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Keywords: échec, ostéosynthèse, extra-capsulaire, prothèse totale de hanche, double-mobilité, complication

vis cervicale était l'élément de non-conformité le plus fréquent (58%, 23/40) suivi du défaut de réduction (28%, 11/40). Le taux de non-conformité pour les fractures stables selon l'AO était de 44% (4/9) et de 74% (23/31) pour les fractures instables.

Conclusion :

L'hypothèse était vérifiée, aucune luxation n'ayant été observée dans une population à haut risque. L'absence de luxation prothétique des PTH est à mettre en rapport avec l'utilisation exclusive d'implants à DM qui devrait être systématique dans ce contexte à risque élevé.

Cette étude confirme l'importance de la qualité de la synthèse initiale qui ne met pas cependant à l'abri d'un échec, même sur des fractures stables.

RÉSUMÉ :

Introduction :

L'échec des ostéosynthèses de fractures du massif trochantérien (ou fractures extracapsulaires du fémur proximal (FEFP)) est une complication grave qui conduit souvent à la pose d'une prothèse totale de hanche (PTH). Les PTH après FEFP présentent un risque de complications supérieur aux fractures intra-capsulaires en raison d'une fréquente modification de l'anatomie locale induisant notamment un risque de luxation prothétique. Des travaux récents ont montré le rôle protecteur des cupules à double-mobilité (DM) pour prévenir l'instabilité dans ce contexte mais sur des populations confondues d'échec d'ostéosynthèse de fractures intra et extra-capsulaires. Aussi nous avons mené une étude rétrospective concernant exclusivement les échecs de fixation de FEFP afin : 1) de préciser les taux de complications chirurgicales et notamment de luxation avec utilisation exclusive de DM, 2) d'analyser les caractéristiques de réalisation de l'ostéosynthèse initiale et d'établir le taux de conformité aux critères standards.

Hypothèse :

L'utilisation de DM est protectrice dans cette population d'échec de fixation de FEFP à fort risque d'instabilité. 

Matériels et méthodes :

Introduction

Les échecs d'ostéosynthèse des fractures du massif trochantérien constituent une complication majeure et conduisent souvent à une reprise chirurgicale par arthroplastie de hanche, souvent totale [START_REF] Brunner | What is the optimal salvage procedure for cut-out after surgical fixation of trochanteric fractures with the PFNA or TFN?: A multicentre study[END_REF]. Les fractures extra-capsulaires du fémur proximal (FEFP) présentent un risque de complication supérieur aux fractures intra-capsulaires avec des résultats de prothèses totale de hanche de sauvetage (PHS) inférieurs notamment concernant le risque d'instabilité prothétique [START_REF] Tetsunaga | Total hip arthroplasty after failed treatment of proximal femur fracture[END_REF]. Le risque d'instabilité prothétique semble associé aux modifications de l'anatomie du fémur proximal, qui sont aggravées en cas de défaut de réduction [START_REF] Tetsunaga | Total hip arthroplasty after failed treatment of proximal femur fracture[END_REF], et qui exposent au risque d'échec de l'ostéosynthèse initiale [START_REF] Morvan | Risk factors for cut-out after internal fixation of trochanteric fractures in elderly subjects[END_REF]. L'utilisation de cupules à doublemobilité (DM) a montré un rôle protecteur face à une instabilité après PHS, mais cette notion a été évaluée sur des populations confondues d'échecs de fractures extra et intra-capsulaires [START_REF] Morice | Total hip arthroplasty after failed fixation of a proximal femur fracture: Analysis of 59 cases of intra-and extra-capsular fractures[END_REF][START_REF] Boulat | Dual mobility cups in total hip arthroplasty after failed internal fixation of proximal femoral fractures[END_REF].

Pour bien préciser le rôle des cupules DM nous avons mené une étude rétrospective sur une population exclusive d'échec de fixation de FEFP afin : 1) de préciser les taux de complications chirurgicales (fractures péri-prothétiques, infection, pseudarthrose) et notamment de luxation avec utilisation exclusive de DM, 2) d'analyser les caractéristiques de réalisation de l'ostéosynthèse initiale afin d'établir le taux de conformité aux critères standards. L'hypothèse était que l'utilisation exclusive d'une cupule à DM réduit le taux de luxation dans un contexte particulièrement à risque. 

Matériel et méthodes

Évaluation clinique et radiologique

Le suivi postopératoire était réalisé à 6 semaines, 3 mois, 6 mois, 1 an et au dernier recul, les patients n'ont pas été reconvoqués pour ce travail l'analyse ayant été menée sur dossier. L'analyse clinique comprenait : données générales, score ASA [START_REF] Dripps | The role of anesthesia in surgical mortality[END_REF], indice de masse corporelle (IMC), données chirurgicales, durée de séjour, et en pré-et postopératoire le score de Parker et Palmer [START_REF] Parker | A new mobility score for predicting mortality after hip fracture[END_REF], l'échelle de la douleur VAS (Visual Analogue Scale), le score fonctionnel Harris Hip Score (HHS) [START_REF] Harris | Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetabular fractures: treatment by mold arthroplasty. An end-result study using a new method of result evaluation[END_REF] et le score fonctionnel Postel Merle d'Aubigné (PMA) [START_REF] Merle | Numerical classification of the function of the hip[END_REF]. Les complications chirurgicales des PHS (per-opératoire et jusqu'au dernier recul) étaient : les infections, les fractures péri-prothétiques (FPP), les pseudarthroses du grand trochanter et les luxations prothétiques. L'analyse radiologique de l'ostéosynthèse déterminait le type de la fracture initiale selon l'AO [START_REF] Colton | Telling the bones[END_REF] et Evans et Jensen [START_REF] Jensen | Classification of trochanteric fractures[END_REF], ainsi que la qualité de la réduction. Le défaut de réduction correspondait à une angulation de plus de 20° par rapport à l'angle cervico-diaphysaire attendu, ou à un déplacement de plus de 10mm entre 2 fragments sur la radiographie de face et aux types A ou P de la classification d'Ikuta [START_REF] Furui | Analysis of the postoperative displacement of trochanteric fractures on lateral view radiographs[END_REF] sur le profil. L'analyse de qualité osseuse (classification de Dorr [START_REF] Dorr | Anatomic Porous Replacement hip arthroplasty: first 100 consecutive cases[END_REF], mesure de l'index d'épaisseur corticale (CTI) [START_REF] Sah | Correlation of Plain Radiographic Indices of the Hip with Quantitative Bone Mineral Density[END_REF][START_REF] Nguyen | Cortical Thickness Index of the Proximal Femur: A Radiographic Parameter for Preliminary Assessment of Bone Mineral Density and Osteoporosis Status in the Age 50 Years and Over Population[END_REF]) était réalisée.

L'analyse radiologique du suivi des PHS comprenait une radiographie du bassin en charge de face et de la hanche concernée de face et de profil. La conformité des incidences a été vérifiée (alignement coccyx-symphyse pubienne, centrage, symétrie des foramens obturateurs et des ailes iliaques, absence de superposition du col et du grand trochanter, petit trochanter visible > 5mm). L'analyse radiologique au dernier recul comprenait : la mesure d'une différence de longueur de 5mm minimum avec pour repère la ligne bi-ischiatique, l'analyse de l'alignement de la tige (varus ou valgus supérieur à 5°), l'analyse de la fixation des tiges fémorales non cimentées [START_REF] Engh | Cementless acetabular components[END_REF] et de la fixation acétabulaire (défaut défini par une migration de l'implant, fracture de vis ou présence d'un liseré radio-transparent complet à l'interface os-implant), l'analyse de la qualité du cimentage de la tige fémorale [START_REF] Barrack | Improved cementing techniques and femoral component loosening in young patients with hip arthroplasty. A 12-year radiographic review[END_REF], la mesure de l'abduction de l'implant acétabulaire [START_REF] Murray | The definition and measurement of acetabular orientation[END_REF].

Analyse statistique

Les comparaisons de variables quantitatives avant-après ont été réalisées par un test non paramétrique de Wilcoxon pour données appariées. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (version 3.4.3). Le seuil de significativité était de 5%.

Résultats

Les 40 dossiers de patients ont été revus au recul moyen de 54 mois (24-122 mois). Au 

Discussion

Nos résultats soulignent le rôle protecteur des implants à DM vis-à-vis des luxations prothétiques dans une population à haut risque de reprise pour échec de FEPP, confirmant l'hypothèse de travail. Le taux global de complication était relativement élevé (22%) confirmant la morbidité importante de ce type de chirurgie. La littérature rapporte des résultats comparables avec un taux moyen de 26% (Tableau 6).

Le taux de FPP était faible (7%) comparativement à Zhang et al. [START_REF] Zhang | Hip arthroplasty for failed internal fixation of intertrochanteric fractures[END_REF] (32%) et ce malgré un score ASA supérieur à 3 (82%, 33/40) considéré comme un facteur de risque par Lamb et al. [START_REF] Lamb | Risk factors for intraoperative periprosthetic femoral fractures during primary total hip arthroplasty. An analysis from the national joint registry for England and Wales and the Isle of Man[END_REF]. Des facteurs de risque de FPP étaient présents : un index d'épaisseur corticale moyen inférieur à 0,40 (0,39 ± 0,12 [0,25-0,92]) pour Sah et al. [START_REF] Nguyen | Cortical Thickness Index of the Proximal Femur: A Radiographic Parameter for Preliminary Assessment of Bone Mineral Density and Osteoporosis Status in the Age 50 Years and Over Population[END_REF] et inférieur à 0,62 pour Nguyen et al. [START_REF] Nguyen | Cortical Thickness Index of the Proximal Femur: A Radiographic Parameter for Preliminary Assessment of Bone Mineral Density and Osteoporosis Status in the Age 50 Years and Over Population[END_REF] chez les femmes, ainsi qu'un fémur de type C (40% des cas (16/40)) selon Dorr [START_REF] Dorr | Anatomic Porous Replacement hip arthroplasty: first 100 consecutive cases[END_REF] pour Nash et al. [START_REF] Nash | The Dorr type and cortical thickness index of the proximal femur for predicting peri-operative complications during hemiarthroplasty[END_REF]. Le faible effectif des sous-groupes empêche ici la validation statistique.

Le taux d'infections apparaît relativement élevé (10%, 4/40) par rapport à la littérature (0-6,5% [START_REF] Archibeck | Total hip arthroplasty after failed internal fixation of proximal femoral fractures[END_REF]). Une durée opératoire au-delà de 125min [START_REF] Müller | Total hip arthroplasty after failed osteosynthesis of proximal femoral fractures: Revision and mortality of 80 patients[END_REF], considérée comme un facteur de risque [START_REF] Parratte | Obesity in orthopedics and trauma surgery[END_REF], était retrouvée avec une moyenne à 154,5 ± 57,3 minutes [90-360]. Une infection préexistante à la chirurgie de sauvetage dont le diagnostic n'est pas toujours aisé dans les formes chroniques à germes peu virulents est à envisager. L'association de 2 co-morbidités ou plus constitue également un facteur de risque majeur [START_REF] Mc | Identification of high-risk groups for complication after arthroplasty: predictive value of patient's related risk factors[END_REF]. Un IMC supérieur à 30, est également jugé comme à risque [START_REF] Parratte | Obesity in orthopedics and trauma surgery[END_REF]. Ces données attestent d'une forte prédisposition aux infections postopératoires.

Enfin la luxation prothétique est un risque majeur dans cette population, et son incidence dans les chirurgies de sauvetage est supérieure à celle des chirurgies de première intention [START_REF] Archibeck | Total hip arthroplasty after failed internal fixation of proximal femoral fractures[END_REF].

Ceci s'explique par un défaut de pose des implants, une faiblesse des tissus mous cicatriciels et le remaniement post-fracturaire du fémur proximal et/ou la pseudarthrose du grand trochanter [START_REF] Müller | Total hip arthroplasty after failed osteosynthesis of proximal femoral fractures: Revision and mortality of 80 patients[END_REF]. Aucun cas n'a été observé dans ce travail, ce qui est à mettre en relation avec l'utilisation systématique d'un implant à DM, comme le conseille la littérature récente [START_REF] Morice | Total hip arthroplasty after failed fixation of a proximal femur fracture: Analysis of 59 cases of intra-and extra-capsular fractures[END_REF][START_REF] Boulat | Dual mobility cups in total hip arthroplasty after failed internal fixation of proximal femoral fractures[END_REF].

Ce taux est le plus bas de la littérature (3-16% [START_REF] Archibeck | Total hip arthroplasty after failed internal fixation of proximal femoral fractures[END_REF]). La voie d'abord chirurgicale, de même que la taille de la tête fémorale prothétique ne semblent pas influencer la survenue d'une luxation dans ce contexte notamment [START_REF] Mc | Identification of high-risk groups for complication after arthroplasty: predictive value of patient's related risk factors[END_REF]. La probabilité de luxation est d'autant plus importante que les facteurs de risque suivant sont présents [START_REF] Fessy | What are the risk factors for dislocation in primary total hip arthroplasty? A multicenter case-control study of 128 unstable and 438 stable hips[END_REF]: antécédent de fracture (inhérent à cette série), score ASA > 3, âge > 70 ans, IMC > 30, pathologie rachidienne avec arthrodèse lombaire. L'intérêt de ce travail réside dans l'étude exclusive d'une population d'échecs de FEFP qui présentent un risque de luxation supérieur aux fractures intracapsulaires [START_REF] Tetsunaga | Total hip arthroplasty after failed treatment of proximal femur fracture[END_REF][START_REF] Mehlhoff | Total hip arthroplasty following failed internal fixation of hip fractures[END_REF]. L'objectif secondaire était d'étudier la qualité de l'ostéosynthèse initiale. L'analyse atteste d'une non-conformité aux critères standards retrouvée pour 68% des cas (27/40) dont 28% (11/40) de défauts de réduction. Ceci témoigne du risque élevé d'échec d'ostéosynthèse ainsi que de la prédisposition à l'instabilité après PHS en raison d'une modification de l'anatomie du fémur proximal. Les PHS après échec d'ostéosynthèse par pseudarthrose, souvent associés à une fracture du matériel et à des déplacements importants des fragments, présentent un risque de complication particulièrement élevé (50%, 5/10), confirmant le rôle péjoratif des modifications anatomiques. L'analyse des facteurs associés aux échecs de l'ostéosynthèse initiale et de l'état général des patients doivent donc être combinés dans le choix du traitement des FEFP et conduire à une arthroplastie de première intention en cas de risque majeur d'échec et de morbi-mortalité importante [START_REF] Duriez | Is arthroplasty preferable to internal fixation for the treatment of extracapsular fracture of the upper femur in the elderly?[END_REF].

Cette étude présente certaines limites. Il s'agissait d'une série monocentrique rétrospective en raison de la rareté de la pathologie et du biais de sélection qui exclut les patients dont l'état général ne permet pas de reprise chirurgicale. Müller et al. [START_REF] Müller | Total hip arthroplasty after failed osteosynthesis of proximal femoral fractures: Revision and mortality of 80 patients[END_REF] rapportaient un taux d'échec de 5% après ostéosynthèse des fractures de l'extrémité proximale du fémur, alors que notre étude établissait ce taux à 1%. La qualité des mesures radiologiques est discutable étant donné la difficulté de reproductibilité dans une population âgée. Ce travail ne renseigne pas l'antéversion de la tige fémorale prothétique qui constitue un facteur d'instabilité et de mobilité des implants. Pour autant les mesures radiologiques observées sont cohérentes par rapports aux données publiées. En revanche ce travail présente des forces. Il s'agit d'une série exclusive d'échecs de FEFP, très rarement rapportée dans la littérature, ce qui en fait à notre connaissance la cohorte la plus importante dans ce contexte. La chirurgie de sauvetage était réalisée par un chirurgien senior et l'homogénéité des techniques et des implants utilisés, en rapport avec le caractère mono-centrique de l'étude, apporte une cohérence aux résultats établis. Enfin les dossiers ont tous été revus par un examinateur non-opérateur. 

Conclusion

  Une étude monocentrique rétrospective était réalisée sur 10 ans sur 40 cas (30 femmes, 10 hommes, 77 ans d'âge moyen [31-91]). Une cupule à DM était systématiquement utilisée. Les voies d'abord étaient transglutéales (24/40), postérieures (15/40) et antérolatérale (1/40). L'évaluation clinique comprenait : le score de Parker et Palmer, l'échelle de la douleur Visual Analogue Scale (VAS), le score de Harris (HSS), le score Postel Merle d'Aubigné (PMA). Le taux de complications chirurgicales était établi (fractures péri-prothétiques, infection, pseudarthrose, luxation) et l'analyse de l'ostéosynthèse initiale analysait la complexité de la fracture et la conformité de l'ostéosynthèse. Résultats : Au dernier recul (54 mois, [24-122]), le taux de complications après PTH s'élevait à 22% (9/40) mais aucune luxation prothétique n'était observée. L'analyse comparative avant et après PTH montrait une amélioration significative des moyennes des scores VAS (7,9 ± 1,6 puis 1,35 ± 1,5), HHS (20 ± 11,8 puis 78 ± 12,3) et PMA (4,7 ± 2,9 puis 14,6 ± 2,1) (p<0,0001), mais non significative pour le score de Parker et Palmer (5,5 ± 2 puis 4,8 ± 1,9) (p=0,4). Une fracture instable était présente dans 77% à 85% (31 et 34/40) des cas selon les classifications AO et Evans-Jensen. L'analyse de l'ostéosynthèse retrouvait une nonconformité aux critères standards de réduction dans 68% (27/40). Le défaut de centrage de la

2. 1 Patients

 1 Une étude rétrospective monocentrique de patients a été réalisée sur 10 ans (janvier 2007décembre 2016) permettant un recul minimum de 2 ans. Tous les patients opérés par PHS avec cupules à DM après échec d'ostéosynthèse d'une FEFP étaient colligés. Les causes de reprise étaient les : déplacements secondaires (cut-out, cutthrough), pseudarthroses, coxarthroses secondaires ou ostéonécroses aseptiques. Ont été exclus : les échecs d'ostéosynthèse de fractures intra-capsulaires, les reprises chirurgicales par révision de l'ostéosynthèse des FEFP, le décès précoce (<1 mois) et les refus de participation. Sur la période d'étude, 3830 FEFP ont été pris en charge chirurgicalement dont 47 ont évolué vers un échec d'ostéosynthèse nécessitant une reprise chirurgicale soit 1%. Quarante patients remplissaient les critères d'inclusion (Tableaux 1 et 2, Figure 1).

2. 2

 2 Technique opératoire Toutes les chirurgies ont été réalisées par un chirurgien sénior (chef de clinique, praticien hospitalier, professeur des universités) en un temps. Aucun prélèvement bactériologique préou per-opératoire n'a été réalisé. Une antibioprophylaxie standard a été administrée systématiquement (cefazoline 2g IV lente). La voie d'abord chirurgicale était transglutéale dans 60% des cas (24/40), postéro-latérale dans 38% des cas (15/40) et antéro-latérale dans 1 cas. La voie transglutéale a été préférée en raison des difficultés d'exposition par voie postérieure en cas de déplacement postérieur du grand trochanter avec rétraction des muscles pelvi-trochantériens. Un cerclage en huit du grand trochanter a été réalisé dans 25% des cas (10/40), 60% des cerclages (6/10) ont été réalisés pour une pseudarthrose associée à une fracture du matériel avec déplacement du grand trochanter et 40% des cerclages (4/10) ont été réalisés après trochantérotomie de correction du positionnement vicieux du grand trochanter (permettant un accès direct à l'acetabulum). L'extraction du matériel était réalisée sous contrôle fluoroscopique en cas d'enfouissement osseux et 2 cas de trochantérotomie correctrice ont facilité l'extraction d'un matériel cassé. Les implants acétabulaires correspondaient exclusivement à des cupules Novae™ (Serf, Décines, France) (Tableau 3). Un anneau de soutien de type croix de Kerboull avec cupule Novae™ Stick cimentée a été utilisé dans 7% des cas (3/40) en raison d'une destruction acétabulaire par la vis cervicale. Les tiges fémorales Exafit™ (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, USA) étaient cimentées (100%, 30/30) et les tiges Hype™ (SERF Décines, France) étaient soit cimentées (50%, 5/10) soit non cimentées (50%, 5/10). Dix fois sur 40 (25%) des tiges longues cimentées ont été utilisées en cas d'insuffisance du stock osseux au fémur proximal ou pour le traitement d'une fracture péri-prothétique per-opératoire.

  dernier recul 14 étaient décédés, mais aucun patient n'était perdu de vue. Les données manquantes (3 pour VAS, 2 pour HHS/PMA, 3 pour Parker) ont été traitées par imputation par la moyenne. Le taux global des complications était de 22% (9/40) : 10% (4/40) d'infections, 2,5% (1/40) d'incident cicatriciel superficiel, 7% (3/40) de FPP (2 fractures diaphysaires per-opératoires et 1 Vancouver B1 postopératoire), et 2,5% (1/40) pseudarthrose du grand trochanter à 6 mois. Aucune luxation prothétique n'a été observée. Le taux de reprise était de 12,5% (5/40): a) 2 infections précoces ont été prises en charge par lavage et antibiothérapie adaptée pour une durée de 6 semaines (l'indication de lavage reposant sur l'existence d'un écoulement cicatriciel persistant (> 7 jours)), b) 2 infections tardives ont été traitées par changement du matériel prothétique en un temps et antibiothérapie adaptée pour 6 semaines (l'indication de changement prothétique posée sur la présence d'une fistule à plus de 6 semaines de la PHS). Le diagnostic microbiologique était établi sur les prélèvements per-opératoires au moment de la reprise prothétique et aucune antibioprophylaxie n'était réalisée avant reprise. c) Une FPP post-opératoire au délai de 3 mois (Vancouver B1) a été traitée par cerclage. Les 2 FPP peropératoires ont été traitées par cerclage et mise en place d'une tige longue cimentée. Enfin l'abstention thérapeutique a été choisie pour le seul cas de pseudarthrose du grand trochanter. Les 9 complications postopératoires ont été observées pour seulement 2 causes d'échec de l'ostéosynthèse des FEFP : 5 complications sur les 10 reprises de FEFP pour pseudarthrose (50%) (3 infections, 1 FPP post-opératoire, 1 pseudarthrose du grand trochanter) et 4 complications sur les 21 reprises de FEFP pour cut-out (19%) (1 infection précoce, 1 incident cicatriciel, 2 FPP per-opératoires). Concernant les facteurs associés aux échecs des FEFP, une fracture initiale instable était retrouvée dans 77% (31/40) et 85% (34/40) des cas selon les classifications de l'AO et d'Evans et Jensen et une non-conformité de l'ostéosynthèse était présente dans 68% des cas (27/40) dont 28% (11/40) de défaut de réduction. Plusieurs éléments de non-conformité pouvaient être associés dans un échec d'ostéosynthèse (Tableau 4). Le taux de nonconformité pour les fractures stables selon l'AO était de 44% (4/9) et de 74% (23/31) pour les fractures instables. L'analyse comparative montrait une amélioration significative des scores VAS (de 7,9 ± 1,6 [5-10] à 1,35 ± 1,5 [0-8] (p<0,0001)), HHS (de 20 ± 11,8 [4-46] à 78 ± 12,3 [56-96] (p<0,0001)) et PMA (de 4,7 ± 2,9 [0-10] à 14,6 ± 2,1 [10-18] (p<0,0001)), sauf pour le score de Parker et Palmer (de 5,5 ± 2 [1-9] à 4,8 ± 1,9 [0-7] (p=0,4049)). Aucun descellement n'était retrouvé et l'abduction acétabulaire moyenne était de 44 ± 6,5° [33°-58°] au dernier recul (Tableau 5).

  Cette étude renforce l'indication des cupules à DM en cas de PHS pour échec d'ostéosynthèse des FEFP. Le taux de luxation prothétique est nul dans une population à risque élevé de complication, confirmant l'hypothèse de travail. L'analyse des critères standards de réalisation de l'ostéosynthèse initiale a révélé un taux important de défaut de réduction fracturaire qui expose au risque d'échec de l'ostéosynthèse et favorise la luxation prothétique par modification de l'anatomie du fémur proximal. Conflit d'intérêt : Henri Favreau et Philippe Adam ne déclarent aucun conflit en relation ou en dehors de ce travail. François Bonnomet déclare être consultant SERF en relation avec ce travail et consultant Amplitude en dehors de ce travail. Matthieu Ehlinger ne déclare pas de liens en relation avec ce travail mais déclare en dehors de ce travail être consultant Newclip Technics, Groupe Lépine, Amplitude et Rédacteur associé des conférences d'enseignement de la SOFCOT Financement : aucun Contribution des auteurs : Henri Favreau collecte des données, Henri Favreau et Matthieu Ehlinger rédaction, François Bonnomet et Philippe Adam relecture. Légende figure :

Figure 1 :

 1 Figure 1 : Diagramme de flux (PHS : prothèse de hanche de sauvetage / DM : double mobilité)

Taux de fractures instables : AO [10] Evans et Jensen [11] classifications

  

	2/A.3	6/31/3
	Types fracturaires dans le groupe A.2 : A.2.1/A.2.2/A.2.3	3/18/10
	Types fracturaires selon Evans et Jensen [11] : I,II,III/IV,V	6/34
		31/40 et 34/40
		(77 et 85%)

Qualité osseuse selon les types de Dorr [12] : A/B/C
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	Cas de transfusion sanguine Novae™ Stick (cimenté dans acetabulum) Défaut de réduction fracturaire Score PMA [9] moyen (extrêmes) Boulat et al. [5] 33 80 24%	18%	3%	33 3/40 (7%) 11/40 (28%) 14,6 (10-17) 3%	0
	Abord chirurgical: latérale/postérieur/antérieure Novae™ Stick (cimenté dans renfort métallique (croix de Kerboull)) -Défauts sur les vues de profil : Ikuta A et P Différence de longueur des membres inférieurs > 5mm (n de cas) Zhang et al. [19] 19 80 47% 32% /	25/14/1 3/40 (7%) 3 et 1/11 1 16%	0
	Tige fémorale : cimentée/non cimentée -Angulation > 20° par rapport à l'angle cervico-diaphysaire attendu -Distance inter-fragmentaire > 10mm Différence de longueur des membres inférieurs > 10mm (n de cas) Archibeck et al. [20] 39 81 18% 10% 3%	5%	35/5 2/11 1/11 1	0
	Cupule à double-mobilité -Défauts cumulés de face et de profil Non-respect de TAD Défaut d'alignement de la tige fémorale Notre série 40 78 22%	7%	10%	40 4/11 2/40 (5%) 8 0	0
	Durée moyenne de séjour (jours) (extrêmes) Qualité du cimentage de la tige fémorale [17] : A/B/C Défaut de verrouillage de la vis cervicale HHS : Harris Hip Score [8] ; FPP : Fracture Péri-Prothétique		13,5 (4-60) 6/18/9 1/40 (3%)
	Association défaut de centrage et défaut de réduction Abduction moyenne de la cupule (extrêmes)		9/40 (23%) 44,4° (37-58)
	Association défaut de centrage et non-respect de TAD		1/40 (3%)
	TAD : Tip-apex distance			
					7/17/16
	Index d'épaisseur corticale moyen [13,14] (extrêmes)	0,39 (0,25-0,92)
	Causes de reprise: cut-out/pseudarthrose/nécrose/coxarthrose	21/10/5/4
	IMC : Indice de masse corporelle ; ASA : American Society of Anesthesiologists [6]; VAS:
	Visual Analogue Scale; PMA: Postel Merle D'Aubigné [9]; HHS: Harris Hip Score [8];

PHS : prothèse de hanche de sauvetage ; HHS : Harris Hip Score
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; PMA : Postel Merle D'Aubigné
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