à 12% de douleurs persistantes diffuses (inguinales, latérales ou de cuisse). (Tableau 4) L'unique cas de pseudarthrose que nous ayons eu à déplorer était secondaire à un diastasis inter-fragmentaire de 10mm associé à une mauvaise position de la lame (antérieure de profil et supérieure de face). Il n'y a pas eu de recul de la lame céphalique donc pas de mise en compression du foyer. La pseudarthrose reste assez rare dans ces fractures atteignant l'os spongieux. La fréquence est aux alentours de 1% dans notre étude et dans celles de Nikoloski [START_REF] Nikolski | Should the tip-apex distance (TAD) rule be modified for the proximal femoral nail antirotation (PFNA)? A retrospective study[END_REF], Docquier [START_REF] Pl | Complications associated with Gamma Nailing. A review of 439 cases[END_REF], Simmermacher [START_REF] Rk Simmermacher | The new proximal femoral nail antirotation (PFNA) in daily practice: results of a multicentre clinical study[END_REF] et Gadegone [START_REF] Gadegone | Short proximal femoral nail fixation for trochanteric fractures[END_REF]. Dans notre série, nous constatons un lien significatif entre la mauvaise réduction fracturaire et l'apparition de complications mécaniques, ce qui est confirmé également par la littérature [1] [12] [21] [START_REF] Waast | Pertrochanteric fractures in elderly subjects aged over 75[END_REF].

Le clou TFP est intéressant pour l'ostéosynthèse des FMT puisqu'il n'a pas été mis en évidence de différence significative sur le pourcentage de complications mécaniques entre les fractures stables et instables. De plus, l'ancillaire est très simple à utiliser. Hélin [START_REF] Hélin | Does the PFNA nail limit impaction in unstable intertrochanteric femoral fracture? A 115 case-control series[END_REF], avec le clou PFNA, note plus de complications en cas de FMT instables et ce, de manière significative. Aucune autre étude n'a mis de différence significative entre FMT stables et instables ostéosynthésées par clou centromédullaire. Pour Schipper [START_REF] Schipper | Treatment of unstable trochanteric fractures. Randomised Comparison of the Gamma Nail and the Proximal Femoral Nail[END_REF], il n'y a aucune différence en termes de résultats dans les FMT instables entre le clou Gamma et le clou PFNA.

Le lien entre TAD et balayage est toujours aussi controversé. Baumgaertner et al [START_REF] Baumgaertner | The value of the tip-apex distance in predicting failure of fixation of peritrochanteric fractures of the Hip[END_REF] ont conclu à un balayage de vis céphalique en cas de TAD supérieur à 25 mm. Docquier [START_REF] Pl | Complications associated with Gamma Nailing. A review of 439 cases[END_REF], Geller [START_REF] Geller | Tip-apex Distance of intramedullary devices as a predictor factor of cut-out failure in the treatment of peritrochanteric elderly hip fractures[END_REF] et de Bruijn [START_REF] De Bruijn Den Hartog | Reliability of predictors for screw cutout in intertrochanteric hip fractures[END_REF] ont également affirmé qu'un TAD élevé augmentait significativement le risque de balayage de vis avec le clou Gamma. Kraus [START_REF] Kraus | Clinical evaluation of PFNA® and relationship between the tip-apex distance and mechanical failure[END_REF] et Caruso [START_REF] Caruso | A six-year retrospective analysis of cut-out risk predictors in cephalomedullary nailing of pertrochanteric fractures: Can the tip-apex distance (TAD) still be considered the best parameter?[END_REF] ont démontré un lien significatif entre TAD supérieur à 30mm et développement des complications mécaniques avec un clou PFNA.

Nous n'avons pas mis en évidence de lien significatif entre un TAD élevé et le balayage.

Pour Nikoloski [START_REF] Nikolski | Should the tip-apex distance (TAD) rule be modified for the proximal femoral nail antirotation (PFNA)? A retrospective study[END_REF], le comportement de la lame céphalique est différent de celui de la vis. Le TAD supérieur à 25 mm n'augmente pas le risque de balayage. Selon lui, un TAD inférieur à 25mm accroit plutôt le risque d'une lame trop proche de l'os sous-chondral et donc le risque de protrusion. Dans une étude biomécanique sur cadavres, Strauss et al [START_REF] Strauss | Helical blade versus sliding hip screw for treatment of unstable intertrochanteric hip fractures: A biomechanical evaluation[END_REF] montrent que le tassement et la compaction de l'os spongieux autour de la lame hélicoïdale augmente la résistance à la migration de l'implant, comparé à la vis céphalique. Les conclusions de Pu [START_REF] Js Pu | Results of the proximal femoral nail anti-rotation (PFNA) in elderly Chinese patients[END_REF] diffèrent également de celles de Baumgaertner, la lame céphalique doit être à 10mm au moins de l'os sous-chondral pour éviter la protrusion. Cependant, Brunner et al [START_REF] Brunner | The PFNA proximal femur nail in treatment of unstable proximal femur fractures -3 cases of postoperative perforation of the helical blade into the hip joint[END_REF] rapportent 3 cas de protrusion intra-articulaire, apparues à 6 semaines post opératoires, avec le clou PFNA. Les 3 fractures étaient bien réduites et les lames étaient en bonne position et toutes situées à plus de 10mm de l'os sous chondral.

Aucune infection du site opératoire n'a été constatée dans notre étude. Il s'agit là d'un point intéressant. Dans la littérature, les complications infectieuses sont systématiquement présentes (entre 2 à 10%) [START_REF] De Landevoisin | Proximal femoral nail antirotation (PFN-ATM) fixation of extra-capsular proximal femoral fractures in the elderly: retrospective study in 102 patients[END_REF] [22] [START_REF] Schipper | Treatment of unstable trochanteric fractures. Randomised Comparison of the Gamma Nail and the Proximal Femoral Nail[END_REF]. L'enclouage centromédullaire des FMT et la mise en charge rapide ralentissent sans endiguer complètement une perte d'autonomie conséquente [START_REF] De Landevoisin | Proximal femoral nail antirotation (PFN-ATM) fixation of extra-capsular proximal femoral fractures in the elderly: retrospective study in 102 patients[END_REF] [6] [START_REF] Waast | Pertrochanteric fractures in elderly subjects aged over 75[END_REF]. La dégradation significative du score de Parker à 6 mois est semblable dans les autres études de la littérature [START_REF] De Landevoisin | Proximal femoral nail antirotation (PFN-ATM) fixation of extra-capsular proximal femoral fractures in the elderly: retrospective study in 102 patients[END_REF].

Certes notre étude est prospective mais elle n'est pas comparative. L'absence de groupe contrôle constitue sa principale limite. En revanche, le nombre de perdus de vue est dans la moyenne de la littérature (14,5%). Il reste difficile de suivre ces patients âgés avec des comorbidités importantes.

CONCLUSION

Le clou centromédullaire TFP a montré un intérêt pour l'ostéosynthèse des fractures du massif trochantérien, qu'elles soient stables ou instables. Grâce au design de sa lame hélicoïdale et au recul limité de sa lame, nous rapportons un taux de complications mécaniques plus faible que dans la littérature. Les résultats doivent être confirmés par une étude prospective comparative incluant un plus grand nombre de patients mais surtout un groupe contrôle. Il s'agit de la 1ère étude rapportant les résultats d'un clou centromédullaire à recul limité et maîtrisé de lame. 
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Tableaux Tableau 1 -Descriptif des variables des patients

  

	Tableau 1 -Descriptif des variables des patients								
	Tableau 2 -	N		%/moy	ET*	médiane	Q1		Q3		min	max
	Score de Parker à J0		118	6,2	2,7	7,0		4,0		9,0	0,0	9,0
	Score de Parker à M6	N	88	%/moy 5,2	ET* 2,7	médiane 6,0	Q1	3,0	Q3	7,0	min 0,0	max 9,0
	Age (en années) Décès à 6 mois Non		117 101	83,2 85,6	9,8	84,0	80,0	89,0	48,0	104,0
	Age en classe(médiane) Oui		17	14,4								
	Manquant Age <= 84 ans Durée hospitalisation (jours)		1 62 87	53,0 9,4	5,2	8,0		6,0	11,0	2,0	30,0
	Age > 84 ans Durée opératoire (min)		55 64	47,0 39,8	15,4	40,0	30,0	50,0	12,0	85,0
	Sexe											
	Femme Homme ET : écart type		88 30	74,6 25,4								
	ASA en classes											
	Manquant		3									
	ASA 1		8	7,0								
	ASA 2		50	43,5								
	ASA 3/4		57	49,6								
	Antécédents											
	Manquant		2									
	Non		17	14,7								
	Oui		99	85,3								
	Antécédents cardiaques/cardiovasculaires								
	Manquant		1									
	Non		50	42,7								
	Oui		67	57,3								
	Antécédents démence											
	Manquant		1									
	Non		96	82,1								
	Oui		21	17,9								
	Provenance											
	Manquant		4									
	Domicile		76	66,7								
	Maison de retraite		21	18,4								
	EHPAD/ Institution		17	14,9								
	Type de fracture											
	A1-1		26	22,0								
	A1-2		22	18,6								
	A2-1		17	14,4								
	A2-2		22	18,6								
	A2-3		18	15,3								
	A3		13	11,0								
	Latéralité											
	Droit		56	47,5								
	Gauche		62	52,5								
	Stabilité de la fracture											
	Non		54	45,8								
	Oui		64	54,2								

Comparaison selon la présence ou non d'une complication

  * Test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student ou de Wilcoxon pour les variables quantitatives

	Total N= 118 Tableau 3 -Complications mécaniques selon les critères radiologiques Pas de complications N=109		Complications N=9
	N	%/moy Total N= 118	ET*	N	(92,4%) %/moy Pas de complications ET* N=109	N	(7,6%) %/moy Complications N=9	ET*	p**
									(92,4%)				(7,6%)
	Age (en années)	117 N		83,2 %/moy	9,8 ET*	108 N		83,3 %/moy	9,9 ET*	N	9	81,6 %/moy	7,7 ET*	0,2643 p**
	Sexe Femme Lame de face Homme Centré Inférieur	88 30 54 56	74,6 25,4 45,8 47,5			79 30 52 53	72,5 27,5 47,7 48,6			9 0 2 3	100,0 22,2 0,0 33,3	0,1093 0,0014
	ASA Supérieur	115	8	2,5 6,8	0,7	107	4	2,5 3,7	0,7		8 4	2,3 44,4	0,7	0,3920
	Antécédents Lame de face (Centré/Inférieur vs Supérieur) Non 17 14,7 Supérieur 8 6,8 Oui 99 85,3 Centré/Inférieur 110 93,2		14 93 105 4	13,1 3,7 86,9 96,3			3 4 6 5	44,4 33,3 66,7 55,6	0,0010 0,1256
	Antécédents cardiaques/cardiovasculaires Lame de profil Non 50 42,7 Centré 44 37,3 Oui 67 57,3 Postérieur 65 55,1 Antérieur 9 7,6		45 43 63 61 5	41,7 39,4 58,3 56,0 4,6			5 1 4 4 4	11,1 55,6 44,4 44,4 44,4	0,0016 0,4939
	Antécédents démence Non Lame de profil (Antérieur vs Postérieur/Centré) 96 82,1 Oui 21 17,9 Postérieur/Centré 109 92,4 Antérieur 9 7,6		88 20 104 5	81,5 18,5 95,4 4,6			8 1 5 4	88,9 55,6 11,1 44,4	1,0000 0,0017
	Provenance Domicile TIP APEX DISTANCE	76 118	66,7 30,7	9,8		69 109	65,7 30,5	9,6		7 9	77,8 33,1	11,7	1,0000 0,2669
	Maison de retraite EHPAD/ Institution TAD en classe (mm) <=25 mm	21 17 36	18,4 14,9 30,5			20 16 34	19,0 15,2 31,2			1 1 2	11,1 11,1 22,2	0,7204
	Type de fracture >25 mm	82	69,5			75	68,8			7	77,8	0,6082
	A1-1 A1-2 Antéversion	26 22 118	22,0 18,6 19,1	6,4		25 21 109	22,9 19,3 18,7	6,1		1 1 9	11,1 11,1 23,2	9,0	0,1627
	A2-1 A2-2 Diastasis (mm)	17 22 118	14,4 18,6 1,8	2,7		14 21 109	12,8 19,3 1,6	2,5		3 1 9	33,3 11,1 4,1	3,5	0,0542
	A2-3 A3 valgus) Face (varus -	18 13 118	15,3 11,0 132,1	8,3		16 12 109	14,7 11,0 132,2	8,0		2 1 9	22,2 11,1 130,1	12,1	0,4750
	Latéralité Droit Réduction Gauche Bonne Acceptable	56 62 68 41	47,5 52,5 57,6 34,7			51 58 64 39	46,8 53,2 58,7 35,8			5 4 4 2	55,6 44,4 44,4 22,2	0,7342 0,0396
	Stabilité de la fracture Mauvais		9	7,6				6	5,5			3	33,3	1,0000
	Non Oui Réduction Bonne/Acceptable	54 64 109	45,8 54,2 92,4			50 59 103	45,9 54,1 94,5			4 5 6	44,4 55,6 66,7	0,0208
	Score de Parker à Mauvais	112	9	6,2 7,6	2,7	103	6	6,1 5,5	2,7		9 3	7,0 33,3	2,5	0,3456
	J0												
	* Ecart-type												
	Durée	87		9,4	5,2		82		9,4	5,0		5	10,6	8,7	0,6392
	hospitalisation												
	(jours)												
	Durée opératoire	64		39,8	15,4		60		39,6	15,6		4	42,5	12,6	0,7212
	(min)												
	* Ecart-type												
	** Test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student ou de Wilcoxon pour les variables
	quantitatives												

*

Tableau 4 : Fréquence des complications selon différentes études

  

		Clou	Complications	Cut-out Protrusion	Douleur	Pseudarthrose	Reprise
			mécaniques		intra			chirurgicale
					articulaire			
	Notre étude	TFP	7,6%	3,4%	2,5%	0,8%	0,8%	7,6%
	Kempf	Gamma	-	4,9%	-	-	-	-
	Docquier	Gamma	19,2%	7,1%	-	6,2%	0,9%	11,5%
	Gadegone	Gamma	14,6%	6%	2%	7%	1%	8,9%
	Simmermacher	PFNA	14,6%	-	1,3%	0,63%	0,63%	8,9%
	Nikoloski	PFNA	19%	6,2%	-	-	1,1%	-
	Pu	PFNA		0%		12,6%		
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