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Serment d’hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
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sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
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Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Les résultats cliniques et radiologiques des prothéses non cimentées de la hanche

L’arthroplastie de la hanche, telle que nous la concevons aujourd’hui, a vu le jour a
I'aube de la seconde guerre mondiale et prit son véritable essor il y a plus de 30 ans.
L’'unanimité est faite sur ses mérites. Les concepts les plus libres, les idées les plus modernes,
sont apparus en premier : Les premieres tentatives consisterent en I'implantation des différents
composants directement au contact de I’os (fixation sans ciment), mais trahis par la technologie,

les résultats furent décevants et les interventions peu nombreuses.

Lorsque Charnley a concu la « low friction arthroplasty » au début des années 60, il ne
disposait d’aucune technologie permettant une adhérence rapide et durable de I'os sur la
prothése, il la fixa donc par cimentation au poly-méthacrylate de méthyle. Il sembla logique,

pour beaucoup, de conserver ce concept dont faisait partie le ciment.

Cependant, plusieurs études ont émis de sérieux doutes sur [l'utilisation d'un tel
matériau, en insistant sur le grand risque de descellement qui augmente sensiblement aprés une
dizaine d’années, beaucoup de chirurgiens ont alors chargé le ciment de tous les péchés et

abandonneérent celui-ci au profit d’une fixation sans ciment.

Actuellement, le pourcentage des prothéses cimentées diminue régulierement alors que

les prothéses non cimentées augmentent.

A travers cette étude rétrospective, nous rapportons I'expérience du service Traumato-
orthopédie B CHU Mohammed VI et nous faisons une mise au point sur les résultats cliniques,
radiologiques et fonctionnels a court et a moyen terme des prothéses non cimentées de la

hanche.
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|. Historigue et origine de la fixation sans ciment :

L’histoire de I'arthroplastie de la hanche est faite d’un va et vient perpétuel entre la
nécessité du sacrifice des tissus pathologiques et la volonté de préserver I'intégrité corporelle de
'opéré [1].

C’est en 1962 que John Charnley [2] a mis au point, aprés de nombreux essais, le
principe de I'arthroplastie de hanche moderne .Celle-ci comportait alors une tige cimentée, une
téte fémorale de diameétre de 22 mm et un cotyle en polyéthyléne cimenté. Auparavant, Judet
Thompson, Moore, McKee et Farrar [2] avaient eux aussi ceuvré pour mieux approcher une
solution fiable d’arthroplastie de hanche.

Au début des années 70, le monde de I'orthopédie reconnait et analyse avec un certain
recul, les résultats de la technique de Charnley. lls sont bons a court et a moyen terme.
Cependant les patients opérés sont de plus en plus jeunes. Le travail demandé a I’articulation
artificielle est de plus en plus proche d’une articulation normale avec reprise d’activité en force
voire sportive. Au début des années 80, les premiers descellements liés a la migration des débris
du ciment surviennent. Un nouvel axe de recherche s’offre donc aux chirurgiens orthopédiques :
I’exploration d’une méthode de fixation plus performante que le ciment.

Judet [2] a eu le grand mérite, dans les années 70, de croire en la possibilité d'une
fixation a I’os d’une prothese sans ciment. Sa prothése « porométal » était destinée a permettre
une stabilisation par pénétration de I'os dans les macrostructures de sa surface.
Malheureusement, il fut trahi par la technologie : des phénoménes de corrosion sont apparus en
raison de la qualité médiocre des alliages utilisés.

Lord (1974) [2] a apporté d’importants progrés technologiques puisque sa prothése
« madréporique » en chrome-cobalt était mieux tolérée et permettait une tres bonne

stabilisation. (Figure 1)
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Figure 1: Prothése madréporique de Lord[2]

D’autres propositions voient le jour entre 1970 et 1980 [2]: Engh aux états unis (1977),

Zweimuller en Autriche (1979)...

Figure 2: Tige fémorale de Zweimuller [2]

L’évolution de ce type d’implant s’est faite sur le dessin de la tige fémorale avec la
conception de tige dite anatomique, sur les revétements de surface «I’hydroxyapatite » mais
aussi dans le choix des couples de frottement et des composants des implants.

Ce type de fixation est aujourd’hui répandu en raison de ses bons résultats et de sa plus

grande facilité de reprise.

Il. Principe du « non ciment » :

Les prothéses sans ciment, se stabilisent dans un délai de six a douze semaines [3] par
un phénoméne de repousse osseuse. Elles doivent cependant répondre aux impératifs

suivants pour assurer une bonne fixation a I’os: [4]
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1. La stabilité primaire :

Elle est obtenue au moment de I'implantation des implants :

e Au niveau de la cupule, cette stabilité primaire est obtenue soit par effet press-fit,
pouvant étre amélioré par une fixation complémentaire au moyen de vis ou d’ergots, soit
par vissage (cupules vissées). Il est indispensable de s’assurer de la parfaite stabilité de la
prothése cotyloidienne qui doit résister a tous les efforts de mobilisation dans les trois
plans : vertical, de haut en bas et de bas en haut, antéro-postérieur et rotatoire. Un
excellent « press—fit » doit également résister aux efforts d’arrachement [4,5].

e Au niveau du fémur, la stabilité primaire des tiges non cimentées repose sur deux
concepts : les tiges autobloquantes droites, comportant un blocage diaphysaire par
effet de coin, parfois associé a un remplissage métaphysaire permettant un blocage
réparti sur toute la tige, et les tiges anatomiques comportant une partie métaphysaire
proche de I'anatomie permettant un remplissage proximal optimal et assurant un
blocage de type « press-fit » dans la région métaphysaire. La stabilité fémorale est
testée tout d’abord sur la prothése d’essai en appliquant sur le manche un effet de
levier dans les trois plans : frontal, du grand trochanter vers le calcar, sagittal, en

antéro-postérieur, horizontal et rotatoire [4,5].

2. La stabilité secondaire :

L'ostéointégration, c'est-a-dire I'adhérence os-prothese sans interposition d’un tissu
fibreux [4], garantit une stabilité a long terme, pour cela, il faut que la surface de la prothése en
contact avec I’os favorise la repousse osseuse. Cette derniere se fait en deux temps:

e L'ostéoinduction : Elle consiste en une forte stimulation de l'ostéogénése, par la
libération des facteurs de croissance osseuse et la transformation des cellules

indifférenciées présentes dans la moelle osseuse en ostéoclastes et ostéoblastes [6].
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o L'ostéoconduction : Ensemble de phénomenes permettant aux éléments cellulaires,

vasculaires et ostéoinducteurs, de fixer I'implant a I’os [6].

On distingue deux modes d’ostéointégration :

Eevétement poreux .
L'os pénétre dans le Surface rugueuse

revétement Partie proximale du
% femur
@ Adhérence de
,..r--'"":r los surle
S}lrface de E revétement
l'implant mgueis
Bone ingrowth Bone ongrowth
(a) (b}

Figure 3: Stabilité secondaire [7]

a. Bone ingrowth : I'os pénétre dans le revétement
b. Bone ongrowth : Adhérence de I'os sur le revétement rugueux

2.1. Ongrowth osseointegration ou Bone ongrowth :

Elle se produit quand I'os se développe sur une surface rugueuse. Elle est obtenue le plus

souvent par sablage des prothéses en alliage de titane par torche plasma. Cette solution existe
depuis la fin des années quatre-vingts [7] et consiste a déposer un revétement rugueux de titane
sur la tige au moyen d’une torche plasma. Un plasma est un gaz, ayant une température de
plusieurs milliers de degrés, qui projette les gouttes de titane liquide sur la tige en alliage de
titane. Ce procédé permet de créer un revétement de titane rugueux ayant une certaine porosité.
Il existe moins de porosités que celles retrouvées dans les surfaces d’Ingrowth osseointegration.

L’adhérence osseuse est obtenue sans pénétration de I’os dans le substrat [4].
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Figure 4: Revétement de titane déposé par torche Plasma [7]

2.2. Ingrowth osseointegration ou Bone ingrowth:

La réhabitation osseuse est favorisée par les traitements de surface ouvrant des cavités
dans lesquelles I'os pénetre [4]. Les premiers revétements poreux ont été développés au début
des années 70 (Fibermesh [8]). Suite a ce développement, tous les fabricants de prothéses
orthopédiques ont mis au point un revétement poreux assurant une telle ostéointégration (titane
poreux, microbilles...) [7]. La taille des pores devrait étre entre 50 et 400 pm afin de permettre
une bonne vascularisation. La porosité de ces revétements en titane est généralement comprise
entre 30 et 40 % [9]. Ces derniers ont I'inconvénient d’une difficile extractibilité et ils sont

actuellement abandonnés.

3. Traitement de surface : I’hydroxyapatite :[7]

Ce type de revétement a été développé au milieu des années quatre-vingts aux Pays-Bas
et peut étre considéré comme étant le premier revétement bio-actif. Le principe est simple : On
projette (par une torche plasma ou sous forme de dépots électrolytiques) une fine couche
d'hydroxyapatite qui vient se fixer a la surface des prothéses. L'hydroxyapatite est un composant
minéral de I'os qui peut étre fabriqué chimiquement. L'os voisin identifie celui-ci comme un de

ses constituants et repousse rapidement sur le revétement et donc sur la prothése.
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Figure 5: Revétement d'hydroxyapatite [7] Figure 6: tige revétue d'hydroxyapatite [7]

(Corail)

4. Nouveautés: [7]

La recherche se concentre actuellement sur des revétements pouvant avoir une double
fonctionnalité, assurant premiérement une bonne ostéointégration et ayant également des
propriétés antibactériennes. Ces propriétés antibactériennes peuvent étre induites soit par des
antibiotiques déposés sur la surface, soit par des revétements diffusants des ions ayant des

propriétés antibactériennes (par exemple des ions d’argent, de cuivre ou de sélénium).[7]

lll. Les implants cotyloidiens non cimentés :

1. Les cupules impactées : [4]

Elles sont les plus utilisées. La stabilité primaire est assurée par impaction « effet press-
fit » qui nécessite une parfaite adaptation de la cupule a la cavité cotyloidienne ; le plus souvent,
celle-ci, repose sur l’encastrement d’une cupule légérement surdimensionnée. Elles sont
constituées d’un insert en polyéthylene ou céramique encliqueté dans une coque métallique
périphérique (métal back).

On peut envisager un vissage complémentaire si la fixation primaire n’est pas optimale.

La plupart des cupules sans ciment comportent des orifices permettant la mise en place d’une
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ou plusieurs vis. Celles—ci doivent étre mise en haut et en arriére afin d’éviter tout risque de

Iésions des vaisseaux iliaques a la partie antérieure (figure 7).

Vis
dangereuses

Figure 7: Vis antérieures menacant les vaisseaux iliaques [4]

2. Les cupules vissées : [4]

Elles comportent un filetage sur leur face externe, elles progressent comme une vis au
contact intime de I’os. On distingue :
e la cupule de Zweimuller : offre la possibilité d’'un emboitement automatique lors du
positionnement.

e la cupule d’Endler : faite du polyéthyléne sans coque métallique proposée en 1980 [10].

vissée

Figure 8: Cupule vissée [4]
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3. Evolution des cupules non cimentées :

On distingue trois générations des cupules non cimentées :

3.1. Les cupules non cimentées de 1% génération : [11]

Elles ont été développées dans les années 80. Elles ont permis une fixation primaire
fiable, mais ont échoué plus tard a cause de plusieurs raisons: l'insert en polyéthylene
conventionnel extrudé de la cupule était facilement endommagé par phénoméne
« d’'Impingement » (conflit entre le rebord de la cupule et le col de la tige fémorale) [4] du fait de
sa fragilité et son épaisseur insuffisante. Ce qui sera a l'origine d’un dysfonctionnement du
mécanisme du verrouillage de l'insert et donc une dissociation de celui-ci de la coque
métallique. De plus, la congruence entre la face interne de la cupule et de l'insert en

polyéthyléne était mauvaise ce qui favorise 'usure de celui-ci.

Figure 9 : Coupe transversale d’'une cupule non cimentée de 1ére génération. Le papier rouge
illustre I'espace entre I'insert et la coque métallique résultant d'une mauvaise congruence entre
les deux. Le fin rebord en polyéthyléne conventionnel (fleches) soutient I'insert pendant les
contraintes de charge. Cependant, en raison de la mauvaise congruence, des contraintes élevées

sont transmises au rebord lors des mouvements extrémes, ce qui peut entrainer la rupture de

celui—ci et la dissociation de la cupule métallique. [11]

3.2. Les cupules non cimentées de 2éme génération : [11]

La forme des cupules non cimentées a été améliorée dans les années 90. L’insert en
polyéthyléne extrudé était beaucoup plus épais et donc beaucoup plus résistant a
« 'impingement » [4]. Par ailleurs, la congruence entre la face interne de la cupule et de I'insert a

été améliorée ce qui a permis une réduction significative de la dissociation de I'insert.
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Figure 10 : Coupe transversale d’une cupule non cimentée de 2éme génération avec une meilleure
congruence entre I'insert et la cupule en regard du rebord en polyéthyléne [11]

3.3. Les cupules non cimentées de 3éme génération : [11]

Cette génération a été introduite en 2000. Les inserts ont été concus pour ne pas étre
extrudés de la cupule minimisant les angles vifs au niveau du mécanisme du verrouillage, celui-
ci a été renforcé a I'intérieur de la coque métallique [12]. En outre, la congruence entre la face
interne de la cupule et de l'insert en polyéthyléne a été significativement améliorée. Des
caractéristiques similaires ont été incorporées dans des inserts en céramique pour protéger le

matériau relativement fragile des dommages liés a I'impact [12].

Figure 11 : Coupe transversale d’une cupule non cimentée de 3éme génération, I'insert en
polyéthyléne ne dépasse pas la cupule (fléeches rouges). Le mécanisme de verrouillage (fleches
noires) est encastré a l'intérieur de la cupule pour minimiser les contraintes au niveau de l'insert
et éviter la rupture de son rebord en cas d'un impact important.[11]
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IV. mplants fémoraux non cimentés :

1 2 3A 3B 3C
Single Wedge Double Wedge Tapered Round Tapered Spline/Cone Tapered Rectangle
Metaphyseal Filling

Cylindrical Maodular Anatomic
Fully Coated

Figure 12: Dessins schématiques illustrant les différents types
des implants fémoraux non cimentés [8]

Les principes de conception des tiges fémorales non cimentées ont considérablement
évolués depuis 1979. Diverses géométries de tiges sont actuellement utilisées. La forme de
I'implant détermine le contact cortical et la qualité de la stabilité primaire, les surfaces poreuses

sont localisées ou la fixation est souhaitée ; on distingue a présent 6 types de tiges : [9]

1. Les tiges de type 1 « single wedge » : [11]

Les tiges de type 1, également appelées « tiges a coin unique » ou droites, sont concues
pour engager I’os cortical métaphysaire dans un plan : médio-latéral. Elles sont plates et minces
dans le plan antéropostérieur. Les tiges droites actuelles sont, de profil, plus ou moins tulipées
pour favoriser un blocage métaphyso-diaphysaire. De profil, la fixation en 3 points est obtenue
par le contact entre l'os cortical proximal postérieur, I’'os cortical antérieur et I'os cortical

postérieur. (Figure 13 et 14)
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Figure 13: Tige droite [4] Figure 14: fixation en 3 points [4]

2. Les tiges de type 2 « double wedge » : [9]

Contrairement au type 1, les tiges de type 2 ont été concues pour assurer un contact
cortical proximal dans deux plans: antéropostérieur et médio-latéral. Elles sont dites « tiges a
double coin » et considérées comme des modeles de remplissage métaphysaire. Comparées aux
tiges type 1, elles sont plus larges dans le plan antéropostérieur. La partie distale peut étre

conique ou arrondie pour assurer un remplissage optimal de la métaphyse.

3. Les tiges de type 3 : [9]

Elles ont une courbure constante a la fois dans le plan médio-latéral et dans le plan
antéropostérieur. Contrairement aux types 1 et 2, la courbure de la tige n’est pas assez
prononcée et la fixation est plus obtenue a la jonction métaphyso-diaphysaire qu’a la métaphyse
seule. Les tiges de type 3 sont divisées en 3 sous-groupes en fonction de leur forme et leur

moyen de fixation :

3.1. Les tiges type 3A « tapered round »

Les composants du type 3A ont une forme conique avec des coins arrondis. La plupart
d’entre elles ont un revétement poreux au nhiveau des deux tiers proximaux et assure une

fixation a trois points.
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3.2. Les tiges type 3B « tapered sline/cone »

Elles ont une forme conique effilée avec de multiples sillons tout au long de leur axe
longitudinal dans le but d’obtenir une fixation parfaite. Les bords tranchants coupent I'os et

fournissent une stabilité rotationnelle.

3.3. Les tiges type 3C « tapered rectangle »

Ces tiges ont une forme conique, rectangulaire effilée avec une surface rugueuse
recouvrant la totalité de I'implant. Elles ont une coupe transversale rectangulaire qui permet une
fixation en 3 points au niveau de la jonction métaphyso-diaphysaire mais aussi au niveau de la

partie proximale de la diaphyse.

4. Les tiges de type 4 « cylindrique » : [9]

Ce modele a pour but d’obtenir une fixation sur toute la prothése engageant méme |’'os
cortical de la diaphyse ; elles sont en effet destinées a étre fixées sur la diaphyse fémorale. Un
col proximal améliore la stabilité axiale et transmet les forces au calcar, ce qui est beaucoup plus

important avec ces tiges qu’avec celles du type 3.

5. Les tiges de type 5 « modulaire » : [4]

Pour s’adapter a la grande variété de formes de fémur, la prothése modulaire est utilisée
en deux parties : métaphysaire et diaphysaire, elle comporte 10 tailles de métaphyses et 7 tailles
de diaphyses. Ces tiges sont réservées a des interventions un peu plus complexes avec des

indications particulieres telles la dysplasie de la hanche.

6. Les tiges de type 6 « anatomique » : [9]

Elles sont courbées, dites anatomiques car elles miment la forme anatomique du fémur

proximal. Elles sont plus larges au niveau proximal, dans les deux plans latéral et postérieur.
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Latéralement, elles s’infléchissent en arriere dans la métaphyse et en avant dans la diaphyse.
Avec un col antéversé, elles sont concues pour le fémur droit mais aussi gauche et peuvent étre
effilées ou cylindriques au niveau distal. La stabilité est obtenue grace a un bon remplissage

métaphysaire.

V. Voies d’abord :

Le chirurgien qui aborde une hanche se trouve confronté a un dilemme : s’exposer
largement pour implanter une prothése mais aussi préserver la musculature fessiere afin d’éviter
I’instabilité de son arthroplastie et de permettre au patient de retrouver une bonne fonction le
plus vite possible.

La trochantérotomie a été le premier moyen mis au point par Charnley [13,14], et elle
reste encore pratiquée par certaines équipes; mais les problémes, liés en particulier a la
refixation du grand trochanter, ont conduit d’autres chirurgiens vers des voies d’abord
transmusculaires, respectant la continuité longitudinale du hauban fessier latéral. Nous verrons
3 abords largement pratiqué: la voie postéro-externe de Moore, la voie de Hardinge et la voie de

Hueter et on abordera en bref la chirurgie mini invasive.

Hardinge

Trochantérotomie

|, Postéro-externe
|\

Figure 15 : Le tracé de I'incision cutanée des différents voies d’abord de la hanche [13]
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1. Voie postéro-externe de Moore: [15]

C’est la voie actuellement la plus utilisée [16] pour la mise en place de protheses de la
hanche.

C’est une voie anatomique, sans section des fessiers, peu hémorragique, et permet un
abord rapide de la hanche.

Le patient est installé en décubitus latéral strict, deux appuis sacré et pubien, maintenant
le sujet fermement.

L’incision est centrée sur la partie postérieure du bord supérieur du grand trochanter
dirigée selon le grand axe du fémur sur la cuisse, plus prés de son bord postérieur que de son
bord antérieur, sa partie haute se coude en arriére, vers |'épine iliaque postéro inférieure
(environ 8 a 10 cm sur chaque branche).

Le trajet : incision du fascia lata plus prés de son bord postérieur du fémur que du bord
antérieur au sommet du trochanter. L’incision oblique en arriére, dans la direction des fibres du
grand fessier. Ces fibres seront dissociées sur 8 a 10 cm. Le membre est alors placé en rotation
interne maximale, genou a 90°. Le tendon du moyen fessier est repéré et écarté en avant a l'aide
d’un écarteur de Langenbeck. Les pelvi-trochantériens seront sectionnés a 1 cm de leur
terminaison, puis réclinés en arriére pour exposer la capsule. Aprés I'incision de la capsule en
arbaléte, la luxation de la téte est facilement obtenue en augmentant un peu la rotation interne.

La réparation est simple : suture de la capsule, réinsertion des pelvi trochantériens

(rarement possible ou nécessaire), et fermeture du fascia lata.
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Figure 16 : voie d'abord de Moore [16]

A/ Incision cutanée D/ Traction postérieure du volet capsulo-tendineux
B/ Exposition des pelvi-trochantériens E/ Exposition du col « ligne de résection »
C/ Incision du fascia lata et du grand fessier F/ Exposition de I’acétabulum
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2. Voie de Hardinge : [17]

Elle permet I'abord de I'articulation de la hanche tout en respectant la continuité des
stabilisateurs postérieurs.

L'insertion du moyen fessier sur le grand trochanter se fait d'une part en avant du
sommet du grand trochanter par un tendon court en forme de croissant et d'autre part par un
tendon plus long et gracile en continuité avec la partie postérieure du muscle. Cette constatation
permettrait de passer dans un plan de clivage entre les deux insertions du moyen fessier,
limitant le traumatisme musculaire.

Par ailleurs, I’axe de la diaphyse fémorale se prolonge avec la moitié antérieure du grand
trochanter, or, il suffit de dégager la partie antérieure du grand trochanter, et donc avoir un
acces au fat fémoral. La moitié postérieure du moyen fessier reste attachée au sommet
trochantérien.

La réinsertion des fessiers en fin d’intervention sera solide et effective car la partie

antérieure du muscle fessier est attachée au muscle vaste externe par un néotendon digastrique.

Figure 17: Incision musculo tendineuse transglutéale [18]
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Figure 18: Exposition de la capsule. Ligne de |la capsulotomie [18]

3. Voie de Hueter : [18]

Cette voie a été projetée dernierement sur le devant de la scéne, et a fait I'objet de toutes
les convoitises des chirurgiens orthopédiques dans les pays occidentaux. Elle est la plus directe
et celle qui respecte intégralement I’anatomie.

Le patient est installé en décubitus dorsal sur table ordinaire, avec un coussin sous la
fesse (on peut s’aider de la table orthopédique).

L'incision se dirige selon une ligne allant du versant inférieur de I’épine iliaque antéro-
supérieure a l'angle latéral de la rotule. Incision cutanée et sous cutanée jusqu’au plan
aponévrotique en respectant le nerf fémoro-cutané, repérage de l’interstice entre le muscle
couturier et la gaine du tenseur du fascia lata qu’on ouvre de haut en bas. Le muscle droit
antérieur est récliné en dedans, laissant apparaitre le paquet circonflexe antérieur qu’on doit lier
ou coaguler, on ouvre la gaine du muscle psoas et dés lors la capsule peut étre ouverte.

C’est une voie simple, mais il existe un risque non négligeable de lésion du nerf fémoro-

cutané avec un déficit purement sensitif de la face antéro-externe de la cuisse.
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Figure 19:Exposition de la capsule antérieure et tracé de la capsulotomie [18]

Figure 20: Exposition du col et de la téte [18]

Cette voie tres en vogue nécessite cependant une instrumentation spécifique (décalée) et une
courbe d’apprentissage non négligeable, car si le versant cotyloidien est trés bien exposé et facile

d’accés, la préparation fémorale est difficile en début d’expérience et expose au risque fracturaire.

3.1. Remargue :[19

Depuis moins d’'une dizaine d’années, des chirurgiens ont essayé de faire évoluer les
techniques opératoires liées a I'arthroplastie de la hanche en adoptant un concept qui existe

déja dans plusieurs disciplines : « La chirurgie mini-invasive ».
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La définition le plus souvent retenue dans la littérature de celle-ci repose sur une
réduction de l'incision cutanée (< 10 cm), elle a été développée dans le souci de limiter
I’agression de I’ensemble des parties molles, en particulier musculaire, sous-jacentes et
améliorer la rapidité de récupération et limiter la durée d’hospitalisation. Cependant ses
détracteurs insistent sur le risque d’atteinte nerveuse car I’étroitesse de la Iésion ne permet pas
un bon controle visuel. De plus, le chirurgien peut étre géné par un manque de repére pour
positionner la prothése. Ces risques sont réels et demandent a I'opérateur un bon entrainement

ainsi qu’une attention soutenue. [20]

VI. Couples de frottement : [21,22]

Le couple de frottement est la zone ol les deux pieces rentrent en contact et permettant
la mobilité entre la téte et le cotyle prothétique.

Jusqu’au milieu des années 1990, la majorité des protheses de hanche comportait un
couple de frottement avec une téte métallique et une prothése acétabulaire en polyéthyléne.
Différentes études ont conclu que I'usure du polyéthylene était la principale cause d’échec. Pour
améliorer les résultats, c’est-a-dire la durée de ces arthroplasties, deux grandes voies ont été
proposées : améliorer les couples utilisant du polyéthylene ou changer de couple en utilisant les

couples dits dur/dur : métal/métal ou céramique/céramique.

1. Couples utilisant du polyéthyléne :

Les prothéses de hanche avec téte métallique et cupule en polyéthyléne donnent de bons
résultats comme |'ont rapportés plusieurs études. Avec un recul de 20 ans, les auteurs
rapportent 85 % de résultats satisfaisants en prenant comme critere la révision pour
descellement. Actuellement, il existe un consensus pour admettre que les échecs sont en rapport

avec l'usure du polyéthyléne qui entraine une ostéolyse, puis le descellement. Il est possible de
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diminuer ces risques d’usure par le choix de I'implant et en optimisant sa fabrication ainsi qu’en
améliorant la qualité du polyéthyléne :

e Polyéthyléne hautement réticulé,

e Polyéthylene enrichi a la vitamine E,

e Couple polyéthylene/céramique.

Figure 21: Prothése cotyloidienne non cimentée « DURALOC » avec insert en polyéthyléne [20]

2. Couple céramique/céramique :

Le couple céramique/céramique est constitué d’une téte et d’un insert en céramique
massive. L'insert est fixé dans une cupule acétabulaire métallique. La céramique la plus utilisée
est I'alumine. Ce couple est utilisé depuis 30 ans. La tolérance est excellente avec une usure
pratiquement nulle. Il existe cependant un risque de fracture et survient essentiellement sur les
tétes d’un diametre de 28 mm, contrairement aux fractures de l'insert, qui sont rares et
généralement en rapport avec un conflit entre le col de la prothése fémorale et I'insert en
alumine ou un défaut de position de I'insert céramique dans la cupule métallique.

Actuellement, la fixation de I'insert en alumine se fait par I'intermédiaire d’une cupule
titane fixée sans ciment (Metal back). Ces implants sont réservés aux patients jeunes du fait de

la longévité de ce couple et de son colt élevé.
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Figure 22: Couple de frottement céramique/céramique [20]

3. Couple métal/métal :

Parmi les premiers couples utilisés dans une arthroplastie totale de hanche : prothése de
Mac Kee est le couple métal/métal. Ce couple a été abandonné du fait de la fréquence des
complications, et surtout des descellements précoces par grippage. Le renouveau du couple
métal/métal revient a I’école suisse et en particulier a Weber qui constata avec plus de 20 ans de
recul que certains patients avaient conservé leur prothése a couple métal/métal. Cette
observation fut la principale motivation pour le développement de nouvelles générations de
I’articulation métal/métal. Néanmoins, ce couple de frottement est susceptible de libérer chez
les patients qui le porte des particules métalliques, qui peuvent induire des réactions locales au
niveau des tissus péri-articulaires (métallose) [23], et des réactions systémiques avec élévation
de la quantité d’ions chrome et cobalt dans le sang. Au niveau de ces tissus, les réactions
peuvent prendre différents aspects : épanchement articulaire, nécrose tissulaire, développement
de masses liquidiennes ou solides, qualifiées de pseudotumeurs, qui sont fréquemment
associées a des douleurs [23].

Le couple métal/métal peut étre utilisé avec des grands diameétres de téte, ce qui

permettrait une augmentation de la stabilité de I'articulation, et donc de réduire la fréquence des
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luxations. Comme le couple céramique/céramique, le couple métal/ métal est peu tolérant aux
erreurs de pose : risque d’effet came (Déformation de la téte fémorale a sa partie antérieure)

conduisant a I'échec. Les contre-indications sont les patients ayant une allergie au chrome

-

cobalt, les insuffisants rénaux et les femmes en age de procréer.

Figure 23: Couple de frottement métal/métal [20]
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. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective a propos de 55 cas, traités par prothese non cimentée
de la hanche au service de Traumatologie-Orthopédie B du CHU Mohammed VI de Marrakech,

sur une période de 5 ans, allant du premier Janvier 2013 au 31 Décembre 2017.

1. Ciritéres d’inclusion :

Notre étude inclut tout patient ayant bénéficié, pour une indication quelconque, soit :
v' D’une prothése totale non cimentée (les deux implants sont non cimentés)
v' D’une prothése hybride ou hybride inversée (un des deux implants est non cimenté)

v' D’une prothése intermédiaire non cimentée de la hanche

2. Criteres d’exclusion :

On a exclut de notre étude :
v Les dossiers non exploitables, inaccessibles ou perdus
v’ Les protheses totales ou intermédiaires cimentées
v Les dossiers de reprise chirurgicale de la prothese
v/ Les patients que nous n’avons pas pu joindre par manque d’information sur le

dossier (adresse, numéro de téléphone).

Il. Population :

Les différents patients on été retrouvés a I'aide du registre d’hospitalisation du service et
le systeme informatique Hosix. Les deux nous ont permis de retrouver 55 patients

correspondant a nos criteres d’inclusion et d’exclusion.
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lll. Méthodes :

Le recueil de toutes les données a été fait, par un seul observateur, a partir de I’étude des

dossiers médicaux des patients a I'aide d’une fiche d’exploitation. (Annexe 1)

Sur cette fiche, nous avons recueilli des informations concernant :

e les données épidémiologiques du patient (I’dge, le sexe...) et les indications de pose
de la prothese.

e I’étude clinique et radiologique préopératoire de la hanche opérée (score de Harris et
PMA préopératoire avec une analyse des radiographies anciennes faites en
préopératoire).

e Les modalités thérapeutiques entreprises (I’intervention chirurgicale et les implants

utilisés)

1. Evaluation préopératoire clinique :

L’évaluation préopératoire a été faite selon deux scores cliniques :

1.1. Score Harris : [24]

Un score fonctionnel sur 100 points représenté respectivement par :
-Absence de douleur : 44 points
-Fonction normale : 47 points
- Amplitudes articulaires normales: 5 points

-I’absence d’attitude vicieuse : 4 points (Annexe 2).

Le but de cette cotation est de permettre de formuler le résultat fonctionnel par un chiffre

exploitable directement, reproductible et raisonnablement objectif.

-28 -



Les résultats cliniques et radiologiques des prothéses non cimentées de la hanche

1.2. Score PMA : [25]

Le deuxiéme questionnaire reprend les items du score de Postel-Merle d’Aubigné (PMA)
[25], avec ses trois scores classiques « douleur », « mobilité » et « marche » coté de 0 a 6 pour

chaque item. On obtient donc un score de 0 a 18 (Annexe 3).

2. Implants et Intervention chirurgicale :

L’'analyse des dossiers nous a également permis de dénombrer les différentes modalités
thérapeutiques entreprises (implants utilisés, couples de frottement, anesthésie, voie d’abord ...)

et les incidents per-opératoires.

3. Suites opératoires immédiates :

3.1. Analyse radiologique postopératoire immédiate :

Dans les suites opératoires immeédiates, un cliché de bassin de face et de la hanche face
prenant la totalité de la prothése ont été réalisés et ont servi de référence pour apprécier le

résultat initial de la reconstruction prothétique :

a. Positionnement de la cupule :

a.l. Inclinaison :

Evaluée sur une radiographie de bassin face, selon la technique décrite par Sutherland
[26] ; correspond a I’angle que fait le grand axe de la cupule avec une ligne horizontale joignant

les bords inférieurs des 2 U radiologiques de Callot (figure 24).
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e Angle d’inclinaison (45° +/-10°)

Figure 24: Radiographie postopératoire: Mesure de I'angle d'inclinaison selon Sutherland

a.2. Antéversion :

Evaluée sur une radiographie de la hanche de face, selon la méthode décrite par Dorr et
Wan [27]. L'angle d’antéversion correspond a I’angle formé par le grand axe de la cupule et la
ligne passant par P (figure 25). P est le point d’intersection de la ligne perpendiculaire au grand

axe de la cupule (passant a son milieu) et la courbure du bord postérieur de celle-ci.

¢ Angle d’antéversion (15° +/-10°)

Figure 25: radiographie postopératoire: Mesure de I'angle d'antéversion selon Dorr et Wan [27]

Angle d’antéversion = 24°
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b. Positionnement de la tige fémorale :

b.1. Remplissage :

Nous avons calculé I'index de remplissage (IR) métaphysaire a 1 cm sous le petit
trochanter. Cet index se calcule en divisant le diametre de la tige par le diamétre du canal
médullaire, I’ensemble multiplié par 100.

IR = (diametre de la tige / diametre du canal) x 100

Ce calcul d’'index permet de s‘affranchir des problemes liés aux différences

d’agrandissement d’un cliché a I'autre, contrairement a la mesure d’épaisseur corticale simple.

b.2. Position de la tige dans le plan frontal :

Nous avons déterminé pour cela l'angle entre l'axe de la tige prothétique et l'axe
anatomique dans la zone de prothese. Une tige était considérée comme désaxée (varus ou

valgus) si I'écart atteignait ou dépassait 5°.

b.3. Position de la tige dans le plan vertical (enfoncement) :

Le but de I'arthroplastie de la hanche est de restituer le centre de la téte fémorale du coté
atteint en se référant a la téte controlatérale quand elle est saine et intacte.

La ligne horizontale, perpendiculaire a 'axe de la diaphyse, qui passe par le centre de la
téte fémorale de la hanche prothésée, passe au méme niveau (par rapport au grand trochanter),

que la ligne horizontale passant par le centre de la hanche non prothésée (controlatérale).
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Figure 26: Radiographie postopératoire: Enfoncement de la tige (a=b)

b.4. L’offset fémoral :

L'offset de la hanche est une variable définie qui traduit I'équilibre entre le poids du corps et la
force de résistance fournie par les abducteurs de la hanche. Sa restauration est reconnue comme un
élément clé du succeés d’une arthroplastie de hanche. C'est la longueur de la ligne perpendiculaire a

I’axe longitudinal du fémur passant par le centre de la téte fémorale [28] (figure 27).

Figure 27: Radiographie postopératoire: |'offset fémoral [28]
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3.2. Complications postopératoires immédiates :

L’analyse des dossiers nous a également permis de dénombrer les différentes
complications postopératoires, présentées par les malades « infections, complications

thromboemboliques, luxation précoce ... »

3.3. Traitement médical :

En postopératoire, tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical associant : un
traitement antalgique (antalgiques de pallier 1 ou de pallier 2 et des AINS), une antibioprophylaxie a
base d’une céphalosporine 1¢e génération « Keflin® » pendant 48h et une héparine de bas poids
moléculaire pour prévenir la maladie thrombotique pendant au moins 30 jours.

Le premier pansement a été réalisé a J2, I’ablation du Redon a été faite vers le 4¢me jour

en moyenne, puis les pansements ont été refaits toutes les 48 heures.

3.4. Séjour, mobilisation et rééducation :

La durée du séjour de nos malades a I’hopital, allait de 6 a 41 jours, avec une moyenne
de 16 jours.

La mobilisation assistée est entreprise deés les 48 premieres heures. La marche avec
béquilles est autorisée dés la 1ére semaine.

La rééducation qui aide a I’'amélioration du pronostic fonctionnel des prothéses de la
hanche, est souvent entreprise tot des la lere semaine. Elle consiste a des mouvements de
mobilisation des pieds et de quelques contractions du quadriceps, en évitant les postures
luxantes. Devant la non-disponibilité de centre de rééducation, les patients retournent a

domicile avec des précautions sérieuses et une autonomie relative.

IV. Patients revus au dernier recul :

Pour évaluer les résultats fonctionnels et radiologiques a moyen terme et dénombrer les
complications postopératoires tardives, nous avons convoqué nos patients. Le recul moyen était

de 25.1 mois avec des extrémes de 5 mois a 63 mois.
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A ce jour:

¢ 2 patients sont décédés dans I’année qui a suivi I’intervention.

e 2 patients sont partis a I’étranger.

e 4 patients n’ayant pas pu se déplacer pour des raisons de prise en charge financiére
du transport ou d’éloignement géographique, ont néanmoins répondu a un
guestionnaire simple par téléphone évaluant la marche, l'utilisation de cannes, le
périmetre de marche, la douleur et la satisfaction. Les radiographies les plus récentes

de ces quatre patients ont été envoyées via courrier électronique.

L’étude clinique et radiologique postopératoire au dernier recul porte donc sur un total

de 51 patients voire 65 hanches (92% des patients opérés ont été revus).

1. Résultats fonctionnels :

L’évaluation des résultats cliniques et fonctionnels des patients revus a été faite selon :
1.1. Score de Harris [24]
1.2. Score PMA [25] } Définis précédemment (Voir page 28 et 29)

1.3. le_SF-36 [29]: qui est un score générique, robuste, fiable et validé pour une

utilisation en arabe dialectal, permettant I’appréciation de la qualité de vie, en
évaluant 8 dimensions : « activité physique, limitations dues a I’état physique,
douleurs physiques, santé percue, vitalité, vie et relations avec les autres,

limitations dues a I’état psychique et santé psychique. »

Chaque item est pondéré pour obtenir une note entre 0 (qualité nulle) et 100 (qualité
maximale) pour chacune des 8 dimensions. A partir de celles-ci, il est possible de calculer deux
scores synthétiques qui ont été identifiés par analyse factorielle: un score agrégé de santé
physique et un score agrégé de santé mentale. Chaque question posséde un codage intrinséque
qui est lui méme recodé pour I’exploitation statistique. Chaque score des différentes dimensions

a sa propre combinaison d’items résultants d’un nombre variable de questions (Annexe 4).
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1.4. Aussi la recherche d’une douleur de la cuisse a été systématigue.

2. Résultats anatomiques et radiologiques :

L’étude soigneuse des radiographies successives et leur confrontation avec le cliché post
opératoire précoce ont permis la recherche d’une migration secondaire des implants et I'analyse

des scores suivants :

2.1. Score ARA [30]:

Epinette [30] propose un score coté sur 6 points prenant en compte les épaississements
corticaux et différenciant liseré et ligne réactive. Les résultats considérant I’adaptation de
I'implant a I'os sont excellents si le score est supérieur ou égal a 5 points, bons a 4 points,

moyens a 3 points, mauvais si inférieur ou égal a 2 points (Annexe 5).

2.2. Score Engh [31]:

Il s’agit d’un double score chiffré de «fixation » et de «stabilité », associant des valeurs
négatives ou positives pour chacun des paramétres : le total constitue un diagnostic
anatomopathologique de «réhabitation osseuse confirmée » (+ 10 pts et plus), «suspectée»
(entre 0 et + 10 pts), ou d’une «encapsulation fibreuse» (entre - 10 et 0 pts), voire d’une
prothése « instable » (en dessous de - 10 pts). Ce score ne s’adresse qu’a la tige et ne prend pas

en compte I'analyse radiographique des cupules non cimentées (annexe 6).

2.3. Score de Brooker [32]:

Nous avons également analysé I'existence d’ossifications périprothétiques au moyen de
la classification de Brooker (Annexe 7). Les ossifications sont décrites sur une radiographie de

face en quatre catégories (Figure 28).
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Class IV

Class 1

Figure 28: Classification de Brooker [31]

Il s’agit des scores et des classifications les plus utilisés dans la littérature pour les

implants non cimentés de hanche.

V. Analyse statistique :

Le recueil des données a été effectué sur le logiciel Microsoft Excel®. L’analyse statistique
a été réalisée sur Microsoft Excel® et sur le logiciel de statistique Epi Info 7®. Les courbes et les

tables ont été calculées avec le logiciel Microsoft Excel®.
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I. Données épidémiologiques:

Les données épidémiologiques des patients de notre série sont représentées dans le

tableau suivant :

Tableau I: Caractéristiques épidémiologiques des patients de notre série

Variable Résultats de notre série
Nombre de patients 55
Nombre de prothéses 69

Moyenne d’age

46 ans [17; 89]

Sexe (%)
e Masculin 62% (34 hommes)
e Féminin 38% (21 femmes)
Sexe Ratio 1.6

Il. Indications :

Dans notre série, 15 malades (27%) ont été opérés pour une coxarthrose primitive de la

hanche. Chez 73% de nos patients, la mise en place d’une prothése de la hanche a été indiquée

pour plusieurs causes différentes, représentées sur la figure suivante :

Coxarthrose primitive

Fracture du col fémoral

Necrose aseptique non traumatique
SPA

Séquelles d'une fracture du col

Séquelles de coxite infectieuse

Séquelles d'OPH

Séquelles d'une fr. du cotyle / fr. luxation du...

6 8 10 12 14

16

Figure 29: Indications de la pose d'une prothése
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lll. Scores cliniques préopératoires :

L’évaluation clinique préopératoire a été réalisée en utilisant les deux scores : Harris et PMA.

Les patients chez qui la prothese a été posée immédiatement apres une fracture, ont été exclus.

1. Score de Harris préopératoire :

Dans notre série, I’évaluation de Harris Hip score préopératoire avait trouvé :
oAucun patient n’avait un score excellent (0%),
oUn bon score dans 2 cas (4%),
oUn score moyen dans 12 cas (22%),

oUn score mauvais dans 40 cas (74%), avec une moyenne de 47.59 [27 pts ; 95 pts].

45
40
35
30
25
20 B nombre de cas
15
10

Excellent Bon Moyen Mauvais

Figure 30: Répartition des hanches selon HHS préopératoire

1.1. Douleur :

La douleur était le motif principal de consultation chez la majorité des patients.

La cotation moyenne était de 18.48 pts [0 pts ; 44 pts].
¢ 88.5% des cas présentaient une douleur intolérable nécessitant I’alitement ou une douleur
tolérable mais avec un retentissement important sur les activités quotidiennes.

¢ 4% des cas seulement ne souffraient pas de douleur.
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1.2. Fonction de la hanche :

La cotation moyenne était de 21.38 pts [10 pts; 36 pts].
e La plupart des patients avaient une fonction de hanche trés altérée marquée par
une boiterie modérée a sévere, un périmetre de marche tres réduit (10 min) et

usage de canne la plupart du temps.

1.3. Total des amplitudes articulaires :

La cotation moyenne était de 3.88 pts [1 pts; 5 pts].

¢ 26% des hanches avaient un total d’amplitudes articulaires normal (210 - 300°).

1.4. Absence d’attitude vicieuse :

La cotation moyenne était de 3.83 pts [2 pts; 4 pts].
e 85% des cas ne présentaient aucune anomalie a type de flexion, rotation interne ou
d’adduction fixée.
e 11% des cas avaient une inégalité de longueur des membres inférieurs manifeste

(>2-3cm).

2. Score PMA préopératoire :

L’évaluation du score PMA préopératoire avait également trouvé :
oAucun patient n’avait un score excellent dans (0%),
oUn bon score dans 8 cas (15%),
oUn score moyen dans 20 cas (37%),

oUn mauvais score dans 26 cas (48%), avec une moyenne de 11.5 pts [6 pts; 17 pts].
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Figure 31: Répartition des hanches selon PMA préopératoire

2.1. Douleur :

La douleur était présente chez tous les patients avec une cotation moyenne de 2.53 pts
[0 pts; 5 pts].
¢ 7.5% avaient une douleur permanente, méme en position assise ou couchée.
e 70% se plaignaient d’une douleur immédiatement ou quelques minutes apres la marche.
¢ 9% seulement souffraient d’une douleur trés légére sans retentissement sur l’activité

normale.

2.2. Mobilité :

La mobilité était peu altérée avec une cotation moyenne de 5.33 pts [2 pts; 6 pts].

¢ 50 % avaient une mobilité normale cotée a 6.

2.3. Marche:

La marche était altérée avec une cotation moyenne de 3.55 pts [0 pts; 6 pts]
¢ 2% étaient incapables de marcher.
¢ 68.5% avaient besoin d’une canne ou de béquille en permanence ou pour sortir.

¢ 5.5% seulement avaient une marche normale.
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IV. Implants utilisés:

Les caractéristiques des implants et le couples de frottement utilisés dans notre série

sont regroupés dans le tableau suivant :

Tableau IlI: Caractéristiques des implants et des couples de frottement utilisés

Variable Nombre de hanche Pourcentage

Type de prothése

e Prothése totale de la hanche 61 88.5%

e Prothése intermédiaire 8 11.5%
Mode de fixation

e Tige non cimentée 69 100%

¢ Cupule non cimentée 53 77%

e Cupule cimentée 8 11.5%
Cupule

¢ Non cimentée 53 77%

e Cimentée + non remplacée (prothése intermédiaire) 16 23%
Type de cupule non cimentée

e Impactée 25 47%

e Impactée avec vissage complémentaire 17 32%

e Double mobilité 9 17%

e A picots 2 4%
Diamétre de la cupule Moyenne

e Non cimentée 52.45 [42 ; 58] -

e Cimentée 50.43 [45 ; 57]
Type de tige fémorale

e Type 1 58 84%

e Type 2 5 7%

e Type 3 0 0%

e Type 4 0 0%

e Type 5 0 0%

e Type 6 6 9%
Calibre de la téte fémorale

e22mm 2 3%

e 28mm 60 87%

e 32mm 7 10%
Couple de frottement

e Métal-polyéthyléne 62 89%

e Céramique-céramique 7 11%
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V. Intervention chirurgicale :

Les données liées a I'intervention chirurgicale sont regroupées dans le tableau suivant :

Tableau lll: Donnés de l'intervention chirurgicale dans notre série

Variable Nombre de hanches Pourcentage

Anesthésie

e Anesthésie générale 49 71%

e Rachianesthésie 20 29%
Coté opéré

¢ Droit 22 40%

e Gauche 19 35%

o Bilatéral 14 25%
Position du patient

e Décubitus latéral controlatéral avec un 69 100%

appui sacré et pubien

Voie d’abord

e Postéro-externe de Moore 41 60%

e Trans—glutéale de Hardinge 28 40%
Gestes associés

e Greffe osseuse (cotyle) 8 14.5%

e Anneau de soutien 5 9%
Incidents au moment de I’intervention

e Intubation difficile 1 1.5%

e Instabilité hémodynamique 4 5.7%

o Fractures per-opératoires du fémur 2 3%

VI. Suites opératoires immédiates :

1. Analyse radiologique postopératoire immédiate: (Positionnement des

implants)

1.1. Cupule :

L’inclinaison de la cupule était de moyenne 45.6° (+/- 5) avec un degré minimal a 26° et

un degré maximal a 55°. Si on considere comme satisfaisante une inclinaison comprise entre 30°
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et 50° (selon Lewinnek, la « zone de sécurité » est comprise entre 40°+/- 10°), on constate que
82% des cotyles sont bien orientés (figure 32).

L'antéversion de la cupule était de moyenne 13° (+/- 5) avec un degré minimal a 5° et
maximal a 30°. Si on considere comme satisfaisante une antéversion comprise entre 5° et 25°
(selon Dorr et Wan, la « zone de sécurité » est comprise entre 15°+/- 10°), on constate que 97%

des cotyles sont bien orientés (figure 33) (les cotyles cimentés et non remplacés ont été exclues).

60

50

40

30

B nombre de cas

20

10

0 I
<30° 30-50° >50°

Figure 32: Répartition des cupules en fonction de I'angle d'inclinaison
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40
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Figure 33: Répartition des cupules en fonction de |'angle d'antéversion
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1.2. Tige fémorale :

L’analyse du positionnement de la tige retrouvait 56 tiges (81%) centrées, 8 tiges varisées
(12%) et 5 tiges valgisées (7%) (Figure 34).

L’'analyse retrouvait également 53 tiges en place (77%), 9 tiges trop basses (trop
enfoncées) (13%) et 7 tiges trop hautes (suspendues) (10%) (Figure 35).

L’index de remplissage de la tige varie entre 38% et 100%, avec une moyenne de 76%.

H Centrée
M Varisée

m Valgisée

Figure 34: Répartition des tiges selon leur positionnement dans le plan frontal

M En place
B Trop basse

= Trop haute

Figure 35: Répartition des tiges selon leur positionnement dans le plan sagittal
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La mesure de I'offset fémoral sur la radiographie du bassin face a objectivé des valeurs
postopératoires allant de 21.3 mm a 56 mm avec une moyenne de 40.6 mm. Alors que |'offset
préopératoire allait de 17.6 mm a 46.2 mm avec une moyenne de 36.5 mm, on note donc un

gain de 4.1 mm.

2. Complications précoces au cours de I’hospitalisation :

2.1. Infection:

Une infection précoce de la plaie opératoire a été notée dans 5 cas (7%), qui a bien
évoluée sous traitement antibiotique adapté et soins locaux a raison de 2 fois par jour chez
quatre patients. Alors que pour le 5¢me malade, I’évolution a été marquée par I'aggravation de
I’état général et de I'état local avec formation d’un abcés en regard du site opératoire,
nécessitant un drainage chirurgical de I’abces + lavage des implants . une antibiothérapie

adaptée.

2.2. Paralysie sciatique :

Nous avons eu un seul cas (1.5%) de paralysie de SPE chez une patiente dgée de 46 ans,
dont I’évolution était favorable et marquée par une récupération compléte apres 2 ans de

rééducation et semelle anti équin.

2.3. Luxation précoce de la prothése :

Aucun cas de luxation n’a été noté en postopératoire immédiat.

2.4. Complications thromboemboligues :

Quatre patients (5%) ont développé une thrombophlébite du membre inférieur en
postopératoire malgré un traitement préventif systématique chez tous nos patients. Le
diagnostic a été évoqué devant la douleur, la chaleur et I'augmentation du volume du membre

inférieur intéressé, avec un signe de HOMANS positif. Tous les patients ont bénéficié d’'un écho-
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doppler veineux qui a objectivé le diagnostic. L’évolution était favorable sous un traitement bien
conduit a base d’HBPM (lovenox) a dose curative avec contrble de INR, TP et TCK puis relais par

Anti-vitamine K.

2.5. Hématome :
Trois cas (4%) d’hématome post opératoire ont été notés, qui se sont résolus

spontanément.

VII. Résultats clinigues et radiologiques au recul:

Tous nos patients on été régulierement suivis en consultation. Le recul moyen était de

25.1 mois avec des extrémes de 5 mois a 63 mois.

Le nombre des patients décédés et perdus de vue était de 4, répartis comme suit:
e Deux patients avaient une prothese totale non cimentée.
e Une patiente avait une prothése intermédiaire.

e Un patient avait une prothése hybride inversée.

L’étude clinique et radiologique postopératoire au recul porte donc sur 51 patients voire

65 hanches (51 cupules non cimentées et 65 tiges fémorales non cimentées).

1. Complications postopératoires a distance :

On note la survenue d’une luxation chez un seul patient (2%), survenue 3 semaines apres

une arthrolyse faite pour ankylose invalidante de la hanche gauche (figure 36 et 37)
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Figure 36: Ossifications stade IV selon Brooker avec
ponts osseux entre le bassin et le fémur
(Reconstruction 3D) chez un patient de 22 ans, traité
initialement pour séquelles de fracture du col du
fémur+ traumatisme cranien (long séjour en
réanimation). Le patient a bénéficié d’une excision
des ossifications avec arthrolyse.

Figure 37 : luxation de la prothese 3
semaines apres lI'arthrolyse chez le
méme patient.
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2. Evaluation fonctionnelle et clinique :

2.1. Score de Harris :

Le score moyen de Harris est passé de 47.59 pts [27 pts; 95 pts] en préopératoire a 92.1
pts [63 pts; 100 pts] au plus long recul (figure 38). L’évaluation avait désormais trouvé :
e Un score excellent dans 19 cas (29%).
e Un bon score dans la majorité des cas 41 (63%).
e Un score moyen dans 5 cas (8%).

e Aucune hanche ne présentait un score inférieur a 60.

45
40
35
30
25
20 ® Nombre de cas
15
10

Excellent Bon Moyen Mauvais

Figure 38: Répartition des hanches selon HHS postopératoire

Les résultats au dernier controle des différents parameétres sont représentés comme suit :

a. Résultats sur la douleur :

Le gain était spectaculaire en ce qui concerne la douleur d’environ 25.13 pts, en allant de
18.48 pts [0 pts; 44 pts] a 43.61pts [30 pts; 44 pts], témoignant d’un soulagement de celle-ci
chez les patients opérés.
e 87.5% ne souffraient d’aucune douleur quelque soit I’activité physique.

e 12.5% présentaient une douleur minime n’empéchant pas une activité normale.
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b. Résultats sur la fonction de la hanche :

Le gain était significatif en termes de fonction de la hanche de 17.58 pts, passant de
21.38 pts [10 pts; 36 pts] a 38.96 pts [22 pts ; 47 pts].
20% présentaient un score de 47 avec une fonction tout a fait normale de la hanche

opérée (absence de boiterie, périmetre de marche illimité ...)

¢. Résultats sur les amplitudes articulaires :

Le gain était incontestable allant de 3.88 pts [1 pts; 5 pts] a 4.9 pts [4 pts; 5 pts], et donc

un gain de 1.02 pts. 91% des patients avaient un examen normal de la hanche opérée.

d. Résultats sur I’absence d’attitude vicieuse :

C’est en termes de I’absence d’attitude vicieuse que le gain a été le moins important,
passant de 3.83 pts [2 pts; 4 pts] a 4. Il a été important de constater que 85% des opérés

n’avaient aucune attitude vicieuse avant I'intervention.

43,61

Douleur Fonction de la hanche Amplitudes articulaires Absence d'attitude
vicieuse

B HHS préopératoire M HHS postopératoire 1 Gain moyen

Figure 39: Résultats score HHS en pré et postopératoire
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2.2. Score PMA :

Le score moyen selon la cotation de PMA est passé de 11.5 pts [6 pts; 17 pts] en
préopératoire a 16.86 pts [8 pts; 18 pts] au plus long recul. L’évaluation avait désormais
trouvé (figure 40) :

e Un score excellent dans 33 cas (51%).
e Un bon score dans 29 cas (44.5%).
e Un score moyen dans 2 cas (3%).

e Un mauvais score dans un seul cas (1.5%).

35

30

25

20

® Nombre de cas

15

10

0 | ~ O -

Excellent Bon Moyen Mauvais

Figure 40: Répartition des hanches selon PMA

Les résultats au dernier controle des différents scores sont représentés comme suit :

a. Résultats sur la douleur :

C'est en termes de douleur que le gain a été le plus important, passant de 2.53 pts
[0 pts; 5 pts] a 5.73 pts [4 pts; 6 pts], tous les patients se sont améliorés aprés I'intervention.
¢ 78.5% des cas n’ont jamais signalé de douleur ni a la marche, ni a la reprise de

I’appui.
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¢ 18.5% des cas opérés avaient une légére douleur n’empéchant pas une activité

normale.

b. Résultats sur la mobilité :
Le gain en mobilité était significatif, passant de 5.33 pts [2 pts; 6 pts] a 5.9 pts [3 pts; 6

pts]. 94% des cas opérés avaient une flexion supérieure a 90° a I’examen de la hanche opérée.

¢. Résultats sur la marche :

L'indolence de la hanche a permis d’améliorer la qualité de la marche. Le gain était
significatif, passant de 3.55 pts [0 pts; 6 pts] a 5.2 pts [1 pts; 6 pts]. Il a été important de
constater que 54% des patients opérés avaient une marche normale et illimitée en

postopératoire.

5,9

6 5,73

Douleur Mobilité Marche

B PMA préopératoire B PMA postopératoire I Gain moyen

Figure 41: Score PMA en pré et postopératoire

2.3. Douleurs de cuisse :

Par ailleurs, aucune douleur de cuisse n’a été rapportée au dernier recul.
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3. Qualité de vie :

3.1. SE-36:

Le questionnaire SF-36 a été rempli par I'observateur lors d’un entretien direct avec les
patients opérés convoqués au service. Le questionnaire intéressait tous les patients de la série.
Le taux de réponse était de 100% (tous les patients ont répondu a toutes les questions).

Les résultats obtenus sont représentés dans le tableau suivant :

Tableau IV: Résultats du score SF-36 global de tous les patients de la série

Parametre SF-36 Score global
Fonctionnement physique 62.9
Role physique 68.8
Douleur physique 51.6
Santé physique 52.8
Total (physique) 58.5
Fonctionnement social 53.8
Role émotionnel 54.3
Vitalité 51.5
Santé mentale 52.2
Total (mental) 50

On a remarqué que dans certains groupes de patients, les résultats du SF-36 étaient tres

similaires. Ces groupes sont représentés dans le tableau suivant :

Tableau V: Moyennes du SF-36 en fonction des catégories des patients dans notre série:

Catégories Moyenne du score physique Moyenne su score mental
Coxarthrose primitive 58.7 54.9
Patients opérés pour fracture
) 57.9 45.7
fraiche
Patient aré 3 Il
atients opere-:s pour séquelles 61.8 53
post-traumatiques
Patients opérés our
P P 59.8 52.1

rhumatisme inflammatoire
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4, Evaluation radiologique au dernier recul :

L’analyse radiologique porte sur 65 prothéses (51 cupules non cimentées et 65 tiges non

cimentées).

4.1. Positionnement des implants:

L’analyse du positionnement des implants a été faite par les mémes moyens que ceux
utilisés en postopératoire immédiat. La comparaison des mesures entre les radiographies a
permis de rechercher une migration dans les différents plans.

Les résultats n’ont pas objectivé un enfoncement ou une migration frontale au dernier
recul, aucune des tiges n’a montrée une aggravation de I’enfoncement avec des mesures stables

entre la radiographie postopératoire immédiate et celle faite a la derniere consultation.

4.2. Ostéo-intégration et stabilité :

L’ostéo-intégration a été étudiée séparément dans I'implant fémoral et I'implant acétabulaire
des prothéses non cimentées (les cotyles cimentés et non remplacés ont été exclus de I'analyse).
NB : I'analyse radiologique a été faite selon la classification topographique de Delee/

Charnley [33] pour le cotyle, et la classification de Gruen/Callaghan [34] pour le fémur. (Figure 42)

Figure 42: Zone de Delee/Charnley [32] et de Gruen/Callaghan [83]

- 54 -



Les résultats cliniques et radiologiques des prothéses non cimentées de la hanche

a. Au niveau du fémur :

Les résultats au dernier controle des différents parameétres d’ostéointégration du fémur

sont représentés comme suit :

Tableau VI: Résultats de I'ostéointégration des tiges fémorales de notre série

. Résultats de notre série au
Parametres . Pourcentage
dernier recul

Pas de lignes réactives dans

. 0%
toute la série

Ligne réactive

o liseré inférieur a 2mm limitée
Liseré 10%
aux zones 1 et 7 de Gruen

i iédestal symétrique avec une
Piédestal P y o a 14%
extrémité stable

o ) Hypertrophie corticale au
Epaississement corticaux . 1.5%
niveau de la zone 4 de Gruen

Remodelage du calcar Atrophie modérée du calcar 47%
} Pas d’ostéolyse dans toute la
Ostéolyse o 0%
série

a.1l. Score ARA:

A partir des radiographies revues au dernier recul, le score ARA a été excellent (= 5)
dans 37 cas (57%), bon dans 24 cas (37%) et nous avons observé un résultat moyen dans 4 cas

(6%) avec une moyenne de 4.78 (figure 43).

0%
- : |

M Excellent
M Bon
Moyen

® Mauvais

Figure 43: Résultats score ARA fémoral
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a.2. Score Engh :

L’analyse selon le score de Engh et de Massin a été réalisée a partir de I'analyse de
radiographies de bassin de face au dernier recul, pour 65 prothéses fémorales. Selon ses critéres
radiographiques, 63 tiges (97%) ont été considérées ostéointégrées ou suspectées
ostéointégrées, et parmi les tiges estimées non ostéointégrées, 2 (3%) sont considérées stables

(encapsulation fibreuse). Aucune tige n’a été considérée comme descellée. (Figure 44)

B Ostéointégration
B Ostéointégration suspéctée
Encapsulation fibreuse

M Instable

Figure 44: Résultats score Engh

b. Au niveau du cotyle :

L’'analyse radiographique des 51 cotyles non cimentés au dernier recul a retrouvé une
ostéo-intégration et stabilité jugée bonne dans 100% des cas. En effet, aucun liseré ni ligne
réactive n’ont été notés en analysant les différentes zones de Delee et Charnley [33]. Par

ailleurs, il n’a été retrouvé aucune ostéolyse au niveau du cotyle dans toute la série étudiée.
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Zone1
LE: 0%
LS < 2mm: 6%
LS > 2mm: 0%
OL: 0%

Zone 2
LR: 0%
L8 < 2mm: (%
LE> 2mm: 0%
OL: 0%

Zone 3
LE: 0%
L8 < 2mm: (%
LS>2mm: 0%
OL: 0%

Figure 45: Résultats radiologigues de notre

[R-o% 2"

LE<2mm: (%  HC:1.5%
L8> 2mm: 0%  P3: 14%
OL: 0%

Zone 7
LE: 0% AC:4T%
LE = 2mm: 4%
L8> 2mm: (%
OL: %%

Zone &
LR: 0%
L3 < 2mm: (%
L8> 2mm: 0%
OL: 0%

Zona 5
LE: 0%
LS < 2mm: 0%
LS > 2mm: 0%
OL: 0%

série au recul par rapport aux zones de

Gruen/Callaghan « LR : ligne réactive/ LS :

Figure 46: Résultats radiologigues de notre

série au recul par rapport aux zones de Delee

liseré/ OL : ostéolyse/ AC : atrophie du calcar/

et Charnley « LR : ligne réactive/ LS : liseré/

HC : hypertrophie corticale/ PS : piédestal

OL : ostéolyse »

4.3. Ossifications péri-prothétigues :
Selon Brooker, 86% des hanches ne présentaient pas d’ossifications péri-prothétiques ou
alors une ossification isolée de petite taille n’entravant pas la mobilité. La répartition selon la
classification de Brooker est présentée sur la figure suivante (figure 47) : Un seul patient (2%)

avaient des ossifications stade VI et a nécessité une reprise pour exérése chirurgicale.

stable »

9% 3% 2%

B Absence
d'ossification

M Stade |
Stade ll

m Stade Il

m Stade IV

Figure 47: Résultats score de Brooker
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Les critéres définissant la réussite d’une arthroplastie de hanche sans ciment comportent
entre autre la récupération d’une bonne mobilité de hanche, I’'absence de douleurs, un bon
positionnement des implants permettant d’augmenter leur longévité et de diminuer les risques

de luxation, une bonne ostéointégration et un bon résultat a long terme.

I. Commentaire sur notre série :

Notre étude est rétrospective, elle est donc soumise a certaines critiques
méthodologiques.
e Les points faibles :

v La population concernée est trés hétérogene ayant des indications multiples.

v' Les cupules implantées dans notre série sont cimentées, non cimentées ou non
remplacées (prothéses intermédiaires), ce qui diminue le nombre des implants évalués.

v Le recul est faible (5 ans) par rapport a plusieurs séries de la littérature. Ce recul
ne permet pas de donner de courbe de survie mais permet de montrer la bonne
tolérance de I'implant a court et a moyen terme.

e Les points forts :

v La taille de I’échantillon étudiée est supérieure a 30 permettant I'adoption de
I’lhypothese d’une distribution normale et donc d’utiliser les tests statistiques
classiques.

v' L’examinateur ayant recueilli les données était différent des opérateurs et n’était
ni promoteur ni concepteur du matériel implanté. Ceci doit en principe augmenter
I'objectivité de I’étude.

v Le nombre de perdus de vue n’est pas trés important, ce qui rend I'analyse

statistique plus fiable.
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Il. Données épidémiologiques :

La moyenne d’age dans notre série est de 46 ans, elle rejoint celle de deux études
publiées par P. Studers ( 47.4 ans) [35] et Reikeras (48 ans ) [36]. Elle est inférieure a celle de
Zang (52 ans) [37].

L’arthroplastie de la hanche a donc été réalisée chez des patients jeunes, ceci peut étre
expliqué par la fréquence des pathologies touchant le sujet jeune, en particulier les pathologies
inflammatoires et post-traumatiques.

Cette catégorie de patients pose un probleme particulier au chirurgien réalisant une
arthroplastie non cimentée de la hanche. Il s’agit de personnes a espérance de vie élevée. Le
chirurgien est alors confronté au probléme de la longévité de I'implant et de la conservation du

capital osseux dans le cas ou une reprise de prothése serait nécessaire.

lll. Indications :

La coxarthrose primitive reste I'indication la plus fréquente dans la majorité des séries
(Tableau 7), ceci est expliqué par le vieillissement de la population occidentale et par le

traitement précoce et préventif des pathologies ayant une évolution vers la coxarthrose

secondaire.
Tableau VII: Répartition selon les indications dans la littérature
Traumatisme de la .
Coxarthrose , Coxite Autre
Auteurs L. hanche (récent + . . o
primitive ; inflammatoire indication
séquelles)

P. Studers et al [35] 40.8% 9.6% 8.7% 40.9%
Shahcheraghi et al [38] 30.8% 9.6% 42.3% 17.3%
Streit et al [39] 53% 2% 2% 43%
J. Sanz-Reig et al [40] 72% 4.7% 8.3% 15%
J-P. Vidalain et al [41] 76% 5% 1% 18%
Reikeras et al [36] 25% 5% 10% 60%
Notre série 21.7% 29% 14.5% 34.8%
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La fréquence de coxarthrose secondaire dans notre série, est due a la négligence des
traumatismes de la hanche, et I'absence ou le retard diagnostique et thérapeutique de certaines
affections touchant la hanche essentiellement les affections inflammatoires.

La coxite est un facteur de sévérité des affections inflammatoires chroniques notamment
la SPA, dont I’évolution se fera vers I'ankylose osseuse qui influence la technique opératoire et
les résultats postopératoires finals.

Le choix de la prothése reste jusqu’a aujourd’hui un point peu clair. Un débat important a
porté sur la supériorité de la cimentation par rapport aux implants non cimentés chez les
patients atteints de SPA [42]. Saglam et al [43] ont retrouvé que les prothéses cimentées peuvent
étre avantageuses chez les patients atteints de SPA, car l'atteinte osseuse fémorale proximale est
sévére chez ces patients: les fémurs se caractérise par une destruction ostéoporotique
progressive touchant les corticales médiales et postérieures, et par un canal médullaire élargi,
conduisant a un risque accru de descellement d’un implant sans ciment (I’ostéointégration étant
insuffisante entre I’os et la protheése).

L’atteinte du fémur est plus importante chez les patients ayant une maladie sévere, active
avec une inflammation mal contrélée par le traitement, mais peut étre présente également chez
les patients mis sous corticothérapie pendant une longue période. Cependant, les prothéses non
cimentées peuvent toujours donner de bons résultats dans le cas d’une SPA bien contrdlée par le

traitement médical sans déformations ni destructions importantes au niveau du fémur.

IV. Scores cliniques préopératoires :

Les données de I’examen clinique nous ont permis de calculer le score clinique Harris
préopératoire. Nous I’avons associé a la cotation de PMA afin d’optimiser I’évaluation fonctionnelle.

Nous rappelons que les patients opérés pour une fracture récente ont été exclus, vu
gu’ils ne présentaient aucune affection touchant leurs hanches avant le traumatisme, et il

s’agissait de ce fait de hanches normales.
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1. Score de Harris préopératoire :

Dans notre série, la cotation moyenne de Harris hip score est de 47.59 pts, résultat
proche de celui retrouvé dans la série de J-P. Vidalain [41] (41.3 pts). La majorité des patients
présentaient un score mauvais avant l'intervention chirurgicale, témoin de la souffrance, des

difficultés et des limitations rencontrées quotidiennement.
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Figure 48: Résultats Harris préopératoire selon la littérature

2. Score PMA préopératoire :

En ce qui concerne le score PMA, la cotation moyenne dans notre série est de 11.5 pts,
trés rapproché des résultats de J-P. Vidalain [41] avec une moyenne de 10 pts. Les deux

catégories (Moyen et mauvais) ont été prédominantes dans les deux séries.
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Figure 49: Résultats PMA préopératoire selon la littérature
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V. Les implants :

Dans notre série, 69 arthroplasties ont été implantées chez 55 patients, réparties en

prothéses totales dans 88.5% et protheses intermédiaires dans 11.5%.

Les protheses non cimentées représentaient 77% des prothéses implantées, les prothéses

hybrides inversées ont été utilisées dans 23% des cas. Par conséquent, notre série inclut 53

cupules non cimentées et 69 tiges non cimentées.

Le mode de fixation des protheses a fait certainement émerger de grands débats au sein
de la communauté orthopédique. Bien que plusieurs études et revues n’aient pas montré de
différence entre les deux modes de fixation en termes de survie de I'implant, on note une
tendance a utiliser les implants sans ciment dans le monde entier [44], et ceci suite a un

consensus général fait par les chirurgiens orthopédiques dans plusieurs pays (Suede, Norvege,

Angleterre, Canada...)
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Figure 50: Distribution annuelle des protheses de hanche selon le mode de fixation de 1995 a
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Figure 51: Répartition des modes de fixation dans les arthroplasties de la hanche de 2003 a
2013 (National joint surgery for England, Wales and Nothern Irland) [43]

Depuis I'an 2000, le concept de prothése hybride inversée a été utilisé de maniére plus
systématique dans les pays nordiques (Scandinaves), le nombre d’intervention utilisant une
fixation type hybride inversée est passé de 90 en 2000 a 1735 en 2009. [45,46]

Le couple de frottement polyéthylene-métal constitue un couple de référence auquel sont
comparés tous les autres couples [47]. Dans notre série, nous avons utilisé ce couple dans 89%
des cas, il a été utilisé dans 100% des cas dans I’étude de Reikeras [36].

Dans la littérature, les résultats fonctionnels de la combinaison des implants sans ciment
et le couple de frottement céramique-céramique sont souvent satisfaisants, surtout chez les
jeunes patients, le cas des deux séries Issa [48] et W.-L Jo [49]. Dans notre série, nous avons
utilisé le couple céramique- céramique dans 11% des cas, ceci est dii au codt élevé de ce couple.
Aucun cas, n’avait un couple de frottement polyéthyléne- céramique dans notre série, alors que
plusieurs auteurs préconisent ce couple, notamment Studers [35] et Streit [39]. Selon plusieurs
auteurs, ce couple (polyéthyléne-céramique) est plus « tolérant » (moins de risque de fractures
d’implant, meilleure résistance au choc et a l'impact, du fait du rble amortisseur du
polyéthyléne). Par ailleurs, ce couple parait avoir une longévité semblable a celle du couple

céramique-céramique, ce qui fait de lui le couple idéal chez le sujet jeune.
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Selon National Joint Registry de I’Angleterre et du pays de Galles [50], les estimations de
Kaplan-Meier pour la probabilité cumulative de révision au sein d’'un groupe non cimentée,
montrent que le couple de frottement « céramique-PE » a un léger avantage par rapport aux
deux couples « métal-PE » et « céramique-céramique ». En revanche, le couple métal-métal

semble avoir un taux de révision cumulé énorme, et donc abandonné en fin de 201 1(figure 52).
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Figure 52 : Comparaison de la probabilité cumulative de révision des différents couples de
frottement utilisés dans des arthroplasties hon cimentées de la hanche (National joint surgery for
England, Wales and Nothern Irland) [43]
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Figure 53: Répartition des couples de frottement dans les arthroplasties non cimentées de la
hanche de 2003 a 2013 (National joint surgery for England, Wales and Nothern Irland) [43]
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VI. Intervention chirurgicale :

1. Voie d’abord :

Le choix de la voie d’abord de l'articulation coxo-fémorale associe les impératifs de
qualité de I'exposition acétabulaire et de I'accés facile au canal centromédullaire du fémur,
minimisant le traumatisme musculaire [51]. L’anatomie de la hanche autorise de nombreuses

possibilités, et chaque voie d’abord présente ses avantages et ses inconvénients.

Rappel : les avantages et les inconvénients des différentes voies d’abord :

Voie de Hueter Voie de Hardinge Voie de Moore
Décubitus , .
, . , Décubitus
. Décubitus dorsal + /- latéral avec ,
Installation du malade L . . latéral avec
table orthopédique appuis fessier . ] .
. appuis pubien et fessier
et pubien
Chef antérieur
. . . du moyen Muscles pelvi-
Lésion musculaire . L
fessier et du Trochantériens
petit fessier
. Nerf cutané Nerf glutéal e
Risque nerveux i Nerf sciatique
Latéral Sup
Qualité de I’exposition Limitée en Limitée en
. . - Excellente
acétabulaire Arriere Avant
Qualité de I’accés au
. Bonne Excellente Bonne
canal fémoral
Suture Suture
. . Suture capsulaire+ capsulaire+
Réparation . , .
Capsulaire moyen fessier et tendons pelvi-
petit fessier trochantériens
Risque de luxation
d - Faible +

prothétique

Dans notre série, la voie d’abord la plus utilisée est la voie postéro-latérale de Moore
(60%), point commun avec les séries de Xu (100%) [42] et W.-L Jo (64%) [49], alors que les autres
séries ont eu recours a d’autres voies, en particulier la voie de Hardinge : Reikeras (100%) (52) et

Shahcheraghi (100%) (51).
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Aucune corrélation n’a été retrouvée entre le choix de la voie d’abord et les
caractéristiques du patient (age, poids, taille, ATCDS chirurgicaux), la cause de la coxopathie ou
la morphologie préopératoire de sa hanche. Le seul élément déterminant le choix de la voie

d’abord était I’habitude du chirurgien et sa formation initiale.

2. Les gestes associés :

La greffe osseuse a été pratiquée chez 8 patients (14.5%). il s’agissait d’'une greffe
acétabulaire dans tous les cas (100%), plus fréquemment spongieuse prélevée au niveau de la
téte fémorale, pour un recouvrement satisfaisant du cotyle prothétique.

Certaines étiologies nécessitaient plus fréquemment ces greffes, du fait d’altérations
morphologiques importants de I’acétabulum. Le recours a une greffe a été plus fréquent dans les
maladies inflammatoires dans notre série.

Par ailleurs, on a utilisé un anneau de soutien chez 5 patients (9%).

2.1. Rappel : reconstruction du cotyle :

Différents moyens s’offrent pour réaliser la reconstruction osseuse de I'acétabulum. Ces
moyens different selon leur nature, autogreffe, allogreffes morcelées, structurales ou massives,
biomatériaux et substituts osseux. Leurs indications respectives dépendent du type de perte de
substance osseuse observée, segmentaire ou cavitaire. Les résultats sont liés a leur potentiel
d’ostéointégration ou au contraire de résorption, eux-mémes directement corrélés au type

d’implant qui leur est associé, avec soutien ou non [52,53]

a. Autogreffes :

L’autogreffe constitue le Gold Standard des moyens de reconstruction osseuse. Elle peut
étre utilisée sous forme de greffons spongieux prélevés sur la téte fémorale au cours de
I’intervention. Elle est toutefois limitée par les quantités disponibles, surtout dans les pertes de
substance volumineuses. L’autogreffe peut également étre utilisée sous forme de greffon

corticospongieux( iliaque) pour reconstruire un défect segmentaire.
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b. Allogreffes :

Les allogreffes représentent le matériel le plus utilisé pour les reconstructions
acétabulaires. Elles comportent trois formes disponibles : les allogreffes structurales, les
allogreffes morcelées et les allogreffes massives. Elles sont d’origine humaine et peuvent étre
cryoconservées, irradiées ou lyophlilisées [52,54].

Le CHU Mohamed VI dispose de la premiére banque d’os au Maroc. Le but de celle-ci est
de procurer a la région des allogreffes dans les normes de qualité et de sécurité sanitaire
requises, tout en essayant de limiter leur co(t de revenu et le rendre compatible avec les moyens

financiers des patients receveurs.

c. Biomatériaux et substituts osseux :

Le ciment acrylique ou polyméthylmétacrylate est le biomatériau le plus ancien utilisé
dans la reconstruction du cotyle mais surtout dans les révisions acétabulaires de PTH. Il
constitue un moyen simple de comblement mais avec une qualité de fixation relativement
aléatoire sur un os de mauvaise qualité, souvent scléreux. Il ne permet toutefois pas une

reconstruction du capital osseux et expose a un descellement itératif. [55]

La reconstruction acétabulaire a pour objectifs I'implantation d’une cupule bien fixée et
stable dans le temps, la restauration du centre de rotation de la hanche et du capital osseux,
I’obtention d’une bonne stabilité de hanche et éviter I'inégalité de longueur du membre inférieur
[56,57]. Elle fait appel aux moyens de reconstruction osseuse (autogreffes, allogreffes) mais
aussi a des moyens prothétiques, diverses options sont alors possibles:

v les cupules primaires
v les anneaux de soutien

v les cupules modifiées et modulaires [58]

Aussi, de nouvelles approches ont été proposées, dont « les cupules modulaires avec ou

sans cales (augments) en tantale » (Figure 54).
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Le tantale possede une structure et des propriétés mécaniques proches de I'os
trabéculaire avec une biocompatibilité comparable a celle du titane et disposant d’une porosité
de I'ordre de 80 % [59] . Dans le cadre de I’arthroplastie de hanche, ces propriétés ont pour but
une substitution idéale a I'os, une répartition efficace des contraintes et une bonne ostéo-

intégration [59].

A il A

Figure 54: Cale (augment) en tantale pour combler les pertes
de substance osseuse acétabulaire [59]

3. les incidents per-opératoires :

Dans notre série nous avons eu quatre cas (5.7%) d’instabilit¢é hémodynamique bien
jugulée par I’équipe d’anesthésie. Nous n’avons pas eu de déces.

Par ailleurs, nous avons eu deux cas (3%) de fractures per-opératoires du fémur
ostéosynthésées par cerclage. Les patients ayant cette complication avaient d’excellents résultats
cliniques au recul avec un Harris moyen de 91 et un PMA moyen de 16.

L'étude de la littérature montre que le risque de fracture per-opératoire du fémur est
supérieur en cas de prothése non cimentée : ce risque est évalué de 0,1 a 3% en cas de prothése
cimentée jusqu’a 4 a 28 % en cas de prothése non cimentée [60]: Ceci tient au fait que la
recherche d'un press-fit optimal nécessite un travail plus soigneux du fiit diaphysaire; le role de
la taille de la rape par rapport au composant définitif a été souligné par Kavanagh [60] qui
rapporte un taux de fractures dix fois plus é1evé en cas de surdimensionnement de la rape dans

certains modeles.
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Le type d'ostéosynthése dépend du trait de fracture et ne difféere pas d'une fracture
fémorale classique : plagque en cas de fracture transversale, cerclage en cas de fracture spiroide
et ceci quel que soit le niveau de la fracture.

Les fractures per-opératoires du fémur traitées adéquatement n’ont pas de répercussion
sur les résultats cliniques et radiologiques postopératoires. Dans la série de Fernandez et al [61],
chez 13 patients ayant des fractures per-opératoires du fémur sur des prothéses non cimentées,
le résultat du score Harris postopératoire ne montre pas de différence entre les patients
fracturés et le reste des patients. Par ailleurs, I’évaluation radiologique aprés 2 ans de

I’intervention a montré une bonne ostéointégration chez ces patients.

VIl. Suites opératoires immédiates :

1. Positionnement des implants :

La radiographie de contrble postopératoire permet de vérifier sommairement la bonne position
des implants par rapport a I'os, la longueur du membre inférieur opéré et I'absence de luxation. La
radiographie est ensuite, dans le suivi du patient opéré, un examen de choix lors du contréle radio-

clinique, du fait de la simplicité de sa réalisation, sa reproductibilité et son co(it peu élevé.

1.1. Cupule :

Le bon positionnement de la cupule est un objectif prioritaire lors de la pose d’une prothése
de hanche, car il permet de prévenir les complications a court, moyen et long terme et c’est un des
facteurs qui conditionnent le taux de survie a long terme. Le bon positionnement doit étre assuré
quelles que soient la position du patient et la voie d’abord. Bien évidemment, cette notion de
positionnement idéal est tres débattue dans la littérature ainsi que le choix des repéres anatomiques
[62,63]. La plupart des auteurs s'accordent sur une inclinaison de I'ordre de 45°.

En revanche, il existe d'importantes divergences sur la valeur de l|'antéversion. Les

recommandations de Lewinnek et al sont prises comme critéres d'une orientation satisfaisante
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dans de nombreuses études [64]: L'excés d'antéversion ou d'antéversion et d'inclinaison est
corrélé a un taux élevé de luxations antérieures [64-66]. L'insuffisance d'antéversion, voire la
rétroversion, est corrélée a un taux élevé de luxations postérieures et elle est la malposition la
plus souvent incriminée [66-68].

L’angle d’inclinaison dans notre série, varie entre 26° et 55° avec une moyenne de 45.6° + 5°.
82% des cotyles ont un angle d’inclinaison correct et donc considérés bien orientés.

Nos résultats sont compatibles avec ceux de la littérature (voir tableau suivant) :

Tableau VIII: Répartition selon I'angle d'inclinaison de la cupule dans la littérature

Auteurs Moyenne Intervalle
Xu et al [42] 36.3°+4.5 [30°; 507
Shahcheraghi et al [38] 47° [40°; 577
J. Sanz-Reig et al [40] 43°+4 [28°; 58]
R. Bidar et al [69] 45.5°+6 [28°; 607
Kim et al [70] 40.2°+5.2 [28°; 627
Garcia Cimbrelo et al [71] 48.6°+7.2 -
Notre série 45.6°+5 [26°; 55°]

L’angle d’antéversion des cupules apprécié dans notre série selon la technique de Dorr et
Wan [27] est de 13° = 5° avec un intervalle de [5°; 30°], 97% des implants cotyloidiens ont un
angle d’antéversion normal et donc considérés bien orientés. Notre résultat est tres similaire a
celui de la série de Xu [42] 12.3°+ 4.9° avec intervalle de [0°; 25°], et inférieur par rapport a la

série de Kim [70] 17.1°+8.5° [0° ; 45°].

1.2. Tige fémorale :

Les tiges non cimentées ne tolérent pas le mal-positionnement, elles sont concues pour
reproduire I'anatomie de la hanche. Quatre éléments influencent la biomécanique prothétique de la
hanche :

v Le positionnement de la tige dans le plan frontal ;
v Le degré d’enfoncement de la tige et son effet sur la longueur du membre inférieur ;
v’ La restitution de I'offset fémoral.

v' La restitution de I’antéversion.
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a. Le positionnement de la tige dans le plan frontal :

L’analyse de la position de I'implant fémoral dans le plan frontal dans notre série,
retrouve :
¢ 81% de tiges axées,
e 12% tiges varisées avec un positionnement correct (angle de varisation compris entre
5°et 109,
e 7% tiges valgisées (5cas) avec un positionnement correct dans 4 cas (angle inférieur
a 10°, et un positionnement moyen soit une valgisation supérieure a 10° dans un
seul cas.

e Aucune tige n’a été positionnée avec une varisation supérieure a 10°.

Le positionnement en varus étant probablement le plus délétére comme I'ont montré
plusieurs études a long terme [72], peut étre responsable d’une augmentation du risque de
descellement aseptique des tiges. Cependant, une varisation modérée n’a pas forcément de
conséquences sur les résultats fonctionnels et cliniques.

Dans notre série, il n’existe pas de corrélation entre la migration frontale de la tige et le
type d’implant, la voie d’abord ou les données épidémiologiques.

Nos résultats sont jugés satisfaisants et rejoignent globalement les résultats de la

littérature.

Tableau IX: Répartition selon le positionnement de la tige dans le plan frontal dans la littérature

Auteurs Pourcentage des tiges | Pourcentage des tiges Pourcentage des tiges
centrées varisées valgisées
Zang et al [37] 81.5% 6.2% 12.3%
Tetsunaga et al [73] 87.5% 2.5% 10%
. Sanz-Reig et al
). Sanz-Reig 76.5% 6.2% 12.3%
[40]
Garcia Cimbrelo et
59% 38% 3%
al [71]
Notre série 81% 12% 7%
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b. Le degré d’enfoncement de la tige :

Dans notre série, les tiges étaient :
e En place dans 77% des cas,
e Suspendues dans 10%,

e Trop enfoncées dans 13%,

La moyenne d’enfoncement était d’environ 5 mm, allant de 0 a 10 mm, une tige présentait un
enfoncement trés important au-dela de 8 mm, qui s’est manifesté cliniquement par une boiterie.

Dans notre service, la planification préopératoire de la position des implants se fait avec
un calque a 130° par défaut (car les tiges disponibles au Maroc ne présentent qu’une seule
option de I’angle cervico-diaphysaire 130°). En dehors d’une inégalité de longueur préalable,
cette planification tend a reproduire I’anatomie de la hanche saine, en se repérant toujours au
centre de la téte fémorale du coté controlatéral. Dans ces conditions, on peut déterminer avec
précision I’espace correspondant a la résection osseuse et vérifier que la longueur prothétique
de remplacement corresponde parfaitement a cet espace.

Donc seul un mauvais positionnement de la tige, trop enfoncée ou suspendue au dessus
de la coupe du col, peut conduire a I’échec ou au risque d’une inégalité de longueur des

membres inférieurs [74], devenant invalidante au-dela de 15 mm de différence.

Figure 55: Radiographie montrant un enfoncement de la tige, responsable
d’une boiterie chez un patient de 30 ans
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c. L’offset fémoral :

Avant la chirurgie, I'offset fémoral de notre série variait de 17.6 mm a 46.2 mm avec une
moyenne de 36.5 mm. Apres la chirurgie, on note un gain de 4.1mm avec un offset moyen de
40.6mm [21.3mm ; 56mm].

L’offset fémoral est variable selon les patients et les auteurs, Massin et al [75] ont
observé une valeur moyenne d’offset fémoral postopératoire de 41,0+6,2mm (20,5 a 59mm) sur
une série de 200 fémurs, résultat trés rapproché du notre. Noble et al [76] ont identifié une
valeur moyenne de 43,0+6,8mm (23,6 a 61mm) sur 200 fémurs. Un petit offset peut étre
responsable d’un risque de luxation et d’inefficacité des abducteurs par diminution de leurs bras
de levier mais également un offset trop élevé peut entrainer des douleurs par étirement excessif

des glutéaux.

d. L’index de remplissage :

Dans notre série, on observe un index de remplissage allant de 38% a 100%, avec une
moyenne de 76%, ce résultat est légérement inférieur a ceux retrouvés dans les 2 études de
Tetsunaga [73] et de Garcia Cimbrelo [71] (82.1% et 87.7%), dans I’étude de Streit [39], tous les
patients avaient un index de remplissage inférieur a 80%.

L’'index de remplissage postopératoire a une influence sur les douleurs de la cuisse (plus
I'index est important, moins il existe de douleur) [77]. Paprosky [78] a montré que les douleurs
de cuisse sont corrélées a un défaut de remplissage métaphysaire et a un contact radiologique
de I'extrémité de la tige avec la corticale.

L’'index de remplissage dépend du type de tige utilisée. L’enclavement des tiges droites
(84% des tiges dans notre série) dans le plan sagittal (fixation en 3 points, voir : Chapitre :
implants fémoraux non cimentés) abouti a un taux de remplissage plus faible que celui observé
avec les tiges anatomiques (séries de la littérature), ce qui peut expliquer I'infériorité de notre

résultat par rapport aux autres séries).
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2. Les complications précoces :

2.1. Infection :
Les complications infectieuses aprés traitement chirurgical par arthroplastie varient de 0
a 5 % selon les séries. Dans I’étude de P. Studers [35], le taux d’infection postopératoire était de
0.3%, alors qu’un taux un peu plus élevé a été noté dans la série de Garcia Cimbrelo [71](2.5%).

Dans notre série, on note 5 cas (7%) d’infection, qui ont bien évolué sous traitement adapté.

2.2. Lésions nerveuses :

La survenue de lésions nerveuses lors d’une intervention chirurgicale de la hanche
constitue une complication largement décrite mais rare. Le nerf sciatique est le plus souvent
concerné (80%), puis le nerf fémoral (15%) et plus rarement le nerf obturateur (5%). Les
principales causes de paralysies englobent les traumatismes directs, la tension excessive due a
un allongement excessif, I'ischémie, les hémorragies intraneurales, la compression par la
luxation du composant fémoral et la compression par hématome, ossification ou saillie de la
prothése. [79]

Dans notre série, on note un seul cas (1.5%) de lésion du nerf fibulaire commun, marquée
par une récupération compléte au bout de 2 ans, alors que dans la série de Xu [42], on note 3

cas (3.7%) de paralysie sciatique.

2.3. Luxation précoce de la prothése :

Dans notre série, nous n’avons eu aucun cas de luxation précoce de la prothése.

La luxation de prothése est la deuxieme complication susceptible de remettre en cause le
résultat de I'arthroplastie de la hanche. Ses étiologies sont multiples : [80,81]

v" Une luxation survenant en flexion, adduction et rotation interne de la hanche, peut

se produire avec la voie d’abord de Moore. Inversement, une luxation survenant en

extension, abduction et rotation externe de la hanche peut arriver lors d’un abord

par la voie de Hardinge.
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v Une luxation peut survenir le plus souvent durant les trois premiers mois
postopératoires, en général lors des activités de la vie courante.

v Un mal positionnement des implants: un exces de rétroversion acétabulaire
prédispose au risque d’impingement prothétique (conflit entre le col de la tige et le
bord de la cupule) (figure 56) et peut induire une luxation postérieure en flexion de
hanche. Inversement, un excés d’antéversion du cotyle peut entrainer une luxation

antérieure. Une rétroversion du col fémoral peut favoriser une luxation postérieure.

Impingement

Figure 56: Phénoméne d'impingement [4]

v" Un col fémoral trop court a I’origine d’'une médialisation de la prothese modifiant le
bras de levier des glutéaux sur le grand trochanter, voire un effet levier
(Impingement) entre le col prothétique et la cupule (figure 56).

v «Jump distance » [82] insuffisante, en rapport avec ['utilisation d’une téte fémorale
prothétique de petit calibre. I'utilisation d’une téte de grand diameétre accroit la stabilité,

car la distance que doit franchir la téte avant de se luxer est supérieure (figure 57).
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Figure 57: « Jump distance » (fleches rouges) : la distance que la téte doit franchir avant sa
luxation. Plus cette distance est petite, plus le risque de luxation est accru. [79]

Les séries de P. Studers [35], Munigangaiah [83] et Garcia Cimbrelo [71], ont retrouvé
respectivement 4 cas (2.3%) , 1 cas (2.2%) et 2 cas (1.6%) de luxation précoce de la prothése.

Pour prévenir les luxations, les prothéses avec cupule a double mobilité sont utilisées
depuis une dizaine d’années, car elles ont montré leur efficacité sur la stabilité de la hanche,
mais la longévité de ces prothéses parait moins grande que celle des protheses usuelles, du fait
du risque de dislocation intra-prothétique, qui survient lorsque la téte fémorale quitte l'insert en

polyéthyléne aprés une usure excessive de son rebord rétentif [84,85]

2.4. Complications thromboemboligues :

Les complications thromboemboliques restent parmi les complications les plus
redoutables aprés la chirurgie prothétique de la hanche. L’augmentation des indications de
I’arthroplastie de la hanche, a fait accroitre le taux des événements thromboemboliques aprés
celle-ci. Dans notre série, quatre patients (5%) ont été compliqués d’une thrombophlébite du
membre inférieur malgré un traitement antithrombotique prophylactique, dont I’évolution a été

favorable, le cas des séries de P. Studers [35] et J-P. Vidalain [41].
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2.5. Hématome :

IIs sont le plus souvent liés a un surdosage d’anticoagulants ou a une hémostase
insuffisante au cours du geste chirurgical, et leur gravité réside dans le fait qu’ils font le lit de
I'infection. Leur traitement fait appel parfois a un drainage chirurgical.

Dans notre série, nous avons eu 3 cas (4%) d’hématome résolus spontanément. Dans la

série de R.Bidar [69], aucun cas d’hématome n’a été rapporté.

VIIl. Résultats cliniques et radiologiques au recul :

1. Résultats radiologiques et anatomiques :

1.1. L’ostéointégration :

Les criteres de fixation et d’'une éventuelle « osteointégration » sont moins connus et
beaucoup plus discutés que pour les implants cimentés.

Charles Engh et Philippe Massin [31] ont pour la premiére fois différencié les implants
avec et sans ciment dans leurs « expressions » radiologiques. Leurs volontés étant de prouver la
réalité d’une « réhabitation » osseuse par confrontation des images radiographiques et des
donnés histologiques. lls ont pu ainsi définir des modifications de I'interface implant / os liées
au comportement du couple os / prothése.

Apres quelques années, Epinette [30] a pu développer les constatations histologiques et
radiologiques du score de Engh et Massin [31], et proposa ainsi un nouveau systéme
d’évaluation des implants non cimentés appelé le score ARA. [30,31]

Dans notre série, 65 tiges fémorales et 51 cupules ont pu avoir une analyse radiologique.
77% des tiges étaient ostéointégrées selon la classification de Engh avec une ostéointégration
excellente dans 57% des cas et bonne dans 37% des cas selon le score ARA [30], comme dans le
cas de la série de Munigangaiah et al [83], dans leur étude sur 45 prothéses, 35 tiges étaient
ostéointégrées et 10 avaient une ostéointégration suspecte mais stable, aucune des tiges n’était

instable. Pour les cotyles, on note une ostéointégration dans 100% des cas.
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a. Au niveau du fémur :

a.l. Les lignes réactives :

Dans la littérature, les lignes réactives se définissent comme une fine bordure dense,
séparée de la prothése par Tmm avec une tonalité osseuse de part et d’autre. La signification est
variable selon la localisation, pour Engh [31], une ligne réactive sur une zone réhabitable est un
signe d’instabilité sur ce segment mais pas forcément de I'implant dans sa totalité. Si cette ligne
se trouve au contact d’une partie lisse, non revétue, elle correspond a une simple adaptation
osseuse a la rigidité de la tige. Dans tous les cas il n’existe pas d’interposition fibreuse a

I'interface implant / os.

Figure 58: Ligne réactive au niveau des Zones Figure 59: Ligne réactive au niveau de la zone
1, 5,6, 7 de Gruen [84] 5 de Gruen [84]

Nous n’avons retrouvé aucune ligne réactive autour de la partie poreuse de la tige
fémorale, ce qui peut étre interprété comme un signe favorable d’intégration de la tige. Aussi, le
faible recul de notre série pourrait expliquer ce constat.

Dans les deux séries de Zang et al [37] et P. Studers et al [35] avec un recul plus important

(15 ans), on a retrouvé des lignes réactives dans respectivement 39.7% et 17.2% des cas.
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a.2. Leliseré:

Un liseré est une bordure claire plus ou moins large bordée par une ligne dense adjacente
a I'implant, elle traduit un vide radiologique comblé par du tissu fibreux. Il est un signe péjoratif
lorsqu’il est présent mais il n’est pas toujours synonyme d’un descellement. Généralement, le

liseré est considéré normal lorsqu’il est inférieur a 2mm et non évolutif.

Figure 60:Présence d'un liseré au niveau de la zone | de Gruen [84]

Dans notre série, 6 (10 %) tiges fémorales présentaient un liseré inférieur a 2 mm limitée
aux zones 1 et 7 de Gruen [34]. Aucun de ces patients ne se plaignait de douleur de hanche et
avaient de bons résultats cliniques.

Nos résultats sont proches de la littérature. Dans la série de Reikeras et al [36], les liserés
de T a 3 mm ont été retrouvés dans 5% des cas, situés au niveau des zones 1, 3 et 7. Alors que
dans la série de P.Studers et al [35], les liserés étaient présents dans 17.2% des cas au dernier

recul (1T1ans).
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Figure 61 : Radiographies au recul montrant un liseré <2mm au niveau de la zone 1 de Gruen +
atrophie modérée du calcar + piédestal stable. Patient de 36 ans traité initialement pour
coxarthrose sur coxa profonda.

a.3. Le Piédestal :

Selon Engh [31], le piédestal est une zone d’ossification dense adjacente a la pointe de la
tige, de densité proche de I’os cortical. Il est dit :
oStable, si cette condensation osseuse est directement en contact avec I'implant,

oinstable, s’il existe un liseré a I’interface os-implant.

Il traduit une fixation distale de la tige par manque de stabilisation en proximal. Cette
fixation peut étre de bonne qualité en cas de piédestal stable ou insuffisante pour le piédestal
instable. Pour Epinette [30], c’est un signe trés souvent retrouvé dans les tiges non revétues
d’Hydroxyapatite. Quand le piédestal s’associe a une hypertrophie du calcar et a une ligne de
sclérose en zone proximale, il correspond a une faillite de la fixation métaphysaire. Il est

particulierement présent chez les patients jeunes et actifs.
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!

Figure 62: un piédestal situé au dessous d'une Figure 63: un piédestal situé au dessous d'une
extrémité stable n'a pas de signification [84] extrémité instable suggere l'instabilité [84]

Figure 64: Piédestal stable [84] Figure 65: Piédestal instable [84]

Dans notre série, toutes les tiges avaient une excellente ostéointégration distale dont 9
(14%) avaient un piédestal symétrique avec une extrémité stable.

Dans les séries de Tetsunaga et al [73], ] Sanz-Reig [40]et al et Zang et al [37], on a

retrouvé un piédestal dans respectivement 10%, 8.3% et 16.7% des cas.

a.4. Les épaississements corticaux :

L’analyse des modifications corticales autour de la tige fémorale a montré qu’il existe dans
notre série une hypertrophie corticale au niveau de la zone 4 dans un cas (1,5 %), ce qui est inférieur
a ce que I'on retrouve dans la littérature. Dans I'étude publiée par P. Studers et al [35] avec un recul

trés important (10 a 15 ans), 19% des patients ont présenté une hypertrophie corticale, alors que

- 82 -



Les résultats cliniques et radiologiques des prothéses non cimentées de la hanche

dans la série de Reikeras et al (recul de 8 a 12 ans), une hypertrophie corticale a été retrouvée dans
6.5% des cas. Les auteurs concluaient que les hypertrophies corticales apres I'arthroplastie de la
hanche étaient le résultat d’une distribution anormale des contraintes sur le fémur en charge, et que
cela n’était pas en rapport avec des douleurs de cuisse ou un descellement prothétique [30,31] :
dans notre série, il n'y a pas eu de douleurs de cuisse, spontanées ou provoquées par la percussion
en regard de cet épaississement lors de notre examen clinique. Nous avons interprété ce remodelage
osseux comme un signe supplémentaire d’adaptation de I'os porteur aux nouvelles conditions

biomécaniques de I’os prothésé.

Figure 66: Radiographie au recul montrant la présence d’un piédestal stable + hypertrophie
corticale au niveau de la zone 4 de Gruen + Ossifications stade Il selon Brooker. Patient traité
initialement pour séquelles d’OPH

a.5. Le Remodelage du calcar :

L'étude du remodelage du calcar a montré I'existence, dans notre série, de 47 %
d’atrophie modérée. Selon Engh [31], une atrophie du calcar signe un pontage des contraintes
internes (Stress Schielding). Si elle est isolée, c’est un signe favorable de fixation métaphysaire.

Par contre s’il existe un piédestal associé, il y a alors une faillite de la fixation métaphysaire.
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Radio au recul

Figure 67 : Radiographie au recul montrant une atrophie modérée du calcar

Une atrophie majeure est toujours un signe de varisation secondaire, par exces de
contraintes. Elle est souvent associée a une hypertrophie corticale isolée en zone 3 de Gruen [34].
Nous n’avons pas retrouvé, dans notre série, d’atrophies majeures du calcar. Nous n’avons par
ailleurs retrouvé aucun cas d’hypertrophie du calcar, ce signe traduisant une tentative du col fémoral

pour stabiliser les tiges a fixation distale incompléte ou a fixation proximale insuffisante.

Figure 68: La fleche indigue une atrophie du calcar [84]

a.6. L’ostéolyse :

Il n'a été retrouvé aucune ostéolyse ni étendue ni expansive ni multifocale au niveau de la
tige fémorale dans toute la série. Ceci est justifié encore une fois par le faible recul de notre série.
L’ostéolyse a bien siir un caractere péjoratif et peut étre secondaire aux débris d’usure en dehors des

cas d’infection.
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Dans la série de P. Studers et al [35] avec un recul plus important (10 a 15 ans), une ostéolyse
a été retrouvée dans 30.2%, dont 2 sont expansives. Alors que dans les deux séries de Reikeras [36]
(recul de 8 a 12 ans) et Carcia Cimbrello [71] (recul de 10 a 13 ans), I'ostéolyse a été présente dans

8.6% et 2% des cas.

stress
shielding

Atrophie du ealcar

-

Liseré

Hypertrophie
cort i\; Lllc

Piédestal

des prothéses non cimentées de la hanche [85]

b. Au niveau du cotyle :

Tous les cotyles non cimentés dans notre série, sont jugés ostéointégrés et stables. En
effet, aucun liseré ni ligne réactive n’ont été notés en analysant les différentes zones de Delee et
Charnley [33] du cotyle. Aussi, aucune ostéolyse n’a été retrouvé. Nos résultats sont
superposables a ceux de la littérature. Le nombre des cotyles ostéointégrés semble étre
satisfaisant dans la majorité des études. Dans la série publiée par Munigangaiah et al [83], tous
les cotyles avaient une bonne instéointégration et ne présentaient pas des signes d’instabilité.
Dans la série de J Sanz-Reig et al [40], 91% des cotyles non cimentés évalués avaient une fixation

stable avec une bonne ostéointégration. Dans la série publiée par W.Rienstra et al [86], 'analyse
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radiologique faite a un recul de 10 ans, a objectivé un seul cas d’ostéolyse située en zone 2 dans
toute la série. La série de Garcia Cimbrello [71] concernant 104 cotyles, a objectivé une
ostéolyse focale dans 17.3% des cas, sans retentissement clinique. Aussi, une bonne tenue en

regard des greffes osseuses a été notée et aucune lyse des greffes n’a été remarquée.

Figure 70: Patiente de 70 ans, ayant bénéficié d’une prothése hybride inversée avec cupule a
double mobilité, sur séquelles de fracture du cotyle (bons résultats fonctionnels).

1.2. Les ossifications péri-prothétiques :

Dans notre série, on remarque que :

¢ 66% des hanches opérées n’ont pas présenté d’ossifications péri-prothétiques.

¢ 20% avaient des ossifications de petite taille sans impact sur la mobilité.

¢ 12% ont présenté des ossifications classées Il et Ill selon Brooker. Nous avons
retrouvé une corrélation entre la présence d’ossification et la douleur. En effet, parmi
les 9 patients présentant des ossifications stade Il et lll, 5 ont eu des douleurs rares
et |égéres alors que 4 sont asymptomatiques.

e Des ossifications stade IV chez un seul patient (2%), manifestées cliniquement par

blocage douloureux de la hanche gauche. La prise en charge chirurgical de ces
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ossifications a consisté en une excision des ponts osseux et une arthrolyse de la

hanche gauche apreés refroidissement des lésions a la scintigraphie.

Figure 71: Radiographie au recul montrant des ossifications stade Ill et tige valgisée chez un
patient de 45 ans, traité initialement pour SPA

Les ossifications péri-prothétiques apparaissent trés précocement apres l'intervention, en
fait des le 15éme jour postopératoire. Leur volume va progresser éventuellement jusqu'au 3éme
mois tandis que leur maturation va se poursuivre plus longtemps, parfois jusqu'a la fin de la
deuxiéme année. Elles resteront ensuite stables dans le temps. Au maximum, une ankylose liée a

la constitution d'un pont osseux entre fémur et bassin peut survenir a I’origine de la raideur.[87]

Les facteurs de risques de survenue des ossifications péri-prothétique sont les suivants :
[88,89]

e Facteurs liés au patient :
v Sexe masculin
v Présence d’ossifications du coté controlatéral
v' Antécédent d’accidents vasculaires

e Facteurs liés a la maladie sous jacente :
v' SPA

v' Maladie de Paget
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v" Fracture du cotyle
v Hyperostose vertébrale ankylosante
v Polyarthrite rhumatoide

e Facteurs liés a I'intervention chirurgicale :
v Voie d’abord latérale et antérolatérale

v Le degré d'attrition musculaire en fin d'intervention

Lorsque la raideur est excessive, ou devient mal tolérée au fil des ans (retentissement sur
le rachis ou le genou en particulier), une intervention peut étre indiquée, visant a réséquer les
ossifications en cause et accroitre la mobilité articulaire. Il est admis que la ré-intervention est
plus aisée lorsque les ossifications ont fini leur maturation, elles seront alors plus facilement
individualisables des plans voisins et le saignement opératoire sera plus restreint.[87]

Nos résultats rejoignent globalement les résultats de la littérature (Tableau X).

Tableau X: Répartition des patients selon le score de Brooker dans la littérature

Auteurs Pas d’ossifications Brooker
Zang et al [37] 73.1% -
Stade | : 23%
Stade Il : 6%
Muni iah et al [83 71%
unigangaiah et al [83] 0 Stade Il : 0%
Stade IV : 0%
Stade | : 22%
Stade Il : 7%
P. Studers et al [35] 89.3% aqe y
Stade Il : 0%

Stade IV : 0%

Stade | et Stade Il : 27%

Shahcheraghi et al [38] 32.7% Stade lll : 4.7%
Stade IV : 1%

Stade | : 26.5%
Stade Il : 5.3%

Streit et al [39 41%
reit et al [39] Stade Ill ; 8.2%
Stade IV : 1%
Stade | : 20%
Stade Il : 9%
Not Ari 66%
otre serie Stade Il : 3%

Stade IV : 2%
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2. Résultats clinigues et fonctionnels :

Nos résultats fonctionnels postopératoires ont été appréciés par le score de Harris, la
cotation PMA, ces deux cotations ont été complétées par un indice de satisfaction divisé en deux

themes : un score physique et un score mental.

2.1. Score de Harris :

Dans notre série, le score moyen avant I'intervention était de 47.59 [27 pts ; 95 pts]. Lors
de la derniére réévaluation, ce score est passé a 92.1 [63 pts; 100 pts]. Les résultats des
différents parameétres du score de Harris dans notre série sont représentés dans la figure

suivante :

50
45
40
35
30
25
20
15
10

43,61

Douleur Fonction de la hanche Amplitudes Absence d'attitude
articulaires vicieuse

M HHS préopératoire M HHS postopératoire Gain moyen

Figure 72: Résultats score HHS en pré et postopératoire

Globalement, les résultats étaient excellents dans 29% des cas, bons dans 63% des cas et
moyens dans 8% des cas. Les patients ayant eu des complications per opératoires (fractures per
opératoires du fémur) et postopératoires immédiates (lésions nerveuses) avaient des résultats
satisfaisants au recul avec une moyenne de 93 [87 pts; 98 pts]. Nos résultats sont superposables

aux données de la littérature.
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Shahcheraghi [38] dans une étude de 42 patients d’age moyen de 48.83 ans avec des
prothéses non cimentées de la hanche, ont rapporté un score moyen de 85 [24 pts; 100 pts] sur
un recul de 65 mois environ.

W. Rienstra [86] dans son étude d’une série continue avec 10 ans de recul a trouvé un
HHS excellent chez 77.2% des cas, un score bon dans 12.3 % des cas, un score moyen dans 5.3%
des cas et un score mauvais dans 5.3%, avec une moyenne de 92.7 [59 pts; 100 pts].

Xu [42] dans son étude sur les prothéses totales non cimentées de la hanche chez les
patients avec SPA, a regroupé 54 patients (81 PTH). Sur I’ensemble de la série le score Harris
global était amélioré significativement, en passant de 31.2 [15 pts; 45 pts] en préopératoire a
86.1 [80 pts; 95 pts] au dernier recul. Le gain global était de 54.9. Il était plus important pour les
sous groupes douleur et fonction de la hanche que pour les deux parameétres amplitudes
articulaires et absence d’attitude vicieuse.

Dans la série de Tetsunaga [73] concernant une étude faite sur 87 hanches chez 84
patients au CHU Okayama, le score moyen de Harris est passé de 42 [20 pts; 57 pts] en
préopératoire a 90.5 [78 pts; 100 pts] en postopératoire.

Dans la série de Munigangaiah [83], le score moyen de Harris est passé de 52.71 [33 pts;

73 pts] en préopératoire a 96.62 [82 pts; 100 pts] en postopératoire.

Tableau XI: Répartition en fonction du score de Harris dans la littérature

Auteurs Harris préopératoire Harris postopératoire
Xu et al [42] 31.2 86.1
Munigangaiah et al [83] 52.71 96.62
P. Studers et al [35] 50.3 92.7
Tetsunaga et al [73] 42 90.5
J-P. Vidalain et al [41] 41.3 85.1
Notre série 47.59 92.1

2.2. Score PMA :

Dans notre série, le score PMA moyen préopératoire était de 11.5 [6 pts; 17 pts]. Au
dernier recul, le score est passé a 16.86 [8 pts; 18 pts]. Les résultats des différents parametres

du score PMA de notre série, sont représentés dans la figure suivante :
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5,9

6 5,73

Douleur Mobilité Marche

B PMA préopératoire B PMA postopératoire 1 Gain moyen

Figure 73: Score PMA en pré et postopératoire

4.6% de hanches se sont enraidies au recul mais conservent une indolence et une
excellente stabilité. Au total, méme si les mobilités mesurées ne sont pas toutes proches d’une
hanche de physiologie normale, elles permettent la réalisation des activités quotidiennes.

Nos résultats sont sensiblement identiques aux données de la série de J-P. Vidalain [41].
Son étude faite sur un groupe de 320 patients, dgés de plus de 65 ans, a rapporté une
amélioration du score PMA moyen de 10 a 17.1 sur un recul de 20 ans, le score était excellent
chez 61% des patients, bon chez 32% des patients, moyen chez 6% des patients et mauvais chez
1% des patients seulement (figure 74). Par ailleurs, 83% des cas ne présentaient aucune douleur.

J. Sanz-Reig [40] dans son étude sur une série de 168 hanches avec un recul de 13 ans, a
trouvé des résultats inférieurs relativement a nos données, le score moyen est passé de 4 [2 pts;
8 pts] a 10 [4 pts; 12 pts].

Dans la série de Reikeras [36] concernant 323 hanches, le score moyen de douleur est
passé de 5 a 6, le score de mobilité est passé de 4 a 6 et celui de la marche est passé également

de 4 a 6.
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Figure 74: Répartition selon le score PMA postopératoire dans la littérature

Au total, on note une nette amélioration des scores cliniques chez la majorité des
patients au dernier recul notamment celui de la douleur, on remarque également que les
résultats étaient beaucoup plus satisfaisants chez les patients opérés pour une coxarthrose
d’origine non traumatique. Donc, on peut dire que l'indication de I'arthroplastie de la hanche
intervient sur les résultats: la présence d’un rachis symptomatique (SPA) affecte significativement
les résultats. Cette pathologie étant susceptible d’amener le patient a percevoir des douleurs
gu’il peut décrire comme « provenant de la hanche ».

L’age aussi intervient dans les questions se rapportant a la marche, les escaliers,
I'utilisation des moyens de transport et les douleurs nocturnes avec un résultat moindre chez les
patients agés. Enfin, s’y ajoutent les éventuelles faiblesses intellectuelles et de compréhension.

L'indication des prothéses intermédiaires au sein de notre formation est la fracture du col du
fémur (récente ou négligée) chez un patient a faible demande fonctionnelle (patients grabataires..).

Au recul, les patients ayant bénéficié d’une prothése intermédiaire de la hanche dans
notre série ont eu de trés bons résultats cliniques. La douleur en particulier était absente dans
70% des cas, 30% des cas avaient une douleur minime ou légere de la hanche sans

retentissement sur les activités quotidiennes. Parmi les causes de conversion d’une prothése
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intermédiaire en prothése totale est I'apparition d’une douleur invalidante au niveau de I’aine,
causée par les dégradations cotyloidiennes, pouvant se manifester soit par un simple pincement
de I'interligne soit par une véritable protrusion acétabulaire. Dans notre série, nous n’avons eu
aucun cas d’usure cotyloidienne ni de protrusion. Nos résultats sont similaires a ceux de I’étude
faite a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech [90], sur 100 cas de fractures du col fémoral
traités par prothese intermédiaire a tige non cimentée avec un recul de cing ans.

Dans I'étude publiée par Pankaj et al [91], les patients ayant subi une conversion,
souffraient d’une douleur au niveau de I’aine dans 41% des cas, une douleur de la hanche dans
25% des cas et une douleur au niveau de l'aine et de la hanche dans 14% des cas.
Cependant, La douleur de I'aine ne semble pas étre completement soulagée aprés la conversion
de la prothése intermédiaire chez tous les patients. Dans I’étude de Sharkey et al [92] a propos
de 45 patients ayant bénéficié d’'une conversion de la prothése intermédiaire en prothese totale,

20% des patients continuaient a ressentir une douleur de I’'aine voire de la fesse.

2.3. Les douleurs de cuisse

Dans notre série, aucun cas de douleur de cuisse n’a été rapporté, le cas des séries de
Reikeras [36] et de Sanz-Reig [40]. Dans la série de Tetsunaga et al [73], une douleur de cuisse a
été retrouvée dans 3.4% des cas.

Les douleurs de cuisse représentent une complication classique de I'arthroplastie de la
hanche sans ciment, elles sont un facteur d’échec de ce type de chirurgie pouvant amener au

changement de I'implant fémoral.

La stabilit¢é de [I'interface implant-os joue un rble dans ces douleurs: les
micromouvements a l'interface os-prothése ont été incriminés par Brown [93]. Campbell [94] a
retrouvé une corrélation entre les douleurs de cuisse et 'enfoncement de la tige de plus de 2
mm. Le défaut de remplissage métaphysaire joue également un role dans la genese de ces
douleurs : I'index de remplissage a une influence sur les douleurs de cuisse (plus I'index est

important, moins il existe des douleurs). La tige joue également un role dans les douleurs de
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cuisse : Paprosky [78] a montré que les douleurs de cuisse sont corrélées a un contact de
I'extrémité de la tige trop rigide avec la corticale, ceci a été observé surtout dans les tiges
droites de 1¢r génération avec une fixation en 3 points. Plusieurs solutions ont été proposées
pour supprimer les douleurs :

e L’avénement des tiges courbes (anatomiques), comme le souligne Dorr [95] afin

d’éviter le conflit avec la corticale antérieure, responsable de douleurs de cuisse.
e L'utilisation de tiges courtes (short stem) [96].
e Le renforcement de la fixation métaphysaire par l'utilisation d’un traitement de

surface. [97]

D’autres facteurs peuvent également étre responsables de la survenue des douleurs de

cuisse : le type d’os [98], I'instabilité des composants fémoraux, le descellement ...

2.4. SE-36:

Dans la littérature, I’analyse des résultats de [I'arthroplastie de la hanche est
classiquement réalisée par les scores cliniques et radiologiques. Cependant, un nouveau
concept qui consiste a I'inclusion de I'opinion et la mesure de la satisfaction des patients dans
I’évaluation de la qualité de vie aprés chirurgie, a pris de I'importance depuis une vingtaine
d’années et remplace progressivement |’évaluation classique [99]. La mesure de la satisfaction
des patients permet de décrire la prise en charge du point de vue du patient, d’identifier les
problémes et d’y apporter, le cas échéant, des solutions.

Le SF-36 est tres largement répandu dans la communauté médicale pour I’évaluation de la
qualité de vie de diverses pathologies et constitue souvent une échelle de référence. Il est adapté a
I’évaluation de la qualité de vie en orthopédie et dépiste des variations minimes de celle -ci.

Nos patients montrent de bons résultats dans les dimensions évaluant les aspects
physiques, en particulier le fonctionnement physique, role physique et santé physique avec une
moyenne de 58.5.Toutefois, les résultats sont moins bons dans les dimensions évaluant les
aspects psychiques (le fonctionnement social, réle émotionnel, vitalité et santé mentale), avec

une moyenne de 50.
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La satisfaction des patients constitue un aspect crucial dans le domaine de I'arthroplastie

de la hanche, bien qu’elle ne soit pas suffisamment explorée dans la littérature. Elle correspond
a I’écart entre les attentes des patients et les résultats obtenus aprés la chirurgie, plus I’écart est

important, moins la satisfaction est bonne.

Dans notre série, les attentes des patients étaient différentes et semblent étre influencées
par la pathologie sous jacente a I’origine de la pose de la prothese.

e Coxarthrose primitive : La douleur et I'incapacité qui résultent de celle-ci, peuvent
conduire a une réduction progressive de la mobilité et a une diminution de I'activité.
Par conséquent, ces patients, généralement d’un certain age, dont les attentes sont
modestes (Diminution de la douleur, amélioration de la qualité du sommieil,
récupération d’une certaine autonomie fonctionnelle), semblent étre trés satisfaits
aprés la chirurgie (Score mental moyen 54.9 et score physique moyen de 58.7).

e Rhumatismes inflammatoires : touchent les patients jeunes surtout et ont de terribles
conséquences sur leur qualité de vie (douleur chronique, perte d’autonomie
fonctionnelle, isolement social, dépression ...). Les attentes de ces patients sont
souvent importantes : la prothese, serait -pour certains- la solution « miraculeuse »
a tous leurs soucis de santé. Aprés la chirurgie, les patients sont généralement trés
satisfaits en absence de douleurs rachidiennes invalidantes (score physique moyen

de 59.8 et score mental moyen de 52.1).

Toutefois, on note que 18% de ces patients dans notre série ont des résultats tres pauvres
concernant le score mental avec une moyenne de 43.7, alors que le score physique est bon avec une
moyenne de 60. Ceci ne pourrait étre expliqué par la persistance d’autres douleurs (autres atteintes
rhumatismales) du fait du bon score physique, mais serait plus dii au manque d’informations
accordées aux patients en préopératoire qui pourraient pondérer leurs attentes irréalistes.

e Fracture récente : Etonnamment, les résultats du SF-36 chez ces patients sont

inférieurs par rapport au résultat global (score physique moyen de 57.9 et score
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mental moyen de 45.7). Ceci est expliqué par la non satisfaction des attentes
préopératoires de ces patients traduite d’aprés eux par « un non retour au normal ».
D‘apres notre questionnaire, ces patients avaient de grandes attentes préopératoires
concernant la reprise de toutes les activités sportives et professionnelles, en
maintenant un style de vie indépendant tres similaire a celui mené avant le
traumatisme. Cependant, la réalité est loin de leurs expectations d’apres eux, malgré
une nette amélioration de la fonction de la hanche et un soulagement de la douleur.
Donc on peut conclure qu’il existe une dissociation entre les résultats cliniques et les

attentes chez ces patients.

En conclusion, les chirurgiens, dont les attentes paraissent plus réalistes, pourraient
mieux communiquer avec les patients de facon a modérer leurs attentes concernant la pratique
de certaines activités (sports et postures...) et leur expliquer les risques. Ceux-ci comprennent
I'instabilité, les fractures péri-prothétiques, le descellement précoce des implants, ainsi que
I'usure prématurée des surfaces articulaires.

¢ Séquelles post-traumatiques : Dans notre série, huit patients (14.5%) ont été opérés pour
séquelles post-traumatiques. Les résultats du SF-36 sont bons (score physique moyen de 61.8
et score mental moyen de 53). Il semble que les patients dont I’histoire de la maladie avait été
longue et qui avaient souffert plus longtemps, étaient plus satisfaits du résultat @ I'image des

patients présentant une coxarthrose primitive) que ceux dont I'évolution avait été courte.

Les résultats de la littérature sont représentés dans le tableau suivant :
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Tableau XlI: Répartition selon le SF-36 dans la littérature

Auteurs | W. Rienstra | Mariconda Shi et al Soohoo et | Notre série

Parametres et al [86] et al [100] [101] al (77)
Fonctionnement hysique 71.1 58.4 83.8 61 62.9
Role physique 68.4 62 86.9 58 68.8
Douleur physique 80.6 60.5 53.7 61 51.6
Santé percue 64.7 50.6 77.6 61 52.8
Fonctionnement social 87.1 66 91.8 77 53.8
Ro6le émotionnel 85.7 77.3 80.8 74 54.3
Vitalité 73.1 54.3 71.4 60 51.5
Santé mentale 83 57.2 74.3 76 52.2
Total physique - 40.9 441 42 58.5
Total mental - 45 54.9 52 50

On remarque que nos résultats ne sont pas superposables a ceux de la littérature. Le score
physique total est moins bon que le score mental total dans toutes les séries de la littérature. Ceci
peut étre expliqué par I'accompagnement et le soutien psychologique des patients avant et apres la
chirurgie prothétique, vu que dans plusieurs pays occidentaux, I’éducation préopératoire est souvent
fournie par les physiothérapeutes, les chirurgiens et les psychologues, et en postopératoire, le
soutien psychologique fourni est beaucoup plus important et semble améliorer significativement le
bien étre mental des patients a court et a long terme.

En conclusion, seule la communication « véritable outil » permettra d’améliorer la relation

entre chirurgiens et patients dans le but d’'une médecine beaucoup plus performante.
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Le but de I'arthroplastie de la hanche est la restauration d’une articulation de hanche
fonctionnant normalement et sans douleur. Malgré le succes retentissent de cette intervention, le
débat se poursuit sur le choix des implants et surtout sur le mode de fixation. Les prothéses non
cimentées ont été introduites dans I’espoir d’améliorer les résultats fonctionnels a long terme,
en particulier chez les patients jeunes et actifs, chez qui on a noté pendant plusieurs années des

taux de descellements importants apres la mise en place d’une prothése cimentée de la hanche.

Cependant, envisager de pratiquer une arthroplastie de la hanche en utilisant des implants
non cimentés, impose d’anticiper de nombreux aspects : Assurer une fixation primaire et secondaire

optimale nécessaire a I’ostéointégration pour garantir une bonne stabilité a long terme.

Les recherches actuelles montrent d’excellents résultats de la fixation sans ciment, méme
chez les patients agés ayant une qualité osseuse réduite avec plusieurs avantages concernant la
durée de I'intervention, I’absence de lésion tissulaire par polymérisation du ciment, la réduction

du risque d’embolies per-opératoires ...

A travers I’'étude de notre série (avec ses limites), on constate que les résultats cliniques,

fonctionnels et radiologiques des prothéses non cimentées sont excellents a court et a moyen terme.

Méme s’il faut avoir un recul suffisant pour affirmer la fiabilité et I'innocuité des implants
sans ciment sur la longévité des arthroplasties. lls représentent un grand progrés et une solution
qui semble étre prometteuse dans I'avenir. Seul cet avenir et le recul supplémentaire nous en

donnera la certitude.
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Résumé

Malgré un début difficile dans le monde de chirurgie orthopédique moderne,
I’arthroplastie non cimentée de la hanche a désormais acquis une place trés importante dans
I’arsenal thérapeutique des pathologies affectant la hanche. Il semble méme qu’il y a eu une
tendance universelle vers ce type de fixation dans les pays occidentaux, témoignant de la

satisfaction des chirurgiens vis-a-vis la fixation sans ciment.

Notre travail est une étude rétrospective de 55 patients (69 prothéses) colligés au sein de
notre formation (Service de traumatologie orthopédie B) durant la période allant du 1er Janvier
2013 au 31 Décembre 2017. La moyenne d’age de nos patients au moment de l'intervention
était de 46 ans. Les coxopathies d’origine inflammatoire et traumatique représentaient les

principales indications de pose de la prothese.

Toutes les tiges implantées dans notre série étaient non cimentées (100%), avec des tiges
type 1(droites) dans 84% des cas, les cupules étaient non cimentées dans 77% des cas (47%
impactées, 32% a vis, 17% a double mobilité). 89% des couples de frottement utilisés étaient en

métal-polyéthylene.

Les patients ont été évalués cliniquement et radiologiquement au dernier recul par le

Harris hip score, cotation PMA, SF-36, score ARA, score Engh et la classification de Brooker.

L’analyse radiologique postopératoire du positionnement des cupules a objectivé un
angle d’inclinaison de 45.6°+5°, un angle d’antéversion de 13°+5°. Plus de 80% des cupules
avaient un angle d’inclinaison et d’antéversion correct . L’analyse du positionnement des tiges
dans notre série dans le plan frontal, a objectivé 81% de tiges axées, 12% varisées et 7%
valgisées. L’analyse de I’enfoncement de la tige a objectivé 77% de tiges en place, 13% trop

enfoncées et 10% suspendues.
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Au dernier recul (25 mois), 97% des tiges étaient ostéointégrées ou suspectées
ostéointégrées avec une ostéointégration excellente ou bonne dans 94% des cas (on a retrouvé
un liseré <2mm et non évolutif dans 10% des cas, un piédestal stable dans 14% des cas...).100%
des cupules étaient ostéointégrées. Selon la classification de Brooker, 86% des patients ne
présentaient pas d’ossifications péri-prothétiques ou alors une ossification isolée de petite taille
n'entravant pas la mobilité, alors qu’un seul patient (2%) avait des ossifications stade IV,
nécessitant une exérése chirurgicale. De plus, aucune migration, imputable a I'implant n’a été

retrouvée au dernier recul.

Les résultats fonctionnels sont comparables aux séries de la littérature. Le score HHS
était excellent ou bon dans 92% des cas et moyen dans 8% des cas. Le score PMA était excellent
ou bon dans 95.5% des cas et mauvais dans 1.5% des cas. L’évaluation de la qualité de vie (SF-
36) a montré de meilleurs résultats du score physique moyen (58.5) par rapport au score mental

moyen(50).

L’ensemble de ces résultats a 25 mois de recul parait trés encourageant. Il sera utile de
poursuivre le suivi radio clinique de cette série pour analyser le comportement des implants non

cimentés a plus long terme.
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Abstract

Despite a difficult start in the world of modern orthopedic surgery, uncemented hip
arthroplasty has now gained a very important place in the treatment of pathologies affecting the
hip. It even seems that this type of fixation is becoming some kind of universal trend among
western surgeons, which means that they are actually very satisfied of the outcome of

cementless fixation.

Our work is a retrospective study of 55 patients (69 prostheses) collected within our
training (Orthopedic Trauma Departement B) during the period from January 1st, 2013 to
December 31, 2017. The average age of our patients at the time of the intervention was 46 years
old. Inflammatory coxopathies and fractures represented the main indications for prosthesis

placement.

All stems implanted in our series were uncemented (100%), with stems type 1 (straight) in
84%; the cups were cementless in 77% (47% press fitted, 32% with screws, 17% dual mobility).

89% of the friction couples used were metal-polyethylene.

Patients were assessed clinically and radiologically at last follow-up by Harris hip score,

PMA, SF-36, ARA, Engh score and Brooker classification.

Postoperative radiological analysis of positioning of the cups showed an angle of
inclination of 45.6 ° = 5 °, an anteversion angle of 13 ° = 5 °. More than 80% of the cups had a
normal angle of inclination and anteversion. The analysis of the positioning of the stems in our
series in the frontal plane, objectified 81% of stems were in neutral position, 12% were in varus
and 7% in valgus. The analysis of subsidence of the stem showed 77% of stems in place, 13%

subsided and 10% suspended.
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At last follow-up (25 months), 97% of the stems were osseointegrated or suspected to be
osseointegrated with excellent or good osseointegration in 94% of cases (we found an under
2mm and non evolutive lucent line in 10% of cases, a stable pedestal in 14% of cases ...). 100% of
the cups were osseointegrated. According to Brooker's classification, 86% of patients had no
peri-prosthetic ossification or small isolated ossification that did not interfere with mobility,
whereas only one patient (2%) had stage IV ossification, requiring surgical excision. Moreover, no

migration of the implants was found at the last follow-up.

The functional results are comparable to the series of the literature. The HHS score was
excellent or good in 92% and average in 8%. The PMA score was excellent or good in 95.5% and
bad in 1.5%. The quality of life assessment (SF-36) showed better results of the mean physical

score (58.5) than the mean mental score (50).

All of these results with 25 months follow up, seem very encouraging. However, it’ll be
useful to continue tracking the radio-clinical outcome of this group to analyze the behavior of

uncemented implants in the longer term.
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Annexe 1: Fiche d’exploitation

Fiche d’exploitation

e Epidémiologie :

v

v
v
v
v
v
v
v
v

N° dossier :

N° d’entrée :

Date d’entrée :

Date de sortie :
Nom/prénom du patient :
Age :

Sexe :

Adresse :

N° téléphone :

¢ ATCDs :

v

Médicaux :
oCardiopathie
oDiabete
oHTA
oNéphropathie
0TBK

oSPA

oPR

oAutres

OO0OooOoOoooao

Si autres, il s’agit de ....

Chirurgicaux :

Oui O
Orthopédiques :

Oui O
Toxiques :
oTabagisme O
oAlcoolisme O
oPrise médicamenteuseld
oAutres O
Autres :

MO

FO
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e Indication :

v" Coxarthrose primitive

v' Coxarthrose secondaire :
oNécrose aseptique non traumatique
oDysplasie de la hanche
oEpiphysiolyse
oSéquelles post traumatique
oFracture du col du fémur
oFracture luxation de la téte fémorale
oFracture du cotyle
oLuxation de la hanche
oSéquelle d’OPH
oAutres

v Coxite :
oCoxite infectieuse
oPolyarthrite rhumatoide
oSPA
oAutres

I [ o s o o [ o R a

| R |

v Tumorale :

O

oPrimitives
oSecondaires O
v' Autre indication : .......

e La prothése de la hanche :
v Date de I'intervention :

v' Coté opéré :
oDroit O
oGauche

O

oBilatéral O
v" Type de protheése :
oTotale O
olntermédiaire O
v' Mode de fixation :
oCupule :
% Cimentée : si oui
> A double mobilité : ouid NonO
< Non cimentée : si oui, type :
> Impactée O
> Vissée
> Picots O

a
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AN

> A double mobilité
oTige fémorale :
% Cimentée
% Non cimentée : si oui, type :
> Type 1 :Single wedge (a coin unique)
Type 2 : Double wedge (a double coin)
Type 3A : Tapered round (rond conique)

Type 3B : Tapered sline/cone (cone éffilé)

Type 4 : cylindrique
Type 5 : modulaire
> Type 6 : anatomique
Renforcement acétabulaire
< NON
< OUIl, type :
» Anneau de soutien
> Greffe osseuse
> Autres
Couple de frottement :
oCotyle :
< Polyéthylene
< Céramique
< Métal
oTéte fémorale :
< Métal
< Céramique
Taille :
oCotyle :
oTéte fémorale :
% 220 280 320
Le nom commercial :
Le type d’anesthésie :
olLocorégionale
o0Générale
Position du patient :
oDécubitus latéral

YV V.V V VYV V

oAutres

La voie d’abord utilisée :
oVoie antéro-latérale
oVoie postéro-latérale

Type 3C : tapered rectangle (rectangle éffilé)

O

OOoo0oO0oOoo0ooOoonoag

|

|

autre :
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oAutre O
v Le traitement post opératoire :
0ATB
s Type
% Durée
« Voie
oAnticoagulants
< Durée
oAntalgiques/AINS
% Durée
OAutre : .....
% Durée
v La transfusion :

oOui 0O Non[
v la déambulation :
oDélai :
v la rééducation :
oOui O Non O Délai :

AN

La durée du séjour hospitalier :
v La radiologie postopératoire :
oRx du bassin (face)
oRx de la hanche (profil)
oCotyle :
% Inclinaison :
< Antéversion :
oTige fémorale :
Remplissage :
Variséel
» Valgiséell
< Hauteur :
% Offset fémoral :
v' Complications :
oPer opératoires :
% Fractured

*.
°n

*.
°n

R

°oe

< Autres

e Suivi aprés sortie :
oComplications post opératoires :
< Immédiates :
% Infections O
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Cx thromboembolique
Paralysie sciatique
Luxation précoce de la prothése
Hématome

Déces

Tardives :

Luxation prothése
Descellement septique
Descellement aseptique
Fracture sur prothese
Douleur

Sepsis tardif

Raideur

Ossification per articulaire
autres :

oDate de survenue des complications :
oPrise en charge des complications :

O
O
O
O
O

OoOoooOooooan

cause du déces :
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Annexe 2 : Score Harris

score de harris

Aucune 44
Minime : aucune limitation des activités 40

Légére : sans retentissement sur les activités habituelles. Rarement douleur modérée 30
aux activités inhabituelles, soulagée par aspirine.

Modérée : tolérable mais entraine un retentissement sur les activités ordinaires. Peut 20
nécessiter occasionnellement un traitement antalgique plus puissant que I'aspirine

Importante : retentissement important sur les activités 10
Trés importante : intolérable, nécessite 1'alitement 0
Boiterie Aide Périmétre de marche
Aucune 11  Aucune 11 Ilimité 11
Légére 8 1 canne pour longue marche 7 30 min 8
Modérée 5 1 canne la plupart du temps 5 10-15 min 5
Sévére 0 1 béquille 4 Intérieur 2
2 cannes 2 Lit-Fauteuil 0
2 béquilles 0
Escaliers Bas-chaussures S'asseoir confortablement Transports en
commun [bus)
MNormal 4 Facile 4 Toute chaise > 1h 5 Possible 1
Avec rampe 2 Difficile 2 Chaise haute = 3 Impossible 0
30min
Asymétrigue 1 Impossible 0
Impossible 1]

Total des amplitudes articulaires

E
B
=]

210-300° s
Adduction fixée = 10° 160-210° 4
Flexion fixée = 30° 100-160° 3
Rotation interne fixée = 10° &0-100" 2
Inégalité de longueur = 2-3cm 30-60° 1

0-30° 0
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Annexe 3 : Score PMA

score PMA
Score Douleur Amplitude en flexion Marche/stabilita
6 Aucune =90" MNormale ou illimités
Limitée
g - Légére boiterie ou canne
5 Rare et |égére F0-80

a la marche prolongée
Pas d'instabilité

Aprés 30 3 60 min Canne pour sortir

4 S0-70° Boiterie nette
de marche T
Instabilité legére
Aprés 10 a 20 min - Canne en permanance
E 30-30 B z
de marche Instabilité majeure
2 e <30° Deux cannas
marche
s 3 -1 si attitude vicieuse en
Imméadiatement & la : = - e
1 flexion =20 ou rotation Baquilles
marche
externe
Permanente, méme e e
= : -2 si attitude vicieuse =10° =
0 en position assise ou Impossibla

SopoEel en abduction/adduction/RI
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Annexe 4 : SF-36

SF 36-Traduction validée en arabe dialectal

Les questions de cette section portent sur divers aspects de votre santé générale (phyiiqus

ethow mentale).

iy Ay Liad D0 dnad ek, (a3, sile pu i pie 00 AN

—

C. llhmhuwwmumﬂhmmqu vous la percever. Vo
réponics permeilront de suivre I'évolution de votre éist de santé et de savoir dans quelle

mEnEe vous pouver sccomplir vos activités courantes

Répondes & toutes lex questions en suivant by indications qui vous sont donnécs.
En cas de doute, répondez de volre micus,

ol oy g Dl g s g b g Dy g 00 g e e S iy 1L s B ALY
s Agdad JasH p i o s g
-‘-Hvﬂt'#ﬂm—-____y.p%..l-um iy A L dy

I, rm gindral, does —vous que voire sasté e :
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T R N NP TE N P L A e e, | 4
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g dad B, g5 g o e Mo |

e R T el 2o ,hu.._s-
5 ._-l.l-ruul

4 parcomparmison A |'sn dernics. comment évaluez- vous, maintenant, votre santé
lencercler une seule séponse)

endrale 7

A peu prés la méme que I'an dernier. | ceransaed
Ihmmﬁuhu:“qﬂrﬂm el
Bien moba bonne mantenant gue 'an dermoer .. |

u:-ni-...l,,hdﬂ._,u -] u_u"i,uﬂ..-.-_ra-h 2
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3. les questions subvastcs pocicat suer

s ctivinés ok Vous powriex avor & fase au

— % -
¢ Powr monter un seul étage b pind

court &'une journbe normale. dams cex
activitds 7 ol oul, dans quelle mesure 7
(encercher un seul chiffte par bgne)
ACTIVITES Mon étar de | Mon ftat de | Man dea1 de santd
wanth me mite | santé me | we me Bmite pa
beawcsup | limite un du tout
L les activités ougeant un cion | -
Emportant comme cour, 1 2 ]
‘soulever des objets lourds, peaticeer
—e1 sports violents. )
b dam ks activités modéres comee
éplacer une table, passgy I 2 ] |
Faspaatonwr , jouct aux qudlles o au |
- P-m‘ mm‘.r K |.__'— , ' |
| i SR, sl S, RN “_-j
'] moster p etages b 1 ! {
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Annexe 5 : Score ARA

Parametras Signes -1 -2 -3 -4
& neutres »
<50% zones  >50% zones
Lignes réactives | Zones lisses Zones 1A HA*® [ou HA (ou -
poreuses) poreuses)
: i Zones HA |ou
Liserés - - Zones lisses poreuses) -
Atrophie Atrophie
Calcar modérée sévére Hypertrophie - -
[2-5mm) {=5mm)
. ificati
Piédestal : Ossification gy ple Instable :
lsolé zone 4
Epaississement ; Isolé zone 3
I I - -
cortical solé zone 5 Global
Ostéolyse - Calcar Débutante - Evolutive
Migration ou Modérée Sévére
varus (2-5° ou mm) (=5" ou mmy]
Det?_rlnmtlnn - Stable Evolutive - -
de linterface
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Annexe 6 : Score Engh
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Annexe 7 : Classification de Brooker

e Stade 1 : ilot osseux dans les parties molles

e Stade 2 : poussées osseuses du pelvis ou de I'extrémité supérieure du fémur a 1 cm au
moins de distance

e Stade 3 : poussées osseuses distantes de moins de 1 cm

e Stade 4 : ankyloses osseuses de la hanche entre fémur et hanche
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