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MOTS CLES Résumé ) ‘ ,

Fracure al mEest Introduction. — L’ ostéosynthese des fractures du massif trochanterien, quel que soit le type
trochantérien : anatomique est actuellement largement répandue alors que ’arthroplastie semble pratiquée
Fracture ’ de maniére relativement confidentielle.

Hypothese. — Les protheses de hanche sont une bonne alternative a ’ostéosynthése des frac-
tures instables du massif trochantérien du sujet de plus de 75ans.

Patients et méthodes. — Il s’agit d’une étude multicentrique prospective non randomisée de
247 patients comparant ’ostéosynthése par clou trochantérien (n=113) a Uarthroplastie
de hanche (n=134) dans des fractures instables du massif trochantérien (types 31A2.2et
3et A3.3de UAO) du sujet de plus de 75ans. Cette série a été colligée au
cours de l’année 2009dans sept centres dont quatre centres n’ayant fourni que des
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prothéses, deux centres que des clous et un centre des clous et des protheses. Les deux séries
étaient comparables en ce qui concerne |’age, le sexe, le score de Parker préopératoire, le lieu
de vie préfracturaire, le type de fracture, le délai opératoire et les comorbidités préopératoires.
Seuls les opérateurs étaient différents avec plus de chirurgiens séniors pour les prothéeses que
pour les clous (62 % versus 27 %).

Résultats. — Le taux de déces avant le troisiéme mois a été identique dans les deux séries (21,2 %
versus 21%). Les complications d’ordre général n’étaient pas différentes d’une série a "autre
alors que les complications mécaniques étaient plus fréquentes dans le groupe «clou » que dans
le groupe « prothese » (12,5% versus 2,8 %). Les résultats fonctionnels (score de Parker et score
PMA) étaient meilleurs dans le groupe prothése que dans le groupe clou.

Discussion. — Cette étude a permis de valider Uarthroplastie de hanche dans ce type
d’indication. Les tiges cimentées, associées a un cotyle a double mobilité ont donné les

meilleurs résultats.

Type d’étude. — Prospective. Niveau de preuve: Ill.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Les fractures chez le sujet agé, et en particulier
celles du fémur proximal, sont en augmentation dans
notre pays en paralléle a 'accroissement de l’espérance
de vie [1,2]. Le pronostic de ces lésions reste sombre
dans la mesure ou elles surviennent sur un terrain fra-
gilisé par de nombreuses comorbidités [3]. Face aux
fractures trochantériennes, ’attitude habituelle est réso-
lument conservatrice car la vitalité céphalique n’est pas
compromise et que les conditions d’une ostéogenése répa-
ratrice sont réunies sous réserve d’une tenue mécanique
satisfaisante de lostéosynthese; c’est l'option retenue
par la grande majorité des traumatologues [4]. Cepen-
dant devant la fréquence des échecs mécaniques précoces
et la prudence — par nécessité — de la remise en charge
aprés ostéosynthése, plusieurs auteurs ont proposé dans
les années 1980a 1990 'arthroplastie de hanche a Uinstar
des fractures cervicales, tant en France [5—8], que dans
d’autres pays [9—15]. Les travaux confrontant les deux tech-
niques demeurent rares et ne permettent pas de conclure
de maniére définitive en faveur de telle ou telle méthode
[16]. Les buts de cette étude étaient de comparer les
résultats a court terme d’une série prospective multi-
centrique de fractures trochantériennes instables traitées
par enclouage verrouillé ou par arthroplastie chez des
sujets de plus de 75ans. L’hypotheése était que l’indication
d’arthroplastie dans les fractures extracapsulaires du fémur
proximal soit parfaitement défendable, étant entendu, que
’ostéosynthese demeure la référence.

Patients et méthodes

Sept équipes ont prospectivement mis en commun leurs
observations de fractures trochantériennes instables asso-
ciées ou non a une coxarthrose chez des patients de plus de
75 ans pris en charge de janvier a décembre 2009, soit une
année d’inclusions (Tableau 1). Chaque centre restait libre
dans ses indications chirurgicales et ses prescriptions post-
opératoires. Les fractures dites instables rentraient dans les
catégories A2 et A3 (31A2.2 et 3et 31A3.3) de la classifica-
tion AO [17]. Par ailleurs, toute fracture trochantérienne
avec arthrose évoluée et quel que soit son type anatomique
était aussi retenue, ce qui faisait inclure en sus des pré-
cédentes, les lésions 31A1.2 et 3et 31A2.1. Chaque dossier

a été saisi dans un tableur Excel® commun comportant les
items démographiques classiques et les résultats ont été
appréciés par le score de Parker [18] et de Merle d’Aubigné
(PMA). L’étude statistique a fait appel au logiciel JMP7®.
Les données quantitatives ont été analysées par les tests
de Wilcoxon/Kruskal-Wallis pour comparer les moyennes, et
de Levene pour les dispersions ; les données qualitatives ont
été étudiées par le test du Chi?. La significativité a été fixée
a 0,05.

Le collectif rassemblait 50hommes (20,2%) et
197 femmes (79,7%) dont la moyenne et la médiane
d’age étaient de 86ans, lécart-type de 5,6ans, les
extrémes 75et 100ans. Le score de Parker préopératoire
moyen était de 5,7, la médiane de 6, l’écart-type de 2,4;
21% des patients avaient un score a 9. Les comorbidités
constatées en préopératoire sont rassemblées dans le
Tableau 2. Parmi ces 247 patients, 10,5 % vivaient en maison
de retraite médicalisée et 15,5% en maison de retraite non
médicalisée ; la majorité, soit 74 %, habitait a son domicile.

La répartition des fractures s’établissait comme suit:
3% de type A1avec coxarthrose associée, 76,5% de type
A2et 20% de type A3. Outre les huit fractures de type
A1 répondant aux critéres d’inclusion, 11 de type A2 et trois
de type A3 étaient associées a une coxarthrose, soit un taux
global de 9,9 %. Le délai opératoire moyen a été de 1,7 jour
(écart-type de 1); 17% des patients ont été opérés le jour
méme de leur hospitalisation. Dans trois centres (4, 6 et 7),
113 patients ont bénéficié d’un enclouage centromédullaire
par clou verrouillé (Gamma, Stryker, Pusignan-France) dans
sa formule courte (n=107) ou longue (n=6). L'enclouage
a été réalisé par un opérateur junior dans 73% des cas.
Dans cing centres (1, 2, 3, 4et 5) 134 patients ont béné-
ficié d’une arthroplastie par 27 prothéses intermédiaires
(20%) et 107 prothéses totales avec insert cotyloidien a
double mobilité (80%); la tige était standard 83 fois (62 %)
et «type reprise» 51fois (38%). L'implant fémoral — quel
que soit son dessin— était cimenté 82 fois (66 %), et non
cimenté 45fois (34%). L'abord a été postérolatéral dans
91% des cas. Les prothéses ont été réalisées dans 62 % des
cas par un opérateur sénior et dans 38% par un opérateur
junior. Dans un des centres (4), les différents opérateurs
ont réalisé 21 enclouages et 50 arthroplasties tandis que les
autres centres sont restés fideles a 'une ou U'autre des
techniques. L’autorisation de mise en charge dépendait de
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Tableau 1  Répartition des techniques opératoires en fonction des centres participants au collectif.
Centre recruteur Clou (n) Arthroplastie (n)

1 Clinique des Cedres 36
(Drs Prudhon et Steffann)

2 CHRU de Grenoble Nord 6
(Pr Tonetti et al.)

3 CHU de Grenoble Sud 26
(Pr Saragaglia et al.)

4 CHRU de Lille 21 50
(Pr Chantelot, Drs
Marchetti et Maisse)

5 CHR de Montbrison 16
(Dr Girardin)

6 CHRU de Strasbourg 42
(Pr Bonommet et al.)

7 CHU de Toulouse-Purpan 50
(Pr Bonnevialle et al.)

Total Symposium 113 134

Tableau 2 Comorbidités constatées en préopératoire
(247 patients).

Type Fréquence en %
Cardiaques 56

Vasculaires 52
Pneumologiques 17

Rénales 16,5
Neurologiques 27

Coxarthrose controlatérale associée 16

Gonarthrose (s) associée (s) 20

Uopérateur : au sein du centre 4, I’appui n’était pas permis
aprés enclouage avant le 45° jour, alors qu’il était immédiat
dans les deux autres centres pratiquant la méme technique.
Apres arthroplastie, "appui total immédiat était autorisé
dans U’ensemble des centres.

Résultats

Les deux collectifs de patients traités par enclouage ou
arthroplastie ont été revus avec un recul minimum de
six mois. Les deux collectifs — ostéosyntheése (n=113) et
arthroplastie (n=134) — étaient équivalents sans différence
statistiquement significative pour ’age, le sexe, le score
de Parker préopératoire, le lieu de vie préfracturaire, le
type de fracture, la présence d’une coxarthrose et le
délai opératoire (Tableau 3). Sur les 130 dossiers renseignés,
56 % des patients avaient été transfusés en périopératoire,
de 2,4+ 1culots. Ces transfusions ont intéressé 45% des
patients traités par enclouage (nombre moyen de culots:
2,47 +1,1) et 69% des patients traités par arthroplastie
(nombre moyen de culots: 2,29 +0,9).

Au recul de six mois, 24des 113 patients ayant béné-
ficié d’un enclouage étaient décédés (21,2%). Chez
les 89restants, 19 complications générales (21,5%) ont
été dénombrées dont, entre autres, une complication

thromboembolique, six complications cardiorespiratoires et
sept complications neurologiques. Onze patients (12,5 %) ont
présenté une complication chirurgicale dont, entre autres,
six démontages (repris par arthroplastie) et trois infections
ayant entrainé 11 reprises chirurgicales. Le score de Parker
moyen a la révision était de 4,3 points (extrémes Oet 9);
le score PMA moyen était de 11,6 points (extrémes 3a 18);
’item douleur était en moyenne a 4,4, l’item mobilité a
4,46, ’item marche a 2,7. L’autorisation de mise en charge
a été en moyenne a 13,8 jours, l’appui effectif moyen était
a 28,6 jours et la récupération du périmetre de marche a
46 jours. Le délai de retour a une marche autonome était de
96 jours avec une médiane a 90.

Sur les 134 patients opérés par arthroplastie, 28 (21 %)
étaient décédés dans les six premiers mois postopératoires.
Sur les 106restants, 15ont présenté une complication
générale soit huit complications neurologiques, six car-
diorespiratoires et une thrombose veineuse. Parmi les
complications locales, on a recensé deux luxations (1,9 %) et
un sepsis soit 2,8% de reprises chirurgicales. A la révision,
le score de Parker moyen était de 5,1 points (extrémes 0 et
9) et le score PMA moyen de 13,9 points (extrémes 4a 18).
L’item douleur était en moyenne de 5,2, celui de la mobi-
lité de 5et celui de la marche de 3,6. La mise en charge a
été effective a 11,1 jours en moyenne et la récupération du
périmétre de marche a 21jours. Le délai de retour a une
marche autonome a été de 117 jours en moyenne avec une
médiane a 90.

Ainsi, les résultats cliniques étaient en faveur des arthro-
plasties de maniére significative en se basant sur le score
moyen de Parker final, le score PMA global et l’ensemble des
trois items de celui-ci (Tableau 4). Au sein de ce collectif,
les analyses du Parker final, du PMA final et de l’item dou-
leur de celui-ci, n’ont pas permis de retrouver de différence
entre Uutilisation d’un implant intermédiaire conservant
I’acétabulum ou d’un cotyle a double mobilité (Parker:
4,8versus 5,1; PMA: 13 versus 14; douleur: 5,1 versus 5,3).
La méme comparaison, avec les mémes critéres, a été faite
pour le mode de fixation, avec ou sans ciment, des tiges
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Tableau 3  Principales données démographiques et cliniques caractérisant les deux collectifs.
Clou Arthroplastie
n=113 n=134
Age moyen (ans) 85,5 85,9
Sexe féminin (%) 73,5 81,6
Parker préopératoire moyen 5,3 5,9
Vie a domicile (%) 74,3 73,8
Fracture type 31A2.2 (%) 74,3 78,3
Coxarthrose associée homolatérale (%) 7 10,4
Délai opératoire (jours) 1,73 1,76

Tableau 4 Résultats comparatifs du score de Parker et de Merle d’Aubigné concernant les patients vivants au-dela de six mois.
Les tests statistiques de Wilcoxon et Levene portent respectivement sur la comparaison des moyennes et des dispersions.

Clou Arthroplastie Test de Wilcoxon Test de Levene
n=289 n=106

Score de Parker postopératoire moyen 4,3 5,1 0,0257 0,0632

Score Merle d’Aubigné moyen 11,6 13,9 <0,001 0,006

Score douleur 4.4 5,2 <0,0001 <0,0001

Score mobilité 4,46 <0,0049 <0,001

Score marche 2,7 3,6 0,0005 0,092

fémorales : le score PMA total atteint le seuil de significati-
vité en faveur de la fixation par ciment (14,7 points versus
13,3 points), le Parker total I’atteignant presque (5,4 versus
4,8).

Avant le sixiéme mois postopératoire, 52 patients étaient
décédés. Parmi les 47 documentés, deux étaient décédés
dans les dix premiers jours postopératoires, 28entre le
dixieme et le 90° jour et 17 au-dela du 90¢° jour. Les patients
décédés étaient statistiquement plus agés (87,4 ans versus
85,3; p=0,002), avaient un Parker préopératoire plus faible
(4,7 versus 6 ; p=0,0005), et avaient un taux de comorbidi-
tés rénales plus important. En revanche, la mortalité était
indépendante de la technique chirurgicale (26,9% aprés
enclouage et 26,4 % aprés arthroplastie), du délai opératoire
et du type de fracture. Enfin, la mortalité postopératoire est
apparue statistiquement liée au taux de complications géné-
rales (p=0,03) et a la survenue d’un sepsis postopératoire
(p=0,05).

Pour ce qui est du score de Parker, celui-ci a chuté
respectivement de 1,27 et 1,21 points apres enclouage et
arthroplastie, sans différence significative entre ces deux
techniques.

L’analyse séparée des 22 fractures trochantériennes asso-
ciées a une coxarthrose préexistante a montré que la
population était plus agée (m==88ans versus 86ans) sans
type lésionnel préférentiel ni niveau d’autonomie anté-
rieur plus faible. Ces fractures ont été traitées par huit
enclouages et 14arthroplasties dont seulement six avec
implant acétabulaire (toutes les autres étant des prothéses
intermédiaires). La présence d’une coxarthrose n’a pas eu
d’impact sur les scores de Parker et PMA finaux (chute de
0,78 point versus 1,22 et score moyen de 12,28 versus 13,
respectivement). En raison d’effectifs faibles, il n’a pas été
possible de mettre en évidence un lien statistique entre

le Parker final et la présence d’un implant acétabulaire
prothétique ; cependant, la tendance est en sa faveur, ce
que traduit une chute d’un point aprés enclouage ou pro-
thése sans implant acétabulaire versus une augmentation de
0,5 point en cas de prothéese avec cotyle a double mobilité.

Discussion

Les résultats de cette étude montrent que les protheses
donnent de meilleurs résultats que les clous trochanté-
riens dans les fractures instables du massif trochantérien
du sujet de plus de 75ans tant en ce qui concerne les
complications liées a la méthode chirurgicale (2,8% ver-
sus 12,5%) que les scores fonctionnels de Parker et le
PMA (Tableau 5). Cependant, [’analyse de ces deux collec-
tifs prospectifs observationnels n’est pas sans critique, ce
qui limite d’autant les conclusions issues de ce travail. Le
manque d’unité entre les différents centres vis-a-vis des
prescriptions d’appui postopératoire pour les clous et/ou
dans le choix du type d’arthroplastie fait perdre une cer-
taine cohésion. Malgré son caractére prospectif, tous les
items n’ont pas été renseignés avec la méme régularité dans
chaque centre si bien que "impact statistique en a été pro-
bablement affecté. Il est apparu une différence de niveau
de compétence basée sur l’ancienneté des opérateurs: 62 %
des prothéses ont été implantées par un chirurgien senior et
seulement 27 % des clous (p <0,01). Enfin, la qualité de pose
des ostéosynthéses et des arthroplasties n’a pas été évaluée.
Malgré ces biais, on peut souligner que les prothéses n’ont
pas entrainé plus de mortalité postopératoire que les clous,
et que les complications d’ordre générale étaient similaires
dans les deux groupes (21,5% pour les clous versus 14,1%
pour les protheéses). Il n’en reste pas moins que le score PMA
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Tableau 5
trochantériennes récentes.

Principales séries récentes de la littérature rapportant les résultats de protheses de hanche dans les fractures

Références n Age (ans) Suivi (mois) Mortalité %  Marche normale (%) Infection (n) Luxation (n)
Chan et Gill [19] 55 84 (73-99) m=14 (6—24) 22 50 — —
Rodop et al. [20] 54  75—6 (64—91) m=22(4-48) 13 36 1 —
Grimsrud et al. [21] 39 >22 1 1
Berend et al. [22] 34 80 m =35 26 1 4

des prothéses dans ce type de fracture est loin de corres-
pondre a celui des prothéses pour coxarthrose (score moyen
de 13,9 versus 17). Il est vraisemblable que ce score n’est
pas adapté a ce type d’intervention dans la tranche d’age
étudiée.

Un des problémes techniques majeurs de la prothése dans
les fractures du massif trochantérien est la restitution de la
longueur du membre inférieur [20]. En effet, dans les frac-
tures instables et donc complexes (31A2.2et 3et 31A3.3),
les repéres anatomiques habituels sont perturbés (fracture
du petit trochanter qui est attiré en proximal par le tendon
du psoas, fracture du grand trochanter attiré par le moyen
glutéal) si bien qu’une planification préopératoire (et per-
opératoire) rigoureuse s’impose pour ne pas s’exposer a une
inégalité de longueur particuliérement mal vécue par les
sujets actifs (Parker 8ou 9). Un autre probléme est repré-
senté par la stabilité primaire de la tige prothétique qui
n’a pas d’appui métaphysaire dans ce contexte fracturaire
et qui ne peut avoir qu’un appui diaphysaire. Cet appui
peut étre insuffisant en cas d’ostéoporose et d’utilisation
d’une prothése sans ciment. Dans la présente série, les
prothéses cimentées (82soit 66 % versus 45soit 34%) ont
donné un meilleur score PMA que les prothéses sans ciment
(14,7 points versus 13,3) si bien qu’il semble préférable
(sauf contre indication anesthésique majeure) de cimenter
’implant fémoral.

La présence d’une coxarthrose associée a une fracture du
massif trochantérien, éventualité relativement rare (9,9%
dan cette série), doit inciter a la mise en place d’une pro-
thése, a plus forte raison si le score de Parker initial est
élevé. L'implant acétabulaire a double mobilité, méme si
dans la présente série compte tenu d’effectifs faibles (14 cas
dont six «double mobilité ») n’a pas pu démontrer sa supé-
riorité par rapport a une cupule intermédiaire, doit avoir la
préférence des opérateurs.

La méta-analyse récente menée par Parker et Handoll
[16] a souligné les faiblesses de la littérature comparant
les deux techniques opératoires dans la prise en charge en
premiére intention des fractures du massif trochantérien.
Plusieurs études rétrospectives non comparatives ont été
publiées ces dix derniéres années [19—22] et sont rassem-
blées dans le Tableau 5. Les résultats des arthroplasties et
des ostéosynthéses sont comparables caractérisés par une
morbimortalité a 6—12 mois élevée directement liée a ’age
élevé et aux comorbidités. Chacune des deux techniques
comporte des complications spécifiques de fréquence et de
gravité variables: le taux de luxation des arthroplasties se
situe autour de 4%, en nette diminution depuis |’ utilisation
des cotyles a double mobilité. La fréquence des démon-
tages des ostéosyntheses se situe autour de 15% imposant

obligatoirement une reprise chirurgicale. Dans la méme
période des études comparatives non randomisées [23,24]
ont été publiées. Lyman et al. [23] ont souligné la lourdeur
du geste et les résultats cliniques moins favorables aprés
arthroplastie pour fracture, par comparaison a une série
appariée de prothéses totales pour coxarthrose. Dobbs et al.
[24] ont rapporté une mortalité globale postopératoire iden-
tique apres arthroplastie et ostéosynthese mais plus élevée
en périopératoire en raison de complications cardiorespi-
ratoires plus fréquentes aprés prothése. Ces notions n’ont
pas été confirmées par Geiger et al. [25] qui ont souligné,
par ailleurs, la fréquence élevée des démontages apreés vis-
plaque ou clou verrouillé soit plus de 10%, identique au
taux de luxation aprés arthroplastie ; mais cette complica-
tion mécanique disparait lorsque l’implant cotyloidien est
de type «double mobilité ». L’étude prospective non rando-
misée de Haenjens et al. [12] est ancienne et la prothése
massive utilisée n’est plus disponible a ’heure actuelle.
Dans cette étude, les deux méthodes de traitement étaient
grevées d’une mortalité a un mois et a un an quasi identique,
le taux d’infection était similaire, celui des complications
mécaniques de ’ostéosynthése était de 14%. Deux études
comparatives randomisées ayant a priori une plus grande
valeur scientifique sont disponibles [26,27]. Stappaerts et al.
[26] ont comparé prospectivement 43 arthroplasties inter-
médiaires et 47 ostéosynthéses par vis-plaque dynamique.
La fréquence des complications médicales postopératoires
était comparable. La durée opératoire, le saignement et la
nécessité de transfusion sanguine étaient plus importants
apreés la pose d’une prothése. La mortalité a un an était iden-
tique. En revanche, les reprises chirurgicales étaient plus
importantes aprés vis-plaque qu’aprés arthroplastie (26%
versus 4,5 %) et les résultats fonctionnels étaient légérement
meilleurs aprés arthroplastie. L’étude menée par Kim et al.
[26] quantitativement moins importante que la précédente
comparait prothése et clou verrouillé. Les résultats étaient
statistiquement en faveur du clou pour la durée opératoire
et les pertes sanguines. Ces derniéres expliqueraient, pour
les auteurs, un taux de mortalité a un an plus élevé apres
arthroplastie (28 %) par rapport a celui constaté apres ostéo-
synthese (14%). L’étude concluait également a l’absence de
bénéfice fonctionnel de la prothése.

Dans le collectif des ostéosynthéses, le seul matériel
implanté a été le clou verrouillé issu des travaux de ’école
strasbourgeoise dans sa version la plus récente. Les cri-
téres de réussite de "enclouage ont été définis: réduction
la plus anatomique précise validée sur deux incidences,
situation optimale de la vis cervicale sous ’axe du col
de face et centrée de profil [28]. Selon la récente méta-
analyse de Parker et Handoll [29], le clou verrouillé n’a
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pas Uexclusivité de la fixation des fractures trochanté-
riennes qu’il partage avec les vis-plaques et serait méme
gréveé de plus de complications locales. Dans le présent tra-
vail, le taux de complications locales a été de 10%. Ce
taux relativement élevé peut en partie étre expliqué par
le manque d’expérience des jeunes opérateurs auxquels
cette chirurgie est le plus souvent confiée dans les struc-
tures hospitalo-universitaires (centres 4, 6, 7). Certaines
publications, issues de centres référents au sein desquels la
rigueur de pose liée a la maturité technique de ’opérateur
est un élément déterminant [30,31,32], montrent des taux
moins élevés de complications mécaniques. Pour confirmer
les résultats de ce présent travail, la méme étude avec
des chirurgiens confirmés devrait étre menée tant pour
’ostéosynthése que pour la prothése avec évidemment, les
mémes critéres d’inclusion (age supérieur a 75ans et frac-
tures types 31A2.2et 3et 31A3.3de I’AO). Cependant, il
faut reconnaitre, que sur de simples radiographies (de face
la plupart du temps) réalisées dans le cadre de l’urgence, il
n’est pas toujours facile de classer correctement la frac-
ture et d’en évaluer sa stabilité et/ou ’importance de
’ostéoporose si bien que des «erreurs » d’appréciation sont
inéluctables.

Conclusion

Cette étude prospective observationnelle comparative a
permis de valider l’indication d’arthroplastie dans les
fractures trochantériennes instables du sujet de plus de
75ans. La mortalité périopératoire, la fréquence des
complications générales n’ont pas été plus importantes
qu’aprés enclouage malgré des pertes sanguines majorées.
Les résultats cliniques sont meilleurs et plus précoces, le
taux de complications mécaniques plus faible. Cependant,
ces arthroplasties doivent étre réalisées par des opérateurs
expérimentés plus aptes a éviter les piéges techniques en
raison de la perte de la plupart des repéres anatomiques. Par
ailleurs, Uindication de prothese doit étre judicieusement
posée car, quel que soit le type de prise en charge chirurgi-
cale, on assiste systématiquement a une perte d’autonomie
de prés de deux points dans le score de Parker. De plus un
score de Parker préopératoire a 4ou 5n’est probablement
pas une bonne indication d’arthroplastie dont l’objectif pri-
mordial est la marche et qui sera difficilement atteint.
L' utilisation d’une tige scellée, d’un implant a double mobi-
lité et ’appareillage du cotyle en cas de coxarthrose sont
validés par ce travail et la littérature.
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